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Resumen 
Introducción: Las alteraciones nutricionales y de salud mental en adolescentes 
son un problema de salud en países en vías de desarrollo, su diagnóstico e 
intervención oportunamente puede prevenir complicaciones en la vida 
adulta. Objetivo: Identificar la asociación entre obesidad y síntomas de depresión 
en adolescentes. Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal 
comparativo en adolescentes mexicanos de 10 a 19 años, se integraron dos 
grupos, adolescentes con y sin obesidad. Tamaño muestral fue de 97 
adolescentes para cada grupo. Muestreo no probabilístico por cuota. La depresión 
se evaluó con la versión revisada de la escala de depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos. Análisis estadístico descriptivo con promedios, 
porcentajes, desviaciones estándar, Chi cuadrada, razón de momios e intervalos 
de confianza para razón de momios. El protocolo fue aprobado por los comités de 
investigación y bioética. Resultados: El grupo de adolescentes con obesidad 
(48.45%) presentaron síntomas depresivos así como en el grupo sin obesidad 
(32.98%) Chi2=4.80, p=0.02, RM=1.97 (IC 95%; 1.10-3.50). En adolescentes 
mujeres con obesidad (68.75%) y sin obesidad (37.5%) presentaron síntomas 
depresivos Chi2=9.41, p= 0.001, RM=3.66 (IC 95%; 2.04-6.62). En adolescentes 
hombres con obesidad 32.65% presentaron síntomas depresivos y en 
adolescentes hombres sin obesidad 24.48% también presentaron síntomas 
depresivos, Chi2=0.80, p=0.37, RM=1.49 (IC 95%; 0.61 – 3.61). En adolescentes 
en etapa temprana con obesidad 41.93% presentaron síntomas depresivos y en 
adolescentes en etapa temprana sin obesidad 22.58% también presentaron 
síntomas depresivos, Chi2=5.31, p=0.02, RM=2.47 (IC 95%; 1.33–4.59). En 
adolescentes en etapa tardía con obesidad 60% presentaron síntomas depresivos 
y en adolescentes en etapa tardía sin obesidad 51.42% también presentaron 
síntomas depresivos, Chi2=0.52, p=0.47, RM=1.41 (IC 95%; 0.80–2.47). 
Conclusiones: Se encontró asociación entre obesidad y síntomas de depresión 
en adolescentes, con mayor fuerza de asociación en el sexo femenino y en etapa 
temprana. 
Palabras clave. Adolescencia temprana; Adolescencia tardía; Adolescentes; 
Obesidad; Depresión.  
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Summary 
Introduction: Nutritional and mental health disorders in adolescents are a health 
problem in developing countries, their diagnosis and intervention can prevent 
complications in adulthood.  Objective: To identify the association between obesity 
and depression symptoms in adolescents. Materials and Methods: An 
observational, cross-sectional, comparative study of Mexican adolescents aged 10 
to 19 years integrated two groups, adolescents with and without obesity. Sample 
size was 97 adolescents for each group. Non-probabilistic sampling per quota. 
Depression was evaluated with the revised version of the Center for 
Epidemiological Studies depression scale. Descriptive statistical analysis with 
averages, percentages, standard deviations, Chi square, odds ratio and confidence 
intervals for odds ratio. The protocol was approved by the research and bioethics 
committees. Results: The group of adolescents with obesity (48.45%) presented 
depressive symptoms as well as in the group without obesity (32.98%) Chi2=4.80, 
p=0.02, RM=1.97 (95% CI; 1.10-3.50). In adolescent women with obesity (68.75%) 
and without obesity (37.5%) presented depressive symptoms Chi2=9.41, p=0.001, 
RM=3.66 (95% CI; 2.04-6.62). In adolescent men with obesity 32.65% presented 
depressive symptoms and in adolescent men without obesity 24.48% also 
presented depressive symptoms, Chi2=0.80, p=0.37, RM=1.49 (95% CI; 0.61 - 
3.61). In early-stage adolescents with obesity 41.93% presented depressive 
symptoms and in early-stage adolescents without obesity 22.58% also presented 
depressive symptoms, Chi2=5.31, p=0.02.RM=2.47 (95% CI; 1.33-4.59). In late-
stage adolescents with obesity 60% presented depressive symptoms and in late-
stage adolescents without obesity 51.42% also presented depressive symptoms, 
Chi2=0.52, p=0.47, RM=1.41 (95% CI; 0.80-2.47). Conclusions: We found an 
association between obesity and depression symptoms in adolescents, with a 
greater association in the female sex and in the early stage. 
Keywords: Early adolescence; Late adolescence; Teenagers; Obesity; 
Depression. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es un período crítico del desarrollo en el que se producen 

cambios físicos, psicológicos y sociales. La malnutrición y las alteraciones de 

salud mental en este grupo etario son problemas de salud pública, con distribución 

mundial y que van en aumento. 

La Asociación Americana de Psicología (APA) (2022) denomina 

interacción mente-cuerpo al hecho de que la depresión acompaña frecuentemente 

a la obesidad y una condición puede ocasionar e influir sobre la otra; la depresión 

y el estrés provocan cambios en los hábitos alimenticios y actividad física, además 

de que el trastorno alimentario compulsivo y la anorexia nerviosa también pueden 

preceder a la obesidad.  

Se estima que 1 de cada 5 adolescentes habrá experimentado un cuadro 

depresivo antes de cumplir los 18 años de edad(Borghero et al., 2018); sin 

embargo, un porcentaje muy bajo recibe la atención en forma temprana. En la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2018) (Romero-Martínez et 

al., 2019) se reportó una prevalencia de síntomas de depresión en 11.2% de 

adolescentes en la zona centro de México, por arriba de la media nacional 

(10.8%). De ellos, sólo al 3.7% se les había diagnosticado el padecimiento. 

Ortega et al. (2015) concluyeron que los adolescentes con sobrepeso u 

obesidad tienen una probabilidad significativamente mayor de sufrir depresión que 

los que tienen peso normal, probablemente por desregulación a nivel 

hipotalámico-hipofisario-suprarrenal (HHS), incremento del estrés oxidativo, 

estado proinflamatorio y disfunción endócrina como resistencia a la insulina 

(Bornstein et al., 2006; Osman et al., 2010). 
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Las alteraciones nutricionales tienen origen multifactorial, un elemento 

determinante puede ser la raza; Ruiz et al. (2019) encontraron que los jóvenes 

mexico-americanos tienen una prevalencia de obesidad por arriba del promedio. 

En México, la prevalencia en adolescentes para 2018 era de 14.6% y en el estado 

de Querétaro un 13.8% presentaban depresión (Romero-Martínez et al., 2019). 

Además del impacto en salud, ambos padecimientos tienen un importante 

trasfondo económico y social, ya que la obesidad a edades tempranas se 

relaciona con el incremento de riesgo cardiovascular y presencia de 

comorbilidades metabólicas; de igual manera una alteración mental no 

diagnosticada y tratada durante la adolescencia disminuirá la calidad de vida en la 

edad adulta. 

Un metanálisis en 2016 determinó que los adolescentes con obesidad 

tienen un 40% más de riesgo de desarrollar depresión, y éstos a su vez hasta un 

70% más de llegar a tener obesidad, con un riesgo absoluto de 1 y 4% 

respectivamente (Mannan et al., 2016). Sin embargo, los estudios incluidos fueron 

realizados en Europa y Estados Unidos, por lo que se requiere mayor 

investigación en población de América Latina.  

Este estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre obesidad y 

presencia de síntomas de depresión en adolescencia temprana y tardía, con el 

dato de que en México, en un estudio reciente en Querétaro reportó mayor 

relación en adolescentes mujeres en etapa temprana de la adolescencia (Aguilar 

et al., 2018), y que otro realizado en Chiapas encontró mayor prevalencia de 

síntomas de depresión en adolescentes con obesidad con escolaridad 

universitaria (Cruz y Martínez, datos sin publicar). 

Se espera que esta investigación contribuya a difundir la relevancia del 

tamizaje e intervenciones tempranas en adolescentes por parte del equipo 

multidisciplinario de salud.  
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II. ANTECEDENTES 

En 1997 se documentó un estudio realizado a más de 700 jóvenes a 

quienes se evalúo psiquiátricamente y se registró su índice de masa corporal 

(IMC) a los 14 y 22 años, detectando que no existía relación entre el IMC en 

adolescentes hombres y la presencia de depresión en la edad adulta temprana, y 

una asociación poco significativa en las adolescentes mujeres. Descubrieron que 

las alteraciones psiquiátricas como trastornos de la conducta predijeron el 

incremento de IMC y obesidad en la juventud (Pine et al., 1997). Esta podría ser la 

primera vez que se relacionó fisiopatológicamente a la obesidad y depresión en la 

adolescencia. 

Un estudio de cohorte prospectivo con seguimiento a un año realizado en 

Houston (2013) determinó que los adolescentes hombres con depresión tienen un 

riesgo seis veces mayor de presentar obesidad y las mujeres, un riesgo 

marginalmente mayor de tener sobrepeso pero no obesidad. También se 

determinó que tener un aumento anormal de peso en la adolescencia no predijo 

un episodio depresivo mayor ni síntomas de depresión en un futuro (Roberts y 
Duong, 2013); sin embargo, la pérdida de pacientes durante el seguimiento fue 

del 25%, lo cual podría poner en duda la confiabilidad de los resultados.  

En ese mismo año Korczak et al., (2013) afirmaron que existe relación 

bidireccional, con mayor asociación en el sexo femenino y con un incremento 

proporcional al tiempo de seguimiento; otro estudio, respaldó la asociación 

depresión-obesidad y obesidad-depresión, en un seguimiento de la niñez a la 

juventud (Mühlig et al., 2015). Además, se ha relacionado de que existe un 

gradiente de dosis-respuesta, con mayor asociación entre depresión y obesidad 

que entre depresión y sobrepeso (Luppino et al., 2010), pero se requieren más 

estudios que corroboren esta condición. 

 

La depresión de inicio en la adolescencia temprana se asocia con un 

riesgo elevado de obesidad, y la obesidad, particularmente en la adolescencia 
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tardía, se asocia con mayores probabilidades de depresión posterior. (Marmorstein 

et al., 2014.) Esto deja lugar a muchas interrogantes, ya que en la adolescencia 

hombres y mujeres luchan por adaptarse a cambios hormonales, psicológicos 

sociales y culturales; que varían en presentación e intensidad dependiendo del 

sexo y etapa de adolescencia. 

Un meta-análisis de 13 estudios longitudinales realizados mayormente en 

Europa y Estados Unidos determinó que los adolescentes con depresión tienen un 

70% más de probabilidades de padecer obesidad [RR=1.70 (IC 95%;1.40-2.07)] y 

los adolescentes con obesidad 40% de llegar a tener depresión [RR=1.40 (IC 

95%;1.16-1.70)], calculando un riesgo absoluto de 4 y 1% respectivamente; y 

aunque la tendencia era con mayor fuerza de asociación en las adolescentes 

mujeres, no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre ambos 

sexos (Mannan et al., 2016).  

Otro meta-análisis que incluyó estudios con un total de 17 894 

participantes, determinó la asociación entre depresión y obesidad, tomando como 

grupos adolescentes con y sin obesidad, con una razón de momios de 1.46 (IC 

95%; 1.14-1.87) (Wang et al., 2019). 

En contraste, en América Latina, no se han realizado estudios con tal 

relevancia metodológica. En Perú, un estudio encontró que la sintomatología 

depresiva en adolescentes con obesidad es más frecuente en el sexo femenino en 

edades de 12 a 15 años (Martínez et al., datos sin publicar), y en México, un 

estudio transversal comparativo reciente encontró asociación entre sobrepeso-

obesidad y depresión-ansiedad (Aguilar et al., 2018). 
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III. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

La adolescencia (adolescentĭa: juventud, adolescere: crecer) es un 

proceso fisiológico y social que ocurre entre la niñez y la edad adulta. Durante esta 

transición se presentan cambios fisiológicos (estimulación y funcionamiento de los 

órganos por hormonas), estructurales (anatómicos), psicológicos (integración de la 

personalidad e identidad) y la adaptación a los cambios culturales y/o sociales. Se 

estima que hay 1.800 millones de adolescentes en el mundo, de los cuales el 90% 

reside en países de ingresos bajos y medianos (Parul y Smith, 2018).  

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) declara que 

los adolescentes se enfrentan a retos como la educación y el estado nutricional, 

sobre todo en países en vías de desarrollo. Adicionalmente, dos problemas que 

afectan particularmente a este grupo de edad son el embarazo adolescente y el 

matrimonio temprano (UNICEF, 2018).  

La Norma Oficial Mexicana (NOM) 047 para la atención del grupo etario de 

10 a 19 años reconoce además como problemas serios el consumo de tabaco, 

alcohol y otras sustancias psicoactivas; las infecciones de transmisión sexual, 

incluyendo el VIH y el sida; la violencia física, sexual o emocional, las acciones de 

daño físico autoinfligido y los accidentes (SEGOB, 2015).     

El proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-032-SSA3-2018, 

considera a los adolescentes como grupo vulnerable por enfrentarse a situaciones 

de riesgo o discriminación que les impiden alcanzar mejores niveles de vida, como 

pueden ser condición de género, raza, cultura o edad (SEGOB, 2019).     

III.1 Clasificación de adolescencia 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) determina el rango de edad 

de la adolescencia de 10 a 19 años, y ésta se puede clasificar conforme a la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) en temprana, que va de 10 a 14 años 

y tardía de 15 a 19 años (WHO, 2021; ONU, 2021). 
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La adolescencia temprana se suscita casi de manera simultánea con la 

pubertad, que es el proceso biológico en el que se desarrollan los caracteres 

sexuales secundarios, la maduración completa de las gónadas y glándulas 

suprarrenales, y se caracteriza principalmente por la telarquia en mujeres y 

aumento del tamaño testicular en hombres. Se ha propuesto que inicia con el 

aumento en número y amplitud de los picos de secreción de hormona liberadora 

de gonadotropinas (GnRH) en el hipotálamo, regulados por redes nodales de 

genes codificadores de proteínas, células gliales, kisspeptinas, leptina, entre otros. 

(Soriano, 2015; Sánchez-Garrido y Tena-Sempere, 2013). 

Existe una maduración asincrónica del córtex prefrontal y del sistema 

límbico, que se traduce en dificultad neuropsicológica para la toma de decisiones y 

disposición para correr riesgos por la búsqueda permanente de una recompensa 

social (Oliva, 2012).  

Esta etapa le permite al individuo replantearse su relación con la sociedad, 

quién es y quién quiere ser. Inicia la búsqueda de aspiraciones y nuevos objetivos, 

la aparición del deseo de independencia e incremento del interés por la 

sexualidad. Comienza a definirse la orientación sexual y la consciencia de los 

roles sociales. Aumenta la timidez como respuesta a las transformaciones 

somáticas, se incrementa el distanciamiento del seno familiar para aumentar el 

acercamiento al grupo de semejantes (Águila-Calero, 2017). Existe además 

discrepancia entre la apariencia física que comienza a ser de adulto con la 

sensación de seguir siendo niño (OPS, 2018).  

La etapa tardía, se considera el período de culminación del desarrollo 

social y moral (Kohlberg, 1984). Los adolescentes suelen tener más control de sus 

impulsos y pueden sopesar los riesgos y recompensas mejor y con más 

precisión. Se separan más de su familia, tanto física como emocionalmente. No 

obstante, muchos restablecen una relación "adulta" con sus padres, 

considerándolos personas de su mismo nivel a quienes pedir consejos y con 

quienes hablar de temas serios, en vez de una figura de autoridad (AAP, 
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2022). Se logra una estabilización de la imagen corporal propia y, aunque hay 

influencia del grupo, se tiene mayor autonomía e identidad (Talero et al., 2013). 

Junto a la consolidación del sentido de identidad se estructuran las 

características de personalidad, las relaciones interpersonales de carácter íntimo y 

la aceptación de responsabilidades sociales y personales (Pulido et al., 2013). 

III.2 Promoción a la salud en adolescentes  

La promoción a la salud es el proceso que confiere a la población los 

medios para asegurar un mayor control sobre su propia salud y las herramientas 

para mejorarla y mantenerla. En México la salud de adolescentes es reconocida 

como derecho constitucional, y es responsabilidad de los padres cuidarla con 

ayuda de los servicios de salud (SEGOB, 2019).  

Como apoyo al personal de salud existe la “Guía Técnica Para la Cartilla 

Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 años)” que presenta las acciones de 

alto impacto en la preservación de la salud, que se deben ejercer con enfoques de 

género, vulnerabilidad y resiliencia, y fomentando la cultura del autocuidado en 

este grupo poblacional (Secretaría de salud, 2008).  

Las intervenciones de salud se deben enfocar en: 

- Prevención de enfermedades y promoción de hábitos saludables (estilo de 

vida saludable) 

- Intervenciones integrales y anticipatorias 

- Fortalecimiento de las relaciones entre el individuo, su familia y su 

comunidad  

- Promoción en la participación política y social de la juventud para el 

desarrollo de programas de salud diseñados para ellos  

- Desarrollo de ambientes saludables  

- Analizar información desgregada y por género para toma de decisones en 

la implementación de intervenciones específicas  
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- Mejorar el acceso a la educación y fortalecer el rol de las instituciones 

educativas en la promoción de la salud  

- Desarrollar intervenciones efectivas, basadas en evidencia y culturalmente 

apropiadas para las y los adolescentes  

- Crear redes intersectoriales  

Esta Guía de Práctica Clínica clasifica en cuatro grandes procesos las 

acciones pertinentes a realizar: promoción de la salud, nutrición, prevención y 
control de enfermedades y detección de enfermedades. En los siguientes 

cuadros se muestran las acciones de mayor relevancia para este estudio. 

Cuadro III.1. Acciones de Promoción a la Salud. Guía técnica para la 
cartilla nacional de salud.   

PROMOCIÓN DE LA SALUD 

Incorporación al programa de salud 

Higiene personal 

Alimentación correcta 

Actividad física 

Salud bucal 

Salud sexual y reproductiva 

Salud mental (desarrollo emocional y proyecto de vida) 

Prevención de adicciones (tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia) 

Prevención de violencia 

Prevención de accidentes 

Entorno favorable a la salud (vivienda, escuelas y patio limpio) 

Dueños responsables con animales de compañía 

Incorporación a grupos de ayuda mutua (sobrepeso, obesidad, adicciones, etc.) 
Fuente. Guía Técnica Para la Cartilla Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 años). Secretaría de Salud. Primera edición 2008. Foro de 
adolescentes 2008. 
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Cuadro III.2. Acciones de Nutrición. Guía técnica para la cartilla nacional 

de salud. 

NUTRICIÓN 

Evaluación y vigilancia del estado de nutrición  

Índice de masa corporal  

Orientación alimentaria  

Desparasitación intestinal  

 
Fuente. Guía Técnica Para la Cartilla Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 años). Secretaría de Salud. Primera 

edición 2008. Foro de adolescentes 2008. 

III.3 Relación entre alteraciones en el peso y trastornos mentales en 
la adolescencia  

Los trastornos alimentarios en adolescentes generan discapacidad grave, 

pueden coexistir con otro trastorno psiquiátrico y tienen una elevada tasa de 

conducta suicida. Se sabe que el 25.8% de adolescentes con trastorno por atracón 

también sufren de episodio depresivo mayor (EDM) (Benjet, 2012). En 2015, se 

concluyó que los adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen una probabilidad 

significativamente mayor de sufrir depresión que adolescentes con peso normal 

(Ortega et al., 2015), sin considerar que la obesidad es factor de riesgo para 

diabetes, enfermedades cardiovasculares y cáncer (OMS, 2016) y se asocia con 

consecuencias adversas para la salud a lo largo de la vida (Aguilar-Coronado et 

al., 2010; Osman et al., 2010). 

Existe asociación positiva entre los síntomas depresivos entre las edades 

de 6 a 19 años y el sobrepeso en la edad adulta (Liem et al., 2018) debido a que 

los adolescentes que están deprimidos pueden cambiar su apetito y sus patrones 

dietéticos, lo que resulta en un aumento de peso, mayor predisposición a preferir 

alimentos ricos en carbohidratos por mayor sensibilidad al sistema de 

recompensa, más sedentarismo, incremento en la vulnerabilidad a los trastornos 

del sueño y un mayor riesgo de atracones (Mannan et al., 2016; Benjet, 2012).  
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La fisiopatología que vincula a estas dos patologías se centra en una 

desregulación a nivel HHS, el estado proinflamatorio que coexiste con obesidad, 

aumento del estrés oxidativo, y en general, disfunción endocrina generalizada, 

como resistencia a la insulina, resistencia a la leptina, alteraciones en la secreción 

y metabolismo de neurotransmisores, entre otros (Luppino et al., 2010; Bornstein 

et al., 2006). Otro factor a considerar es el déficit de vitamina D, ya que la ingesta 

adecuada de vitamina D es necesaria para el correcto funcionamiento 

neuropsiquiátrico del cerebro, y en personas con obesidad la prevalencia de déficit 

de vitamina D es 35% mayor que en personas eutróficas (Pereira-Santos et al., 

2015), esto por el secuestro de la vitamina por los adipocitos. 

Existen también los mecanismos psicológicos; al considerarse la delgadez 

como un ideal de belleza, la obesidad puede aumentar la insatisfacción corporal y 

disminuir la autoestima. También se sabe que los patrones de alimentación 

alterados y los trastornos alimentarios, así como el dolor físico como consecuencia 

directa de la obesidad, aumentan el riesgo de depresión (Luppino et al., 2010). 

Otro mecanismo importante es la adopción de un estilo de vida poco saludable, 

como ejercicio físico insuficiente y preferencias dietéticas poco saludables, que 

posiblemente conduzcan a la obesidad. Finalmente, se sabe que el uso de 

algunos antidepresivos induce al aumento de peso (Stunkard et al., 2003). 

III.4 Obesidad 

La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de 

grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la 

obesidad es calculando el IMC, esto es el peso de una persona en kilogramos (kg) 

dividido por el cuadrado de la talla en metros (m). Una persona adulta con IMC 

igual o superior a 30 kg/m2 se diagnostica con obesidad. (De la Rosa et al., 2007; 

OMS, 2016). En menores de 19 años, el IMC se debe percentilar en tablas y 

gráficas aprobadas para este grupo de edad, como las tablas de referencia de IMC 

para sexo y edad de la OMS, por mencionar algunas disponibles (OMS, 2016).  
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La obesidad en la adolescencia produce un gran impacto a nivel 

psicológico y social. Los adolescentes con esta afección pueden sufrir aislamiento 

social, dificultad en la relación con sus iguales, baja autoestima, distorsión de la 

imagen corporal, estrés, ansiedad y depresión. En esta etapa el autoconcepto 

físico es muy importante, pues influye decisivamente en la estructuración del 

autoconcepto general. El sobrepeso y obesidad generan insatisfacción con la 

imagen corporal, y la autoestima es un factor importante en la predicción de 

síntomas depresivos en adulto jóvenes (De Onis et al., 2013; Alzuri-Falcato et al., 

2017). 

III.4.2 Epidemiología  

Según lo identificado por la Encuesta Nacional de Salud y Examen de 

Nutrición (NHANES), las tasas de obesidad infantil y adolescente se han más que 

triplicado desde la década de 1970 y las tasas de obesidad severa se han 

quintuplicado en el mismo período de tiempo (Ruiz et al., 2019).  

Los datos recopilados por NHANES del ciclo 2015-2016 indicaron que el 

18,5% de los niños y adolescentes de 2 a 19 años en los Estados Unidos 

padecían obesidad, de los cuales el 5,6% se clasificaron en obesidad grave (Reilly 

et al., 2018). Los adolescentes de 12 a 19 años tenían la prevalencia más alta de 

obesidad con un 20,6%. Además, se encontró que los jóvenes mexico-americanos 

tienen una prevalencia de obesidad por arriba del promedio (Ruiz et al., 2019). 

Según los resultados de ENSANUT (2018) presentados por la Secretaria 

de Salud en México, el porcentaje de población de 12 a 19 años con sobrepeso y 

obesidad para ambos sexos aumentó de un 21.6% y 13.3% en el 2012 a un 23.8% 

y 14.6% para el 2018, respectivamente. Las entidades federativas con mayor 

porcentaje de obesidad en 2018 fueron: Veracruz con un 22.9%, Quintana Roo 

con 22.8% y Colima con 24.9%. Querétaro registra un 13.8%, que la ubica dentro 

de las entidades federativas con un porcentaje moderado de obesidad en este 

grupo etario (Romero-Martínez et al., 2019) 
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III.4.3 Evaluación del crecimiento y desarrollo  

Peso y talla. Para una adecuada toma de peso y talla el instrumental debe 

estar calibrado, esto varía dependiendo del fabricante. La báscula debe estar lo 

más cercano a 0.1 kg y el estadímetro al valor más cercano a 0.5 cm con el 

participante en posición de bipedestación, con ropa ligera sin calzado, en 

espiración gentil.  

Índice de masa corporal. Proporciona la medida más útil para sobrepeso y 

obesidad en la población general, pues es la misma para ambos sexos y todas las 

edades. Sin embargo, se debe considerar un valor aproximado porque puede no 

corresponder con el porcentaje de grasa corporal y masa muscular en algunos 

individuos (OMS, 2016). En niños, niñas y adolescentes, además se debe ajustar 

el IMC calculado al sexo y edad correspondiente. 

La Guía de Práctica Clínica “Obesidad pediátrica: evaluación, tratamiento 

y prevención” realizada en 2017 por la Sociedad Europea de Endocrinología y la 

Sociedad de Endocrinología Pediátrica recomendaba diagnosticar a un niño o 

adolescente mayor de 2 años, con sobrepeso al tener IMC ≥ al percentil 85 pero < 

95 para edad y sexo, con obesidad si el IMC era ≥ al percentil 95 y con obesidad 

extrema si el IMC era ≥ 120% del percentil 95 o ≥ 35 kg/m2 (Styne et al., 2015).  

Un artículo de revisión de la Sociedad Mexicana de Endocrinología 

Pediátrica, A.C. (Calzada et al., 2006) se refería a las tablas y gráficas del Dr. 

Rafael Ramos Galván y de la Dra. Johanna Faulhaber como las principales para 

analizar peso y talla en niños y adolescentes mexicanos; sin embargo, estos 

estudios fueron elaborados hace más de 50 años y probablemente no reflejen la 

tendencia actual en la mediana y desviaciones estándar de IMC. 

En 2016, la Norma Oficial para la evaluación nutricional cambió la 

referencia del Centers for Disease Control and Prevention National/Center for 

Health Statistics (CDC/NCHS), que evaluaba en percentiles, por la referencia de la 

OMS 2007, que considera que la mejor opción para evaluar el IMC son las 

desviaciones estándar (Universidad de Chile, 2017); esto con base en que en 
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2012 la red de monitoreo mundial de la OMS para la prevención y control de las 

enfermedades no transmisibles, ya había recomendado este cambio (OMS, 2013), 

definiendo el sobrepeso y la obesidad de la siguiente manera: 

Sobrepeso. Es el IMC para la edad con más de una desviación estándar 

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la 

OMS. 

Obesidad. Es mayor que dos desviaciones estándar por encima de la 

mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

Además del IMC, la OMS recomienda la medición de talla para la edad, ya 

que la talla baja (por debajo de 2 desviaciones estándar en las tablas de referencia 

OMS) refleja la mala nutrición, las infecciones y el estrés ambiental acumulado 

desde el período fetal hasta la edad adulta joven. Existen datos limitados sobre el 

retraso del crecimiento en los adolescentes, e incluso se podría pensar que un 

IMC alto puede deberse, en parte, al retraso del crecimiento y al crecimiento lineal 

subóptimo (OMS, 2016). 

Circunferencia de cintura. Es un indicador que evalúa el riesgo de las 

comorbilidades más frecuentes asociadas a la obesidad, caracterizado por un 

exceso de grasa abdominal. Para medirla, se coloca la cinta métrica alrededor de 

la cintura 1 cm por encima del borde de la cresta iliaca, a diferencia de los adultos 

donde se mide justo a la mitad entre el punto inferior de la última costilla y el punto 

superior de la cresta iliaca. Debe asegurarse que la cinta no apriete y esté en 

paralelo con el piso. La medición se hace al final de la espiración normal (SEGOB, 

2013). Una circunferencia de cintura para la edad con percentil entre 75 y 89 se 

clasifica como riesgo de obesidad abdominal y mayor a 90 como obesidad 

abdominal y puede denotar síndrome metabólico (Universidad de Chile, 2017). 

Índice cintura-cadera. Se calcula dividiendo la circunferencia de cintura 

entre la circunferencia de cadera. La medición de circunferencia de cadera se 

realiza en el punto más prominente de los glúteos coincidiendo con la sínfisis del 
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pubis (Saldívar-Cerón et al., 2016). No existe suficiente evidencia para demostrar 

que sea de utilidad en niños y adolescentes. 

Índice cintura-talla. Resulta del cociente entre circunferencia de cintura y 

talla, ambos en centímetros. Aunque la evidencia es aún insuficiente, se ha 

reportado que valores mayores a 0,55 se asocian a mayor riesgo 

cardiometabólico. 

 

 

Cuadro III.3. Clasificación de la OMS del estado nutricional de 
adolescentes basado en la antropometría. 

Clasificación Estado Edad: de los 60 meses a los 19 

años. Indicador y valor 

Según el índice de masa corporal 

(IMC) 

Peso normal IMC medio 

Sobrepeso 
IMC para la edad >1 DE 

(equivalente a IMC 25 kg/m2 a los 

19 años) 

Obesidad 
IMC para la edad >2 DE 

(equivalente a IMC 30 kg/m2 a los 

19 años) 

Delgadez IMC para la edad de -2 a -3 DE 

Delgadez extrema IMC para la edad < -3 DE 

Según el peso y altura 

Retraso del crecimiento Altura para la edad de -2 DE a -3 

DE 

Retraso del crecimiento grave Altura para la edad < -3 DE 

 
Fuente. Norma para la evaluación nutricional, Chila, 2017. 
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Equivalencia de la puntuación z y los percentiles:  

–3 = 0.1 

–2 = 2.3 

–1 = 15.9 

+1 = 84.1 

+2 = 97.7 

+3 = 99.9 

 

III.4.4 Recomendaciones alimentarias 

La NOM-043-SSA2-2012 emite las siguientes recomendaciones para 

integrar una alimentación correcta: 

- Incluir al menos un alimento de cada uno de los tres grupos en cada 

comida; y variar lo más posible los alimentos que se utilicen de una comida 

a otra, así como la forma de prepararlos. 

- Comer verduras y frutas en abundancia, en lo posible crudas y con cáscara, 

para disminuir la densidad energética en la dieta; preferir las regionales y 

de temporada que son más baratas y de mejor calidad 

- Incluir cereales integrales en cada comida, combinados con semillas de 

leguminosas. 

- Comer alimentos de origen animal con moderación, preferir las carnes 

blancas como pescado o pollo sin piel a las carnes rojas como cerdo o res. 

- Tomar en abundancia agua simple potable. 

- Consumir lo menos posible grasas, aceites, azúcar, edulcorantes y sal, así 

como los alimentos que los contienen. 

- Realizar al día tres comidas principales y dos colaciones, además de 

procurar hacerlo a la misma hora. 
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- Al comer, que sea la única actividad que se realice. Comer tranquilo, 

sabroso, en compañía y de preferencia en familia. Disfrutar la comida y 

evitar realizar otras actividades que interfieran con la percepción del 

hambre y la saciedad. 

- Consumir alimentos de acuerdo a las necesidades y condiciones. Ni de más 

ni de menos. 

- Preparar y comer los alimentos con higiene, lavar las manos con jabón 

antes de preparar, servir y comer los alimentos. 

- Acumular al menos 30 minutos de actividad física al día. 

- Mantener un peso saludable, el exceso y la insuficiencia favorecen el 

desarrollo de problemas de salud. Acudir periódicamente a revisión médica 

(SEGOB, 2013).  

La Norma Oficial Mexicana (NOM-043-SSA2-2012) para la promoción y 

educación para la salud en materia alimentaria, establece criterios para la 

orientación nutritiva en México; ilustra en la guía de alimentación: el plato del bien 

comer, cada uno de los grupos de alimentos con el fin de mostrar a la población la 

variedad que existe de cada grupo resaltando que ningún alimento es más 

importante que otro, sino que debe haber una combinación para que la dieta diaria 

sea correcta y balanceada. 

Divide a los alimentos en tres grupos: 

- Frutas y verduras. 

- Cereales y tubérculos. 

- Leguminosas y alimentos de origen animal (SIAP, 2019). 

III.4.5 Tratamiento 

El tratamiento inicial debe ir encaminado a adquirir un estilo de vida 

saludable, con educación al paciente y su familia, atención multidisciplinaria y 

vigilancia estrecha. El equipo multidisciplinario se debe enfocar en la prevención 
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de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensión, dislipidemias, hígado 

graso no alcohólico, apnea del sueño, enfermedades cardiopulmonares y 

síndrome metabólico, además de afecciones ortopédicas, neurológicas y 

gastrointestinales. Está comprobado que el aumento en la prevalencia de 

obesidad se ha acompañado del aumento en la prevalencia de estas 

comorbilidades, y se presentan cada vez a menor edad (Coulman et al., 2017).  

El incremento de estas co-morbilidades en la población adolescente con 

obesidad mórbida, aunado a la baja eficacia de las terapias no quirúrgicas para la 

reducción de peso, ha colocado a la cirugía bariátrica como un método efectivo 

para favorecer la pérdida de peso y la mejora de las comorbilidades relacionadas 

con el peso. Sin embargo, conduce a impactos en muchas otras áreas de la vida 

de los pacientes, que es importante considerar (Coulman et al., 2017; CENETEC, 

2018). 

III.4.6 Tratamiento quirúrgico 

La cirugía bariátrica (del griego –barys-: pesado y del latín –iatria: relativo 

al tratamiento médico) es la opción quirúrgica utilizada en personas mayores a 16 

años, para favorecer la pérdida de peso y lograr mejor control de comorbilidades; 

en ésta se abordan estómago y/o intestinos, con la finalidad de modificar su 

anatomía y en consecuencia el metabolismo digestivo (Coulman et al., 2017; 

CENETEC, 2018). 

Los criterios para considerar a un adolescente como candidato a cirugía 

bariátrica son: presentar IMC ≥ 35 con una o más comorbilidades o IMC ≥ 40 con y 

sin comorbilidad o IMC por arriba del percentil 99, En estos pacientes se debe 

realizar evaluación por un equipo multidisciplinario (endocrinología, 

gastroenterología pediátrica, nutrición, psicología y psiquiatría), y cuando existe 

fracaso para pérdida de peso en un periodo igual o mayor a 6 meses se puede 

valorar la programación quirúrgica (CENETEC, 2018).. 

Coulman et al. (2017) encontraron en una revisión sistemática que 

posterior al procedimiento quirúrgico los adolescentes se enfrentan al desafío de 
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mantener cambios de por vida en sus hábitos alimenticios, incluso mucho más 

difíciles que los previos, por lo cual se debe mantener la vigilancia 

multidisciplinaria por 5 años. 

III.5 Salud Mental 

La salud mental se podría definir como la ausencia de trastornos 

mentales, al construirla de acuerdo al concepto positivo de salud planteado por 

OMS: La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, no 

solamente la ausencia o afecciones o enfermedades, se consideraría que la salud 

mental incluye los conceptos de bienestar subjetivo, autonomía, competencia, 

dependencia intergeneracional y reconocimiento de realizarse intelectual y 

emocionalmente (Berenzon et al., 2013). A su vez, podría conceptualizarse como 

un estado de bienestar por medio del cual los individuos reconocen sus 

habilidades, son capaces de hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de 

forma productiva y fructífera y contribuir a sus comunidades. La salud mental se ve 

afectada por múltiples factores que van desde sociales, psicológicos y biológicos. 

(Remington, 2011). 

La mala salud mental se asocia a cambios sociales rápidos, malas 

condiciones de trabajo, dentro de los que se encuentran estrés laboral, 

discriminación de género y exclusión social. Los estilos de vida no saludable, el 

riesgo de violencia y la violación a derechos humanos también actúan como 

factores de riesgo para la mala salud mental. Algunos factores de personalidad y 

psicológicos también se han descrito como factores que aumentan el riesgo para 

la presentación de trastornos mentales. Finalmente, existen factores de riesgo de 

carácter biológico que dependen de factores genéticos o desequilibrios 

bioquímicos. (Szot, 2003; Olivier y Hernández, 2012). 

III.5.2 Depresión 

La OMS define a la depresión como un trastorno mental frecuente, que se 

caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos 

de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de 
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cansancio y falta de concentración (WHO, 2021). Puede llegar a ser crónica o 

recurrente, y producir disminución del funcionamiento en las áreas física, social y 

personal (APA, 2020). En su forma más grave, puede conducir al suicidio 

(Burchart, et al., 2013). 

La depresión, es quizás la enfermedad mental más frecuente a nivel 

mundial en etapa adolescente. Incrementa entre 15 y 20% el riesgo de ideación 

suicida y puede desencadenar conducta antisocial, consumo de tabaco, alcohol y 

otras drogas; además se considera factor de riesgo para el desarrollo de otras 

psicopatologías (Beltrán et al., 2012).  

III.5.3 Epidemiología  

La depresión es un problema de salud pública, es la causa principal de 

discapacidad y morbilidad, y afecta a aproximadamente al 10% de la población 

mundial (Gao et al., 2018). Se calcula que incrementó en más del 18% entre 2005 

y 2015 (OMS, 2021). Su forma más grave es el trastorno depresivo mayor (TDM), 

uno de los principales contribuyentes a la carga de morbilidad en jóvenes de 10 a 

24 años. Para 2017, Inglaterra tenía una prevalencia puntual estimada de 0.3% en 

niños (5–10 años), el 2.7% en adolescentes más jóvenes (11–16 años), y 4.8% en 

adolescentes mayores (17–19 años) (Mulugeta et al., 2020).  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) declaró que en 2015 

alrededor del 5% de la población del continente americano vivía con depresión, 

esto es cerca de 50 millones de personas, con un incremento de hasta 17% desde 

2005 (OPS, 2017). Al igual que a nivel mundial, en México se encuentra entre las 

10 principales causas de discapacidad (Soria-Saucedo et al., 2018); especialistas 

de la UNAM afirman que el número de jóvenes entre 12 y 24 años que cursan con 

depresión es de aproximadamente 2.5 millones, y que 9.9 de cada 100 mil ha 

tenido ideas suicidas (UNAM, 2018). En el centro del país, el porcentaje de 

adolescentes con depresión de 10 a 19 años es de 11.2 %, según lo reportado por 

ENSANUT 2018 (Romero-Martínez et al., 2019). 
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La adolescencia es la etapa en la que se presenta con mayor frecuencia 

por primera vez en la vida un trastorno mental. Se estima que 20% de los 

adolescentes tienen un trastorno mental subdiagnosticado; sin embargo, el 

diagnóstico no siempre se concreta debido a la actitud reacia del adolescente a 

expresar los datos clínicos relevantes, la variación en la definición de las 

enfermedades en este grupo etario y que las intervenciones médicas se orientan 

más al juicio clínico que a marcadores biológicos (Mendis, 2014; Alzuri-Falcato et 

al., 2017). 

III.5.4 Clasificación de depresión  

Según su intensidad, los trastornos depresivos se pueden clasificar como 

leves, moderados o graves (Borghero et al., 2018).  

El manual DSM-5 los clasifica en: 

- Trastorno depresivo mayor. Caracterizado por episodios determinados de al 

menos dos semanas de duración con cambios claros en el afecto, la 

cognición y funciones neurovegetativas. Puede presentarse como episodio 

único o tener remisiones interepisódicas, lo que lo vuelve recurrente.  

- Trastorno depresivo persistente (distimia). En adolescentes, es el estado de 

ánimo deprimido o irritable durante la mayor parte del día, presente más 

días que los que está ausente, referido por parte de otras personas, durante 

por lo menos 1 año.  

- Trastorno disfórico premenstrual. Es una forma de trastorno depresivo que 

responde al tratamiento, que comienza poco después de la ovulación, 

remite pocos días después de la menstruación, y tiene un impacto funcional 

importante. 

- Trastorno depresivo debido a otra afección médica. Se asocia a un gran 

número de sustancias de abuso, medicamentos de prescripción y varias 

afecciones médicas (APA, 2014). 

-  
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III.5.5 Diagnóstico 

El TDM se diagnostica según el DSM 5, al presentarse 5 o más de los 

siguientes síntomas casi todos los días por al menos dos semanas, y uno de ellos 

debe ser el estado de ánimo depresivo (disforia) o pérdida de interés o placer 

(anhedonia): 

- Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día. 

- Marcada disminución del interés o placer en todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día. 

- Aumento o pérdida significativa (>5%) de peso, o disminución o aumento 

del apetito. 

- Insomnio o hipersomnia. 

- Agitación o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el 

mismo paciente). 

- Fatiga o pérdida de energía. 

- Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada. 

- Disminución de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones. 

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un 

plan específico para suicidarse (APA, 2014). 

Además, la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) 

determina los siguientes criterios:  

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 

- Sin síntomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los criterios 

del episodio hipomaniaco o maniaco en algún momento de la vida.  

- El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a un 

trastorno mental orgánico (Manual MSD, 2021). 
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La distimia se diagnostica con la presencia de dos o más de los siguientes 

síntomas: 

- Poco apetito. 

- Insomnio o hipersomnia. 

- Poca energía o fatiga. 

- Baja autoestima. 

- Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones. 

- Sentimientos de desesperanza. 

El trastorno disfórico premenstrual se presenta con al menos 5 de los 

siguientes síntomas, en la mayoría de los ciclos menstruales, en la última semana 

antes del inicio de la menstruación, con disminución de éstos en los siguientes 

días y su desaparición en la semana posterior a la menstruación. 

- Labilidad afectiva intensa como cambios repentinos de humor.  

- Irritabilidad intensa. 

- Estado de ánimo intensamente deprimido.  

- Ansiedad, tensión o sensación intensa de estar excitada. 

- Anhedonia. 

- Dificultad subjetiva de concentración. 

- Letargo. 

- Cambio importante del apetito. 

- Hipersomnia o insomnio. 

- Sensación de estar agobiada. 

- Síntomas físicos como dolor o tumefacción mamaria, dolor articular o 

muscular o incremento de peso. (APA, 2014). 

-  
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III.5.6 Fisiopatología de la depresión 

- Alteraciones estructurales y funcionales de las áreas cerebrales implicadas 

en la depresión: Hipocampo, amígdala y corteza cerebral. 

- Hipótesis de las monoaminas: Propone que el trastorno depresivo mayor se 

debe a deficiencia en los neurotransmisores serotonina (5-HT), 

norepinefrina y en menor grado dopamina (DA). 

- Hipótesis glutamatérgica y Gabaérgica de la depresión. 

- Interacción herencia-medio ambiente o teoría de la diátesis-estrés: Explica 

cómo las diferencias individuales, en términos de predisposición genética, 

interactúa con los factores ambientales. 

- Hipótesis neurotrófica de la depresión: El factor neurotrófico derivado del 

cerebro es una proteína dimérica encontrada en el cerebro con mayor 

abundancia en el hipocampo y la corteza cerebral. De acuerdo con esta 

hipótesis, la disminución en la expresión del factor neurotrófico derivado del 

cerebro puede contribuir a la atrofia del hipocampo. 

- Hipótesis inflamatoria de la depresión: El incremento de sustancias 

proinflamatorias como interferón alfa (IFN-α), interleucinas, catecolaminas, 

entre otras puede originar un síndrome conductual cuyas características se 

superponen con la depresión. 

 

III.5.7 Instrumentos de tamizaje 

La detección e intervención precoz de síntomas de depresión durante la 

adolescencia impactan favorablemente en la calidad de salud mental en la adultez. 

Por lo que, los instrumentos de tamizaje para síntomas de depresión en este 

periodo son importantes. Si además, son de aplicación breve, fácil acceso, y 

demuestran confiabilidad y validez, resultan ser herramientas muy útiles. 

(Borghero et al., 2018) 
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El Autoinforme juvenil (Youth Self Report) (YSR), diseñado por Achenbach 

en 1991, consta de dos partes: la primera de ellas (adaptación social) está 

formada por 17 ítems que evalúan diferentes aspectos de la adaptación social y 

escolar del niño o adolescente; la segunda parte consta de 103 ítems que evalúan 

alteraciones psicopatológicas, con un formato con tres alternativas de respuesta: 0 

(no es verdad), 1 (es algo cierto o verdad a veces) y 2 (muy verdadero o 

frecuentemente verdad). Estos 103 ítems se agrupan en ocho escalas de banda 

estrecha (Aislamiento, Ansiedad/ depresión, Quejas somáticas, Problemas 

sociales, Problemas de atención, Problemas de pensamiento, Agresividad y 

Delincuencia) y en dos escalas de banda ancha (Internalización y Externalización). 

La extensión del instrumento puede dificultar su aplicación (Lemos et al., 2002). 

El Inventario de Depresión Infantil (CDI) (Kovacs, 1992) está formado por 

27 ítems que evalúan sintomatología depresiva. Cada uno de los ítems tiene tres 

opciones de respuesta, que puntúan con 0 (ausencia de sintomatología), 1 

(sintomatología leve) ó 2 (sintomatología grave). La puntuación total puede ir de 0 

a 54 puntos. La mitad de los ítems empiezan con la opción que refleja mayor 

severidad del síntoma, y en el resto la secuencia de presentación está invertida 

(Buela-Casal et al., 2001). 

La “Escala de Depresión para adolescentes Reynolds 2” (EDAR2) que 

consta de un cuestionario de 30 preguntas con un formato de respuesta tipo Likert 

(1: casi nunca; 2: algunas veces; 3: bastantes veces; 4: casi siempre) diseñado 

para evaluar la gravedad de la depresión en individuos de 11 a 20 años. La 

puntuación total de la EDAR2 puede ir de 30 a 120 puntos y la puntuación de corte 

para determinar la gravedad de la sintomatología depresiva se establece en 77 

puntos; evalúa cuatro sub-dimensiones: estado de ánimo disfórico, anhedonia 

(afecto negativo), autoevaluación negativa y quejas somáticas. De las 30 

preguntas 7 son inconsistentes con la depresión: 1, 5, 10, 12, 23, 25 y 29. Estos 

reactivos se califican de modo inverso: “casi nunca” se califica con 4 puntos, “rara 

vez” 3 puntos, “algunas veces” 2 puntos y “casi siempre” 1 punto. Puede ser 
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administrada de forma individual o colectiva, así como oralmente a adolescentes 

con dificultades lectoras o con retraso del desarrollo. El EDAR2 es considerado 

como un instrumento objetivo en las investigaciones actuales (Luppino et al., 

2010). Ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas, incluida la 

consistencia interna medida por medio del alfa de Cronbach que osciló entre 0,91 

y 0,94 para el puntaje de depresión total en todos grupos. 

El Inventario de Depresión de Beck, IA (BDI-IA), estandarizado por Jurado 

et al. (2012) en población mexicana (α = 0.87), es un autoinforme de 21 ítems, 

referidos a síntomas depresivos en la semana previa a la aplicación, con cuatro 

opciones de respuesta. Los puntajes de síntomas de severidad van de 0 a 63, 

donde 63 representa la severidad máxima (Beltrán et al, 2011). 

La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD) 

fue creada en 1977 por Laurie Radloff (Radloff, 1977). Ha sido utilizada 

ampliamente en adolescentes, adultos y ancianos; además de pacientes con 

cáncer y enfermedades cardíacas (Chin, 2015). Debido al carácter dinámico de los 

constructos teóricos y las poblaciones, el Centro para la Investigación de 

Prevención de la Universidad Johns Hopkins realizó una versión revisada, 

actualizando y compatibilizando los contenidos de tamizaje con los criterios 

diagnósticos actuales para episodios de depresión mayor (Eaton et al., 2004). Esta 

prueba ha sido utilizada satisfactoriamente en población adolescente mexicana, 

González-Fortaleza et al. (2008) realizaron un estudio en 1521 adolescentes de la 

Ciudad de México demostrando que es un instrumento que posee características 

psicométricas satisfactorias, encontrando un coeficiente de consistencia interna de 

la siguiente manera: 
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Cuadro III.4. Índice de Alfa de Cronbach en CESD-R. 

 
ALFA DE CRONBACH 

 
Hombres 

(n=832) 

Mujeres 

(n=689) 

EDAD   

≤ 12 años 

13 años 

14 años 

≥ 15 años 

0.87 

0.91 

0.90 

0.92 

0.93 

0.94 

0.94 

0.95 

 
Fuente. Aplicación de la Escala de Depresión del Center of Epidemiological Studies en adolescentes de la Ciudad de 

México. 2008. 

Para la validez externa se llevó a cabo una prueba de asociación entre la 

CESD-R y la escala de ideación suicida de Roberts, en la cual se identificó una 

correlación positiva y significativa (Pearson r=0.685, p=<0.001)  

El instrumento consta de 20 reactivos con respuesta tipo Likert que van de 

0 a 3 puntos, con un puntaje total de 0 a 60 y un punto de corte de 16 (<16 puntos: 

sin síntomas de depresión, ≥ 16 puntos: con síntomas de depresión). Además, una 

clasificación politómica, que indica el grado se presentación de síntomas de 

depresión:  

- Síntomas clínicamente relevantes para EDM.  

- EDM altamente probable.  

- Posible EDM.  

- Síntomas de depresión subumbral.  

- Sin síntomas de relevancia clínica.  
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III.5.8 Intervenciones para evitar el desarrollo de enfermedades 
mentales 

- Mejora de la comunicación familiar. La mejora de la dinámica familiar ha 

demostrado ser una de las piedras angulares para disminuir el riesgo; 

mejorar la comunicación con respecto a las emociones e involucrar al 

adolescente en acontecimientos significativos reduce las consecuencias del 

aislamiento.  

- Aumento de la conciencia del desarrollo psicosocial. Promover el 

conocimiento técnico en el aspecto del desarrollo psicosocial en ambientes 

donde se desenvuelve el adolescente como: familia, escuela, 

organizaciones religiosas y comunidad. 

- Educación del personal religioso y educativo sobre trastornos mentales. La 

educación de líderes de instituciones educativas y religiosas ayuda no solo 

a la identificación de casos sino también para mejorar la efectividad de las 

intervenciones.  

- Mejora de políticas en salud mental para adolescentes. Representa las 

acciones coordinadas de los servicios de salud y gubernamentales. El 

establecimiento de políticas concentradas en procurar la salud mental en 

adolescentes crea el marco para el cambio en la tendencia de estas 

enfermedades (Gaete, 2015). 
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IV. HIPÓTESIS 

IV.1 Hipótesis general 

La obesidad es un factor asociado a síntomas de depresión en 

adolescentes. 

IV.2 Hipótesis estadísticas 

1. Adolescencia temprana: 

H0: En adolescentes de 10 a 14 años con obesidad se presentan 

síntomas de depresión en ≤ 83.3 % y en adolescentes sin obesidad ≤ 21.8 %. 

H1: En adolescentes de 10 a 14 años con obesidad se presentan 

síntomas de depresión en > 83.3 % y en adolescentes sin obesidad > 21.8 %. 

2. Adolescencia tardía: 

H0: En adolescentes de 15 a 19 años con obesidad se presentan 

síntomas de depresión en ≤ 24.65% y en adolescentes sin obesidad ≤ 11.2 %. 

H1: En adolescentes de 15 a 19 años con obesidad se presentan 

síntomas de depresión en > 24.65% y en adolescentes sin obesidad > 11.2 %. 
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V. OBJETIVOS 

V.1 Objetivo general 

Identificar la asociación entre obesidad y síntomas de depresión en 

adolescentes. 

V.2 Objetivos específicos 

- Identificar la asociación entre obesidad y síntomas de depresión en 

adolescencia temprana (10 a 14 años). 

- Identificar la asociación entre obesidad y síntomas de depresión en 

adolescencia tardía (15 a 19 años). 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

VI.1 Tipo de investigación 

Se realizó un estudio observacional, transversal comparativo, en 

adolescentes de la Unidad de Medicina Familiar No.9 “Lic. Ignacio García Téllez 

“,IMSS delegación Querétaro, en el periodo comprendido entre noviembre 2021 y 

marzo 2022.   

VI.2 Población o unidad de análisis 

Adolescentes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.9 “Lic. 

Ignacio García Téllez”, IMSS delegación Querétaro. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

El tamaño de muestra se calculó con la fórmula para estudio de dos 

proporciones para población infinita, con nivel de confianza de 95%, margen de 

error de 0.05 y poder de la prueba de 80%. Se consideraron las siguientes 

prevalencias en adolescencia temprana: síntomas de depresión en adolescentes 

con obesidad de 83.3 %, y en adolescentes sin obesidad de 21.8 %. Donde: 

Zα= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64). 

Zß= Poder de la prueba de 80% (valor 0.84) 

p0= Proporción de adolescentes no obesos de 10 a 14 años con síntomas 

de depresión (21.8%) = 0.218 

q0= Proporción adolescentes no obesos de 10 a 14 años sin síntomas de 

depresión: (1- p0), (1- 0.218) = 0.782 

p1= Proporción de adolescentes obesos de 10 a 14 años con síntomas de 

depresión (83.3%) = 0.833 

q1= Proporción de adolescentes obesos de 10 a 14 años sin síntomas de 

depresión: (1- p1), (1- 0.833) = 0.167 

 (Zα+Zß)2 (p1q1) + (p0q0) 
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n= (p1-p0)2 

 
 

 (1.64+0.84)2 ((0.833) (0.167)) + ((0.218) (0.782)) 

n= (0.833-0.218)2 

 
 

 (2.48)2 (0.1391) +(0.1704) 

n= (0.615)2 

 
 

 (6.1504) (0.3095) 

n= 0.3782 

 
 1.9035 

n= 0.3782 

 
 

 

n= 5.033                n= 5 

En adolescencia tardía se tomaron las siguientes prevalencias: síntomas 

de depresión en adolescentes de 15 a 19 años con obesidad de 24.65 %, y 

síntomas de depresión en adolescentes de 15 a 19 años sin obesidad de 11.2 %. 

Donde: 
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Zα= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64). 

Zß= Poder de la prueba de 80% (valor 0.84) 

p0= Proporción de adolescentes no obesos de 15 a 19 años con síntomas 

de depresión (11.2%) = 0.112 

q0= Proporción de adolescentes no obesos de 15 a 19 años sin síntomas 

de depresión: (1- P0), (1- 0.112) = 0.888 

p1= Proporción de adolescentes obesos de 15 a 19 años con síntomas de 

depresión (24.65%) = 0.2465 

q1= Proporción de adolescentes obesos de 15 a 19 años sin síntomas de 

depresión: (1- p1), (1- 0.2465) = 0.7535 

 

 (1.64+0.84)2 ((0.2465) (0.7535)) + ((0.112) (0.888)) 

n= (0.2465-0.112)2 

 
 

 (2.48)2 (0.1857) +(0.0994) 

n= (0.1345)2 

 
 

 (6.1504) (0.2851) 

n= 0.018 
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 1.7534 

n= 0.018 

 
n= 97.411              n= 97 

Se tomó el tamaño de muestra más grande, por lo que fue de 97 

adolescentes para cada grupo. Se empleó muestreo no probabilístico por cuota y 

se estratificó por sexo y edad (Velasco-Rodríguez et al., 2003), tomando en cuenta 

las proporciones de población adolescente de la unidad: 

Población de adolescentes 10-19 años.  

Femenino: 11,404 Masculino: 11,790; Total: 23,194 

 

Población de adolescentes 10-14.  

Femenino: 7,187 (48 %) Masculino: 7,712 (52 %); Total: 14,899 

 

Población de adolescentes 15-19.  

Femenino: 4,217 (51 %) Masculino: 4,078 (49 %); Total: 8,295 

 

Grupo 1: Adolescentes con obesidad. 

De 10-14 años: 62 adolescentes. Femenino: 30 /Masculino: 32 

De 15-19 años: 35 adolescentes. Femenino: 18 /Masculino: 17 

 

Grupo 2: Adolescentes sin obesidad. 

De 10-14 años: 62 adolescentes. Femenino: 30 /Masculino: 32 
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De 15-19 años: 35 adolescentes. Femenino: 18 /Masculino: 17 

 

 

 

VI.3.1 Criterios de selección 

Se incluyeron adolescentes de ambos sexos, de 10 a 19 años, 

derechohabientes del IMSS que aceptaron participar, firmaron asentimiento 

informado y cuyos padres o tutores firmaron consentimiento informado. Se 

excluyeron adolescentes que habían sido diagnosticados previamente con 

depresión u otro trastorno mental por un especialista en salud mental, aquellos 

que tuvieran discapacidad física o mental que les impidiera contestar el 

instrumento de evaluación, y adolescentes embarazadas. Se eliminaron los 

adolescentes que no contestaron completamente el instrumento CESD-R y los 

adolescentes con obesidad en quienes se detectó talla baja para la edad.  

VI.3.2 Variables estudiadas 

Las variables sociodemográficas fueron: sexo, edad, ocupación del 

adolescente y ocupación de los padres. Además se evaluaron: síntomas de 

depresión, estado nutricional, obesidad y etapa de la adolescencia.  

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Para la toma de peso y talla se utilizó la siguiente técnica: 

En presencia de personal de enfermería y padre o tutor se pidió al 

paciente retirar suéter, calzado, gorra, reloj y otros artículos personales y 

colocarlos en una silla cercana, se realizó la toma de peso con el participante en 

posición de bipedestación, en espiración no forzada en una báscula digital marca 

Seca Modelo 813 y la estatura en un estadímetro portátil marca seca modelo 213, 

la técnica fue realizada por el investigador, quien previamente recibió capacitación. 
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Para la detección de síntomas de depresión se utilizó el instrumento 

CESD-R, creado en 1977 por Radloff, revisado en 2004 por William Eaton y 

colaboradores y validado en adolescentes mexicanos por González Fortaleza y 

cols (2008), con un alfa de Cronbach de 0.95.  

Esta versión consta de 20 reactivos que evalúan 9 dimensiones, según la 

definición del DSM-5:  

- Tristeza (disforia): 2, 4 y 6. 

- Pérdida de interés (Anhedonia): 8 y 10. 

- Apetito: 1 y 18. 

- Sueño: 5, 11 y 19. 

- Pensamiento / concentración: 3 y 20. 

- Culpabilidad (inutilidad): 9 y 17. 

- Cansancio (fatiga): 7 y 16. 

- Movimiento (agitación): 12 y 13. 

- Ideas suicidas: 14 y 15. 

Es autoaplicable, con respuestas tipo Likert, que miden la presencia de 

síntomas en las últimas dos semanas, con la siguiente calificación: 

- Nada o menos de 1 día à 0 puntos. 

- 1-2 días à 1 punto. 

- 3-4 días. à 2 puntos.  

- 5-7 días. à 3 puntos. 

- Casi todos los días durante 2 semanas à 3 puntos. 

El puntaje total va de 0 a 60, utiilizando la siguiente clasificación: 

1. Síntomas clínicamente relevantes para EDM. Anhedonia o disforia casi 

todos los días durante las últimas dos semanas, más síntomas en 4 grupos 

adicionales que ocurrieron casi todos los días durante las últimas dos semanas. 
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2. EDM altamente probable. Anhedonia o disforia casi todos los días 

durante las últimas dos semanas, más síntomas en 3 grupos adicionales que 

ocurrieron casi todos los días durante las últimas dos semanas, o 5-7 días en la 

última semana. 

3. Posible EDM. Anhedonia o disforia durante casi todos los días en las 

últimas dos semanas, más síntomas en 2 grupos adicionales que ocurrieron casi 

todos los días durante las últimas dos semanas, o 5-7 días en la última semana. 

4. Síntomas de depresión subumbral. Puntaje de 16 o más sin cumplir los 

criterios anteriores. 

5. Sin síntomas de relevancia clínica. Puntaje total menor a 16. 

 

 

VI.5 Procedimientos 

1. Posterior a obtener la autorización por el comité local de investigación y 

el comité de investigación de la Universidad Autónoma de Querétaro, se solicitó 

permiso a las autoridades correspondientes de la Unidad de Medicina Familiar No 

9 “Lic. Ignacio García Téllez” IMSS Querétaro y se obtuvo su aprobación para 

realizar la investigación en los servicios correspondientes. 

2. Se acudió en horario de 08:00 a 20:00 hrs. a todos los servicios de la 

unidad, de noviembre 2021 a marzo 2022. Se invitó a participar a los pacientes y 

acompañantes que cumplieron los criterios de selección; se informó el motivo del 

estudio, las intervenciones a realizar y se explicó ampliamente y en lenguaje 

coloquial los beneficios y posibles inconvenientes durante el proceso, incluidos en 

el consentimiento y asentimiento informado.  

3. Una vez firmados el asentimiento y consentimiento informados por 

parte del adolescente y tutor respectivamente, se procedió a requisitar la hoja de 

recolección de datos en el área de medicina preventiva.  
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4. Se tomaron peso y talla con la técnica antes mencionada, se 

registraron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1), se calculó el IMC con 

ayuda de una calculadora estándar, mediante el índice de Quetelet: peso (en 

kilogramos) divido entre la talla (en metros) al cuadrado (kg/m2) y también se 

registró. 

3. Se comprobó en la tabla de talla para la edad (OMS) (Anexos 3.1 y 3.2) 

si la talla del participante era normal o tenía retraso en el crecimiento según la 

desviación estándar (Crecimiento normal: por arriba de -2DE; retraso del 

crecimiento: entre -2DE y -3DE; y retraso del crecimiento grave: por debajo de          

-3DE) y se registró en el anexo 1. 

4. Se identificó el IMC en la tabla de desviaciones estándar de IMC de la 

OMS (Anexos 3.3 y 3.4 en la fila de edad en años y meses del individuo), se 

determinó su estado nutricional (Peso normal: IMC dentro de la mediana; 

sobrepeso: por arriba de +1DE; obesidad: por arriba de +2DE; obesidad extrema: 

por arriba de +3DE; delgadez: entre -2DE y -3DE; y delgadez extrema: por debajo 

de -3DE) y se registró en el anexo 1. 

5. Se asignó a uno de los grupos, se registró y paloteó para llevar un 

registro de las cuotas. 

6. Se llevó al adolescente a un ambiente tranquilo y sin ruido, se le 

entregó el instrumento CESD-R (Anexo 2), se explicó en lenguaje sencillo qué es y 

para qué sirve, además de las instrucciones, se le pidió que lo contestara, 

otorgando el tiempo suficiente para ello.  

7. Se calificó el cuestionario clasificándolo en una de las categorías de 

síntomas de depresión y registrándolo en el Anexo 1. 

8. A todos los adolescentes del grupo de obesidad se les entregó un 

formato 4-30-200 de referencia dentro de la misma unidad (Anexo 4) dirigido al 

servicio de medicina familiar destacando el diagnóstico para su adecuado 
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seguimiento, además de sugerir envío a nutrición para iniciar manejo 

multidisciplinario. 

9. A los adolescentes que presentaron síntomas de depresión sin importar 

en qué grupo de estudio se encontraran, se les entregó un formato 4-30-200 de 

referencia (Anexo 4) al servicio de medicina familiar indicando el resultado del 

tamizaje con una breve interpretación, además de la sugerencia de enviar a los 

servicios de psicología y trabajo social. Adicionalmente se les entregó un folleto 

impreso con la línea telefónica y redes sociales el programa gubernamental estatal 

“De joven a joven” (Anexo 5). 

10. Se explicó ampliamente a todo adolescente participante y su tutor el 

resultado de cada detección realizada, se resolvieron todas las dudas y se 

agradeció por su participación.  

 

 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva, para variables cuantitativas con medias y 

desviaciones estándar; y para cualitativas con porcentajes e intervalos de 

confianza. Además se realizó análisis inferencial con razón de momios (RM) para 

variables cualitativas dicotómicas y chi cuadradada (Chi2) para cualitativas 

ordinales y politómicas. 

 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

Se contempló la reglamentación ética vigente al someterse a un comité de 

ética e investigación local en salud, y ser revisado, evaluado y aceptado por éste. 

Este estudio sólo fue utilizado para el cumplimiento de los objetivos contemplados 

en él.  
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De acuerdo a la última enmienda de la Declaración de Helsinki dentro de 

la 64ª Asamblea General realizada por la Asociación Médica Mundial (AMM) en la 

ciudad de Fortaleza, Brasil en octubre 2013 se respetan los siguientes postulados: 

 La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para 

promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su 

salud y sus derechos individuales (postulado 7).  

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el 

derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal de las personas que participan en investigación (postulado 9).  

La investigación médica en seres humanos sólo debe realizarse cuando la 

importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que 

participa en la investigación (postulado 16).  

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 

de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su 

información personal (postulado 24).  

La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 

en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su 

consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella 

acepte libremente (postulado 25). Si un participante potencial que toma parte en la 

investigación considerado incapaz de dar su consentimiento informado es capaz 

de dar su asentimiento a participar o no en la investigación, el médico debe 

pedirlo, además del consentimiento del representante legal. El desacuerdo del 

participante potencial debe ser respetado (postulado 29).  

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben 

describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigación 

(postulado 22), éste debe enviarse, para consideración, comentario, consejo y 

aprobación al comité de ética de investigación pertinente antes de comenzar el 
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estudio; al terminar el estudio, los investigadores deben presentar un informe final 

al comité con un resumen de los resultados y conclusiones del estudio (postulado 

23).  

En base al postulado 29 y considerando que muchos de los individuos 

incluidos en este estudio son adolescentes menores de edad se realizó el llenado 

y firma de asentimiento informado por parte del participante y un consentimiento 

informado por parte del representante legal cuando fue requerido. 

También se respetaron los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos, establecidos por la Norma Oficial 

Mexicana NOM-012-SSA-2012. Que menciona en el apartado 5.3: “La Secretaría, 

para el otorgamiento de la autorización de una investigación para la salud en seres 

humanos conforme al objetivo y campo de aplicación de esta norma, deberá 

corroborar que, en el proyecto o protocolo de investigación, prevalezcan los 

criterios de respeto a la dignidad del sujeto de investigación, la protección de sus 

derechos, principalmente el de la protección de la salud, así como el bienestar y la 

conservación de su integridad física”. Y en el 5.5: “Toda investigación debe 

garantizar que no expone al sujeto de investigación a riesgos innecesarios y que 

los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la 

maniobra experimental”. 

Por las características del estudio se consideraron inconvenientes 

menores como molestia por la sensación de pérdida de tiempo al momento de 

realizar las intervenciones, y conforme al artículo 17 de la Ley General de Salud se 

consideró que los participantes corrían un riesgo mínimo debido a que se 

realizaron acciones como toma de peso y talla y aplicación de un instrumento.  

Se resguardó la confidencialidad de los participantes llevando el control 

de formatos con número folio seriado sin solicitar nombre ni número de afiliación.  

La base de datos fue encriptada con un número de folio, el cual es de acceso 

exclusivo para el investigador, y las encuestas en físico fueron resguardadas en la 

Jefatura de Educación donde permanecerán durante 5 años.  
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VII. RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron 48 mujeres con obesidad y 48 sin obesidad; y 

98 hombres, 49 para cada grupo. En ambos grupos 63.91% de los participantes 

pertenecían a etapa temprana de la adolescencia y 36.08% a etapa tardía. La 

media de edad fue de 13.73 ±3.02 años en el grupo 1 (con obesidad) y 13.95 

±2.74 en el grupo 2 (sin obesidad). En los pacientes sin obesidad 67,0% se 

encontraron con peso normal y 30,9% con sobrepeso, el resto se ubicó en 

delgadez. De los pacientes con obesidad 6,2% entraba en la categoría de 

obesidad severa.  

Cuadro VII.1. Características sociodemográficas de adolescentes de 10 a 
19 años con y sin obesidad. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

Prueba de homogeneidad. Chi2. IC: 95%.                     DE: Desviación estándar.   a: Años.   

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022.  
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La ocupación principal de la población estudiada fue estudiante con 

78,4% en el grupo de obesidad y 84,5% en el grupo sin obesidad. Obrero fue la 

ocupación más común entre los padres y ama de casa en las madres. 

Se calculó Chi2 con intervalo de confianza de 95% para la prueba de 

homogeneidad, obteniendo valores de p por arriba de 0.05.  

 

Cuadro VII.2. Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en 
adolescentes de 10 a 19 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 
 

 

En el grupo con obesidad la prevalencia de síntomas de depresión fue de 

48.5% y en el grupo sin obesidad de 32.98%. Se calculó razón de momios con 

intervalo de confianza de 95% para medir la fuerza de asociación, obteniendo 1.90 

(IC 95%; 1.06 – 3.41), y Chi2 para la prueba de independencia con intervalo de 

confianza de 95%, obteniendo un valor de 4.80 y un valor de p de 0.02. 
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Cuadro VII.3. Asociación entre obesidad y grado de presentación de 
síntomas de depresión.  

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 

 

Según la clasificación del CESD-R para síntomas de depresión, los 

síntomas clínicamente relevantes para episodio depresivo mayor se presentaron 

en 9.27% del grupo 1 y 3.09% del grupo 2. En el rango EDM altamente probable, 

fue de 1.03% y 6.18%, respectivamente. 

 

 

 



 

44 

Cuadro VII.4. Asociación de obesidad con síntomas de depresión en 
adolescentes mujeres 10 a 19 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 
 

 

 

 

 

 

En las adolescentes mujeres, el 68.57% del grupo de obesidad 

presentaron síntomas de depresión, y el 37.5% del grupo sin obesidad también 

presentaron estos síntomas. Se obtuvo una p estadísticamente significativa y una 

fuerza de asociación de 3.66. 
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Cuadro VII.5. Asociación de obesidad con síntomas de depresión en 
adolescentes hombres 10 a 19 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 
 

 

En el caso de los adolescentes del sexo masculino se encontró que la 

prevalencia de síntomas depresivos en el grupo de obesidad fue de 32.65% y de 

24.48% en el grupo sin obesidad.  
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Cuadro VII.6. Asociación de obesidad con síntomas de depresión en 
adolescentes de etapa temprana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 
Chi2: 5.31  p: 0.02       RM: 2.47 (IC 95%; 1.33 – 4.59)  

 

En la adolescencia temprana se encontraron síntomas depresivos en 

41.93% de adolescentes con obesidad y en 22.58% de adolescentes sin obesidad. 
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Cuadro VII.7. Asociación de obesidad con síntomas de depresión en 
adolescentes de etapa tardía.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Proyecto de investigación “Asociación entre obesidad y síntomas de depresión en adolescentes”. 2022. 
Chi2: 0.52  p: 0.47       RM: 1.41 (IC 95%; 0.80 – 2.47)  

 

En etapa tardía de la adolescencia 60% de adolescentes con obesidad 

presentó síntomas depresivos y 51.42% sin obesidad también los presentaron.  
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VIII. DISCUSIÓN 

La obesidad y depresión en etapa adolescente incrementan el riesgo 

cardiovascular y afectan la calidad de vida, el diagnóstico y tratamiento correctos 

son un reto para el personal de salud. Este estudio encontró relación entre ambas 

enfermedades, incluso con una fuerza de asociación mayor a la reportada 

previamente (Wang et al., 2019). A pesar de que existen numerosos estudios a 

nivel mundial sobre el tema, en México y Latinoamérica son pocas las 

investigaciones que lo han abordado.  

Para evaluar depresión se utilizó la CESD-R porque se ha comprobado su 

alta confiabilidad en adolescentes mexicanos, además de ser autoaplicable y 

breve. Si bien, sólo se utilizó para detectar síntomas depresivos, es un buen 

primer paso para llegar al diagnóstico, ya que utiliza los criterios diagnósticos 

establecidos por el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 

(DSM-5) y clasifica los síntomas de acuerdo a su grado de intensidad. 

A pesar de la controversia que puede ocasionar el uso de IMC para 

valorar la presencia de obesidad, la OMS sigue recomendando el uso de sus 

tablas y gráficas para diagnóstico nutricional en población de 5 a 19 años. Otras 

investigaciones han utilizado el peso y talla informados por los participantes, 

condición que se puede traducir en sesgo; en este estudio las mediciones fueron 

realizadas por los investigadores, lo que disminuye el riesgo de error en el 

diagnóstico.  

En la muestra se incluyeron adolescentes de 10 a 19 años, respetando el 

inicio y término de la adolescencia, lo que representa una ventaja ante estudios 

transversales que además de adolescentes incluyeron niños y adultos jóvenes. 

Los dos grupos fueron homogéneos, y la estratificación de la muestra logró la 

representatividad de ambos sexos y etapas de la adolescencia, sin embargo, esto 

impidió valorar la distribución poblacional. A pesar de que este estudio es de corte 

transversal contribuye al conocimiento del comportamiento actual de estas 

enfermedades, y un estudio longitudinal futuro podría ampliar este panorama. 
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Los resultados del estudio mostraron que 48,5% de adolescentes con 

obesidad cursaba con algún grado de síntomas depresivos, lo mismo que el casi 

33,0% de adolescentes sin obesidad. Ambos porcentajes muy por encima del 

10,8% reportado en México, e incluso de la prevalencia mundial. Estas cifras son 

congruentes con el incremento de hasta el 25% de depresión durante el primer 

año de contingencia por COVID-19 (Jones et al., 2021). Pensando en esto se 

encuestaron adolescentes que hubieran acudido a la Unidad Médica por motivos 

ajenos a infección por COVID-19, y se excluyeron aquellos con antecedente de 

depresión o alguna enfermedad mental. 

Se encontró mayor asociación en el sexo femenino que en el masculino 

con razón de momios de 3.66 y 1.49 respectivamente, lo que concuerda con 

Korczak et al. (2013) y Mühlig et al. (2015), esto se atribuye a teorías como el 

factor hormonal y el papel sociocultural de la mujer, aunque hay otras causas 

pendientes por estudiar.  

Posterior al análisis estadístico se encontró mayor fuerza de asociación 

en etapa temprana de la adolescencia, coincidiendo con el estudio de Marmorstein 

et al. (2014) quienes encontraron asociación simultánea entre obesidad y 

depresión en la adolescencia temprana, pero no así en etapas posteriores, lo cual 

podría obedecer a cambios neurofisiológicos propios de la pubertad. Aunque, a 

decir verdad, se requiere mayor investigación sobre todos los mecanismos 

involucrados. 

Un estudio previo reportó que la obesidad se asocia con síntomas 

depresivos, pero no con depresión mayor (Boutelle et al., 2010). Según la 

clasificación del CESD-R en esta investigación se observó relación de 3 a 1 en 

síntomas compatibles con episodio depresivo mayor, con más prevalencia en el 

grupo de obesidad, igual que en la relación de 2 a 1 para posible EDM. Llama la 

atención que el EDM altamente probable se presentó más en el grupo sin 

obesidad, lo que obliga a cuestionar si el tipo de población o el tamaño de muestra 

influyeron en este resultado. A pesar de esto, las cifras elevadas de síntomas 
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depresivos por debajo del umbral reflejan la necesidad de evaluación de 

progresión a estadíos más avanzados. 

La asociación bidireccional contribuye a desarrollar estado proinflamatorio 

generalizado, predispone a hipotrofia hipotalámica y alteraciones en los centros 

reguladores del sueño y del apetito. Un adolescente que no tiene un sueño 

reparador ni control sobre su alimentación, seguramente va a tener dificultades 

para un adecuado desempeño escolar, social y laboral, que se puede perpetuar a 

la edad adulta. La resistencia a leptina provocada por la producción excesiva de 

ésta en el adipocito también influye en el retardo de la saciedad. La desregulación 

del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y la resistencia a insulina son otros 

mecanismos fisiopatológicos ocasionados por estas enfermedades, que producen 

secreción excesiva de catecolaminas, interleucinas y factor de necrosis tumoral, 

incrementando el estrés oxidativo. 

Las alteraciones en el neurometabolismo provocadas por el estado 

depresivo, en conjunto con la disminución de actividad mitocondrial y ahorro de 

energía secundarios a hipertrofia e hiperplasia adiposa, son causas de 

sedentarismo. Esta condición es percibida por el adolescente, el entorno familiar y 

social como una conducta normal, lo cual evita que se solicite atención médica y 

con ello se perpetúe este estado.  
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IX. CONCLUSIONES 

 

Existe asociación entre obesidad y síntomas de depresión en la 

adolescencia. La probabilidad de que por cada adolescente sin obesidad que 

curse con síntomas de depresión, haya casi 2 (1.90) adolescentes con obesidad y 

depresión. 

Se observó mayor asociación en la etapa temprana de la adolescencia 

que en la tardía. Es probable que, por cada adolescente en etapa temprana sin 

obesidad y síntomas de depresión, haya más de 2 (2.47) adolescentes en etapa 

temprana con obesidad que también experimente síntomas depressivos. 

La fuerza de asociación es mayor en el sexo femenino que en el 

masculino, con probabilidad de que, por cada mujer adolescente sin obesidad con 

síntomas depresivos, haya más de 3 (3.66) mujeres adolescentes con obesidad 

que también los tengan. 
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X. PROPUESTAS 

 

 

Evaluar el estado nutricional con las gráficas de la OMS en adolescentes 

en cada visita médica. 

Implementar el cuestionario autoaplicable para el tamizaje de síntomas de 

depresión en adolescentes. 

Incluir el diagnóstico clínico de depresión posterior al tamizaje positivo. 

Realizar un estudio multicéntrico para comparar estos datos en población 

rural y urbana. 
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XII. ANEXOS 

XII.1 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 
"ASOCIACIÓN ENTRE OBESIDAD Y SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES” 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Fecha:              
Hora: 
No. de Folio: ___________________________  
 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Fecha de nacimiento: 
dd____mm____aaaa______ 

I. Edad: 

_____años____meses 

II. Género: 
(0) Masculino 
(1) Femenino 

III. Ocupación del 
adolescente: 

(0) Sin ocupación 
(1) Estudiante 
(2) Trabajador 
(3) Estudiante y trabajador 

IV. Ocupación de los Padres: 

Madre:                               Padre: 
(0) Hogar                        (0) Hogar 
(1) Obrera                       (1) Obrero 
(2) Campesina                (2) Campesino 
(3) Profesionista             (3) Profesionista 
(4) Empresaria                (4) Empresario 
(5) Desempleada            (5) Desempleado 

MEDICIÓN ANTROPOMÉTRICA 
 
Peso: _______kg 

 
Talla: ______m    
DE: _______ 

 
IMC: ________kg/m2   
DE: ________ 

 
Talla/edad: _________________           
Estado nutricional:____________ 

TAMIZAJE “Versión revisada de la CES-D-R” 

Puntaje Total: Menos de 16:   (0) Negativo 
16 o más:         (1) Positivo 

Diagnóstico:  
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XII.2 INSTRUMENTO PARA SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 
 

ESCALA REVISADA DE LA CES-D 
Fecha:              
Hora: 
 
No. de Folio: ___________________________  

“Versión revisada de la CES-D” 
A continuación, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido. Por favor escribe durante cuántos 

días en la semana pasada te sentiste así, o si te ocurrió casi diario en las últimas 2 semanas. 

En la semana pasada Últimas dos 
semanas 

Durante cuántos días: Escasamente 
(0 a 1 días) 

Algo 
(1 a 2 
días) 

Ocasionalmente 
(3 a 4 días) 

La 
mayoría 
(5 a 7 
días) 

Casi diario  
(10 a 14 días) 

1. Tenía poco apetito       

2. No podía quitarme la tristeza      
3. Tenía dificultad para mantener 

mi mente en lo que estaba 
haciendo 

     

4. Me sentía deprimido(a)      
5. Dormía sin descansar      
6. Me sentía triste      
7. No podía seguir adelante      
8. Nada me hacía feliz      
9. Sentía que era una mala 

persona 
     

10. Había perdido interés en mis 
actividades diarias 

     

11. Dormía más de lo habitual       
12. Sentía que me movía muy lento      
13. Me sentía agitado(a)      
14. Sentía deseos de estar 

muerto(a) 
     

15. Quería hacerme daño      
16. Me sentía cansado (a) todo el 

tiempo 
     

17. Estaba a disgusto conmigo 
mismo(a) 

     

18. Perdí peso sin intentarlo      
19. Me costaba mucho trabajo 

dormir 
     

20. Era difícil concentrarme en las 
cosas importantes  

     

 
 
RESULTADO EN PUNTAJE: 
     
TAMIZAJE POSITIVO:   Sí       No 
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XII.3 TABLAS DE LA OMS PARA EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

XII.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
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TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 AÑOS 
 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 
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CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 
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A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.4 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.4 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.4 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 
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A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.4 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.3.4 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACIÓN ESTÁNDAR EN 
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 AÑOS OMS 
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A.3 TABLAS. ÍNDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 AÑOS. 

 Fuente: Organización Mundial de la Salud 2007 
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XII.4 FORMATO DE SOLICITUD DE SERVICIO DE INTERCONSULTA DENTRO 
DE LA MISMA UNIDAD (4 30 200) 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 
 
                           INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
 
  

     ORDINARIO    

  
SOLICITUD DE 
SERVICIOS    

     URGENTE    
        
NOMBRE      CEDULA        CALIDAD    
PARA SER ATENDIDO POR            
               
ENVIADO POR              
FECHA          

        
a) Esta solicitud será para uso interno de las Unidades Médicas.  
b) Se empleará para solicitar consultas a diferentes servicios o para actividades relacionadas con las  
campañas de Medicina Preventiva  
c) El medico de servicio consultado consignara la información: en la hoja de Notas Medicas 4-30-128/72  
o en la hoja de actividades de Medicina Preventiva, según sea el caso.  
d) No deberá anexarse el expediente  
e) Deberá destruirse una vez que haya cumplido su objetivo  
  
        
Formato 4-30-200 para referencia dentro de la misma unidad. IMSS.  
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XII.5 FOLLETO DE LÍNEA TELEFÓNICA Y REDES SOCIALES DE AYUDA 
PSICOLÓGICA EN EL ESTADO DE QUERÉTARO “DE JOVEN A JOVEN”  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

 

 

 

 

Tel:  01 800 716 65 75 
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XII.6 CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(Adultos) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: ASOCIACIÓN ENTRE OBESIDAD Y SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES 
Lugar y Fecha  Gpe. Victoria 100, Carrillo Puerto, 76138 Santiago de Querétaro, Qro. Año 2021-2022. 
Número de registro     R-2021-2201-106 
Justificación y 
Objetivo del estudio Este estudio es para poder saber cuántos adolescentes de esta Unidad de Medicina 

Familiar tienen obesidad y cuántos tienen síntomas de depresión y si existe relación entre 
los dos padecimientos. Para investigarlo mediremos peso y talla de cada adolescente que 
quiera participar y le pediremos contestar un cuestionario sobre cómo se ha sentido las 
dos últimas semanas. 

 
Posibles riesgos y  
Molestias La participación en este estudio consiste en medir el peso y talla del participante y 

después le daremos un cuestionario donde va a marcar con una “X” la respuesta que le 
parezca más parecida a cómo se ha sentido en las dos últimas semanas. Sólo 
necesitaremos de su apoyo por un momento y solamente el día de hoy. Puede ser que el 
participante se llegue a sentir incómodo o apenado al contestar las preguntas, pero nadie 
lo va a presionar para que las responda, el cuestionario es corto y no necesitará mucho 
tiempo para responderlo, además estará en un lugar que proteja su privacidad para que 
pueda contestar cómodamente. Además, tanto usted como el participante son libres de 
abandonar el estudio en el momento que lo deseen sin que eso afecte su futura atención 
en esta Institución. No existen riesgos físicos por medicamentos ya que no se utilizarán, ni 
se le realizará alguna intervención en su cuerpo.  

 
Posibles beneficios que 
Recibirá al participar en 
El estudio El participante podrá recibir información sobre su estado de salud actual, una explicación 

clara si es que se detecta algún padecimiento, se contestarán todas sus dudas. Será 
enviado a los servicios de nutrición, consulta externa y psicología si fuera necesario. Se 
explicarán brevemente las recomendaciones de promoción a la salud para prevención de 
obesidad y alteraciones en el estado de ánimo. Además se entregará un volante con la 
línea telefónica y Whatsapp de atención a adolescentes en el estado de Querétaro “De 
joven a joven”.  

Información sobre 
Resultados y alternativas       
De tratamiento Si se encuentran síntomas de depresión o alteración en el estado nutricional del 

participante, se explicará sobre su condición, se aclararán todas sus dudas y se enviará a 
consulta de medicina familiar para seguimiento y valorar envío a trabajo social y/o 
nutrición según se requiera. Se realizará un informe de resultados y envío de artículo para 
publicación de resultados.  

Participación o retiro La participación del estudio es voluntaria, conservando el derecho a retirarse del estudio 
en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención 
que recibe en el instituto. 

Privacidad y confidencialidad Se conservará la privacidad de datos del paciente, los datos serán manejados en forma 
confidencial. Se ocultará la información mediante el programa Online-Toolz y esta 
únicamente será manejada por el investigador responsable y colaborador. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable                    Dr. Luis Abraham Montes de Oca Reséndiz. Especialista en Medicina Familiar 
                                                        Adscripción: UMF 9, IMSS Querétaro 
                                                        Matricula: 99207263 
                                                        Director de Tesis  
                                                        Teléfono: 4423646628 
                                                        Correo electrónico: dr.luismontesdeoca@gmail.com  
 
Colaboradores                                   Dra. Leticia Blanco Castillo 
                                                       CCEIS  
                                                       Adscripción: UMF 9, IMSS Querétaro 
                                                       Matricula: 99231263 
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                                                       Teléfono: 4421276140 
                                                       Correo: leticia.blanco@imss.gob.mx 
                                                       Dr. Ignacio Martínez Soto. Matricula: 98231579 
                                                       Residente de Medicina Familiar 
                                                       Sede UMF  09 Querétaro 
                                                       Director de Tesis 
                                                       Teléfono: 4433010896 
                                                       Correo electrónico: nms_26@hotmail.com  
En caso de dudas dirigirse al Comité de Ética en Investigación localizado en la Coordinación Clínica de Educación e Investigación en 
Salud del Hospital General Regional No. 1, ubicado en avenida 5 de febrero 102, colonia centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de 
Lunes a Viernes de 08 a 16 hrs, al teléfono de 442 2112337 en el mismo horario o al correo electrónico: 
comiteticainvestigacionhgr1qro@gmail.com 
 

                   Autorizo la participación:  SI               NO 
 
        ____________________________                                     ______________________________ 
               Nombre y firma del sujeto                                    Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
                                                                                                             
                          Testigo 1                                                                            Testigo   2 
 
         _______________________________                                 _______________________________ 
            Nombre, dirección, relación y firma                                      Nombre, dirección, relación y firma   
Clave: 2810-009-013     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

90 

XII.7 CARTA DE ASENTIMENTO INFORMADO 

 

                                                  INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO 
(De 8 a 17 años) 

 
Nombre del estudio: " ASOCIACIÓN ENTRE OBESIDAD Y SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN EN ADOLESCENTES” 
Número de registro institucional:  R-2021-2201-106_______ 
 
Objetivo del estudio y procedimientos: Este estudio es para poder saber cuántos adolescentes de esta Unidad de Medicina Familiar tienen obesidad y 
cuántos tienen síntomas de depresión y si existe relación entre los dos padecimientos. Para investigarlo mediremos peso y talla de cada adolescente que 
quiera participar y le pediremos contestar un cuestionario sobre cómo se ha sentido las dos últimas semanas. 
 
Hola, mi nombre es IGNACIO MARTÍNEZ SOTO y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos realizando un estudio 
para conocer acerca de la cantidad de adolescentes que tienen obesidad y pueden llegar a tener síntomas de depresión en esta Unidad de Medicina 
Familiar, por eso queremos pedirte que nos apoyes con tu participación. Al final de tu participación te diremos si tienes o no tienes obesidad y/o 
síntomas de depresión, de igual manera le informaremos a tus papá, mamá o tutor que te acompaña cómo te encuentras de salud y si necesitarás acudir a 
consulta médica.  
 
 
Tu participación en el estudio consistiría en tomarte peso y talla y después te daremos un cuestionario donde vas a marcar con una “X” la respuesta que 
te parezca más parecida a cómo te has sentido en las dos últimas semanas. Sólo necesitaremos de tu apoyo por un momento y solamente el día de hoy. 
Puede ser que te llegues a sentir incómodo o apenado al contestar las preguntas, pero nadie te va a presionar para que las respondas, el cuestionario es 
corto y no necesitarás mucho tiempo para responderlo, además estarás en un lugar que proteja tu privacidad para que puedas contestar cómodamente.  
 
 
Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan dicho que puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes 
decir que no. Es tu decisión si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el 
estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrá problema.  
 
 
Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que tú lo autorices, sólo lo sabrán las 
personas que forman parte del equipo de este estudio.  
 
 
Si aceptas participar, y estás de acuerdo en que informemos a tus papá, mamá o tutor que te acompaña cómo se encuentra tu peso y talla y el resultado 
del cuestionario, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Sí quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres 
participar, déjalo en blanco. 
 

 Si quiero participar 
 
Nombre: ______________________________________  
 
Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: ________________________________ 
 
Fecha: __________________________ 
 
Clave: 2810-009-014 
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