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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 depresión y 

ansiedad. El objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre la IA y la depresión 

y ansiedad en los adolescentes. Este fue un estudio transversal de 118 participantes 

de 12 a 17 años de Querétaro y Oaxaca. Dada la pandemia por COVID-19 los datos 

fueron recolectados vía telefónica. Se aplicaron una historia clínica, cuestionario de 

nivel socioeconómico 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 análisis estadístico consistió en una chi cuadrada y T Student para 

conocer las diferencias entre poblaciones. Correlaciones de Spearman y 

regresiones logísticas sin y con ajustar para conocer la relación de la IA y los 

síntomas 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 

síntomas de depresión fue del 40.7%, en Oaxaca del 40% y en Querétaro con 

41.4%. Para síntomas de TAG fue del 32.7%, en Oaxaca de 25% y Querétaro 

32.7%. No hubo asociaciones entre la IA del hogar y los síntomas de depresión y 

TAG en población general, Oaxaca y Querétaro. Únicamente los adolescentes que 

presentaron IA individual en Querétaro tuvieron (OR= 6.20, IC 95%: 1.09-35.22., p 

0.03) más síntomas de depresión. En conclusión, la IA individual si se asoció con 

más síntomas de depresión, pero esta relación solo fue observada en los 

adolescentes de Querétaro. 

Palabras clave: inseguridad alimentaria, depresión, 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 FI 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 FI 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 

FI 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 FI 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. INTRODUCCIÓN 
La Inseguridad Alimentaria (IA) se define como la disponibilidad incierta o limitada 

de alimentos suficientes. Como problemática la IA genera afectaciones tanto físicas 

como emocionales en todos los miembros del hogar, entre ellos los adolescentes. 

La adolescencia es un período entre los 10 y 19 años con diversos cambios 

biológicos y psicosociales. Eventos desfavorables en esta etapa, como vivir con IA 

pueden contribuir al desarrollo de trastornos comunes como la depresión y 

ansiedad.  

En los últimos años se ha estudiado las implicaciones de la IA, en la depresión 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 población 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 asociación con trastornos mentales 

comunes en la adolescencia como la depresión y ansiedad. 
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II. 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 producción alimentaria global. Ha tenido una serie de 

modificaciones hasta los años 90 que incorpora en la definición los términos de 

inocuidad, preferencias culturales y reafirma la SA como un derecho humano (FAO-

PESA Centroamérica, 2005).  

Durante la Cumbre Mundial de la Alimentación (CMA) en 1996 surge la definición 

de SA. “Existe SA cuando todas las personas tienen en todo momento acceso físico, 

social y económico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus 

necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar 

una vida activa y sana”. El término “social” fue acuñado posteriormente y reafirmado 

en la declaración 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 utilización (Comité de Seguridad Alimentaria Mundial, 2012). 

La disponibilidad es una dimensión que se encuentra en función de la calidad, 

cantidad y diversidad de alimentos (FAO et al., 2014). Aborda la oferta y producción 

alimentaria, siendo estable todo el año, inocua y adecuada socioculturalmente 

(FAO, 2011). 

El acceso refiere indicadores de acceso físico, económico e infraestructura a los 

alimentos (FAO, FIDA, & PMA., 2014). 

La utilización es una dimensión biológica de cómo el cuerpo humano aprovecha 

los nutrimentos presentes en los alimentos, así como utilización 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 climáticas adversas, falta de recursos económicos e inestabilidad 

política, 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 (IA) 
La Inseguridad Alimentaria (IA) se define como la disponibilidad limitada e incierta 

a alimentos inocuos o nutricionalmente adecuados, así como la incapacidad de 

adquirir alimentos de formas socialmente aceptables (Radimer et al., 1992). 

También se ha definido como una disminución física y económica 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 crónica. 

Se dice que es transitoria cuando ocurre en épocas de crisis asociadas a sequías o 

desastres naturales. Es estacional, si sucede en ciertas estaciones del año, en 

períodos definidos siendo de forma cíclica, y es crónica si se padece hambre por 

largos períodos de tiempo (Consejo Nacional de Evaluación de la Política 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 preocupación y 

ansiedad por no saber si se contarán con alimentos suficientes y de forma gradual 

pasan a niveles más severos (Radimer et al., 1992). La IA se plantea a través de 3 

niveles: leve, moderada y severa (Romo-Aviles & Ortiz-Hernández, 2018). En cada 

uno de estos niveles se ve afectado de diferente forma tanto a los niños como los 

adultos (FAO, 2012; FAO et al., 2019). 

IA leve: los hogares comienzan a experimentar ansiedad y preocupación 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, así como experimentado hambre y pasado uno o varios días 

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 IA moderada y severa (FAO et al., 2021) (Figura 1). En 

el 2020 se estimó que el 11.9% (alrededor de 927.6 millones de personas) vivía 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 Nutrición (ENSANUT) reportó en el 

2018 que el 44.5% de la población presentó SA. Más de la mitad de la población 

presentó algún nivel de IA, de los cuales el 22.6% presentó IA moderada y severa, 

mientras el 32.9% IA leve (Mundo-Rosas et al., 2018). 

Por estados de la república mexicana, la ENSANUT 2018 reportó que en Querétaro 

el 44.4% presentó algún nivel de IA, siendo el 29.3% leve, el 9.8% moderada y 5.3% 

severa (Instituto Nacional de Salud Pública, 2020). En Oaxaca, de acuerdo con la 

ENSANUT 2012 el 80.7% de la población tuvo algún nivel de IA, siendo el 42.0% 

leve, 26.1% moderada y 12.7% severa (Instituto Nacional de Salud Pública., 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 múltiples implicaciones en los hogares reflejadas a 

través de afectaciones en la salud física y emocional de quienes la padecen. Si bien 

la IA la viven todos los miembros de la familia, la afectación 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 predilección por los niños más pequeños 

durante periodos de IA en comparación a los adolescentes (Coleman-Jensen, 

McFall, & Nord, 2013; Moffitt, R. A., & Ribar, 2016). Un estudio encontró como 

hogares con hijos adolescentes tenían 2 veces más probabilidades de reportar 

algún nivel de IA y 3 veces más probabilidad si contaban con hermanos menores 

de 5 años (Coleman-Jensen et al., 2013). Esto se debe a la priorización de los 

padres hacia sus hijos más pequeños y sus necesidades nutrimentales y 

alimentación, así como a su protección en comparación con sus hijos adolescentes 

(Coleman-Jensen, Rabbitt, Gregory, & Singh, 2019). 
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2.6 La IA en los adolescentes 

Históricamente, la IA ha sido reportada principalmente por las madres o cuidadores 

y asociada a sus múltiples implicaciones en la salud de otros miembros del hogar 

como niños 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 función de proteger 

a los niños. 

II. 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 IA: 

I. Los niños y adolescentes viven la IA de forma diferente a sus padres (Bernal, 

et al., 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 et al., 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 están ausentes (Fiorella et al., 2017; Fram et al., 

2013; C. Hadley et al., 2008; Nalty et al., 2013). 

III. Los adolescentes suelen ocultar sus propias experiencias para no generar 

mayor preocupación a los padres (Fram et al., 2011). 
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Cuadro  1. Componentes de la IA del adulto y adolescente 

Individual (Adulto) Individual (adolescentes) 
Calidad de alimentos: ingesta 

insuficiente 
Cantidad de alimentos: 
insuficiencia nutricional 
Psicológico: deficiencia de elección 

de alimentos y sentimientos de 

privación 
Social: disrupción de patrones de 

alimentación 
 

Conciencia de su IA: 
Conciencia cognitiva: reconocen que la comida 

es escasa y cómo su familia maneja los 

problemas alimentarios. 
Conciencia emocional: sentimientos de 

preocupación, tristeza, ira por IA en la familia. 
Conciencia física: manifestaciones físicas como 

hambre, dolor y cansancio relacionados con la 

falta de alimentos 

Toman responsabilidad del mantenimiento 
de sus recursos alimentarios: 
Participan con estrategias de adultos: 

acompañamiento a estrategias de adultos para 

gestionar los escasos recursos alimentarios 

Inicio de estrategias: estrategias para aumentar 

los recursos alimentarios existentes 

Generación 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 múltiples 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 vergüenza, 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 

repercusión 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). 

 

  
Figura 2. Factores de riesgo de salud mental (Modificado de Kieling et al., 
2011) 
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La adolescencia es un período vulnerable debido a los multiples cambios biológicos 

y psicosociales que se atraviesan. Eventos adversos pueden favorecer al 

surgimiento de trastornos mentales (Organización 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 et al., 2007). El 50% de estos 

trastornos se manifiestan por primera vez a los 14 años, pero no se tratan 

adecuadamente o se reconocen (Organización Mundial de la Salud, 2014a). Siendo 

las mujeres más susceptibles a padecerlos (Eaton et al., 2012). Entre los trastornos 

mentales más comunes en la adolescencia se encuentran la depresión y ansiedad 

(Giedd & Rapoport, 2010). 

 

2.8 Los trastornos depresivos y de ansiedad: definición y cifras 

De acuerdo con el manual diagnóstico y estadístico de desórdenes psiquiátricos 

(DSM-V) “Los trastornos depresivos se caracterizan por presencia de ánimo triste, 

vacío o irritabilidad acompañado de cambios somáticos 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 desregulación disruptiva del estado 

de ánimo. Las diferencias entre estos trastornos dependen de la duración y etiología 

(American Psychiatric Association, 2014; Organización Mundial de la Salud, 2017; 

Organización Panamericana de la salud, 2017). 

Un trastorno común que suele ser altamente comórbido con la depresión 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). El TAG se 

caracteriza por ansiedad persistente, excesiva y preocupación sobre varios 

aspectos de la vida, como el trabajo o el rendimiento escolar que la persona percibe 

difíciles 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 más 

trastornos mentales, y entre los más comunes se encuentran la depresión y 

ansiedad (Benjet et al., 2009). La prevalencia de depresión va del 8 al 12%, siendo 

posiblemente más alta en los casos subclínicos (González-Forteza et al., 2015).  Los 

trastornos de ansiedad se presentan en aproximadamente el 18% de niños y 

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

 

2.9 La IA y su relación con la ansiedad y depresión 

Los trastornos de salud mental como la depresión y el TAG son multifactoriales e 

intervienen factores de tipo social, psicológicos y biológicos (Badr et al., 2018; 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2011; Kieling et al., 2011). 

Entornos frágiles 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 dinámica familiar e individual, que promueve 

cambios conductuales, así 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 últimos años se ha estudiado la implicación de la IA en los adolescentes 

observando una relación positiva la depresión y la ansiedad (Burke et al., 2016; 

McIntyre, Williams, Lavorato, & Patten, 2013). 
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Figura 3.  La IA y sus repercusiones a nivel del hogar (Modificado de Leddy 
et al., 2020) 
 

Estudios transversales y de cohorte han descrito la relación de la IA y el riesgo o 

asociación de padecer depresión y ansiedad (Cuadro 2). Por ejemplo, en Estados 

Unidos (E.U.), un estudio transversal investigó la asociación de la insuficiencia 

alimentaria y los trastornos mentales. Se analizaron datos de adolescentes de entre 

15 y 16 años y se encontró 4 veces más riesgo de padecer distimia si se padecía 

insuficiencia alimentaria (Alaimo et al., 2002). Otro estudio también en E.U. analizó 

una población de adolescentes de 13 a 17 años. Como resultado la asociación entre 

IA y los desórdenes mentales fueron más fuertes en quienes vivían con familias de 

bajos ingresos, concluyendo que la IA está asociada a trastornos mentales 

independientemente del nivel socioeconómico (McLaughlin et al., 2012).  

De igual forma en E.U., otro estudio encontró que el riesgo de tener un desorden 

mental severo es 1.7 veces mayor si se tenía IA leve e IA moderada y 3.44 veces 

mayor si se tenía IA severa (Burke et al., 2016).    
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En Ecuador realizaron un estudio transversal en donde encontraron 1.8 veces más 

riesgo de padecer síntomas de depresión y 2.0 veces más riesgo de ideación y 

planeación suicida si se tenía IA (Romo et al., 2016). En el 2020, en África Sub-

Sahariana se evaluó la carga de depresión e ideación suicida en adolescentes de 

10 a 19 años en 6 países, concluyendo que los síntomas de depresión e ideación 

suicida están fuertemente correlacionados con la IA (Nyundo et al., 2020). 

Otro estudio reciente realizado a través de datos proporcionados por la encuesta 

Gallup analizó participantes de 160 países de 15 años en adelante. Como resultado 

la IA relativa basada en grupos de referencia nacionales o regionales, se relacionó 

con más síntomas de salud mental, menor bienestar positivo y menor nivel de 

satisfacción de vida después de controlar la IA absoluta, el ingreso familiar y las 

diferencias entre países (Elgar et al., 2021). 

Estudios de cohorte han evaluado  estas implicaciones encontrado resultados 

similares a los estudios transversales. En Canadá, por ejemplo, se analizaron los 

efectos de la IA a largo plazo en la adolescencia tardía y adultez temprana, y 

encontraron 2.9 más riesgo de tener depresión e ideación suicida si se tiene padece 

hambre, aun ajustando por variables confusoras (McIntyre et al., 2013).  

Otro estudio longitudinal que evaluó la IA durante la adolescencia en un período de 

6 años encontró una asociación positiva entre la IA temprana y desórdenes de 

conducta internalizados (Whitsett et al., 2018). Un estudio de cohorte de 212 niños 

con seguimiento desde su infancia hasta la adolescencia obtuvo como resultado 

que la IA severa se asoció significativamente con síntomas más severos de 

depresión y la IA persistente hasta la adolescencia se asoció con puntuaciones más 

altas de depresión y ansiedad (Bradette-Laplante et al., 2020). 

Otra cohorte denominada “Bienestar, Niños 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 IA predijo el desarrollo de depresión en el cuidador, 

así como un deterioro en la calidad de la relación cuidador- adolescente, las cuales 

repercutieron en la salud mental del adolescente en años posteriores (Kotchick et 

al., 2020). 
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En contraste, en Guatemala no se encontraron diferencias significativas entre la IA 

y síntomas de depresión y ansiedad en adolescentes, pero si observaron 

asociaciones en torno a la exposición de violencia moderada y variables 

sociodemográficas con la depresión, ansiedad (Company-Córdoba et al., 2020). 
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Cuadro  2. Estudios de la IA, y la depresión y ansiedad en adolescentes 

 
Autor y año 

 
Objetivo 

Características de la población 
Tipo de 
estudio 

                           Resultados 

Alaimo et al., 

2002 

Determinar la asociación entre 

depresión, distimia y síntomas de 
suicidio y características 

sociodemográficas, incluida la 

insuficiencia alimentaria familiar. 

Adolescentes de 15 y 16 años 

(n=754) 
Encuesta nacional de examen de 

salud y nutrición (NHANES III), 

Estados Unidos. 

Transversal Adolescentes con insuficiencia 

alimentaria con 4 veces más probabilidad 
de padecer distimia, 2 veces más riesgo 

de pensamientos de muerte y 5 veces 

más riesgo de ideación suicida. 

McLaughlin 

et al., 2012 

Examinar si la IA se asocia con 

desórdenes mentales del DSM-IV 

después de controlar por 

variables de nivel socioeconómico 

familiar 

Adolescentes de 13 a 17 años, 

(n=6483) 

Encuesta nacional de 

comorbilidad (NCS-A), Estados 

Unidos. 

Transversal A mayor severidad de IA fue mayor el 

riesgo (14% más) de padecer algún 

desorden mental en el último año y mayor 

riesgo de padecer desórdenes como 

ansiedad, conductuales o de abuso de 
sustancias. 

Romo et al., 

2016 

Determinar la relación entre el 

hambre y los síntomas de 

depresión e ideas suicidas 

Adolescentes de 10 a 19 años 

(n=5524) 

Encuesta global de salud 

estudiantil escolar (GSHS), 

Ecuador 

Trasversal El hambre se relacionó con mayor riesgo 

de ideación suicida y con síntomas de 

depresión. 

Burke et al., 

2016 

Investigar la asociación entre la 

gravedad de la IA del hogar y los 

trastornos mentales. 
 

Niños de 4 a 11 años (n= 16,918). 

Adolescentes de 12 a 17 años 

(n=14,143)  

Trasversal La gravedad de la IA se asocia 

positivamente con los trastornos mentales 

(entre ellos ansiedad) tanto en niños 
como en adolescentes.  
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Encuesta nacional de entrevistas 
de salud (NHIS), Estados Unidos 

Nyundo et 

al., 2020 

Determinar la carga de depresión, 

ideación suicida, y conductas 

suicidas entre adolescentes de 6 

países de Sub-Sahara y examinar 

factores de riesgo y protectores. 

Adolescentes de 10 a 19 años 

(n=7762) 

Red Africana de Investigación, 

Implementación, Ciencia y 

Educación (ARISE), África Sub-

Sahariana. 

Trasversal Adolescentes de entre 15-19 años tienen 

más riesgo de padecer depresión en 

relación con el grupo de 10 a 14 años. IA 

estuvo asociada a síntomas de depresión 

en todos los países analizados. 

Asociación positiva de IA e ideación 

suicida. 

Company-
Córdoba et 
al., 2020 

 

Analizar las relaciones de las 
variables sociodemográficas, 

socioeconómicas y síntomas 

depresivos y ansiosos y si estas 

relaciones están mediadas por la 

IA y la exposición a la violencia 

Adolescentes y niños de 6 a 17 
años (n=185)  

Centros educativos de la 

organización fe y alegría, 

Guatemala 

Trasversal No se encontró relación con factores de 
salud mental y la IA. 

Elgar F.J et 
al., 2021 

 

Examinar la IA y la salud mental, 

así como la fragilidad de 160 

países en poblaciones jóvenes 

Participantes de 15 años en 

adelante (n=928,043). 

Encuesta Gallup,160 países  
 

Transversal La IA moderada y severa fueron 

relacionadas con un peor bienestar y salud 

mental en diversos países (excepto en 
Nueva Zelanda y Australia)  

Whitsett et 

al.,2018 

Examinar si el nivel de SA en la 

adolescencia temprana es 

asociado a problemas de 

comportamiento sobre un periodo 

de 6 años en una muestra étnica 

Adolescentes de 10 a 14 años. 

(n=1049) 

Base de datos del estudio 

bienestar, niños y familias 

(WCFS), Estados Unidos. 

Cohorte 

 

 

Relación positiva entre IA y síntomas de 

externalización, internalización y 

depresión materna durante la 

adolescencia temprana y tardía Esta 
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diversa en adolescentes de bajos 
ingresos. 

Entre 1999 a 2005.  relación fue persistente en los 6 años 
posteriores. 

 
Bradette-

Laplante et 

al.,2019 

Medir la asociación entre la IA en 

el hogar y la angustia psicológica. 

Adolescentes de 16 a 21 años 

 (n=212) 

Cohorte de desarrollo Infantil de 

Nunavik. Canadá. 

Evaluados desde el nacimiento a 

adolescencia. 

Cohorte La IA severa en la adolescencia se asoció 

con depresión.  La IA persistente en la 

infancia y adolescencia se asoció con 

niveles más altos de depresión y ansiedad 

en el adolescente.  

 
McIntyre et 

al., 2013 

Examinar los efectos a largo plazo 
de experiencias de hambre 

reportadas por niños en la 

adolescencia tardía y juventud y 

los resultados de salud mental. 

Adolescentes de 14 a 25 años 
(n=22,831) 

Encuesta Nacional Longitudinal 

de Canadá de la niñez y la 

juventud (NLSCY), Canadá. 

Desde 1994 a 2009 

Cohorte El riesgo de depresión e ideación suicida 
entre jóvenes de 14 a 25 años fue 2 veces 

más alto en hogares que experimentan 

hambre, mujeres con mayor riesgo en 

adolescencia tardía de depresión e 

ideación suicida. 

Kotchick et 

al., 2020 

Probar si la IA en el hogar tiene 

efectos directos e indirectos sobre 

el funcionamiento psicosocial de 

los adolescentes. 

Adolescentes 10 a 14 años 

(N=687) 

Base de datos del estudio 

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

Desde 1999 a 2005. 

 

Cohorte La IA puede contribuir al desarrollo o 

incremento de trastornos de salud mental 

de forma directa e indirecta, De forma 

indirecta la IA impacta la salud mental del 
cuidador y la calidad de la relación 

cuidador-adolescente que a su vez 

repercuten aún más en el adolescente y su 

salud mental años después. 
IA: Inseguridad Alimentaria
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IV. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

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

síntomas de depresión y del trastorno de ansiedad generalizada (TAG).  

V. OBJETIVOS 
5.1 Objetivo general 
Determinar la asociación entre la IA y los síntomas depresivos y de TAG en una 

población de adolescentes. 

5.2 Objetivos específicos 
1. Examinar la asociación entre los síntomas depresivos y de TAG de acuerdo con 

el nivel de IA del hogar 

2. Investigar la asociación entre los síntomas 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. MÉTODOS Y MATERIALES  
6.1 Modificaciones al estudio debidas a la pandemia por COVID-19 
Este proyecto de investigación fue diseñado metodológicamente en condiciones sin 

pandemia. Debido al Coronavirus 19, se vió modificado en 4 principales puntos: 

I. En el reclutamiento, además de Querétaro, se reclutó población en Oaxaca. 

II. El tamaño de muestra a conveniencia  

III. El formato de aplicación de los cuestionarios fue realizado vía telefónica. 

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 población de estudio 

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

ciudad de Querétaro, Querétaro y de Unión Hidalgo, Oaxaca de entre 12 a 17 años. 
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La población de estudio fue invitada a participar mediante convocatorias virtuales 

como radio, redes sociales, mediante el apoyo de profesores en Oaxaca y la 

promoción del proyecto en las preparatorias de la Universidad Autónoma de 

Querétaro (UAQ). Para este estudio sólo 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 selección  

6.2.1 Criterios de inclusión: 
-Adolescentes de entre 12 y 17 años 

-Ambos sexos 

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

6.2.2 Criterios de exclusión: 
-Adolescentes embarazadas o que sean padres 

-Con enfermedades crónico-degenerativas 

-Con pérdidas o duelos recientes  

-Que presenten discapacidad física 

-Que presenten alguna discapacidad mental como discapacidad intelectual, retraso 

en el desarrollo, autismo o cualquier otra condición que inhibiera la comunicación o 

la capacidad de participar en el estudio 

 

6.3 Comité de bioética 

Este protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética de la 

Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ) 

con la clave de registro 23FCN2020. Las directrices que rigieron esta investigación 

se basan en los principios éticos de la Declaración de Helsinki-Tokio (1964-1975).  
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6.4 Cálculo del tamaño de la muestra 
Para el cálculo de tamaño de muestra de este estudio transversal, se consideró un 

error alfa de 0.05, un poder estadístico de 0.80, esperando de detectar una 

probabilidad de padecer depresión y ansiedad teniendo IA moderada y severa de 

0.50, y una probabilidad de no padecer depresión y ansiedad con IA moderada y 

severa de 0.27. El número de participantes requeridos consta de 153 sujetos. La 

probabilidad de error de Tipo I asociada con esta prueba de esta hipótesis nula es 

0.05.  Dada las condiciones por pandemia no se pudo completar el tamaño de 

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

 

6.5 Diseño 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 aplicación de los instrumentos se llevó a cabo mediante llamadas 

telefónicas. El equipo de investigación 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 coerción alguna. 

A la madre, padre o tutor se les realizó una entrevista de 30 a 35 minutos que incluyó 

los siguientes cuestionarios: historia clínica (donde se incluyeron peso y talla del 

adolescente reportados por el cuidador), el cuestionario de nivel socioeconómico 

AMAI, la escala de experiencia de inseguridad alimentaria (FIES) adaptada para el 

monitoreo de COVID-19, por último, el cuestionario COVID 19. Los adolescentes 

tuvieron una entrevista telefónica de entre 20 a 25 minutos que incluyó la aplicación 

de los siguientes cuestionarios: el cuestionario COVID-19, la escala de medición 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 (Módulo hogar) 
La FIES se centra en experiencias y comportamientos en torno a la alimentación y 

las dificultades que presentan los encuestados para acceder a los alimentos debido 

principalmente a la falta de dinero o recursos (FAO, 2017). Esta versión adaptada 

(FAO, 2020b) agrega preguntas subsecuentes a la escala original (con 8 preguntas 

dicotómicas) y puede aplicarse en entrevistas cara a cara o por teléfono (Ballard et 

al., 2013; FAO, 2020c). 

La modificación a la escala permite conocer si los encuestados asocian experiencias 

de IA con la crisis del COVID-19. Los 2 últimos ítems en la escala contemplan una 

tercera pregunta relacionada con la frecuencia de situaciones de la IA (FAO, 2020a).  

Para fines de este estudio se utilizó la FIES del hogar con un período de referencia 

de los últimos 30 días. La decisión de medir la IA en el último mes fue debido a que 

un período de referencia en los últimos 30 días es más útil para identificar factores 

de riesgo y consecuencias de la IA en el hogar (FAO, 2016). 

Cada ítem de la FIES representa un dominio de la IA. La pregunta 1 se relaciona 

con la preocupación incierta a la obtención de alimentos, las preguntas 2 y 3 a la 

afectación de la calidad de los alimentos, mientras los ítems 4, 5 y 6 evalúan la 

insuficiencia en la cantidad alimentaria. Por último, las preguntas 7 y 8 evalúan 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 

Categorías 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 socioeconómico adaptado (NSE AMAI) 
Este cuestionario se utilizó para la delimitación y clasificación de los hogares 

mexicanos en 7 diferentes niveles socioeconómicos (NSE), los cuales reflejaron la 

capacidad económica de las familias mexicanas. 

Se consideraron diferentes aspectos relevantes a evaluar para obtener la 

clasificación del NSE. Dentro de estos se encuentran la escolaridad del jefe del 

hogar, número de dormitorios, número de baños completos, número de personas 

que laboran y aportan económicamente de 14 años o más, número de autos y si 

cuentan con internet (AMAI, 2018) (Cuadro 4). El cuestionario se puede encontrar 

en el Anexo 2. 

 

Cuadro  4. Clasificación de los Niveles Socioeconómicos del AMAI 

Clasificación  Puntaje NSE 
A/B 205+ 

Alto 
C+ 166-204 
C 136-165 Medio 
C- 112-135 
D+ 90-111 

Bajo D 48-89 
E 0-47 

Fuente: AMAI, 2108. 
 
6.6.3 Historia clínica del adolescente 
La historia clínica del adolescente es un cuestionario que se aplicó a la madre, padre 

o tutor que permitió 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 ginecológicos 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 Antropometría 
Se recolectaron solamente peso y talla reportados por la madre, padre o tutor para 

la determinación del IMC/edad en los adolescentes. Para la interpretación de los 

datos obtenidos se utilizó el software WHO AnthroPlus basado en las referencias 

de la OMS 2007 para niños de entre 5 y 19 años (OMS & OPS, 2009; Organización 

Mundial de la Salud, 2008) (Cuadro 5).  

 

Cuadro  5. Puntos de corte del IMC para la edad 

Categoría 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 niños y adolescentes  
Este instrumento fue aplicado a los adolescentes. Consta de 10 ítems que evalúan 

las propias experiencias de IA 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 basó en la guía metodológica del Proyecto de Asistencia 

Técnica en Alimentación y Nutrición (FANTA). Inicialmente, se desarrollaron 50 

ítems por medio de datos cualitativos, que luego se perfeccionaron gracias a la 

realización de entrevistas cognitivas con participantes de 10 a 15 años. Este 

proceso finalizó en la creación de un instrumento para su uso en niños y 

adolescentes que evalúa sus experiencias individuales en torno a la IA en los 

últimos 30 días (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 

Categorías Puntaje 
Seguro 0 
Leve 1-3 
Moderado 4-7 
Severa 8 o más 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 ítems utilizada para medir síntomas de TAG en los 

adolescentes en las últimas 2 semanas. 

Esta escala está validada y es auto administrada, siendo muy comprensible para el 

entrevistado. El GAD-7 está diseñado para evaluar la presencia de los síntomas del 

TAG y su grado de severidad. Los puntajes obtenidos en el GAD-7 están 

fuertemente asociados con múltiples dominios de discapacidad funcional (Ruiz 

et al., 2011; Spitzer et al., 2006).  La escala contiene una puntuación total que varía 

de 0 a 21 puntos. El resultado se calcula mediante la sumatoria de las respuestas 

por cada ítem con una puntuación 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 síntomas del TAG Puntaje 
Mínima 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) 
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Este cuestionario es aplicado a los adolescentes con el fin de medir si existe 

sintomatología depresiva. El PHQ-9 es un instrumento basado en los criterios 

diagnósticos del DSM-IV, con 2 propósitos (Kroenke & Spitzer, 2002; Kroenke et 

al.,2001; Spitzer et al., 2000). 

1. Establecer diagnósticos provisionales de trastorno depresivo 

2.  Conocer el grado de gravedad de los síntomas 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 días a 1 

punto, más de la mitad de los días a 2 puntos, y la mayoría de los días a 3 puntos. 

El total de puntaje varía de 0 a 27 puntos con punto de corte de síntomas depresivos 

de 10 puntos(Kroenke & Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001). El cuestionario se 

puede encontrar en el Anexo 6. 

 

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

Niveles de depresión Puntaje 
Mínimo 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 relación al adolescente, su familia y cómo han 

vivido la cuarentena por COVID-19. Dividido en 4 secciones: 

a. Sección 1: esta sección 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 física, tareas escolares, uso de videojuegos y redes sociales, 

etc., así como su relación con sus padres en las últimas 2 semanas. 

c. Sección 4: en esta sección contestada por los adultos se encuentran 

preguntas relacionadas con factores estresores en el hogar, el 

desempleo, ingresos económicos entre otros. 

El cuestionario se puede encontrar en el Anexo 7. 

 

6.7 Análisis estadístico  
Para el análisis descriptivo de las variables sociodemográficas de la población, las 

variables categóricas se reportaron como número de casos y porcentajes y las 

variables continuas como medias y desviaciones estándar. 

Para analizar en conjunto y por separado a la población (Oaxaca y Querétaro), se 

realizó una chi cuadrada y t de Student con el fin de detectar diferencias entre las 

principales variables sociodemográficas. 

En el análisis inferencial para determinar la asociación de síntomas de depresión y 

TAG de acuerdo al nivel de IA en el hogar y en el adolescente se usó una correlación 

de Spearman y una regresión logística.  

Las variables como discusiones con la madre, pérdida de empleo, así como 

actividades recreativas en el adolescente fueron incluidas en el modelo de regresión 

logística basado en algunos estudios previos durante la pandemia que han 

reportado hallazgos de estas variables como potenciales predictores de depresión 

y TAG  (Khan et al., 2020; Niles et al., 2020; Zavala et al., 2020). Adicionalmente se 

ajustó por las variables sexo, edad, estado civil debido a las diferencias encontradas 

entre ambos grupos (Oaxaca y Querétaro). 

La razón de momios sin ajustar y ajustadas por variables confusoras fueron 

presentadas con intervalos de confianza del 95%. Una p<0.05 se consideró 

significativa. Posterior a esto, se realizó un análisis 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 síntomas de depresión y ansiedad en la población general y un punto 

de corte de ≥ 11 en Oaxaca y Querétaro. 

Por último, para conocer el nivel de concordancia entre la IA del hogar e individual 

se usó un análisis Kappa de Cohen. La puntuación obtenida fue interpretada de 

acuerdo con los parámetros de Landis y Koch (Landis & Koch, 1977). Se usó el 

programa estadístico SPSS versión 22. 

VII. RESULTADOS  

7.1 Características generales de la población estudiada 
 
Un total de 118 adolescentes de 12 a 17 años participaron en este estudio, 60 

participantes de Oaxaca y 58 de Querétaro (Cuadro 9). 

En la población general se contaba en promedio con 2 hijos por familia y una 

escolaridad materna de 2 años de preparatoria. De acuerdo con la clasificación del 

AMAI 2018, el 83% de los hogares presentó un NSE medio y bajo y más 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 población de Oaxaca perteneció 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% vivía en unión 

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 observó 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% vivían en unión libre y solo el 1.7% eran viudos. 

En cuanto a las principales diferencias sociodemográficas por estados, el número 

de hombres (n=26) fue mayor en Oaxaca que en Querétaro. El NSE en Oaxaca de 

las familias pertenecía 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 comparación a los participantes de 

Oaxaca (14.85 ± 1.56).  La escolaridad de las madres de Querétaro fue de 12 años  

a diferencia de Oaxaca con 9 años de estudios como media. El IMC/edad también 

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

 

 
Cuadro  9.  Características generales de la población total estudiada, y en 
Oaxaca y Querétaro 

Variables 
Población total 

n=118 

Oaxaca 

n=60 

Querétaro 

n=58 
Valor p 

 Media ± DE Media ± DE Media ± DE p* 

Edad 15.76 ± 1.65 14.85 ± 1.56 16.70 ± 1.13 <0.000 

Peso (Kg) Ɨ 61.80 ± 17.83 59.20 ± 10.74 64.31 ± 22.50  

Talla (Cm) Ɨ 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 

Número de hermanos 1.82 ± 1.09 1.92 ± 1.19 1.72 ± 0.97  

Escolaridad de la 
madre (años) 

11.55 ± 4.2 10.13 ± 4.47 13.00 ± 3.49 <0.000 

 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 socioeconómico     

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

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

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

       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) 
1.00 

       No 59 (50) 30 (50) 29 (50) 

Uso de redes sociales     

       Si 105 (89) 47 (58.3) 58 (100) 
<0.000 

       No 13 (11) 13 (21.7) 0 (0) 

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) 
0.71 

       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= desviación estándar 
*T Student, p <0.05  
**Chi cuadra, p <0.05  
Ɨ Peso y talla reportados 
 

7.2 Prevalencias de IA   
 
Como se muestra en la Figura 4, la prevalencia de IA reportada en el hogar en los 

últimos 30 días 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. Distribución porcentual de IA de los adolescentes y el hogar 
 

En cuanto a la IA del hogar en la figura 5 se observa que la IA severa no se reportó 

en Querétaro. Mientras Oaxaca tuvo niveles más altos de IA. Especialmente en la 

IA moderada se observa una diferencia 14.8% más en Oaxaca que Querétaro. En 

cuando a nivel de SA en Querétaro, el número de hogares seguros fue casi 30% 

más 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 mostró niveles de 

IA leve, casi un 30% más que en Oaxaca. En cuanto a IA moderada, Oaxaca 

presentó doble de IA comparada con Querétaro.  

 

 
Figura 6. Prevalencias de la IA del adolescente en Oaxaca y Querétaro 

7.3 Prevalencias de síntomas de depresión y TAG  
 
La prevalencia de síntomas de depresión en los adolescentes de la población total 

fue del 40.7% en las últimas 2 semanas, siendo principalmente prevalente con 

síntomas moderados (Figura 7).   

En Oaxaca, la prevalencia de adolescentes con síntomas de depresión fue del 40% 

poco menos de la mitad de la población. En Querétaro el 41.4% de los adolescentes 

tuvieron síntomas de depresión, principalmente síntomas de tipo moderados. A 

diferencia de Querétaro, los adolescentes de Oaxaca tuvieron más del doble de 

síntomas severos de depresión en las últimas dos semanas. 
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Figura 7. Distribución porcentual de síntomas depresión en adolescentes 

 

En cuanto a los síntomas de TAG aproximadamente una tercera parte de la 

población general presentó síntomas en las últimas dos semanas, principalmente 

síntomas de tipo moderado. En Oaxaca el 25% en la población presentó criterios 

para sintomatología del TAG. Mientras que en Querétaro el 32.7% de los 

adolescentes tuvo síntomas de TAG.  Contrario a los síntomas de depresión, el 

estado de Querétaro mostró niveles más altos de TAG moderado, casi 8 puntos 

porcentuales por arriba de Oaxaca (Figura 8). 

 
Figura 8.Distribución porcentual de síntomas de TAG en los adolescentes 
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7.4 Asociación de la IA en el hogar y síntomas de depresión  
No se encontró asociación entre la IA del hogar y los síntomas de depresión en el 

modelo ajustado ni en el modelo sin ajustar (Cuadro 10). Sin embargo, existieron 

otras variables que sí tuvieron una asociación significativa (Ver anexo 8).  

Las mujeres tuvieron (RM= 3.81.,IC 95%: 1.43-10.16.,p <0.007) más síntomas de 

depresión. De igual forma, los adolescentes que tuvieron discusiones con la madre 

presentaron (RM=2.75., IC 95%: 1.06 -7.14., p 0.03) más síntomas de depresión.  

Para los análisis de regresión logística 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 comunicación, interacción o la presencia de sus madres. 

 
Cuadro  10. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de IA del hogar 
con los síntomas de depresión 

 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 Ɨ (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/Razón de momios, SA=seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 

* p <0.05 

Ɨ Ajustado por la edad, sexo, discusiones con la madre, estado civil, actividad física y pérdida de 

empleo. 

 

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

síntomas de depresión, ni en el modelo sin ajustar, ni el modelo ajustado. En 
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contraste, la covariable sexo mostró como las adolescentes mujeres a diferencia de 

los hombres tuvieron (RM=3.56., IC 95%: 1.01-12.48., p 0.04) más síntomas de 

depresión (Ver anexo 9). 

 
Cuadro  11. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación entre la IA del 
hogar con los síntomas de depresión en Oaxaca 

 OR IC 95% Valor p 
Modelo sin ajustar (n=60)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
        SA y IA leve (n=42) 1.00 (Ref.)   
        IA moderada y severa (n=18) 2.50 (0.80- 7.73) 0.11 
    
Modelo ajustado Ɨ (n=59)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
       SA y IA leve (n=41) 1.00 (Ref.)   
       IA moderada y severa (n=18) 2.13 (0.50-9.11) 0.30 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: edad, sexo, estado civil de los padres, actividad física, discutir con la madre y perder 
el empleo en cuarentena  
 
La IA del hogar en Querétaro no se relacionó significativamente con síntomas de 

depresión en los adolescentes (Cuadro 12). Una Covariable que si tuvo asociación 

fue el sexo, al ser mujer adolescente se tuvo (RM=5.6., IC 95%: 1.01-31.34., p 0.04) 

más síntomas de depresión (Ver anexo 10). 
 

Cuadro  12. Modelo de regresión logística que evalúa la IA del hogar con los 
síntomas de depresión 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 Ɨ (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/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, estado civil, actividad física, discusiones con la madre y pérdida de empleo 

durante la cuarentena  
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7.5 Asociación de la IA en el hogar y síntomas de TAG  
 

La IA del hogar no se asoció con los síntomas de TAG (Cuadro 13). Sin embargo,  

aquellos adolescentes que tuvieron discusiones con sus madres presentaron más 

síntomas de TAG (RM=7.8., IC 95% 2.30-29.72, p<0.001). Además se encontró que 

la AF (RM= 0.16., IC 95% 0.05- 0.52, p <0.002) y jugar videojuegos (RM= 0.16., 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 regresión logística que evalúa la asociación de la IA del 
hogar con los síntomas 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 Ɨ (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 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: la edad, sexo, estado civil de los padres, discusiones con la madre, actividad 
física, jugar videojuegos, actividades religiosas, pérdida de empleo durante la cuarentena.
  
En Oaxaca la IA del hogar tampoco se asoció con síntomas de TAG (Cuadro 14). 

Sin embargo, se observó que los adolescentes que tenian mayor edad presentaban 

(RM=2.00., IC 95%: 1.05-3.78., p 0.03) más síntomas de TAG. También los 

adolescentes que tenian discusiones con la madre tuvieron (RM= 22.12., IC 95%: 

2.70-181.32., p <0.004) más síntomas 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 síntomas de 

ansiedad (Ver anexo 12). 
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Cuadro  14. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de la IA del 
hogar con los síntomas de TAG en Oaxaca 

 OR IC 95% Valor p 
Modelo sin ajustar (n=60)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
        SA y IA leve (n=42) 1.00 (Ref.)   
        IA moderada y severa (n=18) 1.83 (0.53- 6.24) 0.33 
    
Modelo ajustado Ɨ (n=59)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
       SA Y IA leve (n=41) 1.00 (Ref.)   
        IA moderada y severa (n=18) 0.55 (0.05-5.34) 0.61 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad física, discusiones con la madre, 
jugar videojuegos y perder el empleo en cuarentena.  
 

La IA del hogar en Querétaro no se asoció con síntomas de TAG (Cuadro 15). Pero 

aquellos adolescentes que tenían discusiones con sus madres tuvieron (RM= 6.90., 

IC 95%: 1.27-37.43., p 0.02) más síntomas 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 regresión logística que evalúa la IA del hogar con los 
síntomas 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 Ɨ (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/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, discusiones con la madre, actividad física, estado civil de los padres, 
jugar videojuegos y perder el empleo en cuarentena 
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7.6 Asociación de IA individual con síntomas de depresión  
 
La IA en los adolescentes no se asoció con síntomas de depresión en población 

general (Cuadro 16). Por el contrario, las mujeres adolescentes tuvieron más 

síntomas de depresión (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 síntomas de depresión (Ver anexo 14). 

 
Cuadro  16. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de IA del 
adolescente con síntomas de depresión 

 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 Ɨ (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/Razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 

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

madre. 

 

En Oaxaca la IA individual no se asoció con los síntomas depresivos (cuadro 17). 

Pero otras variables como el ser mujer adolescente presentó (RM= 3.56., IC 

95%:1.02-12.42., p 0.04) más síntomas de depresión (Ver anexo 15). 
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Cuadro  17. Modelo de regresión logística que evalúa la IA del adolescente con 
síntomas de depresión en Oaxaca 

 OR IC 95% Valor p 
Modelo sin ajustar (n=60)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
       SA y IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)   
       IA moderada y severa (n=36) 2.17 (0.72- 6.50) 0.16 
Modelo ajustado Ɨ (n=59)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
       SA Y IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)   
       IA moderada y severa (n=35) 0.93 (0.23-3.74) 0.92 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad física, discutir con la madre y 
perder el empleo en cuarentena. 
 
En el cuadro 18 se observa cómo a diferencia de los otros modelos de regresión 

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

35.22., p 0.03) más síntomas de depresión. De igual forma, las mujeres presentaron 

(RM= 6.73., IC 95%: 1.13-39.89., p 0.03) mayor síntomas depresivos (Ver anexo 

16). 

 
Cuadro  18. Modelo de regresión logística que evalúa la IA y el sexo con los 
síntomas de depresión 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 Ɨ (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/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, estado civil, actividad física, discutir con la madre, perder el empleo en 
cuarentena 
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7.7 Asociación de IA individual con síntomas de TAG  
 
De igual forma, la IA individual no tuvo una asociación con los síntomas 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) más síntomas de ansiedad (Ver anexo 17). 

 
Cuadro  19. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de la IA del 
adolescente con síntomas 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 Ɨ (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/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: la edad, sexo, estado civil de los padres, jugar videojuegos, actividad física, 
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 asoció con 

síntomas de TAG. Una variable que si se asoció significativamente fue la edad, a 

mayor edad se presentó (RM= 2.08., IC 95%: 1.11-3.92., p 0.02) más síntomas de 

TAG. Quienes tuvieron discusiones con sus madres presentaron (RM= 20.61., IC 

95%: 2.68-158.32., p<0.004) más síntomas 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 regresión logística que evalúa la IA del adolescente, con los 
síntomas de TAG en Oaxaca 

 OR IC 95% Valor p 
Modelo sin ajustar (n=60)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
        SA y IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)   
        IA moderada y severa (n=36) 2.20 (0.60- 7.96) 0.23 
    
Modelo ajustado Ɨ (n=59)    
Seguridad e inseguridad alimentaria    
       SA y IA leve (n=24) 1.00 (Ref.)   
       IA moderada y severa (n=35) 0.78 (0.11-5.36) 0.80 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustadas por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad física, discusiones con la 
madre, jugar videojuegos, perder el empleo en cuarentena  
 

La IA del adolescente en Querétaro no se relacionó a síntomas de TAG (Cuadro 

21). Solo la actividad física fue un factor protector (RM= 0.13., IC 95%: 0.02-0.62., 

p 0.01) para los síntomas de TAG en los participantes (ver anexo 19). 

 
Cuadro  21. Modelo de regresión logística que evalúa la IA del adolescente con los 
síntomas 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 Ɨ (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/razón de momios 
*p <0.05 
Ɨ Ajustado por: sexo, edad, estado civil de los padres, actividad física, jugar videojuegos discutir 
con la madre y perder el empleo durante la cuarentena. 
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7.8 Análisis de sensibilidad  
 
Los análisis de sensibilidad a continuación muestran los resultados ajustados por 

covariables. 

 La IA del hogar no se asoció a síntomas de depresión: 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 síntomas 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 relacionó con la depresión: IA 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 síntomas 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 asoció a los síntomas depresivos (RM= 2.13, IC 

95%: 0.50-9.11.,p 0.30), tampoco con síntomas de TAG (RM= 3.01, IC 95%: 0.22-

40.13., p 0.40). La IA individual no se relacionó con síntomas de depresión (RM= 

0.93, IC 95%: 0.23-3.74, p 0.92). Lo mismo se observó con el TAG (RM=0.23., IC 

95%: 0.01-4.32., p 0.32). 

En Querétaro, no se encontró asociación entre la IA del hogar y los síntomas de 

depresión (RM= 0.97., IC 95%: 0.27-3.48, p 0.96) ni con síntomas de ansiedad (RM= 

0.91., IC 95%: 0.18-4.57., p 0.90). La IA del adolescente no se relacionó con 

síntomas de depresión (RM=2.48., IC 95%: 0.48-12.82., p 0.27) y síntomas 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 análisis de Kappa de Cohen, se observa que en la población 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 categorías de IA, la fuerza de 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 

53 
 
 

concordancia se vuelve aún más 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).  

 

 
Figura 9. Nivel de concordancia SA y IA en población general 

 
Figura 10. Nivel de concordancia de IA por categorías en población total 

 
En Oaxaca las categorías de IA leve (kappa 0.10) y severa (Kappa 0.10) 

presentaron una concordancia débil (Figura 11). La IA moderada tuvo una 

concordancia negativa (kappa de -0.06). Esto indica que mientras más IA moderada 
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tenían los adolescentes, los padres por el contrario se percibían con menos IA 

moderada. La discordancia se mantiene aún al dividir la IA en 2 categorías (seguros 

vs inseguros) (Kappa de 0.18). 

 

 
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 categorías 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 estadístico 
Para calcular el poder estadístico, se utilizaron los resultados del presente estudio 

y la muestra de 118 participantes. Se consideró un error alfa de 0.05, una 

prevalencia de adolescentes con IA y síntomas de depresión de 0.36  y una 

prevalencia de adolescentes con IA y sin síntomas de depresión de 0.46, con una 

relación de 1.2 sujetos. Esto resultó en un bajo poder estadístico de 0.369. Con este 

valor, se calculó el tamaño de muestra necesario para detectar diferencias 

significativas y esto dio un total de 259 participantes.  

VIII. DISCUSIÓN  
 
Este estudio exploró la relación de la IA y los síntomas de depresión y ansiedad en 

adolescentes. La importancia de nuestra investigación se centró en que pudo 

brindar información valiosa sobre las condiciones por las que atravesaron los 

adolescentes en pandemia, así como también midió 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 proporcionó 

información de 2 poblaciones de estudio diferentes (Oaxaca y Quéretaro). La 
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medición de la IA del adolescente es un área aún no estudiada en el país, por lo 

que es medida de forma indirecta através del reporte de los padres  (IA del hogar). 

En nuestra población general la prevalencia de IA en el hogar estuvo 3 puntos 

porcentuales por debajo de la prevalencia nacional (55.5%), mientras la IA 

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 Pública., 

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 Pública, 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 Pública, 2013; Mundo-Rosas et al., 2018).  

Las prevalencias de síntomas de depresión (40.7%) y de TAG (28.8%) en la 

población total fueron mayores a los datos nacionales (12% o más en casos 

subclínicos para depresión y 18% para ansiedad) (González-Forteza et al., 2015; 

Medina-Mora et al., 2007). Oaxaca y Querétaro no cuentan prevalencias 

actualizadas.  Es posible que los síntomas de depresión 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 así como una disminución de actividad física 

(Baloch et al., 2021; Cortés-Álvarez 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 asoció con los síntomas de depresión 

y ansiedad en adolescentes. Estos resultados pueden ser comparados con un 

estudio similar en Guatemala, con participantes de 6 a 17 años, en donde la IA del 

hogar no se relacionó con la depresión, ansiedad en niños y adolescentes 

(Company-Córdoba et al., 2020). A pesar de nuestros hallazgos, existe una amplia 

evidencia de la relación entre la IA del hogar y los síntomas de depresión 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 población canadiense de 13 a 17 años encontró como 

adolescentes que vivían en hogares con IA tenían 14% más probabilidad de padecer 

algún desorden mental como la ansiedad (McLaughlin et al., 2012).  Otro estudio en 

población estadounidense de 12 a 17 años, observó una asociación positiva entre 

la IA y desórdenes mentales, entre ellos, desórdenes del estado de ánimo y de 

ansiedad (Burke et al., 2016). Uno de los primeros estudios que evaluó la IA con 

salud mental en latinoamérica se llevó a cabo en Ecuador en una población de entre 

10 y 19 años, el  hambre se relacionó con un mayor riesgo de síntomas de depresión 

(Romo et al., 2016). En estudios de cohorte, la evidencia también es consistente. 

Por ejemplo, una cohorte en Canadá de 16 a 21 años encontró que la IA severa en 

la adolescencia se asoció con depresión,  y la IA persistente durante la infancia y la 

adolescencia se asoció con mayores niveles de depresión y ansiedad (Bradette-

Laplante et al., 2020). En cuanto a la IA del adolescente solo se relacionó con más 

síntomas de depresión en Querétaro. Los resultados obtenidos en nuestro estudio 

pudieron verse afectados por diversas razones. Un tamaño de muestra fue 

insuficiente (nuestro estudio solo logró reunir la mitad de la población 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 física 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 preocupación 

por el acceso a los alimentos, depender de alimentos donados o desechados, los 

cuales favorecen potencialmente a un extremo estrés psicológico que puede afectar 

la salud física y mental en los adolescentes (McLaughlin et al., 2012). Estos 

problemas aunados a las emociones desencadenadas por su IA, generan en los 

adolescentes sentimientos de vergüenza, culpa, miedo e incapacidad de hacer las 

cosas bien, contribuyendo aún más al desarrollo de depresión (Hamelin et al., 2002; 
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Jaffe et al., 2014). Muy probablemente los adolescentes de nuestro estudio en 

Querétaro pasaron por comportamientos y emociones similares que pudieron 

afectar sus sentimientos, lo que posiblemente contribuyó al desarrollo de síntomas 

de depresión.  

La depresión y la ansiedad son condiciones que tienen un origen multifactorial, por 

lo que otras covariables tuvieron una asociación significativa (Kieling et al., 2011; 

Sawyer et al., 2012). Como era esperado, la presencia de síntomas de depresión y 

TAG se presentó principalmente en las mujeres. Previamente la literatura ha 

descrito una mayor afectación en las mujeres mediante 2 vías: biológicas y 

psicosociales (Droogenbroeck et al.,2018; Zahn-Waxler et al., 2008). De manera 

biológica los cambios puberales y el incremento de estradiol en las niñas 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 más 

aceptable que las mujeres expresen sus sentimientos en comparación 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 vivían en hogares con padres casados tuvieron 

una menor probabilidad de tener síntomas de depresión. Estudios previamente han 

reportado un mayor riesgo de depresión si únicamente 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 

depresión, por lo que cuando los padres no están juntos, esta estabilidad y apoyo 

emocional disminuyen (Nyundo et al., 2020). 

Las discusiones con la madre fue otra variable que se asoció con síntomas de 

depresión y TAG. Pocos estudios han abordado la relación madre e hijo en 

pandemia, y presentan discrepancias. Por ejemplo, un estudio en Australia con 

adolescentes de 13 a 16 años no encontró relación entre las discusiones con la 

madre y los síntomas de ansiedad y depresión en sus hijos (Magson et al., 2021). 

Por el contrario, otro estudio en China con adolescentes y niños de 7 a 17 años 
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encontró una asociación positiva entre los síntomas de depresión y una pobre 

relación parental (Wang et al., 2021).  Algunos estudios han intentado explicar esta 

relación dos formas. La adolescencia es un período de gran socialización entre 

pares, lo cual cambió drásticamente con el cierre de centros educativos. Esto 

generó una interacción familiar más 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 

domésticas y laborales afectando de forma directa e indirecta la relación madre-hijo 

(Collins et al., 2021). Posiblemente estos factores pudieron contribuir al desarrollo 

de síntomas de depresión y TAG en nuestra población (Valero-Moreno et al., 2021).  

Algunas actividades recreativas fueron factores protectores ante los síntomas del 

TAG, pero no contra la depresión 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 duración 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 

biológicos como la liberación 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 mostró beneficios contra el TAG, 

pero no con depresión, lo cual difiere de algunos hallazgos previos. Por ejemplo, un 

estudio en colegios y universidades en Bangladesh encontró que la ausencia de AF 

se relacionó con mayores puntajes de depresión pero no con síntomas de ansiedad 

(Khan et al., 2020). En China, en un estudio en universitarios la AF alta se relacionó 

con menores niveles de ansiedad, y una AF moderada y alta con menores síntomas 

de depresión. La AF con estiramientos y de resistencia se correlacionó 
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negativamente con ambos trastornos (Xiang et al., 2020). Un metaanálisis encontró 

que la AF reduce de manera moderada síntomas de depresión y de manera leve 

síntomas de ansiedad (Rebar et al., 2015). En nuestra investigación 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 práctica durante el aislamiento ha sido una 

buena estrategia para disminuir síntomas de TAG en esta población. 

Otro de los principales hallazgos fue la discrepancia entre la IA del hogar y los 

adolescentes, en la población total y por estados. Lo anterior significa que las 

experiencias de IA en el hogar no son las mismas que los adolescentes perciben, y 

que incluso los adolescentes vivieron de forma más severa la IA, pues se 

percibieron más inseguros a diferencia de la IA del hogar. Durante años las 

repercusiones de la IA en los niños 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 alimentación de los menores y llevan 

a cabo estrategias de gestión para la IA del toda la familia (Fram et al., 2011; 

McIntyre et al., 2003; Radimer et al., 1992). En los últimos años 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 IA 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 realizó en Etiopía, en adolescentes 

de 13 a 17 años, 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 niños de origen mexicano de 6 a 

11 años y sus madres encontró que el 80% de las madres reportaron IA y los niños 

un 64%, y al compararlos se tuvo un nivel de concordancia ligero (κ = 0.13, p = 

0.15), concluyendo así que los niños fueron los mejores portavoces para evaluar su 

IA (Nalty et al., 2013). Otro estudio en E.U en 16 familias con niños de 9 a 16 años 

de origen hispano observó discrepancias entre la  IA de los niños y padres. Es 
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posible que los niños sean conscientes de su IA a diferencia de lo que los padres 

creen. Por lo que los niños pudieran intencionalmente no compartir sus experiencias 

con los adultos (Frongillo et al., 2019). Otro estudio en 70 adolescentes latinos de 

11 a 19 años encontraron que el 49% de las madre e hijo coincidieron en tener SA, 

mientras el 51% restante destaca que los adolescentes tuvieron más IA a diferencia 

de sus padres (κ = 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 subestimar la SA del hogar  

(Fiorella et al., 2017). 

Aún con las diferencias de NSE en ambos estados, la discordancia de IA en los 

adolescentes se presentó en NSE altos, siendo los adolescentes quienes sufrieron 

mayores niveles de IAN. Estos resultados sugieren que quizás los adolescentes 

esten viviendo la IA de forma más severa que en sus hogares o que los padres 

estén ocultando la gravedad de su IA, subestimando así la IA individual (Fiorella 

et al., 2017; Fram et al., 2013).  

Este estudio refuerza la importancia de evaluar la IA 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 IA 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 

a su 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 diseño del estudio es de tipo 

transversal, por lo que no permite determinar causalidad. Nuestro poder estadístico 

fue insuficiente (0.369) debido a la panemia, lo que no nos permitió un acercamiento 
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directo a los centros escolares para nuestra recolección de muestra. Únicamente se 

obtuvo peso y talla reportados por los padres lo cual puede ocasionar un sesgo 

importante en dichos resultados. 

La población 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 

probabilístico, por lo que nuestra población no fue aleatoria. 

No fue posible evaluar todas las variables confusoras relacionadas a la depresión y 

TAG como violencia sexual, física, verbal, alcoholismo, debido a que suelen ser 

difíciles de responder y pueden ser invasivas. Únicamente se evaluó sintomatología 

depresiva y de TAG, por lo tanto, las cifras mostradas deben tomarse con cautela, 

ya que los individuos no están diagnósticados clínicamente con depresión y TAG. 

No podemos concluir que estos resultados sean representativos en México, pero sí 

en nuestra población estudiada. 

 
Fortalezas del estudio 
Nuestro estudio es uno de los primeros estudios que se adentra la evaluación de la 

IA de los adolescentes en México, algo que previamente no se había reportado en 

nuestro país. Ofrece información de 2 poblaciones con características diferentes 

(Oaxaca y Querétaro) para conocer la dinámica específica de cada una respecto a 

su IA, salud mental y variables sociodemográficas que las definen. Además, 

muestra características socioeconómicas en los hogares durante el escenario actual 

por el coronavirus. Por último, brinda información sobre los niveles de depresión y 

TAG  en los adolescentes en pandemia y sobre el grupo de adolescentes que es 

más vulnerable a depresión y ansiedad (Oaxaca y Querétaro) 

 
Para futuros estudios 
Este estudio es un acercamiento a la importancia de evaluación de la IA en los 

adolescentes. Es necesario no únicamente conocer sus vivencias y experiencias 

entorno a su alimentación, también es importante conocer cuáles son las estrategias 

de mantenimiento que utilizan para sobrellevar su IA, e incluso de forma más 
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ambiciosa en un futuro comparar si estas estrategias difieren en contextos distintos 

como en Oaxaca y Querétaro. 

La aplicación de estudios longitudinales en México si bien son difíciles, son 

importantes para conocer mejor la direccionalidad de estas variables a través del 

tiempo desde la infancia a la adolescencia.  

En futuros estudios sería importante la evaluación 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 podría afectar su salud mental e IA. 

IX. CONCLUSIONES 
 

La IA del hogar no se asoció con síntomas de depresión y TAG. La IA del 

adolescente únicamante se relacionó con síntomas de depresión en Querétaro, a 

pesar de contar un un tamaño de muestra pequeño.  En un futuro se sugieren más 

estudios con un mayor poder estadístico 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 IA del hogar no refleja ni se asemeja a las 

experiencias vividas en torno a la alimentación de los adolescentes. Es necesario 

realizar más investigaciones referentes a la IA del adolescente, para poder así en 

un futuro relacionar sus propias experiencias de IA con sus resultados de salud 

física y mental y apartir de ello poder encaminar a nuevas y potenciales estrategias 

para afrontar la IA del adolescente. 
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XI ANEXOS 
 
Anexo 1.  Escala FIES para el monitoreo del COVID 19 en el hogar. 
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Anexo 2. Cuestionario de nivel socioeconómico adaptado (NSE AMAI) 
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Anexo 3. Historia clínica 
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Anexo 4. Escala de seguridad alimentaria en adolescentes 
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Anexo 5. Escala de trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) 
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Anexo 6. Cuestionario de salud mental del paciente (PHQ-9) 
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Anexo 7. Cuestionario COVID-19 
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Anexo 8. Regresión logistica población general 
 

Cuadro 10. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de covariables con los 
síntomas de depresión en población 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 física    
      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.)   
      SI (n=30) 2.40 (1.03-5.59) 0.04* 
Modelo ajustado Ɨ (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 física    
       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/Razón de momios, SA=seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por IA del hogar. 
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Anexo 9. Regresión logística en Oaxaca 
 

Cuadro 11. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación entre covariables con 
los síntomas de depresión 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- 1.10) 0.76 
Actividad física    
      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.)   
      SI (n=12) 2.55 (0.70-9.28) 0.15 
Modelo ajustado Ɨ (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 física    
      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.)   
      SI (n=30) 1.84 (0.34-9.82) 0.47 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ajustado por: IA del hogar 
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Anexo 10. Regresión logística en Querétaro 
 
Cuadro 12. Modelo de regresión logística que evalúa covariables con los síntomas 
de depresión 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 física    

      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.)   

      SI (n=18) 2.32 (0.74-7.21) 0.14 

Modelo ajustado Ɨ (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 física    

      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.)   

      SI (n=18) 1.75 (0.47-6.46) 0.39 

OR= Odds ratio/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por IA del hogar 
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Anexo 11. Regresión logística en población general 
 

Cuadro 13. Modelo de regresión logística que evalúa covariables con los síntomas 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 física    
      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 Ɨ (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 física     
       No (36) 1.00(Ref.)   
       Sí (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/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA del hogar 
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Anexo 12. Modelo de regresión logística en Oaxaca 
 

Cuadro 14. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de covariables con los 
síntomas 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 física    
      No (n=12) 1.00(Ref.)   
      Si (n=48) 0.36 (0.09-1.41) 0.14 
Jugar videojuegos    
       No (30) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=12) 2.71 (0.70-10.39) 0.14 
Modelo ajustado Ɨ (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 física    
      No (n=12) 1.00(Ref.)   
      Si (n=48) 0.43  (0.05- 3.36) 0.42 
Jugar videojuegos     
        No (29) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=12) 0.55 (0.05-5.34) 0.61 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05  
Ɨ Ajustado por: IA del hogar  
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Anexo 13. Modelo de regresión logistica en Querétaro 
 

 
Cuadro 15. Modelo de regresión logística que evalúa la IA del hogar, actividad física, 
discusiones con la madre con los síntomas 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 física     
       No (24) 1.00(Ref.)   
       Sí (n=34) 0.25 (0.08-0.82) 0.02* 
Jugar videojuegos    
        No (29) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=18) 1.48 (0.46-4.75) 0.50 
Modelo ajustado Ɨ (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 física    
        No (24) 1.00(Ref.)   
        Sí (n=31) 0.14 (0.03-0.64) 0.01* 
Jugar videojuegos    
        No (29) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=18) 1.43 (0.35-5.74) 0.61 

OR= Odds ratio/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA del hogar 
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Anexo 14. Modelo de regresión logística en población general 
 

Cuadro 16. Modelo de regresión logística que evalúa la asociación de covariables con 
síntomas de depresión 

 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 física    
      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.)   
      SI (n=30) 2.40 (1.03-5.59) 0.04* 
Modelo ajustado Ɨ (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 física     
       No (36) 1.00(Ref.)   
       Sí (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/Razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por IA individual. 
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Anexo 15. Modelo de regresión logística en Oaxaca 
 

Cuadro 17. Modelo de regresión logística que evalúa covariables con síntomas de 
depresión 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- 1.10) 0.76 
Actividad física    
      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.)   
      SI (n=12) 2.55 (0.70-9.28) 0.15 
Modelo ajustado Ɨ (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 física    
      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.)   
      SI (n=12) 2.70 (0.56-12.97) 0.21 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA del adolescente 
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Anexo 16. Modelo de regresión logística en Querétaro 
 

Cuadro 18. Modelo de regresión logística que evalúa covariables con los síntomas de 
depresión 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 física    

      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.)   

      SI (n=18) 2.32 (0.74-7.21) 0.14 

Modelo ajustado Ɨ (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 física    

      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.)   

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

OR= Odds ratio/razón de momios 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA individual  
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Anexo 17 . Modelo de regresión logística en población general  
 

Cuadro 19. Modelo de regresión logística que evalúa covariables con síntomas de TAG en 
población 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 física    
      No (n=36) 1.00(Ref.)   

<0.004*       Si (n=82) 0.29 (0.12-0.68) 
Discusiones con la madre    
       No (n=79) 1.00(Ref.)   

<0.001*        Si (n=39) 4.16 (1.72-9.85) 
Actividades religiosas    
      No (n=82) 1.00(Ref.)   

0.05       Si (n=36) 0.38 (0.14-1.03) 
Perder el empleo en pandemia    
       No (n=88) 1.00(Ref.)   
       Si (n=30) 2.00 (0.83-4.80) 0.12 
Modelo ajustado Ɨ (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 física     
       No (36) 1.00(Ref.)  <0.003*        Sí (n=78) 0.19 (0.06- 0.58) 
Discusiones con la madre     
       No (n=79) 1.00(Ref.)  <0.004*        Si (n=35) 6.03 (1.78-20.38) 
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/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA del adolescente 
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Anexo 18. Modelo de regresión logística en Oaxaca 
 

Cuadro 20. Modelo de regresión logística que evalúa las covariables con los síntomas 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 física    
      No (n=12) 1.00(Ref.)   
      Si (n=48) 0.36 (0.09-1.41) 0.14 
Jugar videojuegos    
       No (30) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=12) 2.71 (0.70-10.39) 0.14 
Modelo ajustado Ɨ     
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 física    
      No (n=12) 1.00(Ref.)   
      Si (n=47) 0.42  (0.05-3.47) 0.42 
Jugar videojuegos    
        No (29) 1.00(Ref.)   
        Sí (n=30) 0.11 (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.)   
      SI (n=12) 1.36  (0.16-11.63) 0.77 

OR= Odds ratio/razón de momios, SA= seguridad alimentaria, IA=inseguridad alimentaria 
* p <0.05 
Ɨ Ajustadas por: IA del adolescente 
 
 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 

104 
 
 

Anexo 19. Modelo de regresión logística en Querétaro 
 

Cuadro 21. Modelo de regresión logística que evalúa cavariables  con los síntomas 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 física     
       No (24) 1.00(Ref.)   
       Sí (n=34) 0.25 (0.08-0.82) 0.02* 
Jugar videojuegos    
        No (29) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=18) 1.48 (0.46-4.75) 0.50 
Modelo ajustado Ɨ (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 física     
        No (n=24) 1.00 (Ref.)   
        Si (n=31) 0.13 (0.02-0.62) 0.01 
Jugar videojuegos    
        No (26) 1.00(Ref.)   
        Sí (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.)   
      SI (n=18) 1.048 (0.24-4.58) 0.95 

OR= Odds ratio/razón de momios 
*p <0.05 
Ɨ Ajustado por: IA individual 
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