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Resumen

La Inseguridad Alimentaria (IA) es una experiencia adversa que ha sido asociada a
problemas de salud mental comunes en la adolescencia como la depresion y
ansiedad. El objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre la |IA y la depresién
y ansiedad en los adolescentes. Este fue un estudio transversal de 118 participantes
de 12 a 17 afos de Querétaro y Oaxaca. Dada la pandemia por COVID-19 |os datos
fueron recolectados via telefénica. Se aplicaron una historia clinica, cuestionario de
nivel socioeconoémico AMAI, la FIES para monitoreo de COVID-19 (hogar), el
cuestionario COVID-19, la escala de Seguridad Alimentaria para adolescentes, el
cuestionario de salud del paciente y la escala de trastorno de ansiedad
generalizada. El analisis estadistico consistié en una chi cuadrada y T Student para
conocer las diferencias entre poblaciones. Correlaciones de Spearman vy
regresiones logisticas sin y con ajustar para conocer la relacion de la IA y los
sintomas depresivos y de ansiedad. Los resultados de la prevalencia de IA en el
hogar fue del 52.5%, en Oaxaca de 66.7% y Querétaro de 37.9%. La IA individual
fue del 83.3%, en Oaxaca del 90% y Querétaro del 75.9%. La prevalencia de
sintomas de depresion fue del 40.7%, en Oaxaca del 40% y en Querétaro con
41.4%. Para sintomas de TAG fue del 32.7%, en Oaxaca de 25% y Querétaro
32.7%. No hubo asociaciones entre la IA del hogar y los sintomas de depresion y
TAG en poblacién general, Oaxaca y Querétaro. Unicamente los adolescentes que
presentaron |A individual en Querétaro tuvieron (OR= 6.20, IC 95%: 1.09-35.22,, p
0.03) mas sintomas de depresion. En conclusion, la IA individual si se asocié con
mas sintomas de depresion, pero esta relacion solo fue observada en los
adolescentes de Querétaro.

Palabras clave: inseguridad alimentaria, depresion, ansiedad, adolescentes, salud

mental
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Summary

Food insecurity (FI) is an adverse experience that is associated to negative common
mental health disorders such as depression and anxiety in adolescents. The aim of
this study was to assess the relationship between the FlI and symptoms of
depression and anxiety in adolescent population. A cross-sectional study with-118
participants between 12 and 17 years from Querétaro and Oaxaca. Due to the
pandemic of COVID-19, the data were collected by telephone. A clinical history, a
socioeconomic questionnaire AMAI, the Food Insecurity Experience Scale (FIES),
Impact of COVID-19 questionnaire, the Food Insecurity scale for children, the Patient
Health Questionnaire-9, and the Generalized Anxiety Disorder-7 scale were used.
Statistical analysis consisted of Chi-square and Student Test in order to know the
differences between population. Spearman - correlations and logistic regressions
(crude and adjusted by covariates) were performed to examine the associations
between Fl and depressive and anxiety symptoms. The prevalence of household FI
was 52.5, 66.7% in Oaxaca and 37.9% in Querétaro. The prevalence of individual
Fl was 83.3%, in Oaxaca 90% and 75.9% in Querétaro. Symptoms of depression
were 40.7%, in Oaxaca 40% and 41.4% in Querétaro. The symptoms of GAD were
32.7%, 25% in Oaxaca and 32.7% in Querétaro. There was no association between
household FI and symptoms of depression and GAD in general population, Oaxaca
and Querétaro. Only in Querétaro, individual FI was significantly associated
(OR=6.20, IC 95%:1.09-35.22, p 0.03) with symptoms of depression. In conclusion,
Individual Fl was associated with more symptoms of depression, but this relationship

was only observed in adolescents from Querétaro.

Key words: Food insecurity, depression, anxiety, adolescents, mental health.
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I. INTRODUCCION

La Inseguridad Alimentaria (IA) se define como la disponibilidad incierta o limitada
de alimentos suficientes. Como problematica la |A genera afectaciones tanto fisicas
como emocionales en todos los miembros del hogar, entre ellos los adolescentes.
La adolescencia es un periodo entre los 10 y 19 afos con diversos cambios
bioldgicos y psicosociales. Eventos desfavorables en esta etapa, como vivir con |1A
pueden contribuir al desarrollo de trastornos comunes como la depresion y
ansiedad.

En los ultimos afios se ha estudiado las implicaciones de la IA, en la depresion y
ansiedad en los adolescentes, encontrando asociaciones positivas. En América
Latina y México, los estudios son escasos. Aunado a esto, todos los estudios que
han encontrado asociaciones en poblacion adolescente han medido la |IA a nivel del
hogar, reportada por las madres o tutores, a pesar de que los adolescentes son
capaces de reportar sus propias experiencias de seguridad alimentaria. Por lo que
el objetivo de este estudio fue evaluar la IA y su asociacion con trastornos mentales
comunes en la adolescencia como la depresion y ansiedad.

13



Il. ANTECEDENTES

2.1 Seguridad Alimentaria (SA)

El concepto de seguridad alimentaria (SA) surge durante la década de los 70°s
basado en la disponibilidad y produccién alimentaria global. Ha tenido una serie de
modificaciones hasta los afos 90 que incorpora en la definicién los términos de
inocuidad, preferencias culturales y reafirma la SA como un derecho humano (FAO-
PESA Centroamérica, 2005).

Durante la Cumbre Mundial de la Alimentacion (CMA) en 1996 surge la definicion
de SA. “Existe SA cuando todas las personas tienen en todo momento acceso fisico,
social y economico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus
necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto alos alimentos a fin de llevar
una vida activa y sana”. El término “social” fue acunado posteriormente y reafirmado
en la declaracion de CMA en el 2009 (Comité de Seguridad Alimentaria Mundial,
2012; FAO, 2009).

2.2 Dimensiones de la SA
La SA se construye a través de 4 principales dimensiones: disponibilidad, acceso,
estabilidad y utilizacion (Comité de Seguridad Alimentaria Mundial, 2012).

La disponibilidad es una dimension que se encuentra en funcion de la calidad,
cantidad y diversidad de alimentos (FAO et al., 2014). Aborda la oferta y produccion
alimentaria, siendo estable todo el afo, inocua y adecuada socioculturalmente
(FAQ, 2011).

El acceso refiere indicadores de acceso fisico, econdmico e infraestructura a los
alimentos (FAO, FIDA, & PMA., 2014).

La utilizacién es una dimension bioldgica de cdmo el cuerpo humano aprovecha
los nutrimentos presentes en los alimentos, asi como utilizacidon de los alimentos en
los hogares (FAO, 2011).
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La estabilidad funge como eje transversal de las 3 dimensiones anteriores. Las
condiciones climaticas adversas, falta de recursos economicos e inestabilidad
politica, pueden afectarla (FAO, 2011). Un desequilibrio de alguna(s) de estas
dimensiones trae consigo problemas de Inseguridad Alimentaria (Smith & Meade,
2019).

2.3 Inseguridad Alimentaria (1A)

La Inseguridad Alimentaria (IA) se define como la disponibilidad limitada e incierta
a alimentos inocuos o nutricionalmente adecuados, asi como la incapacidad de
adquirir alimentos de formas socialmente aceptables (Radimer et al., 1992).
También se ha definido como una disminucion fisica y econémica del acceso a los

alimentos, por los miembros del hogar en todo momento (Maxwell, 1996).

De acuerdo con su temporalidad, la IA puede ser transitoria, estacional o cronica.
Se dice que es transitoria cuando ocurre en épocas de crisis asociadas a sequias o
desastres naturales. Es estacional, si sucede en ciertas estaciones del afo, en
periodos definidos siendo de forma ciclica, y es cronica si se padece hambre por
largos periodos de tiempo (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social, 2010; FAO, 2011).

Se plantea que los hogares que viven con IA padecen diferentes dificultades, siendo
procesos paulatinos los que se experimentan. Comienzan con preocupacion y
ansiedad por no saber si se contaran con alimentos suficientes y de forma gradual
pasan a niveles mas severos (Radimer et al., 1992). La IA se plantea a través de 3
niveles: leve, moderada y severa (Romo-Aviles & Ortiz-Hernandez, 2018). En cada
uno de estos niveles se ve afectado de diferente forma tanto a los nifios como los
adultos (FAO, 2012; FAO et al., 2019).

IA leve: los hogares comienzan a experimentar ansiedad y preocupacion acerca de

su capacidad para obtener alimentos. Posteriormente se empiezan a hacer ajustes
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en cuanto a presupuestos en el hogar, se ve afectada la calidad de los alimentos y
por tanto se deja de tener una dieta variada.

IA moderada: en este nivel se afecta la cantidad de alimentos por lo que se realizan

diversas estrategias para racionar los alimentos o saltarse comidas.

IA severa: es probable que en esta etapa los hogares se hayan quedado sin
alimentos para comer, asi como experimentado hambre y pasado uno o varios dias

sin ingerir alimentos poniendo en riesgo su integridad y salud.

2.4 La IA Global y en México

En el mundo la prevalencia de |IA moderada y severa del 2014 al 2020 ha ascendido
de 22.6% al 30.4% mientras América Latina'y el Caribe es el segundo continente
con mayores de niveles de |A moderada y severa (FAO et al., 2021) (Figura 1). En
el 2020 se estimé que el 11.9% (alrededor de 927.6 millones de personas) vivia con
niveles severos de IA y el 18.5% con IA moderada (2368 millones de personas)
(FAO et al., 2021).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) report6 en el
2018 que el 44.5% de la poblacion presentd SA. Mas de la mitad de la poblacion
presento algun nivel de |A, de los cuales el 22.6% presento |IA moderada y severa,
mientras el 32.9% IA leve (Mundo-Rosas et al., 2018).

Por estados de la republica mexicana, la ENSANUT 2018 reporté que en Querétaro
el 44.4% presento algun nivel de IA, siendo el 29.3% leve, el 9.8% moderada y 5.3%
severa (Instituto Nacional de Salud Publica, 2020). En Oaxaca, de acuerdo con la
ENSANUT 2012 el 80.7% de la poblacién tuvo algun nivel de IA, siendo el 42.0%
leve, 26.1% moderada y 12.7% severa (Instituto Nacional de Salud Publica., 2012)
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Figura 1. Niveles de IA (moderada + severa) en el mundo y América Latina y el
Caribe (Modificado de FAO et al., 2021)

2.5 La Desigualdad en los Hogares con IA

La IA ha sido estudiada por sus multiples implicaciones en los hogares reflejadas a
través de afectaciones en la salud fisica y emocional de quienes la padecen. Si bien
la IA la viven todos los miembros de la familia, la afectacién suele ser poco
homogénea entre los integrantes del hogar, generando experiencias de IA

diferentes en los adolescentes (Gundersen & Ziliak, 2015).

Estudios han reportado una brecha de desigualdad en los hogares con
adolescentes. Se ha observado una predileccion por los nifios mas pequefios
durante -periodos de IA en comparacion a los adolescentes (Coleman-Jensen,
McFall, & Nord, 2013; Moffitt, R. A., & Ribar, 2016). Un estudio encontré6 como
hogares con hijos adolescentes tenian 2 veces mas probabilidades de reportar
algun nivel de |A y 3 veces mas probabilidad si contaban con hermanos menores
de 5 anos (Coleman-Jensen et al., 2013). Esto se debe a la priorizacion de los
padres hacia sus hijos mas pequefios y sus necesidades nutrimentales y
alimentacion, asi como a su proteccion en comparacion con sus hijos adolescentes
(Coleman-Jensen, Rabbitt, Gregory, & Singh, 2019).

17



2.6 La lA en los adolescentes

Historicamente, la |A ha sido reportada principalmente por las madres o cuidadores
y asociada a sus multiples implicaciones en la salud de otros miembros del hogar
como nifios y adolescentes (Fram et al., 2011).

El reporte de la IA a través de los adultos (especialmente la madre) ha sido asumido
por 2 principales razones (Fram et al., 2011; Mcintyre et al., 2003; Radimer et al.,
1992).

I. Se asume que la madre es quien gestiona el entorno alimentario y lidia con
estrategias de mantenimiento para contrarrestar la IA en funcién de proteger
a los nifos.

[I. Todos los miembros sufren dificultades en diversos componentes como
calidad, cantidad, aceptabilidad entre otros, que la madre es capaz de
identificar.

Nuevos hallazgos han podido identificar 3 principales motivos por las cuales es
pertinente el reporte de los adolescentes en sus experiencias de |A:

I.  Los nifios y adolescentes viven la IA de forma diferente a sus padres (Bernal,
etal., 2012; Fram et al., 2011; Ghattas et al., 2018) y presentan componentes
o dominios de la IA diferentes a sus padres (Fram et al., 2011; Hamelin et al.,
2002; Radimer etal.,, 1992) (Cuadro 1) Por tanto asumen sus propias
responsabilidades y gestionan sus entornos alimentarios (Fram et al., 2011).

II.  Los padres no conocen todo el contexto y vivencias propias de sus hijos pues
la mayor parte del tiempo estan ausentes (Fiorella et al., 2017; Fram et al.,
2013; C. Hadley et al., 2008; Nalty et al., 2013).

lll.  'Los adolescentes suelen ocultar sus propias experiencias para no generar
mayor preocupacion a los padres (Fram et al., 2011).

18



Cuadro 1. Componentes de la IA del adulto y adolescente

Individual (Adulto) Individual (adolescentes)
Calidad de alimentos: ingesta Conciencia de su IA:
insuficiente Conciencia cognitiva: reconocen que la comida
Cantidad de alimentos: es escasa y como su familia maneja los
insuficiencia nutricional problemas alimentarios.

Psicolégico: deficiencia de eleccion Conciencia emocional: sentimientos de

de alimentos y sentimientos de preocupacion, tristeza, ira por IA en la familia.

privacion Conciencia fisica: manifestaciones fisicas como

Social: disrupcion de patrones de hambre, dolor y cansancio relacionados con la

alimentacion falta de alimentos

Toman responsabilidad del mantenimiento
de sus recursos alimentarios:

Participan con estrategias de adultos:

acompafamiento a estrategias de adultos para
gestionar los escasos recursos alimentarios

Inicio de estrateqgias: estrategias para aumentar

los recursos alimentarios existentes

Generacion de recursos: toman acciones

adicionales para obtener alimentos o dinero

extra
Modificado de: Radimer et al,1992., Fram et al, 2011

Las vivencias de IA en los adolescentes tienen multiples implicaciones relacionadas
a su crecimiento y desarrollo (Holben & Taylor, 2015; Robson et al., 2017; Seligman
et al., 2010).

Estas implicaciones han sido reportadas a través de cambios conductuales debido
a las experiencias estresantes que los adolescentes atraviesan en contextos de IA.
Los cambios conductuales a su vez se han relacionado principalmente con

sentimientos de verguenza, especialmente en situaciones donde los alimentos se
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obtienen de formas socialmente no aceptables (Bernal et al., 2014; Bernal et al.,
2012; Hamelin et al., 2002; Jaffe et al., 2014; Maxwell, 1996).
Algunas consecuencias emocionales negativas asociadas a la IA como evento
estresor en los adolescentes también han sido reportados a través de su
repercusion en su salud mental (Alaimo et al., 2002; C. Hadley et al., 2008; Jebena
et al., 2016; Poole-Di Salvo et al., 2016; Weigel et al., 2016).

2.7 La salud mental del adolescente

La salud en el adolescente es el resultado de diversas interacciones ocurridas antes
y después del nacimiento (Figura 2). Durante la etapa prenatal, infancia, y en la
pubertad la salud mental se ve influenciada por determinantes sociales, factores de
riesgo y protectores (Kieling et al., 2011; Sawyer et al., 2012).
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RIESGOS ESPECIFICOS POR EDAD

Preconcepcional
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= Problemas conductual_es mentales en el nifio o familia - Embarazos de alto riesgo
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« Insuficiencias en la escuela
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la crianza y estimulacion del
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f 1{
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= Problemas conductuales comportamental

s Comportamientos de riesgo

Figura 2. Factores de riesgo de salud mental (Modificado de Kieling et al.,
2011)
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La adolescencia es un periodo vulnerable debido a los multiples cambios bioldgicos
y psicosociales que se atraviesan. Eventos adversos pueden favorecer al
surgimiento de trastornos mentales (Organizacion Mundial de la Salud, 2014b). En
el adolescente los padecimientos de salud mental representan el 16% de la carga
mundial de enfermedades y lesiones (Kessler etal., 2007). El 50% de estos
trastornos se manifiestan por primera vez a los 14 afos, pero no se tratan
adecuadamente o se reconocen (Organizacion Mundial de la Salud, 2014a). Siendo
las mujeres mas susceptibles a padecerlos (Eaton et al., 2012). Entre los trastornos
mentales mas comunes en la adolescencia se encuentran la depresion y ansiedad
(Giedd & Rapoport, 2010).

2.8 Los trastornos depresivos y de ansiedad: definicion y cifras

De acuerdo con el manual diagndstico y estadistico de desérdenes psiquiatricos
(DSM-V) “Los trastornos depresivos se caracterizan por presencia de animo ftriste,
vacio o irritabilidad acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan
significativamente la capacidad funcional de un individuo”. Existen 8 tipos de
trastornos depresivos entre ‘ellos el trastorno depresivo mayor, el trastorno
depresivo persistente (distimia), y el trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de animo. Las diferencias entre estos trastornos dependen de la duracion y etiologia
(American Psychiatric Association, 2014; Organizacién Mundial de la Salud, 2017;
Organizacion Panamericana de la salud, 2017).

Un trastorno comun que suele ser altamente comorbido con la depresion es la
ansiedad (American Psychiatric Association, 2014). Los trastornos de ansiedad se
caracterizan de miedo y ansiedad, y dentro de la amplia gama se encuentra el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) (Munir & Takov, 2020). EI TAG se
caracteriza por ansiedad persistente, excesiva y preocupacion sobre varios
aspectos de la vida, como el trabajo o el rendimiento escolar que la persona percibe
dificiles de controlar (American Psychiatric Association, 2014; Munir & Takov, 2020;
Nutt et al., 2006).
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En México se estima que el 25% de los adolescentes experimentan uno o mas
trastornos mentales, y entre los mas comunes se encuentran la depresion y
ansiedad (Benjet et al., 2009). La prevalencia de depresion va del 8 al 12%, siendo
posiblemente mas alta en los casos subclinicos (Gonzalez-Forteza et al., 2015). Los
trastornos de ansiedad se presentan en aproximadamente el 18% de nifios 'y

adolescentes en México (Medina-Mora et al., 2007).

2.9 LalA y su relacion con la ansiedad y depresion

Los trastornos de salud mental como la depresion y el TAG son multifactoriales e
intervienen factores de tipo social, psicologicos y biologicos (Badr et al., 2018;
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2011; Kieling et al., 2011).

Entornos fragiles y situaciones adversas en el hogar como la IA pueden afectar
emocionalmente a los adolescentes, por su efecto estresor en el hogar (Alaimo
et al., 2002; Melchior et al., 2009; Poole-Di Salvo et al., 2016; Weiser et al., 2015).
Lo anterior se debe una ruptura en la dinamica familiar e individual, que promueve
cambios conductuales, asi como un incremento de estrés que como resultado
conllevan a una pobre salud mental (Jebena et al., 2016; Melchior et al., 2009)
(Figura 3).

En los ultimos afos se ha estudiado la implicacion de la IA en los adolescentes
observando una‘relacidén positiva la depresién y la ansiedad (Burke et al., 2016;
Mclntyre, Williams, Lavorato, & Patten, 2013).
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enfermedades cronicas enfermedades crénicas

Figura 3. La lAy sus repercusiones a nivel del hogar (Modificado de Leddy
et al., 2020)

Estudios transversales y de cohorte han descrito la relacion de la IA y el riesgo o
asociacion de padecer depresion y ansiedad (Cuadro 2). Por ejemplo, en Estados
Unidos (E.U.), un estudio transversal investigod la asociacion de la insuficiencia
alimentaria y los trastornos mentales. Se analizaron datos de adolescentes de entre
15y 16 afnos y se encontrd 4 veces mas riesgo de padecer distimia si se padecia
insuficiencia alimentaria (Alaimo et al., 2002). Otro estudio también en E.U. analiz6
unapoblacion de adolescentes de 13 a 17 afos. Como resultado la asociacion entre
IA 'y los desordenes mentales fueron mas fuertes en quienes vivian con familias de
bajos ingresos, concluyendo que la |IA esta asociada a trastornos mentales
independientemente del nivel socioecondmico (McLaughlin et al., 2012).

De igual forma en E.U., otro estudio encontr6 que el riesgo de tener un desorden
mental severo es 1.7 veces mayor si se tenia IA leve e |IA moderada y 3.44 veces

mayor si se tenia |A severa (Burke et al., 2016).
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En Ecuador realizaron un estudio transversal en donde encontraron 1.8 veces mas
riesgo de padecer sintomas de depresion y 2.0 veces mas riesgo de ideacion y
planeacion suicida si se tenia IA (Romo et al., 2016). En el 2020, en Africa Sub-
Sahariana se evalud la carga de depresion e ideacion suicida en adolescentes de
10 a 19 aios en 6 paises, concluyendo que los sintomas de depresion e ideacion
suicida estan fuertemente correlacionados con la IA (Nyundo et al., 2020).

Otro estudio reciente realizado a través de datos proporcionados por la encuesta
Gallup analizé participantes de 160 paises de 15 afos en adelante. Como resultado
la IA relativa basada en grupos de referencia nacionales o regionales, se relacioné
con mas sintomas de salud mental, menor bienestar positivo y menor nivel de
satisfaccion de vida después de controlar la |A absoluta, el ingreso familiar y las
diferencias entre paises (Elgar et al., 2021).

Estudios de cohorte han evaluado estas implicaciones encontrado resultados
similares a los estudios transversales. En Canada, por ejemplo, se analizaron los
efectos de la |A a largo plazo en la adolescencia tardia y adultez temprana, y
encontraron 2.9 mas riesgo de tener depresion e ideacion suicida si se tiene padece
hambre, aun ajustando por variables confusoras (Mclintyre et al., 2013).

Otro estudio longitudinal que evalu6 la IA durante la adolescencia en un periodo de
6 afos encontré una asociacion positiva entre la |A temprana y desérdenes de
conducta internalizados (Whitsett et al., 2018). Un estudio de cohorte de 212 nifios
con seguimiento desde su infancia hasta la adolescencia obtuvo como resultado
que la IA severa se asocio significativamente con sintomas mas severos de
depresion y la IA persistente hasta la adolescencia se asocio con puntuaciones mas
altas de depresion y ansiedad (Bradette-Laplante et al., 2020).

Otra cohorte denominada “Bienestar, Nifios y Familias” en E.U tuvo como resultados
efectos de la |IA en la salud mental del adolescentes tanto de forma directa como
indirecta. De manera indirecta la |A predijo el desarrollo de depresion en el cuidador,
asi como un deterioro en la calidad de la relacion cuidador- adolescente, las cuales
repercutieron en la salud mental del adolescente en afios posteriores (Kotchick et
al., 2020).
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En contraste, en Guatemala no se encontraron diferencias significativas entre la 1A
y sintomas de depresidn y ansiedad en adolescentes, pero si observaron
asociaciones en torno a la exposicion de violencia moderada y variables

sociodemograficas con la depresion, ansiedad (Company-Cordoba et al., 2020).
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Cuadro 2. Estudios de la IA, y la depresién y ansiedad en adolescentes

Caracteristicas de la poblacién Tipo de Resultados
Autor y afio Objetivo estudio
Alaimo et al., | Determinar la asociacion entre Adolescentes de 15y 16 afios Transversal | Adolescentes con insuficiencia
2002 depresion, distimia y sintomas de | (n=754) alimentaria con 4 veces mas probabilidad
suicidio y caracteristicas Encuesta nacional de examen de de padecer distimia, 2 veces mas riesgo
sociodemogréaficas, incluida la salud y nutricion (NHANES I11), de pensamientos de muerte y 5 veces
insuficiencia alimentaria familiar. Estados Unidos. mas riesgo de ideacién suicida.
McLaughlin | Examinar si la IA se asocia con Adolescentes de 13 a 17 afios, Transversal | A mayor severidad de IA fue mayor el
etal., 2012 | desordenes mentales del DSM-IV | (n=6483) riesgo (14% mas) de padecer algun
después de controlar por Encuesta nacional de desorden mental en el ultimo afio y mayor
variables de nivel socioeconémico | comorbilidad (NCS-A), Estados riesgo de padecer des6rdenes como
familiar Unidos. ansiedad, conductuales o de abuso de
sustancias.
Romo et al.,, | Determinar la relacion entre el Adolescentes de 10 a 19 afios Trasversal | El hambre se relaciondé con mayor riesgo
2016 hambre y los sintomas de (n=5524) de ideacion suicida y con sintomas de
depresion e ideas suicidas Encuesta global de salud depresion.
estudiantil escolar (GSHS),
Ecuador
Burke et al., | Investigar la asociacion entre la Trasversal | La gravedad de la IA se asocia
Nifios de 4 a 11 afios (n= 16,918). .
2016 gravedad de la IA del hogar y los positivamente con los trastornos mentales

trastornos mentales.

Adolescentes de 12 a 17 afos
(n=14,143)

(entre ellos ansiedad) tanto en nifios

como en adolescentes.
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Encuesta nacional de entrevistas
de salud (NHIS), Estados Unidos

Nyundo et | Determinar la carga de depresion, | Adolescentes de 10 a 19 afios | Trasversal | | Adolescentes de entre 15-19 afos tienen
al., 2020 ideacion suicida, y conductas (n=7762) mas riesgo de padecer depresion en
suicidas entre adolescentes de 6 | Red Africana de Investigacion, relacion con el grupo de 10 a 14 afios. 1A
paises de Sub-Sahara y examinar | Implementacion, Ciencia y estuvo asociada a sintomas de depresion
factores de riesgo y protectores. Educacion (ARISE), Africa Sub- en todos los paises analizados.
Sahariana. Asociacion positiva de IA e ideacion
suicida.
Company- | Analizar las relaciones de las | Adolescentes y nifios de 6 a 17 | Trasversal | No se encontrd relacién con factores de
C;'jfjgggoet variables sociodemogréficas, | afios (n=185) salud mental y la |A.
socioeconomicas y sintomas | Centros . educativos de Ia
depresivos y ansiosos y si estas | organizacion . fe y  alegria,
relaciones estan mediadas por la | Guatemala
IA 'y la exposicién a la violencia
Examinar la 1A y la salud mental, | Participantes de 15 afios en | Transversal | La IA moderada y severa fueron
ElgarF.Jet | asi como la fragilidad de 160 | adelante (n=928,043). relacionadas con un peor bienestar y salud
al., 2021 paises en poblaciones jovenes Encuesta Gallup,160 paises mental en diversos paises (excepto en
Nueva Zelanda y Australia)
Whitsett ef | Examinar si el nivel de SA en la | Adolescentes de 10 a 14 afios. Cohorte Relacién positiva entre |A y sintomas de
al.,2018 adolescencia temprana es | (n=1049) externalizacion, internalizacion y
asociado - a . problemas de | Base de datos del estudio depresion materna durante la

comportamiento sobre un periodo

de 6 anos en una muestra étnica

bienestar, nifios y familias
(WCFS), Estados Unidos.

adolescencia temprana y tardia Esta
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diversa en adolescentes de bajos

Entre 1999 a 2005.

relacion fue persistente en los 6 afios

ingresos. posteriores.
Bradette- Medir la asociacion entre la IA en | Adolescentes de 16 a 21 afos Cohorte La IA severa en la adolescencia se asoci6
Laplante et | el hogary la angustia psicolégica. | (n=212) con depresion. La IA persistente en la
al.,2019 Cohorte de desarrollo Infantil de infancia y adolescencia se asoci6 con
Nunavik. Canada. niveles mas altos de depresion y ansiedad
Evaluados desde el nacimiento a en el adolescente.
adolescencia.
Examinar los efectos a largo plazo | Adolescentes de 14 a 25 afnos Cohorte El riesgo de depresion e ideacién suicida
Mcintyre et | de experiencias de hambre | (n=22,831) entre jovenes de 14 a 25 afios fue 2 veces
al., 2013 reportadas por nifios en la | Encuesta Nacional Longitudinal mas alto en hogares que experimentan
adolescencia tardia y juventud y | de Canada de la nifiez y la hambre, mujeres con mayor riesgo en
los resultados de salud mental. juventud (NLSCY), Canada. adolescencia tardia de depresion e
Desde 1994 a 2009 ideacion suicida.
Kotchick et | Probar si la IA en el hogar tiene | Adolescentes 10 a 14 afos Cohorte La IA puede contribuir al desarrollo o
al., 2020 efectos directos e indirectos sobre | (N=687) incremento de trastornos de salud mental

el funcionamiento psicosocial de

los adolescentes.

Base de datos del estudio
bienestar, nifios y familias
(WCFS), Estados Unidos.
Desde 1999 a 2005.

de forma directa e indirecta, De forma
indirecta la IA impacta la salud mental del
cuidador y la calidad de la relacion
cuidador-adolescente que a su vez
repercuten aun mas en el adolescente y su

salud mental afios después.

IA: Inseguridad Alimentaria
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IV. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La inseguridad alimentaria (IA) en los adolescentes se relaciona positivamente con

sintomas de depresion y del trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

V. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Determinar la asociacion entre la |A y los sintomas depresivos y de TAG en una
poblacion de adolescentes.

5.2 Objetivos especificos

1. Examinar la asociacion entre los sintomas depresivos y-de TAG de acuerdo con
el nivel de IA del hogar

2. Investigar la asociacion entre los sintomas depresivos y de TAG de acuerdo con
el nivel de IA en los adolescentes.

3. Examinar si existe concordancia entre la IA reportada en el hogar y en el

adolescente.

VI. METODOS Y MATERIALES

6.1 Modificaciones al estudio debidas a la pandemia por COVID-19
Este proyecto de investigacion fue disefiado metodolégicamente en condiciones sin
pandemia. Debido al Coronavirus 19, se vié modificado en 4 principales puntos:
I.  En el reclutamiento, ademas de Querétaro, se reclutdé poblacién en Oaxaca.
II. Eltamano de muestra a conveniencia
[ll. El'formato de aplicacion de los cuestionarios fue realizado via telefénica.
IV.. Se adicionaron 2 instrumentos, el cuestionario COVID-19 y la encuesta FIES
para monitoreo de COVID-19 en el hogar, con el fin de poder controlar por

algunas posibles variables confusoras propias de la pandemia.
6.1 Sujetos y poblacién de estudio

Este proyecto de investigacion tuvo como sujetos de estudio a adolescentes de la

ciudad de Querétaro, Querétaro y de Union Hidalgo, Oaxaca de entre 12 a 17 afos.
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La poblacion de estudio fue invitada a participar mediante convocatorias virtuales
como radio, redes sociales, mediante el apoyo de profesores en Oaxaca y la
promocioén del proyecto en las preparatorias de la Universidad Autbnoma de
Querétaro (UAQ). Para este estudio sdélo participaron los adolescentes que dieron
su asentimiento de forma verbal y cuyos padres firmaron la carta de consentimiento
informado. El consentimiento informado fue enviado a los teléfonos celulares de los
padres interesados en participar para su firma a través de un enlace de la plataforma
de Google Form.

6.2 Criterios de seleccion

6.2.1 Criterios de inclusion:
-Adolescentes de entre 12y 17 afios
-Ambos sexos

-Que den su asentimiento y sus padres firmen el consentimiento informado

6.2.2 Criterios de exclusién:

-Adolescentes embarazadas o que sean padres

-Con enfermedades crénico-degenerativas

-Con pérdidas o duelos recientes

-Que presenten discapacidad fisica

-Que presenten alguna discapacidad mental como discapacidad intelectual, retraso
en el desarrollo, autismo o cualquier otra condicion que inhibiera la comunicacién o

la capacidad de participar en el estudio

6.3 Comité de bioética

Este protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ)
con la clave de registro 23FCNZ2020. Las directrices que rigieron esta investigacion
se basan en los principios éticos de la Declaracion de Helsinki-Tokio (1964-1975).
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6.4 Calculo del tamano de la muestra

Para el calculo de tamafio de muestra de este estudio transversal, se considero un
error alfa de 0.05, un poder estadistico de 0.80, esperando de detectar una
probabilidad de padecer depresion y ansiedad teniendo IA moderada y severa de
0.50, y una probabilidad de no padecer depresion y ansiedad con |IA moderada y
severa de 0.27. El numero de participantes requeridos consta de 153 sujetos. La
probabilidad de error de Tipo | asociada con esta prueba de esta hipotesis nula es
0.05. Dada las condiciones por pandemia no se pudo completar el tamafo de

muestra requerido. Por lo tanto, la muestra fue a conveniencia.

6.5 Diseno de estudio

Este fue un estudio observacional de tipo-transversal. Una vez firmados los
consentimientos informados por los padres y los adolescentes dando su
asentimiento, la aplicacion de los instrumentos se llevo a cabo mediante llamadas
telefonicas. El equipo de investigacion se puso en contacto con participantes en
lapsos no mayores 72 horas para agendar sus entrevistas. Se realizaron 2
entrevistas individuales, una a la madre, padre o tutor y otra a los adolescentes,
ambas por separado y en privado, con la finalidad de dejar que los entrevistados
respondieran de forma tranquila y sin coercion alguna.

Alamadre, padre o tutor se les realizé una entrevista de 30 a 35 minutos que incluyo
los siguientes cuestionarios: historia clinica (donde se incluyeron peso y talla del
adolescente reportados por el cuidador), el cuestionario de nivel socioeconémico
AMAI, la escala de experiencia de inseguridad alimentaria (FIES) adaptada para el
monitoreo de COVID-19, por ultimo, el cuestionario COVID 19. Los adolescentes
tuvieron una entrevista telefénica de entre 20 a 25 minutos que incluyé la aplicacion
de los siguientes cuestionarios: el cuestionario COVID-19, la escala de medicion de
seguridad alimentaria en adolescentes, el cuestionario sobre la salud del paciente
(PHQ-9), y la escala para trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7).
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6.6 Métodos
6.6.1. La Escala de Experiencia de Inseguridad Alimentaria (FIES) para el

monitoreo de COVID-19 (Médulo hogar)

La FIES se centra en experiencias y comportamientos en torno a la alimentacién y
las dificultades que presentan los encuestados para acceder a los alimentos debido
principalmente a la falta de dinero o recursos (FAO, 2017). Esta version adaptada
(FAO, 2020b) agrega preguntas subsecuentes a la escala original (con 8 preguntas
dicotémicas) y puede aplicarse en entrevistas cara a cara o por teléfono (Ballard et
al., 2013; FAO, 2020c).

La modificacion a la escala permite conocer si los encuestados asocian experiencias
de IA con la crisis del COVID-19. Los 2 ultimos items en la escala contemplan una
tercera pregunta relacionada con la frecuencia de situaciones de la IA (FAO, 2020a).
Para fines de este estudio se utilizo la FIES del hogar con un periodo de referencia
de los ultimos 30 dias. La decision de medir la lA en el ultimo mes fue debido a que
un periodo de referencia en los ultimos 30 dias es mas util para identificar factores
de riesgo y consecuencias de la IA'en el hogar (FAO, 2016).

Cada item de la FIES representa un dominio de la IA. La pregunta 1 se relaciona
con la preocupacion incierta a la obtencion de alimentos, las preguntas 2y 3 a la
afectacion de la calidad de los alimentos, mientras los items 4, 5 y 6 evaluan la
insuficiencia en la cantidad alimentaria. Por ultimo, las preguntas 7 y 8 evaluan el
hambre(Ballard, T.J., Kepple, A.W., Cafiero, 2013). Los puntos de corte se

encuentran en el Cuadro 3. El cuestionario se puede encontrar en el Anexo 1.

Cuadro 3. Puntos de corte de la FIES

Categorias Puntaje
Seguro 0
Leve 1-3
Moderada 4-6
Severa 7-8

Fuente: Ballard, T.J., Kepple, A.W. & Cafiero, C. 2013.
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6.6.2 Cuestionario de nivel socioeconémico adaptado (NSE AMAI)

Este cuestionario se utiliz6 para la delimitacion y clasificacion de los hogares
mexicanos en 7 diferentes niveles socioeconomicos (NSE), los cuales reflejaron la
capacidad econdmica de las familias mexicanas.

Se consideraron diferentes aspectos relevantes a evaluar para obtener-la
clasificacion del NSE. Dentro de estos se encuentran la escolaridad del jefe del
hogar, numero de dormitorios, numero de bafios completos, numero de personas
que laboran y aportan econdmicamente de 14 afos 0 mas, numero de autos y si
cuentan con internet (AMAI, 2018) (Cuadro 4). El cuestionario se puede encontrar
en el Anexo 2.

Cuadro 4. Clasificacion de los Niveles Socioeconémicos del AMAI

Clasificacion Puntaje NSE
A/B 205+
C+ 166-204 Alto
C 136-165 .
C- 112-135 Medio
D+ 90-111
D 48-89 Bajo
E 0-47

Fuente: AMAI, 2108.

6.6.3 Historia clinica del adolescente

La historia clinica del adolescente es un cuestionario que se aplicé a la madre, padre
o tutor que permitié conocer aspectos generales de la salud y familiares que ayudan
a conocer el entorno donde se desarrollan los adolescentes. Entre los temas que se
abordaron en este cuestionario se encuentran: antecedentes de salud del
adolescente, antecedentes heredofamiliares, entorno y convivencia familiar, datos
de salud de los padres, datos ginecoldgicos de la madre, datos escolares del
adolescente, y su convivencia escolar y con sus hermanos. El cuestionario se puede

encontrar en el Anexo 3.
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6.6.4 Antropometria

Se recolectaron solamente peso y talla reportados por la madre, padre o tutor para
la determinacion del IMC/edad en los adolescentes. Para la interpretacién de los
datos obtenidos se utilizo el software WHO AnthroPlus basado en las referencias
de la OMS 2007 para nifios de entre 5 y 19 afios (OMS & OPS, 2009; Organizacién
Mundial de la Salud, 2008) (Cuadro 5).

Cuadro 5. Puntos de corte del IMC para la edad

Categoria IMC/edad en adolescentes Puntuaciones Z
Obesidad Por encima de 3
Sobrepeso Por encima de 2
Posible riesgo de sobrepeso Por encima de 1
Normal 0 (mediana)
Normal Por debajo de -1
Emaciado Por debajo de -2
Severamente emaciado Por debajo de -3

Fuente: OMS, 2008.

6.6.5 Escala de Seguridad Alimentaria en nifios y adolescentes

Este instrumento fue aplicado a los adolescentes. Consta de 10 items que evaluan
las propias experiencias de |A en los adolescentes. La escala contiene 3 posibles
respuestas a cada pregunta, donde nunca equivale a 0 puntos, a veces a 1 punto,
y siempre a 2 puntos. El proceso de desarrollo y perfeccionamiento del instrumento
para evaluar la IA se bas6 en la guia metodoldégica del Proyecto de Asistencia
Técnica en Alimentacion y Nutricion (FANTA). Inicialmente, se desarrollaron 50
items por medio de datos cualitativos, que luego se perfeccionaron gracias a la
realizacion de entrevistas cognitivas con participantes de 10 a 15 afos. Este
proceso finaliz6 en la creacidbn de un instrumento para su uso en nifios y
adolescentes que evalua sus experiencias individuales en torno a la IA en los
ultimos 30 dias (Bernal et al., 2014) (Cuadro 6) El cuestionario se puede encontrar
en el Anexo 4.
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Cuadro 6. Puntos de corte de la escala de SA

Categorias Puntaje
Seguro 0

Leve 1-3
Moderado 4-7
Severa 8 0 mas puntos

Fuente: Bernal et al, 2014

6.6.6 Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7)

El GAD-7 es una escala de 7 items utilizada para medir sintomas de TAG en los
adolescentes en las ultimas 2 semanas.

Esta escala esta validada y es auto administrada, siendo muy comprensible para el
entrevistado. EI GAD-7 esta disefiado para evaluar la presencia de los sintomas del
TAG y su grado de severidad. Los puntajes obtenidos en el GAD-7 estan
fuertemente asociados con multiples dominios de discapacidad funcional (Ruiz
et al., 2011; Spitzer et al., 2006). La escala contiene una puntuacion total que varia
de 0 a 21 puntos. El resultado se calcula mediante la sumatoria de las respuestas
por cada item con una puntuacion de 0 a 3 puntos(Spitzer et al., 2006) (Cuadro 7)

El cuestionario se puede encontrar en el Anexo 5.

Cuadro 7. Puntos de corte de la escala GAD-7

Nivel de severidad de los sintomas del TAG Puntaje
Minima o sin ansiedad 0-4
Leve 5-9
Moderado 10-14
Severo 15-21

El punto de corte de TAG es de 10 puntos.
Fuente: Spitzer et al.,2006.

6.6.7 Cuestionario sobre la salud mental del paciente (PHQ-9)

35



Este cuestionario es aplicado a los adolescentes con el fin de medir si existe
sintomatologia depresiva. El PHQ-9 es un instrumento basado en los criterios
diagnosticos del DSM-IV, con 2 propdsitos (Kroenke & Spitzer, 2002; Kroenke et
al.,2001; Spitzer et al., 2000).

1. Establecer diagnosticos provisionales de trastorno depresivo

2. Conocer el grado de gravedad de los sintomas depresivos
Este cuestionario contiene 9 preguntas puntuadas con 0 a 3 puntos cada una,
(Cuadro 8) donde una respuesta de nunca equivale a 0 puntos, varios dias a 1
punto, mas de la mitad de los dias a 2 puntos, y la mayoria de los dias a 3 puntos.
El total de puntaje varia de 0 a 27 puntos con punto de corte de sintomas depresivos
de 10 puntos(Kroenke & Spitzer, 2002; Kroenke -etal., 2001). El cuestionario se
puede encontrar en el Anexo 6.

Cuadro 8. Puntos de corte de la escala PHQ-9

Niveles de depresion Puntaje
Minimo 0-4
Leve 5-9
Moderado 10-14
Moderadamente severo 15-19
Severo 20-27

Fuente: Kroenke et al;, 2001.

6.6.8 Cuestionario COVID-19
El cuestionario COVID-19 fue desarrollado a través de diversas encuestas de salud
surgidas durante la pandemia (Khan et al., 2020; Niles et al., 2020; Zavala et al.,
2020). Se incluyen 24 preguntas con relacion al adolescente, su familia y como han
vivido la cuarentena por COVID-19. Dividido en 4 secciones:
a. Seccion 1: esta seccion es contestada por adultos y contiene
preguntas generales de la salud familiar y la pandemia, si alguno ha
sido diagnosticado por coronavirus, qué tratamiento siguieron y la

frecuencia con la que salen de su hogar.
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b. Secciones 2 y 3: estas secciones son respondidas por los
adolescentes y abarcan preguntas sobre actividades recreativas como
actividad fisica, tareas escolares, uso de videojuegos y redes sociales,
etc., asi como su relacién con sus padres en las ultimas 2 semanas.

c. Seccion 4: en esta seccion contestada por los adultos se encuentran
preguntas relacionadas con factores estresores en_el hogar, el
desempleo, ingresos econdmicos entre otros.

El cuestionario se puede encontrar en el Anexo 7.

6.7 Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de las variables sociodemograficas de la poblacion, las
variables categdricas se reportaron como numero de casos y porcentajes y las
variables continuas como medias y desviaciones estandar.

Para analizar en conjunto y por separado a la poblacion (Oaxaca y Querétaro), se
realiz6é una chi cuadrada y t de Student con el fin de detectar diferencias entre las
principales variables sociodemograficas.

En el analisis inferencial para determinar la asociacion de sintomas de depresion y
TAG de acuerdo al nivel de IA en el hogar y en el adolescente se us6 una correlacion
de Spearman y una regresion logistica.

Las variables .como discusiones con la madre, pérdida de empleo, asi como
actividades recreativas en el adolescente fueron incluidas en el modelo de regresion
logistica basado en algunos estudios previos durante la pandemia que han
reportado hallazgos de estas variables como potenciales predictores de depresion
y TAG (Khan et al., 2020; Niles et al., 2020; Zavala et al., 2020). Adicionalmente se
ajusto por las variables sexo, edad, estado civil debido a las diferencias encontradas
entre ambos grupos (Oaxaca y Querétaro).

La razon de momios sin ajustar y ajustadas por variables confusoras fueron
presentadas con intervalos de confianza del 95%. Una p<0.05 se consideré
significativa. Posterior a esto, se realizé un analisis de sensibilidad utilizando para
ambas escalas (GAD-7 Y PHQ-9) un punto de corte = 15 para determinar la
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presencia de sintomas de depresion y ansiedad en la poblacion general y un punto
de corte de = 11 en Oaxaca y Querétaro.

Por ultimo, para conocer el nivel de concordancia entre la IA del hogar e individual
se uso un analisis Kappa de Cohen. La puntuacion obtenida fue interpretada de
acuerdo con los parametros de Landis y Koch (Landis & Koch, 1977). Se uso el

programa estadistico SPSS version 22.

VII. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Un total de 118 adolescentes de 12 a 17 afios participaron en este estudio, 60
participantes de Oaxaca y 58 de Querétaro (Cuadro 9).

En la poblacion general se contaba en promedio con 2 hijos por familia y una
escolaridad materna de 2 afos de preparatoria. De acuerdo con la clasificacion del
AMAI 2018, el 83% de los hogares presenté un NSE medio y bajo y mas del 50%
de los padres de los adolescentes estaban casados.

En Oaxaca el promedio de IMC/edad fue normal, con una media de 2 hermanos por
familia y una media de nivel de escolaridad de la madre de secundaria completa.
El 27% de la poblacion de Oaxaca pertenecié a un NSE alto, mientras el 41% a un
NSE medio y el 32% a un NSE bajo. Por otro lado, el 51.7% de los padres estaban
casados, el 21.7% eran padres solteros, el 15% divorciados, el 10% vivia en unién
libre y solo el 1.7% eran viudos.

En Querétaro, los adolescentes tuvieron una media de un IMC/edad normal, con un
promedio de 2 hermanos por familia y una media de escolaridad de la madre de
preparatoria terminada. El 56.9% de los hogares tuvo un NSE alto, el 41.4% un NSE
medio y solo el 1.7% un NSE bajo. También se observé que el 55.2% de padres de
familia de los adolescentes estaban casados, 15.5% eran padres solteros, el 13.8%
eran divorciados,13.8% vivian en union libre y solo el 1.7% eran viudos.

En cuanto a las principales diferencias sociodemograficas por estados, el numero
de hombres (n=26) fue mayor en Oaxaca que en Querétaro. EI NSE en Oaxaca de
las familias pertenecia principalmente a un NSE medio y en Querétaro con NSE
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alto. La AF fue mayor en Oaxaca (38.6%). Mientras en Querétaro (100%) todos los
participantes usaron redes sociales. En cuanto a la edad, los participantes de
Querétaro fueron mayores (16.70 £ 1.13) en comparacion a los participantes de
Oaxaca (14.85 £ 1.56). La escolaridad de las madres de Querétaro fue de 12 afios
a diferencia de Oaxaca con 9 afos de estudios como media. El IMC/edad también

presento diferencias, este fue mayor en Oaxaca que en Querétaro.

Cuadro 9. Caracteristicas generales de la poblacion total estudiada, y en

Oaxaca y Querétaro

Poblacion total Oaxaca Querétaro
Variables Valor p
n=118 n=60 n=58
Media + DE Media £ DE Media £ DE p*
Edad 15.76 £ 1.65 14.85 + 1.56 16.70 £ 1.13 <0.000
Peso (Kg) t 61.80 +17.83 59.20 + 10.74 64.31 + 22.50
Talla (Cm) t 158.49 + 22.07  159.59 + 10.18 157.39 + 29.61
IMC/ edad (Score Z) 0.64 +1.13 0.94 +1.08 0.36 + 1.11 <0.007
NuUmero de hermanos 1.82 £ 1.09 1.92+1.19 1.72 £ 0.97
Escolaridad de la ‘4455442 10.13 + 4.47 13.00+3.49  <0.000
madre (afnos)
n (%) n (%) n (%) p**

Sexo

Mujer 80 (67.8) 34 (56.7) 46 (78.7)

<0.008

Hombre 38 (32.2) 26 (43.3) 12 (21.3)
Estado civil

Casado 63 (53.4) 31 (51.7) 32 (55.2) 0.70

Otros 55 (46.6) 29 (48.3) 26 (44.8) '
Nivel socioeconémico

Alto 49 (41.5) 16 (26.7) 33 (56.9)

Medio 49 (41.5) 25 (41.7) 24 (41.4) <0.000

Bajo 20 (17) 19 (31.7) 1(1.7)
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Actividad fisica

Si 82 (69.5) 48 (80) 34 (41.4) 0.01
No 36 (30.5) 12 (20) 24 (58.6)
Uso de videojuegos
Si 59 (50) 30 (50) 29 (50) ~
No 59 (50) 30 (50) 29 (50)
Uso de redes sociales
Si 105 (89) 47 (58.3) 58 (100)
No 13 (11) 13 (21.7) 0 (0) <0000
Actividades religiosas
Si 36 (30.5) 18(30) 18 (31) 0.90
No 82 (69.5) 42 (70) 40 (69)
Discusiones con la
madre
Si 35 (30.7) 19(32.2) 16 (29.1) 071
No 79 (69.3) 40 (67.8) 39 (70.9)
Discusiones con el
padre
Si 29 (29.6) 14 (32.6) 15 (27.3) 0.56
No 69 (70.4) 29 (67.4) 40 (72.7)

DE= desviacion estandar
*T Student, p <0.05
**Chi cuadra, p <0.05

t Peso y talla reportados

7.2 Prevalencias de IA

Como se muestra en la Figura 4, la prevalencia de |A reportada en el hogar en los
ultimos 30 dias fue menor a la IA que los adolescentes comunicaron.

La prevalencia de IA en el hogar fue del 52.5% y la reportada por los adolescentes
fue de 83.1%, aproximadamente 30% mayor que la reportada por los padres de

familia.
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Figura 4. Distribucion porcentual de IA de los adolescentes y el hogar

En cuanto a la IA del hogar en la figura 5 se observa que la |A severa no se reporto
en Querétaro. Mientras Oaxaca tuvo niveles mas altos de IA. Especialmente en la
IA moderada se observa una diferencia 14.8% mas en Oaxaca que Querétaro. En
cuando a nivel de SA en Querétaro, el numero de hogares seguros fue casi 30%

mas alto que en Oaxaca.
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Figura 5. Prevalencias de IA del hogar en Oaxaca y Querétaro

Al igual que en el hogar los adolescentes no reportaron IA severa en Querétaro
(figura 6). Alrededor del 57% de los adolescentes de Querétaro mostro niveles de
IA leve, casi un 30% mas que en Oaxaca. En cuanto a |IA moderada, Oaxaca
present6 doble de IA comparada con Querétaro.
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Figura 6. Prevalencias de la IA del adolescente en Oaxaca y Querétaro

7.3 Prevalencias de sintomas de depresion y TAG

La prevalencia de sintomas de depresién en los adolescentes de la poblacion total
fue del 40.7% en las ultimas 2 semanas, siendo principalmente prevalente con
sintomas moderados (Figura 7).

En Oaxaca, la prevalencia de adolescentes con sintomas de depresion fue del 40%
poco menos de la mitad de la poblacién. En Querétaro el 41.4% de los adolescentes
tuvieron sintomas de depresidn, principalmente sintomas de tipo moderados. A
diferencia de Querétaro, los adolescentes de Oaxaca tuvieron mas del doble de

sintomas severos de depresion en las ultimas dos semanas.
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Figura 7. Distribucion porcentual de sintomas depresion en adolescentes

En cuanto a los sintomas de TAG aproximadamente una tercera parte de la
poblacidn general presentd sintomas en las ultimas dos semanas, principalmente
sintomas de tipo moderado. En Oaxaca el 25% en la poblacion presentoé criterios
para sintomatologia del TAG. Mientras que en Querétaro el 32.7% de los
adolescentes tuvo sintomas de TAG. Contrario a los sintomas de depresion, el
estado de Querétaro mostré niveles mas altos de TAG moderado, casi 8 puntos
porcentuales por arriba de Oaxaca (Figura 8).
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Figura 8.Distribucion porcentual de sintomas de TAG en los adolescentes
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7.4 Asociacion de la IA en el hogar y sintomas de depresién

No se encontrd asociacion entre la |IA del hogar y los sintomas de depresién en el
modelo ajustado ni en el modelo sin ajustar (Cuadro 10). Sin embargo, existieron
otras variables que si tuvieron una asociacion significativa (Ver anexo 8).

Las mujeres tuvieron (RM= 3.81.,1C 95%: 1.43-10.16.,p <0.007) mas sintomas de
depresion. De igual forma, los adolescentes que tuvieron discusiones con la madre
presentaron (RM=2.75., IC 95%: 1.06 -7.14., p 0.03) mas sintomas de depresion.
Para los analisis de regresion logistica durante el ajuste por covariables en cada
uno de los modelos hubo una menor cantidad de muestra debido a que la variable
de discusiones con la madre tuvo datos faltantes dado que algunos adolescentes

no contaban con comunicacién, interaccién o la presencia de sus madres.

Cuadro 10. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion de IA del hogar
con los sintomas de depresion

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Seguridad e Inseguridad Alimentaria
SA (n=56) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=41) 1.06 (0.46- 2.44) 0.87
IA moderada (n=15) 1.45 (0.46-4.60) 0.52
IA severa (n=6) 3.33 (0.56- 19.79) 0.18
Modelo ajustado  (n=114)
Seguridad e Inseguridad Alimentaria
SA (n=53) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=40) 1.09 (0.40-2.92) 0.86
IA moderada (n=15) 0.87 (0.19-3.87) 0.86
IA severa (n=6) 4.29 (0.58-31.73) 0.15

OR= Odds ratio/Razén de momios, SA=seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05
t Ajustado por la edad, sexo, discusiones con la madre, estado civil, actividad fisica y pérdida de

empleo.

Como se observa en el cuadro 11, la IA del hogar en Oaxaca no se asocio con los

sintomas de depresion, ni en el modelo sin ajustar, ni el modelo ajustado. En
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contraste, la covariable sexo mostré como las adolescentes mujeres a diferencia de
los hombres tuvieron (RM=3.56., IC 95%: 1.01-12.48., p 0.04) mas sintomas de
depresion (Ver anexo 9).

Cuadro 11. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion entre la IA del
hogar con los sintomas de depresion en Oaxaca

OR IC 95% Valor p

Modelo sin ajustar (n=60)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IAleve (n=42) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=18) 2.50 (0.80-7.73) 0.11
Modelo ajustado # (n=59)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IAleve (n=41) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=18) 2.13 (0.50-9.11) 0.30

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05

t Ajustado por: edad, sexo, estado civil de los padres, actividad fisica, discutir con la madre y perder
el empleo en cuarentena

La IA del hogar en Querétaro no se relaciono significativamente con sintomas de
depresion en los adolescentes (Cuadro 12). Una Covariable que si tuvo asociacion
fue el sexo, al ser mujer adolescente se tuvo (RM=5.6., IC 95%: 1.01-31.34., p 0.04)
mas sintomas de depresion (Ver anexo 10).

Cuadro 12. Modelo de regresion logistica que evalua la IA del hogar con los
sintomas de depresion Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=36) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=22) 1.76 (0.60- 5.19) 0.29
Modelo ajustado # (n=55)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=34) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=21) 1.72 (0.50-5.88) 0.38
OR= Odds ratio/razén de momios
*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, estado civil, actividad fisica, discusiones con la madre y pérdida de empleo
durante la cuarentena
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7.5 Asociacion de la IA en el hogar y sintomas de TAG

La IA del hogar no se asocio con los sintomas de TAG (Cuadro 13). Sin embargo,
aquellos adolescentes que tuvieron discusiones con sus madres presentaron mas
sintomas de TAG (RM=7.8., IC 95% 2.30-29.72, p<0.001). Ademas se encontro que
la AF (RM=0.16., IC 95% 0.05- 0.52, p <0.002) y jugar videojuegos (RM=10.16., IC
95%: 0.04-0.58., p<0.005) fueron factores protectores de salud mental en los

participantes (Ver anexo 11).

Cuadro 13. Modelo de regresion logistica que evalta la asociacion de la IA del
hogar con los sintomas de TAG

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Seguridad e Inseguridad Alimentaria
SA (n=56) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=41) 1.55 (0.64-3.76) 0.32
IA moderada (n=15) 1.50 (0.43-5.14) 0.51
IA severa (n=6) 0.60 (0.06-5.58) 0.65
Modelo ajustado  (n=114)
Seguridad e Inseguridad Alimentaria
SA (n=53) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=40) 1.38 (0.42-4.49) 0.58
IA moderada (n=15) 0.29 (0.04-2.09) 0.22
IA severa (n=6) 0.60 (0.04-7.85) 0.70

9R= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, |IA=inseguridad alimentaria
iApj:s(,)tggo por: la edad, sexo, estado civil de los padres, discusiones con la madre, actividad
fisica, jugar videojuegos, actividades religiosas, pérdida de empleo durante la cuarentena.
En Oaxaca la IA del hogar tampoco se asocio con sintomas de TAG (Cuadro 14).
Sin embargo, se observo que los adolescentes que tenian mayor edad presentaban
(RM=2.00., IC 95%: 1.05-3.78., p 0.03) mas sintomas de TAG. También los
adolescentes que tenian discusiones con la madre tuvieron (RM= 22.12., IC 95%:
2.70-181.32., p <0.004) mas sintomas de TAG. Por el contrario, jugar videojuegos
fue un factor protector (RM= 0.09., IC 95%: 0.01-0.89., p 0.04) para los sintomas de
ansiedad (Ver anexo 12).
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Cuadro 14. Modelo de regresion logistica que evalta la asociacion de la IA del
hogar con los sintomas de TAG en Oaxaca

OR IC 95% Valor p

Modelo sin ajustar (n=60)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IAleve (n=42) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=18) 1.83 (0.53- 6.24) 0.33
Modelo ajustado # (n=59)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAY IA leve (n=41) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=18) 0.55 (0.05-5.34) 0.61

OR= Odds ratio/razon de momios, SA= seguridad alimentaria, |A=inseguridad alimentaria

*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad fisica, discusiones con la madre,
jugar videojuegos y perder el empleo en cuarentena.

La IA del hogar en Querétaro no se asocié con sintomas de TAG (Cuadro 15). Pero
aquellos adolescentes que tenian discusiones con sus madres tuvieron (RM=6.90.,
IC 95%: 1.27-37.43., p 0.02) mas sintomas de TAG. Mientras que los adolescentes
que realizaron AF tuvieron (RM= 0.14., IC 95%: 0.03-0.64., p 0.01) un factor
protector ante el TAG (Ver anexo 13).

Cuadro 15. Modelo de regresion logistica que evalia la IA del hogar con los
sintomas de TAG en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=36) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=22) 1.29 (0.42- 3.98) 0.64
Modelo ajustado # (n=55)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=34) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=21) 1.05 (0.27-4.00) 0.94
OR= Odds ratio/razén de momios
*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, discusiones con la madre, actividad fisica, estado civil de los padres,
jugar videojuegos y perder el empleo en cuarentena
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7.6 Asociacioén de IA individual con sintomas de depresion

La IA en los adolescentes no se asocié con sintomas de depresion en poblacién
general (Cuadro 16). Por el contrario, las mujeres adolescentes tuvieron mas
sintomas de depresion (RM=4.20., IC 95%: 1.59-11.10., p<0.004). Mientras que el
estado civil (casado) tuvo un papel protector (RM= 0.38, IC 95%: 0.15-0.96., p 0.04)

frente a los sintomas de depresion (Ver anexo 14).

Cuadro 16. Modelo de regresion logistica que evalta la asociacion de IA del
adolescente con sintomas de depresion

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Seguridad e inseguridad alimentaria
SA (n=20) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=51) 1.93 (0.60- 6.16) 0.26
IA moderada (n=35) 2.83 (0.84- 9.50) 0.09
IA severa (n=12) 3.00 (0.65-13.69) 0.15
Modelo ajustado  (n=114)
Seguridad e inseguridad alimentaria
SA (n=20) 1.00(Ref.)
IA leve (n=48) 2.52 (0.70-9.09) 0.15
IA moderada (n=34) 2.99 (0.78-11.48) 0.11
IA severa (n=12) 2.16 (0.34-13.66) 0.41
OR= Odds ratio/Razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05
t Ajustado por la edad, sexo, estado civil, actividad fisica, pérdida de empleo, discusiones con la

madre.

En Oaxaca la IA individual no se asocio con los sintomas depresivos (cuadro 17).
Pero otras variables como el ser mujer adolescente presentd (RM= 3.56., IC
95%:1.02-12.42., p 0.04) mas sintomas de depresion (Ver anexo 15).
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Cuadro 17. Modelo de regresion logistica que evalua la IA del adolescente con

sintomas de depresion en Oaxaca

OR IC 95% Valor p

Modelo sin ajustar (n=60)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=36) 217 (0.72- 6.50) 0.16
Modelo ajustado # (n=59)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAY IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=35) 0.93 (0.23-3.74) 0.92

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad fisica, discutir con la madre y

perder el empleo en cuarentena.

En el cuadro 18 se observa como a diferencia de los otros modelos de regresion

logistica, los adolescentes con IA en Querétaro tuvieron (RM= 6.20., IC 95%: 1.09-

35.22., p 0.03) mas sintomas de depresion. De igual forma, las mujeres presentaron
(RM= 6.73., IC 95%: 1.13-39.89., p 0.03) mayor sintomas depresivos (Ver anexo

16).

Cuadro 18. Modelo de regresion logistica que evalua la IA y el sexo con los

sintomas de depresion en Querétaro

OR IC 95% Valor p

Modelo sin ajustar (n=58)
Seguridad e inseguridad alimentaria

Seguridad alimentaria (n=14) 1.00 (Ref.)

Inseguridad alimentaria (n=44) 3.34 (0.82- 13.67) 0.09
Modelo ajustado t (n=55)
Seguridad e inseguridad alimentaria

Seguridad alimentaria (n=14) 1.00 (Ref.)

Inseguridad alimentaria (n=41) 6.20 (1.09-35.22) 0.03*

OR= Odds ratio/razén de momios
*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, estado civil, actividad fisica, discutir con la madre, perder el empleo en

cuarentena
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7.7 Asociacion de IA individual con sintomas de TAG

De igual forma, la IA individual no tuvo una asociacion con los sintomas de TAG
(Cuadro 19). La AF tuvo (RM= 0.19., IC 95%: 0.06- 0.58., p <0.003) un papel
protector ante el TAG. Al igual que el uso de videojuegos tuvo un papel protector
(RM= 0.25., IC 95%: 0.08-0.79., p 0.01) frente al TAG. En contraste, los
adolescentes que tuvieron discusiones con sus madres tuvieron (RM=6.03., IC
95%: 1.78-20.38., p<0.004) mas sintomas de ansiedad (Ver anexo 17).

Cuadro 19. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion de la IA del
adolescente con sintomas de TAG

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Seguridad e inseguridad alimentaria
SA (n=20) 1.00 (Ref.)
IA leve (n=51) 2.59 (0.66-10.11) 0.17
IA moderada (n=35) 2.26 (0.54-9.47) 0.26
IA severa (n=12) 4.04 (0.75-21.72) 0.10
Modelo ajustado  (n=114)
Seguridad e inseguridad alimentaria
SA (n=20) 1.00(Ref.)
IA leve (n=48) 2.40 (0.52-11.07) 0.26
IA moderada (n=34) 1.68 (0.34-8.30) 0.52
IA severa (n=12) 2.00 (0.20-19.28) 0.54

*OR= Odds ratio/razén de-momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
i?ﬂszos.tgsdo por: la edad, sexo, estado civil de los padres, jugar videojuegos, actividad fisica,
discusiones con la madre, actividades religiosas, pérdida de empleo durante la cuarentena.

En el cuadro 20 se observa como la IA individual en Oaxaca no se asocio con
sintomas de TAG. Una variable que si se asocio¢ significativamente fue la edad, a
mayor edad se presento (RM= 2.08., IC 95%: 1.11-3.92., p 0.02) mas sintomas de
TAG. Quienes tuvieron discusiones con sus madres presentaron (RM= 20.61., IC
95%: 2.68-158.32., p<0.004) mas sintomas de TAG. Contrario a estas variables, el
uso de videojuegos fue un factor protector (RM= 0.11., IC 95%: 0.01-0.90., p 0.04)

contra el TAG (ver anexo 18).
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Cuadro 20. Modelo de regresion logistica que evalua la IA del adolescente, con los
sintomas de TAG en Oaxaca

OR IC 95% Valor p

Modelo sin ajustar (n=60)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=36) 2.20 (0.60- 7.96) 0.23
Modelo ajustado # (n=59)
Seguridad e inseguridad alimentaria

SAvy IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)

IA moderada y severa (n=35) 0.78 (0.11-5.36) 0.80

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05

t Ajustadas por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad fisica, discusiones con la
madre, jugar videojuegos, perder el empleo en cuarentena

La IA del adolescente en Querétaro no se relacion6 a sintomas de TAG (Cuadro
21). Solo la actividad fisica fue un factor protector (RM= 0.13., IC 95%: 0.02-0.62.,
p 0.01) para los sintomas de TAG en los participantes (ver anexo 19).

Cuadro 21. Modelo de regresion logistica que evalta la IA del adolescente con los
sintomas de TAG en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=14) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=44) 3.77 (0.75- 18.99) 0.10
Modelo ajustado # (n=55)
Seguridad e inseguridad alimentaria
Seguridad alimentaria (n=14) 1.00 (Ref.)
Inseguridad alimentaria (n=41) 4.85 (0.71-32.83) 0.10
OR= Odds ratio/razén de momios
*p <0.05

t Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad fisica, jugar videojuegos discutir
con la madre y perder el empleo durante la cuarentena.
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7.8 Analisis de sensibilidad

Los analisis de sensibilidad a continuacién muestran los resultados ajustados por
covariables.

La IA del hogar no se asoci6 a sintomas de depresion: IA leve (RM= 0.46., IC 95%:
0.11-1.83., p 0.27), IA moderada (RM=0.80, IC 95%: 0.13-4.73., p 0.81), IA severa
(RM=2.85, IC 95%: 0.34-23.90., p 0.33), tampoco con sintomas de TAG: IA leve
(RM=0.86., IC 95% 0.14-5.28.,p 0.87), IA moderada (RM=1.50., IC 95% 0.13-16.33.,
p 0.73)., IA severa (RM=4.13., IC 95%: 0.21-80.84., p 0.34).

La IA del adolescente no se relacioné con la depresién: 1A leve (RM:1.98., IC 95%
0.35-11.12., p 0.43) IA moderada (RM=1.26., IC 95% 0.19-8.08., p 0.80), IA severa
(RM=1.84., IC 95% 0.19-17.15., p 0.58), de igual forma para sintomas de TAG: |IA
leve (RM= 2.21., IC 95%: 0.18-27.00., p 0.53), IA moderada (RM=1.602., IC 95%
0.11-21.55., p 0.72), IA severa (RM=3.42, IC 95% 0.14-80.56., p 0.44).

En Oaxaca, la IA del hogar no se asoci6 a los sintomas depresivos (RM= 2.13, IC
95%: 0.50-9.11.,p 0.30), tampoco con sintomas de TAG (RM= 3.01, IC 95%: 0.22-
40.13., p 0.40). La IA individual no se relacion6 con sintomas de depresion (RM=
0.93, IC 95%: 0.23-3.74, p 0.92). Lo mismo se observo con el TAG (RM=0.23., IC
95%: 0.01-4.32., p 0.32).

En Querétaro, no se encontré asociacion entre la IA del hogar y los sintomas de
depresion (RM= 0.97., 1C 95%: 0.27-3.48, p 0.96) ni con sintomas de ansiedad (RM=
0.91., IC 95%: 0.18-4.57., p 0.90). La IA del adolescente no se relacioné con
sintomas. de depresiéon (RM=2.48., IC 95%: 0.48-12.82., p 0.27) y sintomas de
ansiedad (RM=4.85., IC 95%: 0.71-32.83, p 0.10).

7.9 Nivel de concordancia de la IA del adolescente y del hogar

Mediante el analisis de Kappa de Cohen, se observa que en la poblacion total el
nivel de concordancia tanto de SA e IA (leve+moderada+severa) en el hogar y
adolescentes presenta una fuerza de concordancia mediana (Kappa 0.22) (Figura
9). Al analizar el acuerdo entre las diferentes categorias de IA, la fuerza de
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concordancia se vuelve aun mas débil, la IA leve (kappa 0.04), IA moderada (kappa
0.02) tiene una concordancia nula, mientras que para la |IA severa (Kappa 0.16) el
nivel de acuerdo es leve (Figura 10).
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Figura 9. Nivel de concordancia SA y IA en poblacién general
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Figura 10. Nivel de concordancia de IA por categorias en poblacién total

En Oaxaca las categorias de IA leve (kappa 0.10) y severa (Kappa 0.10)
presentaron una concordancia deébil (Figura 11). La IA moderada tuvo una
concordancia negativa (kappa de -0.06). Esto indica que mientras mas IA moderada
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tenian los adolescentes, los padres por el contrario se percibian con menos IA
moderada. La discordancia se mantiene aun al dividir la |A en 2 categorias (seguros
vs inseguros) (Kappa de 0.18).
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Valor kappa IAN severa 0.10

Figura 11. Nivel de concordancia de IA en Oaxaca

En Querétaro, los niveles de concordancia comparados de forma individual y en el
hogar fueron débiles (Figura 12). En la IA leve (kappa 0.01) y moderada (kappa
0.06) fueron inexistentes, por tanto, las experiencias vividas entre los adolescentes
y sus hogares no coinciden. Esta discordancia también se mantiene débil al formar

dos categorias seguros vs inseguros (leves + moderados) (Kappa de 0.20).
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Figura 12. Nivel de concordancia de la IA en Querétaro

7.10 Poder estadistico

Para calcular el poder estadistico, se utilizaron los resultados del presente estudio
y la muestra de 118 participantes. Se consider6 un error alfa de 0.05, una
prevalencia de adolescentes con IA y sintomas de depresién de 0.36 y una
prevalencia de adolescentes con IA y sin sintomas de depresion de 0.46, con una
relacion de 1.2 sujetos. Esto resulté en un bajo poder estadistico de 0.369. Con este
valor, se calculd el tamafo de muestra necesario para detectar diferencias

significativas y esto dio un total de 259 participantes.

VIIl. DISCUSION

Este estudio explord la relacion de la IA y los sintomas de depresion y ansiedad en
adolescentes. La importancia de nuestra investigacion se centr6 en que pudo
brindar informacién valiosa sobre las condiciones por las que atravesaron los
adolescentes en pandemia, asi como también midié por primera vez la IA desde la
perpectiva adolescente permitiendo comparar la IA individual con la del hogar algo
que no se habia realizado en estudios previos en México. También proporcioné
informacion de 2 poblaciones de estudio diferentes (Oaxaca y Quéretaro). La
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medicion de la IA del adolescente es un area aun no estudiada en el pais, por lo
que es medida de forma indirecta através del reporte de los padres (lA del hogar).
En nuestra poblacién general la prevalencia de IA en el hogar estuvo 3 puntos
porcentuales por debajo de la prevalencia nacional (55.5%), mientras la 1A
combinada (moderada + severa) fue menor a la prevalencia nacional de 22.6%
(Mundo-Rosas et al., 2018). En Oaxaca la prevalencia de SA del hogar fue mayor
comparada con el 19.3% reportado en 2012 (Instituto Nacional de Salud Publica.,
2012). Del mismo modo, en Querétaro la SA en el hogar fue mayor a la SA (55.6%)
registrada en 2018 (Instituto Nacional de Salud Publica, 2020).

Por el contrario, la IA del adolescente fue superior comparada con las prevalencias
de la IA del hogar en Oaxaca (ENSANUT 2012) y Querétaro (ENSANUT 2018)
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2013; Mundo-Rosas et al., 2018).

Las prevalencias de sintomas de depresion (40.7%) y de TAG (28.8%) en la
poblacién total fueron mayores a los datos nacionales (12% o mas en casos
subclinicos para depresion y 18% para ansiedad) (Gonzalez-Forteza et al., 2015;
Medina-Mora etal., 2007). Oaxaca y Querétaro no cuentan prevalencias
actualizadas. Es posible que los sintomas de depresion y TAG se hayan agudizado
en los adolescentes durante la pandemia dado los diversos retos que enfrentaron
debido a la cuarentena domiciliaria, como las clases en linea, alejamiento de sus
pares, tareas escolares, examenes en linea, restricciones sociales, problemas
familiares, poco soporte familiar asi como una disminucidn de actividad fisica
(Baloch et al., 2021; Cortés-Alvarez et al., 2020; Hawes et al.,2021; Hou, Mao, Dong
et al., 2020; Khan et al., 2020; Ma et al., 2021).

En el presente estudio, la IA del hogar no se asoci6 con los sintomas de depresion
y ansiedad en adolescentes. Estos resultados pueden ser comparados con un
estudio similar en Guatemala, con participantes de 6 a 17 anos, en donde la IA del
hogar no se relaciond con la depresion, ansiedad en nifios y adolescentes
(Company-Cérdoba et al., 2020). A pesar de nuestros hallazgos, existe una amplia
evidencia de la relacion entre la |A del hogar y los sintomas de depresion y ansiedad
en adolescentes (Mcintyre et al., 2013; McLaughlin et al., 2012; Men et al.,2021;
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Nyundo et al., 2020; Romo et al., 2016; Whitsett et al., 2018). Por ejemplo, un
estudio transversal en poblacién canadiense de 13 a 17 afios encontr6 como
adolescentes que vivian en hogares con IA tenian 14% mas probabilidad de padecer
algun desorden mental como la ansiedad (McLaughlin et al., 2012). Otro estudio en
poblacidn estadounidense de 12 a 17 afos, observo una asociacion positiva entre
la IA y desordenes mentales, entre ellos, desordenes del estado de animo y de
ansiedad (Burke et al., 2016). Uno de los primeros estudios que evalué la IA con
salud mental en latinoamérica se llevd a cabo en Ecuador en unapoblacion de entre
10y 19 afios, el hambre se relacion6 con un mayor riesgo de sintomas de depresion
(Romo et al., 2016). En estudios de cohorte, la evidencia también es consistente.
Por ejemplo, una cohorte en Canada de 16 a 21 afios encontrdé que la |IA severa en
la adolescencia se asocié con depresion, y la IA persistente durante la infancia y la
adolescencia se asocidé con mayores niveles de depresion y ansiedad (Bradette-
Laplante et al., 2020). En cuanto a la IA del adolescente solo se relaciond con mas
sintomas de depresion en Querétaro. Los resultados obtenidos en nuestro estudio
pudieron verse afectados por diversas razones. Un tamafio de muestra fue
insuficiente (nuestro estudio solo logré reunir la mitad de la poblacion requerida), no
se contemplaron todas variables o situaciones que pudieran influir en la vida real de
los adolescentes y las condiciones por la pandemia.

La IA ha sido estudiada como un evento estresor debido sus multiples repercusiones
en la salud fisica y mental (Alaimo et al., 2002; Jebena et al., 2016; Melchior et al.,
2009; Poole-Di Salvo et al., 2016; Weigel et al., 2016). Vivir con IA en una etapa
vulnerable como la adolescencia representa un evento adverso que conlleva
experiencias asociadas a estrés como saltarse comidas, dificultad y preocupacién
por el acceso a los alimentos, depender de alimentos donados o desechados, los
cuales favorecen potencialmente a un extremo estrés psicolégico que puede afectar
la salud fisica y mental en los adolescentes (McLaughlin etal., 2012). Estos
problemas aunados a las emociones desencadenadas por su |A, generan en los
adolescentes sentimientos de verglenza, culpa, miedo e incapacidad de hacer las
cosas bien, contribuyendo aun mas al desarrollo de depresion (Hamelin et al., 2002;
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Jaffe etal., 2014). Muy probablemente los adolescentes de nuestro estudio en
Querétaro pasaron por comportamientos y emociones similares que pudieron
afectar sus sentimientos, lo que posiblemente contribuy6 al desarrollo de sintomas
de depresion.

La depresion y la ansiedad son condiciones que tienen un origen multifactorial, por
lo que otras covariables tuvieron una asociacion significativa (Kieling et al., 2011;
Sawyer et al., 2012). Como era esperado, la presencia de sintomas de depresion y
TAG se presentd principalmente en las mujeres. Previamente la literatura ha
descrito una mayor afectacion en las mujeres mediante 2 vias: biologicas y
psicosociales (Droogenbroeck et al.,2018; Zahn-Waxler et al., 2008). De manera
bioldgica los cambios puberales y el incremento de estradiol en las nifias juegan un
papel importante en el desarrollo de ambos trastornos (Balzer et al., 2015). De
manera psicosocial, por medio de los estereotipos de género, es socialmente mas
aceptable que las mujeres expresen sus sentimientos en comparacion los hombres,
lo cual perpetua estereotipos en donde los hombres son fuertes y no expresan sus
emociones y las mujeres, por-el contrario, son débiles, sensibles y emocionales
(Bone et al., 2020; Chandra-Mouli et al., 2018; Piccinelli, & Wilkinson, 2000).

En cuanto al estado civil, quienes vivian en hogares con padres casados tuvieron
una menor probabilidad de tener sintomas de depresién. Estudios previamente han
reportado un mayor riesgo de depresidn si unicamente se vive con padres solteros
o divorciados (Amato & Sobolewski., 2001). Un entorno con padres casados
proyecta en el adolescente una mayor estabilidad y apoyo emocional frente a la
depresion, por lo que cuando los padres no estan juntos, esta estabilidad y apoyo
emocional disminuyen (Nyundo et al., 2020).

Las discusiones con la madre fue otra variable que se asocidé con sintomas de
depresion y TAG. Pocos estudios han abordado la relacion madre e hijo en
pandemia, y presentan discrepancias. Por ejemplo, un estudio en Australia con
adolescentes de 13 a 16 afios no encontr6 relacion entre las discusiones con la
madre y los sintomas de ansiedad y depresion en sus hijos (Magson et al., 2021).
Por el contrario, otro estudio en China con adolescentes y nifios de 7 a 17 afos
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encontré una asociacion positiva entre los sintomas de depresion y una pobre
relacion parental (Wang et al., 2021). Algunos estudios han intentado explicar esta
relacion dos formas. La adolescencia es un periodo de gran socializacion entre
pares, lo cual cambié drasticamente con el cierre de centros educativos. Esto
generd una interaccion familiar mas prolongada, que pudo incrementar los conflictos
familiares, afectado a los adolescentes (Alavi et al.,2020; Collins et al., 2021). Por
otro lado, la brecha de desigualdad en los roles de paternidad. La madre conlleva
una mayor carga con la responsabilidad en la crianza junto con actividades
domeésticas y laborales afectando de forma directa e indirecta la relacion madre-hijo
(Collins et al., 2021). Posiblemente estos factores pudieron contribuir al desarrollo
de sintomas de depresion y TAG en nuestra poblacion (Valero-Moreno et al., 2021).
Algunas actividades recreativas fueron factores protectores ante los sintomas del
TAG, pero no contra la depresidon en los adolescentes. El uso de videojuegos ha
sido documentado como factor protector previo al confinamiento (Starcevic &
Khazaal, 2017), poco se sabe de su uso y sus posibles repercusiones o beneficios
a largo plazo durante la cuarentena (Amin et al., 2020; Fazeli et al., 2020; Singha
et al., 2020). Posiblemente el uso de videojuegos sea una forma de afrontar y
sobrellevar el escenario actual (Balhara et al., 2020). En nuestro estudio no fue
posible evaluar la duracion y frecuencia del uso de videojuegos, por lo que no
podemos comparar el tiempo que estos destinaron con algunos reportes previos.

La AF también ha sido estudiada por sus beneficios a través de mecanismos
biolégicos como la liberacién de endorfinas, el fortalecimiento del sistema inmune
(Balchin et al.,2016) y una mayor capacidad para afrontar el estrés. (Bell et al., 2019;
Landry & Driscoll, 2012). En nuestro estudio la AF mostr6 beneficios contra el TAG,
pero no con depresion, lo cual difiere de algunos hallazgos previos. Por ejemplo, un
estudio en colegios y universidades en Bangladesh encontré que la ausencia de AF
se relacioné con mayores puntajes de depresion pero no con sintomas de ansiedad
(Khan et al., 2020). En China, en un estudio en universitarios la AF alta se relaciono
con menores niveles de ansiedad, y una AF moderada y alta con menores sintomas

de depresion. La AF con estiramientos y de resistencia se correlacion6
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negativamente con ambos trastornos (Xiang et al., 2020). Un metaanalisis encontro
que la AF reduce de manera moderada sintomas de depresién y de manera leve
sintomas de ansiedad (Rebar et al., 2015). En nuestra investigacion no fue posible
evaluar el nivel de intensidad ni tipo de AF, por lo que no podemos saber si estas
variables influyeron en que la AF fuera un solo factor protector para el TAG. Sin
embargo, podemos concluir que su practica durante el aislamiento ha sido una
buena estrategia para disminuir sintomas de TAG en esta poblacion.

Otro de los principales hallazgos fue la discrepancia entre la IA del hogar y los
adolescentes, en la poblacién total y por estados. Lo anterior significa que las
experiencias de |A en el hogar no son las mismas que los adolescentes perciben, y
que incluso los adolescentes vivieron de forma mas severa la IA, pues se
percibieron mas inseguros a diferencia de la-|A del hogar. Durante afios las
repercusiones de la IA en los nifos y adolescentes han sido evaluadas mediante el
reporte de sus padres. Este hecho ha sido principalmente justificado debido a que
las madres son quienes ven y proporcionar la alimentacion de los menores y llevan
a cabo estrategias de gestion para la IA del toda la familia (Fram et al., 2011;
Mclintyre et al., 2003; Radimer etal., 1992). En los ultimos afos se observado
importancia de evaluar la IA desde la perspectiva del adolescente (Bernal et al.,
2012; Fram et al., 2011; Jaffe et al., 2014) Hasta la fecha, existen pocos estudios
que hayan evaluado la concordancia de la |A del adolescente y del hogar (Fiorella
et al., 2017; Fram et al., 2013; Frongillo et al., 2019; Craig Hadley et al.,2008; Nalty
et al., 2013). Uno de los primeros estudios se realiz6 en Etiopia, en adolescentes
de 13 a 17 anos, como resultado los adolescentes fueron capaces de reportar su
IA,'y al comparar el nivel de concordancia entre padres e hijos esta fue pobre (Craig
Hadley et al., 2008). En Texas otro estudio con 50 nifios de origen mexicano de 6 a
11 afos y sus madres encontré que el 80% de las madres reportaron IA y los nifios
un 64%, y al compararlos se tuvo un nivel de concordancia ligero (k = 0.13, p =
0.15), concluyendo asi que los nifios fueron los mejores portavoces para evaluar su
IA (Nalty et al., 2013). Otro estudio en E.U en 16 familias con nifios de 9 a 16 afios
de origen hispano observd discrepancias entre la |A de los nifios y padres. Es
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posible que los nifios sean conscientes de su IA a diferencia de lo que los padres
creen. Por lo que los nifos pudieran intencionalmente no compartir sus experiencias
con los adultos (Frongillo et al., 2019). Otro estudio en 70 adolescentes latinos de
11 a 19 anos encontraron que el 49% de las madre e hijo coincidieron en tener SA,
mientras el 51% restante destaca que los adolescentes tuvieron mas IA a diferencia
de sus padres (k = 0.131, p=0.08). Esto se atribuye a que los padres no eran
conscientes de las vivencias de sus hijos, y que en hogares con conflictos
parentales solo los hijos mencionaban la IA. El hecho de que los adolescentes no
se comuniquen con sus padres puede contribuir a subestimarla SA del hogar
(Fiorella et al., 2017).

Aun con las diferencias de NSE en ambos estados, la discordancia de IA en los
adolescentes se presentd en NSE altos, siendo los adolescentes quienes sufrieron
mayores niveles de |IAN. Estos resultados sugieren que quizas los adolescentes
esten viviendo la IA de forma mas severa que en sus hogares o que los padres
estén ocultando la gravedad de su IA, subestimando asi la IA individual (Fiorella
et al., 2017; Fram et al., 2013).

Este estudio refuerza la importancia de evaluar la 1A de forma individual por la
siguientes razones: 1. Los adolescentes son capaces de responder por ellos
mismos y son conscientes de lo que sucede en su entorno 2. Los padres no pueden
reportar de manera precisa la |A del adolescente, puesto que estos suelen ocultar
situaciones propias de su IA 3. Los adultos y adolescentes presentan dominios
diferentes de IA por lo que la viven y la afrontan con recursos diferentes, y 4. Los
adolescentes tienen sus propias estrategias para sobrellevar, gestionar y responder
asu IA (Fram et al.,2015; Fram et al., 2013, 2011; Frongillo et al., 2019; Jaffe et al.,
2014).

Limitaciones del estudio

Existen diversas limitaciones en nuestro estudio. El disefio del estudio es de tipo
transversal, por lo que no permite determinar causalidad. Nuestro poder estadistico
fue insuficiente (0.369) debido a la panemia, lo que no nos permitié un acercamiento
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directo a los centros escolares para nuestra recoleccion de muestra. Unicamente se
obtuvo peso vy talla reportados por los padres lo cual puede ocasionar un sesgo
importante en dichos resultados.

La poblacion de estudio no fue homogénea en cuanto a la edad y sexo debido al
poco acceso a los centros esducativos por pandemia. El tipo de muestreo no fue
probabilistico, por lo que nuestra poblacién no fue aleatoria.

No fue posible evaluar todas las variables confusoras relacionadas a la depresion y
TAG como violencia sexual, fisica, verbal, alcoholismo, debido-a que suelen ser
dificiles de responder y pueden ser invasivas. Unicamente se evalué sintomatologia
depresiva y de TAG, por lo tanto, las cifras mostradas deben tomarse con cautela,
ya que los individuos no estan diagnosticados clinicamente con depresion y TAG.
No podemos concluir que estos resultados sean representativos en México, pero si
en nuestra poblacion estudiada.

Fortalezas del estudio

Nuestro estudio es uno de los primeros estudios que se adentra la evaluacién de la
IA de los adolescentes en México, algo que previamente no se habia reportado en
nuestro pais. Ofrece informacion de 2 poblaciones con caracteristicas diferentes
(Oaxaca y Querétaro) para conocer la dinamica especifica de cada una respecto a
su IA, salud mental 'y variables sociodemograficas que las definen. Ademas,
muestra caracteristicas socioeconomicas en los hogares durante el escenario actual
por el coronavirus. Por ultimo, brinda informacion sobre los niveles de depresién y
TAG _en los adolescentes en pandemia y sobre el grupo de adolescentes que es
mas vulnerable a depresion y ansiedad (Oaxaca y Querétaro)

Para futuros estudios

Este estudio es un acercamiento a la importancia de evaluacién de la IA en los
adolescentes. Es necesario no unicamente conocer sus vivencias y experiencias
entorno a su alimentacion, también es importante conocer cuales son las estrategias

de mantenimiento que utilizan para sobrellevar su IA, e incluso de forma mas
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ambiciosa en un futuro comparar si estas estrategias difieren en contextos distintos
como en Oaxaca y Querétaro.

La aplicacion de estudios longitudinales en México si bien son dificiles, son
importantes para conocer mejor la direccionalidad de estas variables a través del
tiempo desde la infancia a la adolescencia.

En futuros estudios seria importante la evaluacion de forma indirecta a través de la
salud mental del cuidado y algunos instrumentos para conocer si el tipo de crianza

que llevan los adolescentes podria afectar su salud mental e IA.

IX. CONCLUSIONES

La IA del hogar no se asocié con sintomas de depresion y TAG. La IA del
adolescente unicamante se relaciond con sintomas de depresidén en Querétaro, a
pesar de contar un un tamafo de muestra pequefio. En un futuro se sugieren mas
estudios con un mayor poder estadistico en ambas poblaciones. Las experiencias
de IA que viven los adolescentes con la IA del hogar reportadas por sus padres, son
discordantes. Esto significa que la 1A del hogar no refleja ni se asemeja a las
experiencias vividas en torno a la alimentacién de los adolescentes. Es necesario
realizar mas investigaciones referentes a la |A del adolescente, para poder asi en
un futuro relacionar sus propias experiencias de |IA con sus resultados de salud
fisica y mental y apartir de ello poder encaminar a nuevas y potenciales estrategias
para afrontar la |A del adolescente.
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XI ANEXOS

Anexo 1. Escala FIES para el monitoreo del COVID 19 en el hogar.

FIES

e a7 Uiénese sélo con tinta azul [
Cédigo de identificacion del sujeto Fecha
e I I I R A A (N I I
No. Registro Iniciales dia mes afio
ESCALA DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA BASADA EN LA EXPERIENCIA N

Unidad de referencia — Hogar

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas relacionadas a la alimentacion. Durante los dltimos 30 dias,

ha habido algin momento en que:

P1. éiUsted u otra persona en su hogar se ha preocupado por no | O No 98 No sabe
tener suficientes alimentos para comer por falta de dinero u otros 1si
recursos? (si "Si", vaya a la pregunta P1a) 09 No responde
Pla. cEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-15? 0 No 98 No sabe
18 99 No responde
P2. Pensando aln en los dltimos 30 dias, chubo alguna vez en que | 0 No 98 No sabe
usted u otra persona en su hogar no ha podido comer alimentos = 99 No responde
saludables y nutritivos por falta de dinero u otros recursos? (si "Si”, :
vaya a la pregunta P2a)
P2a. ¢Esto fue especificamente debido a la crisis del COVID-19? 0 No 98 No sabe
1Si
99 No responde
P3. ¢Hubo alguna vez en que usted u otra persona en su hogar ha 0 No 98 No sabe
comido poca variedad de alimentos por falta de dinero u otros 1 i 99 No responde
recursos? (si "Si", vaya a la pregunta P3a) !
P3a. cEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-15? 0 No 98 No sabe
. 99 No responde
1Si
P4. ¢Hubo alguna vez en que usted u otra persona en su hogar ha 0 No 98 No sabe
tenido que dejar de desayunar, almorzar o cenar por falta de -
dinero u otros recursos para obtener alimentos? (si "Si”, vaya a la 1si
P : - vay 99 No responde
pregunta P4a)
P4a. iEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-19? 0 No 98 No sabe
- 99 No responde
1Si
P5. Pensando aun en los dltimos 30 dias, chubo alguna vez en que | 0 No 98 No sabe
usted u otra persona en su hogar ha comido menos de lo que 1si 99 No responde

pensaba que debia comer por falta de dinero u otros recursos? (si
"Si", vaya a la pregunta PSa)

PSa. cEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-19? 0 No 98 No sabe

99 No responde

1Si
P6. cHubo alguna vez en que su hogar se ha quedado sin 0 No 98 No sabe
alimentos por falta de dinero u otros recursos? (si "Si”, vaya a la 1si 99 No responde

pregunta P&a)
P6a. cEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-15? 0 No 98 No sabe
99 No responde

1Si
P7. éHubo alguna vez en que usted u otra persona en su hogar ha 0 No 98 No sabe
sentido hambre pero no comio por falta de dinero u otros recursos 1si 99 No responde
para obtener alimentos? (si "Si”, vaya a las preguntas P7a y P7b)
P7a. cEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-19? 0 No 98 No sabe

. 99 No responde

1Si

P7b. iClantas veces sucedio esto? 2 Raramente (1 o 2 veces)

3 A veces (en algunas semanas
pero no todas)
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FIES

Udnese sdlo con tinta azul [
Cédigo de identificacion del sujeto Fecha
No. Registro Iniciales mes afo

4 Muchas (todas las semanas)

98 No sabe

99 No responde
P8. éHubo alguna vez en que usted u otra persona en su hogarha | 0 No 98 No sabe
dejado de comer todo un dia por falta de dinero u otros recursos? ,
(si "Si", vaya a las preguntas P8a y P8b) ot

99 No responde

P8a. iEsto fue especificamente debido a la crisis del COVID-19? 0 No 98 No sabe

1Si

99 No responde

P8b. iCuantas veces sucedio esto? (FIN)

2 Raramente (1 o 2 veces)

3 A veces (en algunas semanas
pero no todas)

4 Muchas (todas las semanas)

98 No sabe

99 No responde

Aplico: / / /
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Anexo 2. Cuestionario de nivel socioeconémico adaptado (NSE AMAI)

1. £Culntas personas viven en la casa? (Induya < e ¢l caso, Hos, primos, abuelas etc.)
2. &Cubntas personas duermen en la casa?
3. 4Cuént en casa?

ESTRUCTURA FAMILIAR

Liénese sbio con tinta azul

CUESTIONARIO
SOCIOECONOMICO
CSE4
Cédigo de identificacion del sujeto Fecha
I I Y I O
No. Registro Iniciales dia mes ano

CUESTIONARIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO

CONDICIONES DE LA VIVIENDA

4.

7.

10.

11,

12

Numero total de habitaciones ([*f8afcs campletos con mg.sdera y excusado:___ . Bafos sin

mgadara- ) codna:_ ,Sala:______, comedor: damwtmns(m mnrar pasifios ni baffos)
s Otros cuanns

¢Cukntas personas duermen en la habitacién? D1: D2: - D3 , Da: .« D5: R

D6 __,D7: ___,D8:____,D90oméas:____

¢En donde se a s ina?

1 Dentro de la viviends, sblo hay 1habitacion para todo
2 Fuera de la viviends (hay un techo, no es un cuarto terminddo a8 provisional)

3 Dentro de la vivienda, Independiente de ios dormitorios. (Cacnd equipada Integral

1 ki :

Nimero de familias que viven en el terrero y
LQuidnes? Padres:

parten
s Hermanos: L Abudes: L, Primos:

LCoémMo se obtiene agua para la vivienda?

1 Cbtiene el agua de una llave publica

2 Exite tuberia fuera de la vivienda perodentro del terrens

3 Existe tuberia dentro de la viviends (lavabo, tarjs, fregadero)

4 Otras (se la= regaian en otra casa, 12 lieva una pipa, de un pozo):

<Como esth construido el bafo?
1 Al aire libre (no tiens bafio)

2 Fosa (letrina)

3 Drenaje

LEl material de las paredes de la casa es de?

1 Laming

2 Adobe 0 pleira (blogques de lodo)

3 Tabigue o simileres (block)

4 Otros: (Maders, estructura prefabricada) especificar:

¢EI material de los pisos es de?
1. Terra

2, Cemento firme

3. Loseta, duels, Marmol

4.0tros, especificar:

LEI material del techo de Ia casa es de?
1.tejs

2 lamina de cartdn

3 Lamina de asbesto

4. Madera

5 Cemento o loza

2 Tabigue rojo (listodiio)

3 Otros Espedificar:

A quien pertenece la vivienda?
1 Prestada

sermiequipadca )

(cocna, bafo)
- Otros:

\NY

;000 o0l

I

Pagina1de 4
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2 Rentads

3 £ casa propla:subraye la que aplique s/ es of caso
&) Heredada b)comprada c)de infonavit d)compartida con hermancs

14, {Cubntos focos hay en su casa? [nduys focss de habacsnes, patios, balos, pashios, codng, e,

15, (Cudl es ¢l medio de transporte que utiliza con mayor frecuencia?
1 Motocicleta
2 *hutomevil o camicaetas plckup, camionetas cerradas con cabing o caja. LCuantas?
3 transporte pablico
6 Otros, especificar:

INFRAESTRUCTURA DE LA VIVIENDA
16. De la siguiente lista de aparatos eléctricos y objetos diga con cuales cuenta

a)  Estufa (Gas o edctrica, NO considere parrillas)

b)  Luzeléctrica (£l medidor lo comparte con otra familia o le pasan |a luz_ Nimero de focos )

¢)  Licuadora, (Cubntas?:
d)  Planchas, (Cuéntas?:

¢)  Refrigerador
f) Horno de microondas
g)  Radio o grabadora (Aparata de sonido, MP3, [Pod), L Cusntos?
h)  Television. Pantalla o Plasma, (Cudntos?
)] Alquila algin servicio de TV (cableveiin, sky, mas tv, etc)
i)  Aire acondicionado
*Linea Telefonicar INTERNET: | SININTERNET:
" *Internet sin linéa telefonica:
1) Teléfono Celular, {Cubntos?
m)  Bicicleta (s), {Cubntas?
n)  Motocicleta (Cuantas?

0)  Automovil ¢Culntos?

A)  Computadora (escritorio, portatil, tablet o ipad) {Cudntas?
0)  Lavadora, (Culntas?

17, *De todas las personas de 14 afios o mas que vivenenel 0:

il

si[]®
si[]®
4o
si[]®
si[]*
si[]®
si[ ]
si[]®
si[ ]

hogar, ¢ cuantas trabajaron en el ultimo mes? (marque

con una X e caso) 4 0 mas:
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Liénese sdko con tinta a2ul

Cédigo de identificadén del sujeto

CUESTIONARIO
SOCIOECONOMICO
CSE+4

No. Registro

DATOS DEL LOS JEFES DEL FAMILIA

Iniciales

DATOS DE JEFES DE FAMILIA O APORTADORES ECONOMICOS

Jefe de familia o
padre?!

Jefa de familia o
madre*

Aportados (hijo,
abuelo, etc.)

También aporta

Edad (en afos)

Ocupacion
(1. Albadiil)

Escolaridad
(E}.: secundaria
completa/2 afas)

Discapacidad
fisicay/o
Enfermedad
cronica

El jefe de familia es:

Observaciones
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Anexo 3. Historia clinica

Li¢nase solo con tint azul
Cédigo de identificacion del sujeto Fecha

L e e

CUESTIONARIO DE HISTORIA CLINICA Y ENFERMEDADES

INV. NUTRICION HUMANA

Nombre de la escuela
o centro

Grado Grupo

Fecha de Nacimiento del Edad
adolescente

(N I I I

Dia Mes Ao Afos Meses

Nombre del adolescente:

Nombre de la madre:

Domicilio:

1. Sexo D 1) Femenino 2) Masculino

2. Talla del adolecente (En Cm): :
3. Peso del adolescente (En kg): L:l

4. ;Con quién vive el adolescente? 1) Ambos padres 2) Sélo Mama 3) Solo Papa 4) Otros (abuelos,
etc.)
5. Estado civil de los padres l:l 1) Padres Solteros 2) Casados 3) Divorciados 4) Union

libre 5) Viudo(a)

5a. Si es el caso, motivo por el cual el adolescente no vive con los padres

6. 2 Quién esta la mayor parte del dia con el adolescente? I:l 1) Mama 2) Abuela 3) Tia 4) Hna. Mayor
5) Otro

|| DATOS DE EMBARAZO Y PARTO DE LA MADRE DEL ADOLESCENTE ||

7. ¢Usted queria embarazarse? I: 1)SI 2) NO

8. ¢ Cuantos embarazos ha tenido incluyendo al adolescente?
(Coatar embarazos no terminados, abortos)

9. ;La madre sufrié alguna enfermedad o traumatismo durante el embarazo? [; 1)SI 2)NO
(Caidas, golpes. etc.)

9 (a). Si es el caso, mencione ;Cual? o ;Cuales?

10. ; Existieron problemas durante el desarrollo fetal del adolescente? [:I 1)S1 2)NO
(Ej. amenaza de aborio)

10 (a). Si es el caso, mencione ¢ Cual? o ;Cuales?

11. ¢ La madre consumioé bebidas alcohélicas durante el embarazo? Ij 1)S1 2)NO

Pagina 1de 4
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12. ;La madre fumé durante ol embarazo? |__] 1)SI 2)NO
13. ¢ La madre sufrié de depresion post parto diagnosticada por un psicélogo o psiquiatra?

:] 1)SI 2)NO

14. . El embarazo fue a término o prematuro? [; 1) Prematuro (meses) 2) Término (9 meses)
(Tiempo de embarazo)

15. ¢ Cual fue el peso del adolescente al nacer?

16. ¢ Cual fue la talla del adolescente al nacer?

17. (El adolescente (a) fue amamantado de nifio? [: 1)SI 2)NO

17 (a). ¢ Cuanto tiempo? (meses)

|| DATOS DE HERMANOS |

18. ¢ Cudntos hermanos tiene el adolescente en total? (no incluya al adolescente) I:

19. Lugar que ocupa el adolescente dentro del orden de nacimiento I:
(1% 2%, etc.)
20. 2 El adolescente tiene una relacién arménica con sus hermanos? D 1) Si 2) No

| ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD |

21. De las siguientes enfermedades mencione cuales existen o existieron en la familia de los padres.
(abuelos, tios, hermanos, suegros, cufiados, efc.)

ENFERMEDAD 1) Sl 2) NO ENFERMEDAD 1) SI 2)NO
a) Diabetes ) 1 | g) Problemas cardiacos ] Ch
b) Alcoholismo [ 3 | h) Violencia (fisica 6 verbal) [ (]
c) Drogadiccién Ch O |i)Asma O T
d) Cancer Ol 3| ]j) Hipertensién arterial [ | [ b
@) Epilepsia ) Chi | k) Otra [} [
f) Trastomos mentales ] J ] :Cual?

21a. En caso de responder Sl al padecimiento de trastornos mentales, especificar cual:

22. ;La madre o padre del adolescente padecen o han padecido depresion y/o ansiedad con diagnéstico
otorgado por un psiquiatra o psicélogo?

Madro:D 1) Si 2) No
Padre: D 1) Si2) No

En caso de responder Sl menciona el o los padecimientos
Madre: [:] 1) Depresion 2) Ansiedad 3) Ambos

Padre: [:] 1) Depresién 2) Ansiedad 3) Ambos

| DESARROLLO GENERAL DEL ADOLESCENTE |

Pagina 2de 4
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Liénese s0i0 con tint azul

Cédigo de identificacién del sujete Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes Afo

INV. NUTRICION HUMANA

23. ; Qué enfermedades ha tenido el adolescente?

¢) Problemas visuales
f) Problemas tiroideos
| g) Drogadiccién

m) Discapacidad fisica
n) Otros
(Cudles?

ENFERMEDAD 1) SI 2) NO ENFERMEDAD 1) SI 2)NO

a) Problemas auditivos ] h) Problemas digestivos =] Ch

b) Cancer i) Hipertension Arterial [ O

c) Hepatitis ]) Diabetes . ]
d) Anemia k) Crisis convulsivas 8 |

]

] ]

[ Ch

Qooo000

]
L
L
3 || 1) Problemas dermatolégicos
]
]

24. Apartado de salud mental. Mencione el adolescente padece algtin trastorno mental con diagnéstico
otorgado por profesional de la salud (ej. Paidopsiquiatra, psicélogo)?

TRASTORNOS 1) SI 2) NO TRASTORNOS 1) Sl 2) NO
a) Depresion [ =} i) Psicosis (] O
c) Ansiedad = [ & ) Esquizofrenia (] O
d) Hiperactividad = _t—_!" k) Otros: (] [
o) Déficit de atencién E_ =] 4 Cudles?
f) Anorexia — B
_g) Bulimia

25. ¢ El adolescente se ha enfermado en las dos Gitimas semanas? g 1)S81 2)NO

25 (a). Especifique de qué

26. L El adolescente come bien? Poco/mucho D 1) SI 2) NO (conteste 33(a)

27 (a) Especifique porqué no

28. ;El adolescente ha requerido hospitalizaciones? D 1)Sl 2) ND
28 (b) ¢ Por cuanto tiempo estuvo hospitalizado?

29 (c) ¢ Cudl fue la causa de la hospitalizacién?

30: ¢ El adolescente ha sufrido bullying escolar? || 1)SI 2)NO

Salud reproductiva de la adolescente
Responder UNICAMENTE si la entrevista es dirigida a la madre/tutor de una adolescente.

31. ¢Su hija es madre o ha estado embarazada? E 1)Si 2)NO
31a. ; Cuantos embarazos ha tenido su hija? |:

*Preguntar inicaments si ka respuesta anterior fue afurmativa
| Salud reproductiva del adolescente |
Responder UNICAMENTE si la entrevista es dirigida a la madre/tutor de un adolescente varén.

32. ¢ Su hijo es padre o ha tenido hijos? | 1)SI 2)NO

Pagina3de 4
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|| Contexto familiar y del adolescente I

33. ¢ El adolescente ha tenido alguna pérdida en los Gltimos 2 meses? (E]. Muerte, mudanzas)

1) 8l 2)NO
Familiar a D
Mascota D D
Amigos l] D
Mudanzas D D—

s [T
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Anexo 4. Escala de seguridad alimentaria en adolescentes

Llénese sélo con pluma negra
e Codigo de identificacion del sujeto

% L L LS

e
mﬁy 2
) No.ID Inicia Dia Mes Ano

Cuestionario de seguridad alimentaria adaptado en niiios y adolescentes

Marca con una X, si has pasado en los Gltimos 30 dias por alguna.de estas situaciones

Indicadores

Nunca | A veces | Siempre
(Opts) | (1 pts) |(2 pts)

1. {Te conformas con la comida que tienes?, porqueno hay mas.

2. (Te gustaria comer mas alimentos?, pero ne-hay mas en tu
casa.

3. {Tienes que comer lo mismo?, porque no hay-otra comida.

4. (Te has preocupado porque no tienes nada que comer?

5. Te ha pasado que la nevera esta vacia, y ¢no tienes nada para
comer?

6. ¢Has ido a dormir con hambre?, por falta de comida.

7. Cuando se termina el mercado en tu casa, {pasan varios dias
sin comida?

8. (Te has saltado alguna comida (desayuno, almuerzo o cena) por
falta de comida?

9. ¢Has ido.a la escuela sin comer, por falta de comida en tu
casa?

10. (Te has pasado un dia sin comer, por falta de comida?

Puntaje

Total puntaje

Pregunta adicional Si No

No sé

11. ¢Estas situaciones mencionadas fueron debido a la situacion por
la contingencia sanitaria por COVID-19?

Fuente: Bernal et al. J. Nutr, 144:1619-1626, 2014.

Califico: / / /
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Anexo 5. Escala de trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7)

Liénese sblo con tinta azul [ GAD-7 ]
Codigo de identificacion del sujeto Fecha
—m e R
GAD-7
Durante las ultimas 2 semanas, ¢queé Ningln dia Varios dias Mas dela Casi todos
tan seguido ha tenido molestias debido mitad de los dias
a los siguientes problemas? los dias
(Marque con un " ” para indicar su
respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o 0 1 2. 3
con los nervios 0 de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su 0 1 2 3
preocupacion
3. Se ha preocupado demasiado por 0 1 2 3
motivos diferentes
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha 0 1 2 3
podido quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 i 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible 0 1 2 3
fuera a pasar
(PUNTAJE TOTAL = + +

Aplicé: / /




Anexo 6. Cuestionario de salud mental del paciente (PHQ-9)

Uiénese sblo con tinta azul ( PHO-O ]
Cédigo de identificacion del sujeto Fecha
e e L
Durante las ultimas 2 semanas, équé tan seguido ha Ninguin Varios Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? dia dias mitadde todos los
los dias dias
(Marque con un " X ” para indicar su respuesta)
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), 0 1 2 3
o ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito 0 ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a), o que‘es un fracaso o 0 1 2 3
que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades, 0 1 2 3
tales como leer el periddico o ver |a television
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian 0 1 2 3
haberlo notado? o lo contrario, muy inquieto(a) o agitado(a) que
ha estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse 0 1 2 3
de alguna manera
(PUNTAJES + + + )
TOTAL PUNTAJE:

Si'marco cualquiera de los problemas, é¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su
trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
No ha sido dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil

[ ] [ ] [ ] [ ]

Aplico: / / /
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Anexo 7. Cuestionario COVID-19

Liénese zbko con tinta azul
Codioo de identificacién del suleto

Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes AMo
CUESTIONARIO COVID-19
[ Cuarentena y COVID-19 |

1.  Usted o algun miembro de su hogar ha sido diagnosticado (por un profesional de la
salud, como un médico) con coronavirus?

éUsted o algun miembro de su hogar se ha hecho la prueba del coronavirus?
(Si respondio No, confinuar con la pragunta 3)
éUsted o algun miembro de su hogar ha dado positivo por coronavirus?

&Usted o algun miembro de su hogar ha recibido tratamiento para el coronavirus?

I

&Qué tratamiento recibieron?

2ca éQué otro tratamiento? (responde solo s selecciond en INCISO E)

3.  Durante la contingencia sanitaria, usted ha cumplido con todas las medidas de
distanciamiento social y i resquardarse en casa? (3 responde S, pasar a la
pregunta 4)

3a. éCual fue el principal motivo?

3ab. éCual otro motivo? (responde sobo si selecciona en INCISO E)

I:] 1)Si (2) No
Q 1)Si 2) No

1)S 2)No

1)Si 2)Ne

a) Admision no hospitalaria (en casa)
b) Admision hospitalaria

¢)Unidad de terapia intensiva
d)Ventilacion

e} oo

}S 2)No
=™

c)Actividades recreativas
d)No me interesa/no creo en el COVID-19
e} Owo

4.  Con que frecuencia usted o algin miembro de su familia sale de casa? A) Nunca
b) Menos de una vez a la semana
cglk\avezporsemam
d) 2-3 veces por semana
e) Casi todos los dias

5.  éCual es la principal razon por la cual usted o algun miembro de su familia salen de a) Recreacion o juego

casa? b) Compra de alimentos/medicamentos

c|Trabajo
dg\kncasﬁmos
e} 0o

Sa. éCual otra?

| Actividad fisica durante la cuarentena®** |

***ESTE APARTADO SE LE DEBE PREGUNTAR AL ADOLESCENTE

6. éCon queé frecuencia haces ejercicio en esta cuarentena? (como caminar, corer)? ) Todos los dies
b) Ls mayoria de los dias
cflozﬁalasemane
d)Ningdn dia

7.  &Es esto mas, menos o casi lo mismo que hadas antes del encierro? ;;Mé
Menos
c) Casi lo mismo

8.  iCon qué frecuencia realizas ejercicio en un lugar publico? a) Todos los diss
b) La mayoria de los dias
c}lozdusalasemaru
d)Ningin dia
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Liénese solo con tinta axul
Cédiao de identificacién del suleto

Fecha
No.ID Iniciales Dia Mes Ano
9.  éCon qué frecuencia realizas ejercicio en tu casa? a)Todoslosdi;s
b) La mayoria de los dias
c}l 02 dy:sﬂ: la semana
d)Ningn dia
10. En un dia normal, éaproximadamente cuanto tiempo haces ejercicio en total?
ESTE APARTADO DEBE SER PREGUNTADO AL ADOLESCENTE
Margque las actividades de cuarentena domiciliaria que has realizado en las (itimas dos semanas
11. | ACTIVIDADES 1)SI | 2)NO | ACTIVIDADES 1)sI 2)NO
a) Jugar Videojuegos == e) Redes sociales (ej. Instagram, Facebook, [} J
twitter)
b) Tareas de limpieza del hogar f) Ver series, peliculas y programas de tv. (] (]
c) Tareas escolares q) Actividades religiosas (Orar) ] [l
d) Ejercido fisico
12.  éEn las dltimas dos semanas han aumentado las a)Si
discusiones o disgustos con tu mama? b) No
13 éEn las dltimas dos semanas han aumentado las a)si
discusiones o disgustos con tu papa? b) No
1 Factores estresores relacionados al COVID-19 |
14.  Durante la contingencia sanitaria, ZAlgun integrante del hogar perdié su empleo? Q 1)Si 2)No
(Si respondio SI, continuar en ks pregunta 14a )
14a. éCuantos integrantes perdieron su empleo? ‘:l
15. Durante la contingencia sanitaria, ¢En el hogar hubo recortes en el ingreso D 1)Si  2)No
mensual? (reducion de salarios)
16.  En este tltimo mes, ¢ha tenido un ingreso menor al mes anterior? D 1)Si 2)No
17. En este momento algun integrante de la familia se encuentra desempleado? D 1)S 2)No
éCuantos?
18.  Usted y su familia cuentan con los recursos economicos necesarios para cumplir D 1)S 2)No
con las medidas de distanciamiento social y resguardo en el hogar?
19.  &éQueé tan bien diria usted se estan manejando financieramente en su hogar este E%vmm%m
momento? Estamos saliendo e
¢) Dificil y con complicaciones
No lo 58
20. En comparacion con su situacion antes de la pandemia, écomo diria usted y su  a) Mucho mejor
familia que estan financieramente ahora? b; IEn pleor situacion
¢) Iqual que antes
d) No losé
21.  éRecibe actualmente algun tipo de ayuda social por la pandemia? (Si respondic no, 1)Si 2)No
continuar en la pregunta X
21a.

Si respondio SI a la pregunta anterior, mencione cual:
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Lidnese soio con tinta xxul
Cédigo de identificacion del suleto Fect

1 O I I B o O B

No. ID Iniciales Dia Mes Ao

22, Senale cuales de estas situadiones le generan preocupacion a usted y su familia

Preocupacion 1)sI | 2)NO Preocupacion 1)s1 2)NO
a) Ingresos econdmicos | ] f) Muerte de algin miembrode la famiia [ ]
5) Miado a infectarse por coronavirus [} [ ] g) No tengo ninguna preocupacion [’} [}
<) Suministro de alimentos inadecuados J ] h) Otra: ] )
d) Desempleo [} [} éCual?
&) Exposicion excesiva a noticas de COVID-19en [[] ]
redes sociales y medios de comunicacion
| {Muertes, complicaciones)
23 iComo se mantienen en contacto con familiares y amigos fuera de su hogar? a}’l’eh’fom(llmodaste%’as)
(Subraya las 2 formas mantenerse en contacto) bj Cormeo electronico
) No me manfengo en contacto

d) Mensajes ds texto
f} Aplicaciones de mensajena instantinea
\)%utsApp. Messenger, WeChat, Instagram)
e) Otro
23a. &Cual otro? (responde solo si ssleccions en INCISO E)

24. De acuerdo a su percepcion, écomo siente la situacion de endierro durante la  2) Muy frusrants
cuarentena? b) A veces frustrante
¢} Ha 2ceptado L situacion
disfrutando =l endierro

25.  éEn las ultimas dos semanas han aumentado las discusiones o disgustos con su 2) S
hijo (a)? b) No



Anexo 8. Regresion logistica poblaciéon general

Cuadro 10. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion de covariables con los

sintomas de depresion en poblacién total

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Sexo

Hombre (n=38) 1.00(Ref.)

Mujer (n=80) 3.75 (1.53-9.17) <0.004*
Edad 0.99 (0.97-1.01) 0.80
Estado civil

Otro (n=55) 1.00(Ref.)

Casado (n=63) 0.51 (0.24- 1.09) 0.08
Actividad fisica

No (n=36) 1.00(Ref.)

Si (n=82) 0.80 (0.36-1.76) 0.58
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=39) 2.56 (1.13-5.80) 0.02*
Perder el empleo en pandemia

No (n=88) 1.00(Ref.)

Sl (n=30) 2.40 (1.03-5.59) 0.04*
Modelo ajustado t (n=114)
Sexo

Hombre (n=37) 1.00(Ref.)

Mujer (n=77) 3.81 (1.43-10.16) <0.007*
Edad 1.06 (0.80-1.42) 0.64
Estado civil

Casado (n=63) 1.00(Ref.)
Otro (n=51) 0.42 (0.17-1.03) 0.05
Actividad fisica

No (n=36) 1.00(Ref.)

Si (n=78) 0.87 (0.35- 2.14) 0.76
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=35) 2.75 (1.06 -7.14) 0.03*
Perder el empleo en pandemia

No (n=84) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 2.16 (0.775 - 6.02) 0.14

OR= Odds ratio/Razén de momios, SA=seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05

t Ajustado por IA del hogar.
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Anexo 9. Regresion logistica en Oaxaca

Cuadro 11. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion entre covariables con
los sintomas de depresiéon en Oaxaca

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=60)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=34) 3.75 (1.20-11.65) 0.02*
Edad 0.99 (0.97-1.02) 0.82
Estado civil

Otro (n=29) 1.00 (Ref.)

Casado (n=31) 0.38 (0:13-7 1.10) 0.76
Actividad fisica

No (n=12) 1.00 (Ref.)

Si (n=48) 0.60 (0.16-2.14) 0.43
Discusiones con la madre

No (n=40) 1.00 (Ref.)

Si (n=19) 3.20 (1.03-9.97) 0.04*
Perder el empleo en pandemia

No (n=48) 1.00 (Ref.)

Sl (n=12) 2.55 (0.70-9.28) 0.15
Modelo ajustado t (n=59)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=33) 3.56 (1.01-12.48) 0.04*
Edad 1.24 (0.80-1.92) 0.33
Estado civil

Otro (n=55) 1.00 (Ref.)
Casado (n=63) 0.31 (0.08-1.18) 0.08
Actividad fisica

No (n=36) 1.00 (Ref.)

Si (n=82) 0.92 (0.21-4.07) 0.93
Discusiones con la'madre

No (n=79) 1.00 (Ref.)

Si (n=39) 2.60 (0.72-9.41) 0.14
Perder el empleo en pandemia

No (n=88) 1.00 (Ref.)
Sl (n=30) 1.84 (0.34-9.82) 0.47

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05
Ajustado por: |A del hogar
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Anexo 10. Regresion logistica en Querétaro

Cuadro 12. Modelo de regresion logistica que evalua covariables con los sintomas

de depresion en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Sexo

Hombre (n=12) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=46) 4.58 (0.90-23.26) 0.66
Edad 0.91 (0.57-1.44) 0.69
Estado civil

Otro (n=26) 1.00 (Ref.)

Casado (n=32) 0.70 (0.24-2.00) 0.50
Actividad fisica

No (n=24) 1.00 (Ref.)

Si (n=34) 0.98 (0.33-2.83) 0.97
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00 (Ref.)

Si (n=16) 2.05 (0.63-6.69) 0.23
Perder el empleo en pandemia

No (n=40) 1.00 (Ref.)

Sl (n=18) 2.32 (0.74-7.21) 0.14
Modelo ajustado # (n=55)
Sexo

Hombre (n=11) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=44) 5.62 (1.01-31.34) 0.04*
Edad 0.89 (0.53-1.50) 0.67
Estado civil

Otro (n=23) 1.00 (Ref.)

Casado (n=32) 0.508 (0.14-1.76) 0.27
Actividad fisica

No (n=24) 1.00 (Ref.)

Si (n=31) 1.00 (0.30-3.34) 0.99
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00 (Ref.)

Si (n=16) 2.576 (0.61-10.75) 0.19
Perder el empleo en pandemia

No (n=37) 1.00 (Ref.)
S| (n=18) 1.75 (0.47-6.46) 0.39

OR=.0dds ratio/razén de momios

* p <0.05
t Ajustado por IA del hogar
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Anexo 11. Regresion logistica en poblaciéon general

Cuadro 13. Modelo de regresion logistica que evaltia covariables con los sintomas de TAG

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Sexo

Hombre (n=38) 1.00(Ref.)

Mujer (n=80) 2.25 (0.87-5.78) 0.09
Edad 1.01 (0.99-1.04) 0.10
Estado civil

Otro (n=55) 1.00(Ref.)

Casado (n=63) 9.75 (0.43-2.16) 0.95
Actividad fisica

No (n=36) 1.00(Ref.)

Si (n=82) 0.29 (0.12-0.68) <0.004*
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=39) 4.16 (1.72-9.85) <0.001*
Actividades religiosas

No (n=82) 1.00(Ref.)

Si (n=36) 0.38 (0.14-1.03) 0.05
Perder el empleo en pandemia

No (n=88) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 2.00 (0.83-4.80) 0.12
Modelo ajustado t (n=114)

Sexo

Hombre (n=37) 1.00(Ref.)

Mujer (n=77) 1.23 (0.36 -4.15) 0.73
Edad 1.20 (0.84-1.72) 0.30
Estado civil

Casado (n=63) 1.00(Ref.)
Otro (n=51) 0.69 (0.24-1.91) 0.47
Actividad fisica

No (36) 1.00(Ref.)

Si (n=78) 0.16 (0.05- 0.52) <0.002*
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=35) 8.27 (2.30-29.72) <0.001*
Jugar videojuegos

No (n=55) 1.00(Ref.)

Si (n=59) 0.16 (0.04-0.58) <0.005*
Actividades religiosas

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=35) 0.49 (0.13-1.84) 0.29
Perder el empleo

No (n=84) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 1.95 (0.60- 6.29) 0.26

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05
t Ajustado por: IA del hogar
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Anexo 12. Modelo de regresioén logistica en Oaxaca

Cuadro 14. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion de covariables con los
sintomas de TAG en Oaxaca

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=60)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00(Ref.)

Mujer (n=34) 2.63 (0.72-9.50) 0.14
Edad 1.52 (1.00-2.32) 0.04*
Estado civil

Otro (n=29) 1.00(Ref.)

Casado (n=31) 0.76 (0.23- 2.47) 0.65
Actividad fisica

No (n=12) 1.00(Ref.)

Si (n=48) 0.36 (0.09-1.41) 0.14
Jugar videojuegos

No (30) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 0.26 (0.07-0.96) 0.04*
Discusiones con la madre
No (n=40) 1.00(Ref.)
Si (n=19) 7.77 (2.12-28.52) <0.002*
Perder el empleo en pandemia
No (n=48) 1.00(Ref.)
Sl (n=12) 2.71 (0.70-10.39) 0.14
Modelo ajustado t (n=59)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00(Ref.)

Mujer (n=34) 0.68 (0.10-4.69) 0.70
Edad 2.00 (1.05-3.78) 0.03*
Estado civil

Otro (n=29) 1.00(Ref.)
Casado (n=31) 0.72 (0.13- 3.94) 0.71
Actividad fisica
No (n=12) 1.00(Ref.)
Si (n=48) 0.43 (0.05- 3.36) 0.42

Jugar videojuegos

No(29) 1.00(Ref.)

Si(n=30) 0.09 (0.01-0.89) 0.04*
Discusiones con la madre (n=59)

No (n=40) 1.00(Ref.)

Si (n=19) 22.12 (2.70-181.32) <0.004*
Perder el empleo en pandemia

No (n=48) 1.00(Ref.)

Sl (n=12) 0.55 (0.05-5.34) 0.61
OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05

t Ajustado por: IA del hogar
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Anexo 13. Modelo de regresioén logistica en Querétaro

Cuadro 15. Modelo de regresion logistica que evalta la IA del hogar, actividad fisica,
discusiones con la madre con los sintomas de TAG en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Sexo

Hombre (n=12) 1.00(Ref.)

Mujer (n=46) 1.60 (0.37-6.75) 0.52
Edad 0.91 (0.56-1.46) 0.70
Estado civil

Otro (n=26) 1.00(Ref.)
Casado (n=32) 1.17 (0.39-3.56) 0.77
Actividad fisica

No (24) 1.00(Ref.)

Si (n=34) 0.25 (0.08-0.82) 0.02*
Jugar videojuegos

No (29) 1.00(Ref.)
Si (n=29) 0.85 (0.28-2.56) 0.78
Discusiones con la madre
No (n=39) 1.00(Ref.)
Si (n=16) 2.54 (0.76-8.47) 0.12
Perder el empleo en pandemia
No (n=40) 1.00(Ref.)
Sl (n=18) 1.48 (0.46-4.75) 0.50
Modelo ajustado t (n=55)
Sexo

Hombre (n=11) 1.00(Ref.)

Mujer (n=44) 1.48 (0.10-4.69) 0.63
Edad 0.92 (0.53-1.58) 0.77
Estado civil

Otro (n=23) 1.00(Ref.)
Casado (n=32) 0.74 (0.19-2.86) 0.66
Actividad fisica
No (24) 1.00(Ref.)

Si (n=31) 0.14 (0.03-0.64) 0.01*

Jugar videojuegos
No (29) 1.00(Ref.)

Si (n=29) 0.44 (0.10-1.83) 0.26
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00(Ref.)

Si (n=16) 6.90 (1.27-37.43) 0.02*
Perder el empleo en pandemia

No (n=37) 1.00(Ref.)
Sl (n=18) 1.43 (0.35-5.74) 0.61

OR= Odds ratio/razén de momios

*p <0.05
t Ajustado por: IA del hogar
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Anexo 14. Modelo de regresion logistica en poblacién general

Cuadro 16. Modelo de regresion logistica que evalua la asociacion de covariables con

sintomas de depresion

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Sexo

Hombre (n=38) 1.00(Ref.)

Mujer (n=80) 3.75 (1.53-9.17) <0.004*
Edad 0.99 (0.97-1.01) 0.80
Estado civil

Otro (n=55) 1.00(Ref.)

Casado (n=63) 0.51 (0.24- 1.09) 0.08
Actividad fisica

No (n=36) 1.00(Ref.)

Si (n=82) 0.80 (0.36-1.76) 0.58
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=39) 2.56 (1.13-5.80) 0.02*
Perder el empleo en pandemia

No (n=88) 1.00(Ref.)

Sl (n=30) 2.40 (1.03-5.59) 0.04*
Modelo ajustado t (n=114)
Sexo

Hombre (n=37) 1.00(Ref.)

Mujer (n=77) 4.20 (1.59-11.10) <0.004*
Edad 1.05 (0.79-1.40) 0.71
Estado civil de los padres

Otro (n=51) 1.00(Ref.)
Casado (n=63) 0.38 (0.15-0.96) 0.04*
Actividad fisica

No (36) 1.00(Ref.)

Si(n=78) 0.96 (0.38-2.41) 0.93
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=35) 2.36 (0.91- 6.12) <0.07
Perder el empleo

No (n=84) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 1.97 (0.73-5.27) 0.17

OR= Odds ratio/Razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05
t Ajustado por IA individual.
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Anexo 15. Modelo de regresioén logistica en Oaxaca

Cuadro 17. Modelo de regresion logistica que evalia covariables con sintomas de
depresion en Oaxaca

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=60)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=34) 3.75 (1.20-11.65) 0.02*
Edad 0.99 (0.97-1.02) 0.82
Estado civil

Otro (n=29) 1.00 (Ref.)

Casado (n=31) 0.38 (0.13- 7 1.10) 0.76
Actividad fisica

No (n=12) 1.00 (Ref.)

Si (n=48) 0.60 (0.16-2.14) 0.43
Discusiones con la madre

No (n=40) 1.00 (Ref.)

Si (n=19) 3.20 (1.03-9.97) 0.04*
Perder el empleo en pandemia

No (n=48) 1.00 (Ref.)

Sl (n=12) 2.55 (0.70-9.28) 0.15
Modelo ajustado t (n=59)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=33) 3.56 (1.02-12.42) 0.04*
Edad 1.16 (0.76-1.77) 0.48
Estado civil

Otro (n=28) 1.00 (Ref.)
Casado (n=31) 0.32 (0.08-1.25) 0.10
Actividad fisica

No (n=12) 1.00 (Ref.)

Si (n=47) 0.87 (0.19-3.87) 0.86
Discusiones con la'madre

No (n=40) 1.00 (Ref.)

Si (n=19) 2.61 (0.72-9.37) 0.14
Perder el empleo en pandemia

No'(n=47) 1.00 (Ref.)

Sl (n=12) 2.70 (0.56-12.97) 0.21
OR= 0d(ds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05

t Ajustado por: IA del adolescente
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Anexo 16. Modelo de regresioén logistica en Querétaro

Cuadro 18. Modelo de regresion logistica que evalia covariables con los sintomas de

depresion en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Sexo

Hombre (n=12) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=46) 4.58 (0.90-23.26) 0.66
Edad 0.91 (0.57-1.44) 0.69
Estado civil

Otro (n=26) 1.00 (Ref.)

Casado (n=32) 0.70 (0.24-2.00) 0.50
Actividad fisica

No (n=24) 1.00 (Ref.)

Si (n=34) 0.98 (0.33-2.83) 0.97
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00 (Ref.)

Si (n=16) 2.05 (0.63-6.69) 0.23
Perder el empleo en pandemia

No (n=40) 1.00 (Ref.)

S| (n=18) 2.32 (0.74-7.21) 0.14
Modelo ajustado t (n=55)

Sexo

Hombre (n=11) 1.00 (Ref.)

Mujer (n=44) 6.73 (1.13-39.89) 0.03*
Edad 0.88 (0.50-1.54) 0.66
Estado civil

Otro (n=23) 1.00 (Ref.)

Casado (n=32) 0.28 (0.06-1.21) 0.90
Actividad fisica

No (n=24) 1.00 (Ref.)

Si (n=31) 1.02 (0.28-3.61) 0.97
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00 (Ref.)

Si (n=16) 2.25 (0.51-9.95) 0.28
Perder el empleo en pandemia

No (n=37) 1.00 (Ref.)

Sl (n=18) 1.26 (0.31-5.18) 0.74

OR= Odds ratio/razén de momios

*p <0.05
t Ajustado por: IA individual
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Anexo 17 . Modelo de regresion logistica en poblacién general

Cuadro 19. Modelo de regresion logistica que evalta covariables con sintomas de TAG en
poblacién general

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=118)
Sexo

Hombre (n=38) 1.00(Ref.)

Mujer (n=80) 2.25 (0.87-5.78) 0.09
Edad 1.01 (0.99-1.04) 0.10
Estado civil

Otro (n=55) 1.00(Ref.)

Casado (n=63) 9.75 (0.43-2.16) 0.95
Actividad fisica

No (n=36) 1.00(Ref.)

Si (n=82) 0.29 (0.12-0.68) <0.004*
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=39) 416 (1.72-9.85) <0.001*
Actividades religiosas

No (n=82) 1.00(Ref.)

Si (n=36) 0.38 (0.14-1.03) 0.05
Perder el empleo en pandemia

No (n=88) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 2.00 (0.83-4.80) 0.12
Modelo ajustado t (n=114)

Sexo

Hombre (n=37) 1.00(Ref.)

Mujer (n=77) 1.50 (0.45-5.00) 0.50
Edad 1.24 (0.87-1.77) 0.23
Estado civil de los padres

Otro (n=51) 1.00(Ref.)

Casado (n=63) 0.70 (0.25-1.95) 0.50
Actividad fisica

No (36) 1.00(Ref.) .

Si (n=78) 0.19 (0.06- 0.58) <0.003
Discusiones con la madre

No (n=79) 1.00(Ref.) .

Si (n=35) 6.03 (1.78-20.38) <0.004
Jugar videojuegos

No (n=55) 1.00(Ref.) 0.01*

Si (n=59) 0.25 (0.08-0.79) '
Actividades religiosas

No (n=79) 1.00(Ref.)

Si (n=35) 0.48 (0.14-1.69) 0.25
Perder el empleo

No (n=84) 1.00(Ref.)

Si (n=30) 1.26 (0.41-3.83) 0.68

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria
*p <0.05

t Ajustado por: IA del adolescente
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Anexo 18. Modelo de regresioén logistica en Oaxaca

Cuadro 20. Modelo de regresion logistica que evalta las covariables con los sintomas de

TAG en Oaxaca

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=60)
Sexo

Hombre (n=26) 1.00(Ref.)

Mujer (n=34) 2.63 (0.72-9.50) 0.14
Edad 1.52 (1.00-2.32) 0.04*
Estado civil

Otro (n=29) 1.00(Ref.)

Casado (n=31) 0.76 (0.23- 12.47) 0.65
Actividad fisica

No (n=12) 1.00(Ref.)

Si (n=48) 0.36 (0.09-1.41) 0.14
Jugar videojuegos

No (30) 1.00(Ref))

Si (n=30) 0.26 (0.07-0.96) 0.04*
Discusiones con la madre
No (n=40) 1.00(Ref.)
Si (n=19) 7.77 (2.12-28.52) <0.002*
Perder el empleo en pandemia
No (n=48) 1.00(Ref.)
Sl (n=12) 2.71 (0.70-10.39) 0.14
Modelo ajustado #
Sexo

Hombre (n=26) 1.00(Ref.)

Mujer (n=33) 0.75 (0.11-4.95) 0.76
Edad 2.08 (1.11-3.92) 0.02*
Estado civil

Otro (n=28) 1.00(Ref.)
Casado (n=31) 0.63 0.11-3.68 0.61
Actividad fisica
No (n=12) 1.00(Ref.)
Si (n=47) 0.42 (0.05-3.47) 0.42
Jugar videojuegos
No (29) 1.00(Ref.)
Si(n=30) 0.1 (0.01-0.90) 0.04*
Discusiones con la madre (n=59)

No (n=40) 1.00(Ref.)

Si (n=19) 20.61 (2.68-158.32) <0.004*
Perder el empleo en pandemia

No (n=47) 1.00(Ref.)

Sl (n=12) 1.36 (0.16-11.63) 0.77

OR= Odds ratio/razén de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria

*p <0.05

t Ajustadas por: IA del adolescente
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Anexo 19. Modelo de regresioén logistica en Querétaro

Cuadro 21. Modelo de regresion logistica que evaltia cavariables con los sintomas de TAG
en Querétaro

OR IC 95% Valor p
Modelo sin ajustar (n=58)
Sexo

Hombre (n=12) 1.00(Ref.)

Mujer (n=46) 1.60 (0.37-6.75) 0.52
Edad 0.91 (0.56-1.46) 0.70
Estado civil

Otro (n=26) 1.00(Ref.)

Casado (n=32) 1.17 (0.39-3.56) 0.77
Actividad fisica

No (24) 1.00(Ref.)

Si (n=34) 0.25 (0.08-0.82) 0.02*
Jugar videojuegos

No (29) 1.00(Ref.)

Si (n=29) 0.85 (0.28-2.56) 0.78
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00(Ref.)

Si (n=16) 2.54 (0.76-8.47) 0.12
Perder el empleo en pandemia

No (n=40) 1.00(Ref.)

Sl (n=18) 1.48 (0.46-4.75) 0.50
Modelo ajustado t (n=55)
Sexo

Hombre (n=11) 1.00(Ref.)

Mujer (n=44) 1.89 (0.34-10.30) 0.45
Edad 0.87 (0.51-1.50) 0.62
Estado civil

Otro (n=23) 1.00(Ref.)

Casado (n=32) 0.68 (0.17-2.71) 0.58
Actividad fisica

No (n=24) 1.00 (Ref.)

Si (n=31) 0.13 (0.02-0.62) 0.01
Jugar videojuegos

No (26) 1.00(Ref.)

Si (n=29) 0.50 (0.11-2.18) 0.36
Discusiones con la madre

No (n=39) 1.00(Ref.)

Si (n=16) 5.391 (0.98-29.64) .053
Perder el empleo en pandemia

No (n=37) 1.00(Ref.)

Sl (n=18) 1.048 (0.24-4.58) 0.95
OR= Odds ratio/razén de momios
*p <0.05

t Ajustado por: IA individual
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