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Resumen

Introduccion: Las alteraciones nutricionales y de salud mental en adolescentes
son un problema de salud en paises en vias de desarrollo, su diagndstico e
intervencidon oportunamente puede prevenir complicaciones en la vida
adulta. Objetivo: Identificar la asociacion entre obesidad y sintomas de depresion
en adolescentes. Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal
comparativo en adolescentes mexicanos de 10 a 19 afos, se integraron dos
grupos, adolescentes con y sin obesidad. Tamafo muestral fue de 97
adolescentes para cada grupo. Muestreo no probabilistico por cuota. La depresion
se evalud con la version revisada de la escala de depresiéon del Centro de
Estudios Epidemiologicos. Analisis estadistico descriptivo con promedios,
porcentajes, desviaciones estandar, Chi cuadrada, razon de momios e intervalos
de confianza para razon de momios. El protocolo fue aprobado por los comités de
investigacion y bioética. Resultados: El grupo de adolescentes con obesidad
(48.45%) presentaron sintomas depresivos asi como en el grupo sin obesidad
(32.98%) Chi*=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 sintomas
depresivos Chi?=9.41, p= 0.001, RM=3.66 (IC 95%; 2.04-6.62). En adolescentes
hombres con obesidad 32.65% presentaron sintomas depresivos y en
adolescentes hombres sin obesidad 24.48% también presentaron sintomas
depresivos, Chi?=0.80, p=0.37, RM=1.49 (IC 95%; 0.61 — 3.61). En adolescentes
en etapa temprana con obesidad 41.93% presentaron sintomas depresivos y en
adolescentes en etapa temprana sin obesidad 22.58% también presentaron
sintomas depresivos, Chi2=5.31, p=0.02, RM=2.47 (IC 95%; 1.33-4.59). En
adolescentes en etapa tardia con obesidad 60% presentaron sintomas depresivos
y en adolescentes en etapa tardia sin obesidad 51.42% también presentaron
sintomas depresivos, Chi2=0.52, p=0.47, RM=1.41 (IC 95%; 0.80-2.47).
Conclusiones: Se encontrdé asociacion entre obesidad y sintomas de depresion
en adolescentes, con mayor fuerza de asociacion en el sexo femenino y en etapa
temprana.

Palabras clave. Adolescencia temprana; Adolescencia tardia; Adolescentes;
Obesidad; Depresion.



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. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo critico del desarrollo en el que se producen
cambios fisicos, psicologicos y sociales. La malnutricion y las alteraciones de
salud mental en este grupo etario son problemas de salud publica, con distribucidon

mundial y que van en aumento.

La Asociacion Americana de Psicologia (APA) (2022) denomina
interaccion mente-cuerpo al hecho de que la depresion acompafa frecuentemente
a la obesidad y una condicion puede ocasionar e influir sobre la otra; la depresion
y el estrés provocan cambios en los habitos alimenticios y actividad fisica, ademas
de que el trastorno alimentario compulsivo y la anorexia nerviosa también pueden

preceder a la obesidad.

Se estima que 1 de cada 5 adolescentes habra experimentado un cuadro
depresivo antes de cumplir los 18 afios de edad(Borghero et al., 2018); sin
embargo, un porcentaje muy bajo recibe la atencion en forma temprana. En la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2018) (Romero-Martinez et
al., 2019) se reportd una prevalencia de sintomas de depresién en 11.2% de
adolescentes en la zona centro de México, por arriba de la media nacional

(10.8%). De ellos, solo al 3.7% se les habia diagnosticado el padecimiento.

Ortega et al. (2015) concluyeron que los adolescentes con sobrepeso u
obesidad tienen una probabilidad significativamente mayor de sufrir depresion que
los que tienen peso normal, probablemente por desregulacion a nivel
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal (HHS), incremento del estrés oxidativo,
estado proinflamatorio y disfuncion endocrina como resistencia a la insulina
(Bornstein et al., 2006; Osman et al., 2010).



Las alteraciones nutricionales tienen origen multifactorial, un elemento
determinante puede ser la raza; Ruiz et al. (2019) encontraron que los jovenes
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 depresion (Romero-Martinez et al., 2019).

Ademas del impacto en salud, ambos padecimientos tienen un importante
trasfondo econdémico y social, ya que la obesidad a edades tempranas se
relaciona con el incremento de riesgo cardiovascular y presencia de
comorbilidades metabdlicas; de igual manera una alteracibn mental no
diagnosticada y tratada durante la adolescencia disminuira la calidad de vida en la
edad adulta.

Un metanalisis en 2016 determiné que los adolescentes con obesidad
tienen un 40% mas de riesgo de desarrollar depresion, y éstos a su vez hasta un
70% mas 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
investigacion en poblacion de Ameérica Latina.

Este estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre obesidad y
presencia de sintomas de depresion en adolescencia temprana y tardia, con el
dato de que en México, en un estudio reciente en Querétaro reportd mayor
relacion en adolescentes mujeres en etapa temprana de la adolescencia (Aguilar
et al.,, 2018), y que otro realizado en Chiapas encontré6 mayor prevalencia de
sintomas de depresion en adolescentes con obesidad con escolaridad
universitaria (Cruz y Martinez, datos sin publicar).

Se espera que esta investigacion contribuya a difundir la relevancia del
tamizaje e intervenciones tempranas en adolescentes por parte del equipo

multidisciplinario de salud.



Il. ANTECEDENTES

En 1997 se documentd un estudio realizado a mas de 700 jovenes a
quienes se evaluo psiquiatricamente y se registré6 su indice de masa corporal
(IMC) a los 14 y 22 afios, detectando que no existia relacion entre el IMC en
adolescentes hombres y la presencia de depresion en la edad adulta temprana, y
una asociacion poco significativa en las adolescentes mujeres. Descubrieron que
las alteraciones psiquiatricas como trastornos de la conducta predijeron el
incremento de IMC y obesidad en la juventud (Pine et al., 1997). Esta podria ser la
primera vez que se relacioné fisiopatologicamente a la obesidad y depresion en la
adolescencia.

Un estudio de cohorte prospectivo con seguimiento a un ano realizado en
Houston (2013) determind que los adolescentes hombres con depresidn tienen un
riesgo seis veces mayor de presentar obesidad y las mujeres, un riesgo
marginalmente mayor de tener sobrepeso pero no obesidad. También se
determiné que tener un aumento anormal de peso en la adolescencia no predijo
un episodio depresivo mayor ni sintomas de depresion en un futuro (Roberts y
Duong, 2013); sin embargo, la pérdida de pacientes durante el seguimiento fue

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

En ese mismo afo Korczak et al., (2013) afirmaron que existe relacion
bidireccional, con mayor asociacion en el sexo femenino y con un incremento
proporcional al tiempo de seguimiento; otro estudio, respaldd la asociacion
depresion-obesidad y obesidad-depresidn, en un seguimiento de la nifiez a la
juventud (Muhlig et al., 2015). Ademas, se ha relacionado de que existe un
gradiente de dosis-respuesta, con mayor asociacién entre depresién y obesidad
que entre depresidon y sobrepeso (Luppino et al., 2010), pero se requieren mas

estudios que corroboren esta condicion.

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

riesgo elevado de obesidad, y la obesidad, particularmente en la adolescencia



tardia, se asocia con mayores probabilidades de depresion 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, psicologicos
sociales y culturales; que varian en presentacion e intensidad dependiendo del
sexo Yy etapa de adolescencia.

Un meta-analisis de 13 estudios longitudinales realizados mayormente en
Europa y Estados Unidos determin6 que los adolescentes con depresion tienen un
70% mas de probabilidades de padecer obesidad [RR=1.70 (IC 95%;1.40-2.07)] y
los adolescentes con obesidad 40% de llegar a tener depresion [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 asociacién en las adolescentes
mujeres, no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre ambos

sexos (Mannan et al., 2016).

Otro meta-analisis que incluyé estudios con un total de 17 894
participantes, determiné la asociacion entre depresidén y obesidad, tomando como
grupos adolescentes con y sin obesidad, con una razéon 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 metodoldgica. En Peru, un estudio encontr6 que la sintomatologia
depresiva en adolescentes con obesidad es mas frecuente en el sexo femenino en
edades de 12 a 15 afios (Martinez et al., datos sin publicar), y en México, un
estudio transversal comparativo reciente encontr6 asociacién entre sobrepeso-

obesidad y depresion-ansiedad (Aguilar et al., 2018).



lIl. FUNDAMENTACION TEORICA

La adolescencia (adolescentia: juventud, adolescere: crecer) es un
proceso fisioldgico y social que ocurre entre la nifiez y la edad adulta. Durante esta
transicion se presentan cambios fisiologicos (estimulacion y funcionamiento de los
organos por hormonas), estructurales (anatémicos), psicologicos (integracion de la
personalidad e identidad) y la adaptacion 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 paises 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 educacion y el estado nutricional,
sobre todo en paises en vias 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 atencion del grupo etario de
10 a 19 afos reconoce ademas como problemas serios el consumo de tabaco,
alcohol y otras sustancias psicoactivas; las infecciones de transmision sexual,
incluyendo el VIH y el sida; la violencia fisica, sexual o emocional, las acciones de
dafio fisico 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 discriminacién que les impiden alcanzar mejores niveles de vida, como

pueden ser condicion de género, raza, cultura o edad (SEGOB, 2019).
lll.1 Clasificacion de adolescencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina el rango de edad
de la adolescencia de 10 a 19 afos, y ésta se puede clasificar conforme a la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en temprana, que va de 10 a 14 afios
y tardia de 15 a 19 afios (WHO, 2021; ONU, 2021).



La adolescencia temprana se suscita casi de manera simultanea con la
pubertad, que es el proceso biolégico en el que se desarrollan los caracteres
sexuales secundarios, la maduracion completa de las génadas y glandulas
suprarrenales, y se caracteriza principalmente por la telarquia en mujeres vy
aumento del tamano testicular en hombres. Se ha propuesto que inicia con el
aumento en numero y amplitud de los picos de secrecién de hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH) en el hipotalamo, regulados por redes nodales de
genes codificadores de proteinas, células gliales, kisspeptinas, leptina, entre otros.
(Soriano, 2015; Sanchez-Garrido y Tena-Sempere, 2013).

Existe una maduracion asincronica del coértex prefrontal y del sistema
limbico, que se traduce en dificultad neuropsicoldgica para la toma de decisiones y
disposicion para correr riesgos por la busqueda permanente de una recompensa
social (Oliva, 2012).

Esta etapa le permite al individuo replantearse su relacién con la sociedad,
quién es y quién quiere ser. Inicia la busqueda de aspiraciones y nuevos objetivos,
la aparicion del deseo de independencia e incremento del interés por la
sexualidad. Comienza a definirse la orientacién sexual y la consciencia de los
roles sociales. Aumenta la timidez como respuesta a las transformaciones
somaticas, se incrementa el distanciamiento del seno familiar para aumentar el
acercamiento al grupo de semejantes (Aguila-Calero, 2017). Existe ademas
discrepancia entre la apariencia fisica que comienza a ser de adulto con la

sensacion de seguir siendo nifio (OPS, 2018).

La etapa tardia, se considera el periodo de culminaciéon del desarrollo
social y moral (Kohlberg, 1984). Los adolescentes suelen tener mas control de sus
impulsos y pueden sopesar los riesgos y recompensas mejor y con mas
precision. Se separan mas de su familia, tanto fisica como emocionalmente. No
obstante, muchos restablecen una relacion "adulta" con sus padres,
considerandolos personas de su mismo nivel a quienes pedir consejos y con

quienes hablar de temas serios, en vez de una figura de autoridad (AAP,



2022). Se logra una estabilizacion de la imagen corporal propia y, aunque hay

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

Junto a la consolidaciéon del sentido de identidad se estructuran las
caracteristicas de personalidad, las relaciones interpersonales de caracter intimo y
la aceptacion de responsabilidades sociales y personales (Pulido et al., 2013).

I1l.2 Promocion a la salud en adolescentes

La promocion a la salud es el proceso que confiere a la poblacién 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 “Guia Técnica Para la Cartilla
Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 afios)” que presenta las acciones de
alto impacto en la preservacion de la salud, que se deben ejercer con enfoques de
género, vulnerabilidad y resiliencia, y fomentando la cultura del autocuidado en

este grupo poblacional (Secretaria de salud, 2008).
Las intervenciones de salud se deben enfocar en:

- Prevencion de enfermedades y promocion de habitos saludables (estilo de

vida saludable)
- Intervenciones integrales y anticipatorias

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

comunidad

- Promocién en la participacion politica y social de la juventud para el

desarrollo de programas de salud disehados para ellos
- Desarrollo de ambientes saludables

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

la implementacion de intervenciones especificas



- Mejorar el acceso a la educacion y fortalecer el rol de las instituciones

educativas en la promocion de la salud

- Desarrollar intervenciones efectivas, basadas en evidencia y culturalmente

apropiadas para las y los adolescentes
- Crear redes intersectoriales

Esta Guia de Practica Clinica clasifica en cuatro grandes procesos las
acciones pertinentes a realizar: promocion de la salud, nutriciéon, prevencion y
control de enfermedades y deteccion de enfermedades. En los siguientes

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

Cuadro I11.1. Acciones de Promocioén a la Salud. Guia técnica para la
cartilla nacional de salud.

PROMOCION DE LA SALUD

Incorporacion al programa de salud

Higiene personal

Alimentacion correcta

Actividad fisica

Salud bucal

Salud sexual y reproductiva

Salud mental (desarrollo emocional y proyecto de vida)
Prevencion de adicciones (tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia)
Prevencion de violencia

Prevencidon de accidentes

Entorno favorable a la salud (vivienda, escuelas y patio limpio)
Duefios responsables con animales de compafia

Incorporacion a grupos de ayuda mutua (sobrepeso, obesidad, adicciones, etc.)

Fuente. Guia Técnica Para la Cartilla Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 afios). Secretaria de Salud. Primera edicion 2008. Foro de

adolescentes 2008.



Cuadro 111.2. Acciones de Nutricidn. Guia técnica para la cartilla nacional
de salud.

NUTRICION

Evaluacion y vigilancia del estado de nutricion
indice de masa corporal
Orientacion alimentaria

Desparasitacion intestinal

Fuente. Guia Técnica Para la Cartilla Nacional de Salud (adolescentes de 10 a 19 afios). Secretaria de Salud. Primera
edicion 2008. Foro de adolescentes 2008.

1.3 Relacién entre alteraciones en el peso y trastornos mentales en

la adolescencia

Los trastornos alimentarios en adolescentes generan discapacidad grave,
pueden coexistir con otro trastorno psiquiatrico y tienen una elevada tasa de
conducta suicida. Se sabe que el 25.8% de adolescentes con trastorno por atracén
también sufren de episodio depresivo mayor (EDM) (Benjet, 2012). En 2015, se
concluyo que los adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen una probabilidad
significativamente mayor de sufrir depresidn que adolescentes con peso normal
(Ortega et al., 2015), sin considerar que la obesidad es factor de riesgo para
diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer (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 asociacion positiva entre los sintomas depresivos entre las edades
de 6 a 19 afios y el sobrepeso en la edad adulta (Liem et al., 2018) debido a que
los adolescentes que estan deprimidos pueden cambiar su apetito y sus patrones
dietéticos, lo que resulta en un aumento de peso, mayor predisposicidon a preferir
alimentos ricos en carbohidratos por mayor sensibilidad al sistema de
recompensa, mas sedentarismo, incremento en la vulnerabilidad a los trastornos

del suefio y un mayor riesgo de atracones (Mannan et al., 2016; Benjet, 2012).



La fisiopatologia que vincula a estas dos patologias se centra en una
desregulacion a nivel HHS, el estado proinflamatorio que coexiste con obesidad,
aumento del estrés oxidativo, y en general, disfuncién endocrina generalizada,
como resistencia a la insulina, resistencia a la leptina, alteraciones en la secrecion
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
neuropsiquiatrico del cerebro, y en personas con obesidad la prevalencia de déficit
de vitamina D es 35% mayor que en personas eutrdficas (Pereira-Santos et al.,

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

Existen también los mecanismos psicologicos; al considerarse la delgadez
como un ideal de belleza, la obesidad puede aumentar la insatisfaccion corporal y
disminuir la autoestima. También se sabe que los patrones de alimentacion
alterados y los trastornos alimentarios, asi como el dolor fisico como consecuencia
directa de la obesidad, aumentan el riesgo de depresion (Luppino et al., 2010).
Otro mecanismo importante es la adopcion de un estilo de vida poco saludable,
como ejercicio fisico 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).

11l.4 Obesidad

La obesidad se define como una acumulacion 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/m? se diagnostica con obesidad. (De la Rosa et al., 2007;
OMS, 2016). En menores de 19 arios, el IMC se debe percentilar en tablas y
graficas 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
psicologico y social. Los adolescentes con esta afeccion pueden sufrir aislamiento
social, dificultad en la relacion con sus iguales, baja autoestima, distorsion de la
imagen corporal, estrés, ansiedad y depresion. En esta etapa el autoconcepto
fisico es muy importante, pues influye decisivamente en la estructuracién del
autoconcepto general. El sobrepeso y obesidad generan insatisfacciéon con la
imagen corporal, y la autoestima es un factor importante en la prediccion de
sintomas depresivos en adulto jovenes (De Onis et al., 2013; Alzuri-Falcato et al.,
2017).

11l.4.2 Epidemiologia

Segun lo identificado por la Encuesta Nacional de Salud y Examen de
Nutricion (NHANES), las tasas de obesidad infantil y adolescente se han mas que
triplicado desde la década de 1970 y las tasas de obesidad severa se han
quintuplicado en el mismo periodo de tiempo (Ruiz et al., 2019).

Los datos recopilados por NHANES del ciclo 2015-2016 indicaron que el
18,5% de los nifios y adolescentes de 2 a 19 afos en los Estados Unidos
padecian obesidad, de los cuales el 5,6% se clasificaron en obesidad grave (Reilly
et al., 2018). Los adolescentes de 12 a 19 afos tenian la prevalencia mas alta de
obesidad con un 20,6%. Ademas, se encontré que los jovenes mexico-americanos

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

Segun los resultados de ENSANUT (2018) presentados por la Secretaria
de Salud en México, el porcentaje de poblacion de 12 a 19 afios con sobrepeso y
obesidad para ambos sexos aumento 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-Martinez et al., 2019)
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111.4.3 Evaluacién del crecimiento y desarrollo

Peso y talla. Para una adecuada toma de peso y talla el instrumental debe
estar calibrado, esto varia dependiendo del fabricante. La bascula debe estar lo
mas cercano a 0.1 kg y el estadimetro al valor mas cercano a 0.5 cm con el
participante en posicion de bipedestacion, con ropa ligera sin calzado, en
espiracion gentil.

indice de masa corporal. Proporciona la medida més util para sobrepeso y

obesidad en la poblacion 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 nifios, nifias y adolescentes, ademas se debe ajustar

el IMC calculado al sexo y edad correspondiente.

La Guia de Practica Clinica “Obesidad pediatrica: evaluacién, tratamiento
y prevencion” realizada en 2017 por la Sociedad Europea de Endocrinologia y la
Sociedad de Endocrinologia Pediatrica recomendaba diagnosticar a un nifio o
adolescente mayor de 2 anos, 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/m? (Styne et al., 2015).

Un articulo de revision de la Sociedad Mexicana de Endocrinologia
Pediatrica, A.C. (Calzada et al., 2006) se referia a las tablas y graficas del Dr.
Rafael Ramos Galvan y de la Dra. Johanna Faulhaber como las principales para
analizar peso y talla en nifios y adolescentes mexicanos; sin embargo, estos
estudios fueron elaborados hace mas de 50 afios y probablemente no reflejen la
tendencia actual en la mediana y desviaciones estandar de IMC.

En 2016, la Norma Oficial para la evaluacién nutricional cambié 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 opcion para evaluar el IMC son las
desviaciones estandar (Universidad de Chile, 2017); esto con base en que en

12



2012 la red de monitoreo mundial de la OMS para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles, ya habia recomendado este cambio (OMS, 2013),

definiendo el sobrepeso y la obesidad de la siguiente manera:

Sobrepeso. Es el IMC para la edad con mas de una desviacion estandar
por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la
OMS.

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

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

Ademas del IMC, la OMS recomienda la medicion de talla para la edad, ya
que la talla baja (por debajo de 2 desviaciones estandar en las tablas de referencia
OMS) refleja la mala nutricion, las infecciones y el estrés ambiental acumulado
desde el periodo fetal hasta la edad adulta joven. Existen datos limitados sobre el
retraso del crecimiento en los adolescentes, e incluso se podria pensar que un
IMC alto puede deberse, en parte, al retraso del crecimiento y al crecimiento lineal
suboptimo (OMS, 2016).

Circunferencia de cintura. Es un indicador que evalua el riesgo de las
comorbilidades mas 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 ultima costilla y el punto
superior de la cresta iliaca. Debe asegurarse que la cinta no apriete y esté en
paralelo con el piso. La medicidén se hace al final de la espiracion 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 sindrome metabalico (Universidad de Chile, 2017).

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

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

realiza en el punto mas prominente de los gluteos coincidiendo con la sinfisis del
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pubis (Saldivar-Cerdn et al., 2016). No existe suficiente evidencia para demostrar

que sea de utilidad en nifios y adolescentes.

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

talla, ambos en centimetros. Aunque la evidencia es aun insuficiente, se ha
reportado que valores mayores a 0,55 se asocian a mayor riesgo
cardiometabalico.

Cuadro 11.3. Clasificacion de la OMS del estado nutricional de
adolescentes basado en la antropometria.

Edad: de los 60 meses a los 19

Clasificacion Estado
afios. Indicador y valor
Peso normal IMC medio
IMC para la edad >1 DE
Sobrepeso (equivalente a IMC 25 kg/m2 a los

19 afos)

Segun el indice d |
egun el indice de masa corpora IMC para la edad >2 DE

IMC
( ) Obesidad (equivalente a IMC 30 kg/m2 a los
19 afos)
Delgadez IMC para la edad de -2 a -3 DE
Delgadez extrema IMC para la edad < -3 DE

Altura para la edad de -2 DE a -3
DE

Retraso del crecimiento
Segun el peso y altura

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

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

-3=0.1
-2=23
-1=15.9
+1 =84.1
+2=97.7
+3=99.9

111.4.4 Recomendaciones alimentarias

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

integrar una alimentacion correcta:

- Incluir al menos un alimento de cada uno de los tres grupos en cada
comida; y variar lo mas posible los alimentos que se utilicen de una comida

a otra, asi como la forma de prepararlos.

- Comer verduras y frutas en abundancia, en lo posible crudas y con cascara,
para disminuir la densidad energética en la dieta; preferir las regionales y

de temporada que son mas baratas y de mejor calidad

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

leguminosas.

- Comer alimentos de origen animal con moderacidn, 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, azucar, edulcorantes y sal, asi

como los alimentos que los contienen.

- Realizar al dia tres comidas principales y dos colaciones, ademas de

procurar hacerlo a la misma hora.
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Al comer, que sea la unica actividad que se realice. Comer tranquilo,
sabroso, en compafia y de preferencia en familia. Disfrutar la comida y
evitar realizar otras actividades que interfieran con la percepcion del

hambre y la saciedad.

Consumir alimentos de acuerdo a las necesidades y condiciones. Ni de mas

ni de menos.

Preparar y comer los alimentos con higiene, lavar las manos con jabdn

antes de preparar, servir y comer los alimentos.
Acumular al menos 30 minutos de actividad fisica al dia.

Mantener un peso saludable, el exceso y la insuficiencia favorecen el
desarrollo de problemas de salud. Acudir periédicamente a revision médica
(SEGOB, 2013).

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

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

orientacion nutritiva en México; ilustra en la guia de alimentacion: el plato del bien

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

variedad que existe de cada grupo resaltando que ningun alimento es mas

importante que otro, sino que debe haber una combinacidén 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).
111.4.5 Tratamiento

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

saludable, con educacion al paciente y su familia, atencion multidisciplinaria y

vigilancia estrecha. El equipo multidisciplinario se debe enfocar en la prevencion
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de comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensidn, dislipidemias, higado
graso no alcohdlico, apnea del suefo, enfermedades cardiopulmonares y
sindrome metabodlico, ademas de afecciones ortopédicas, neuroldgicas vy
gastrointestinales. Esta comprobado que el aumento en la prevalencia de
obesidad se ha acompafiado 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 poblacion adolescente con
obesidad morbida, aunado a la baja eficacia de las terapias no quirurgicas para la
reduccion de peso, ha colocado a la cirugia bariatrica 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 areas de la vida
de los pacientes, que es importante considerar (Coulman et al., 2017; CENETEC,
2018).

111.4.6 Tratamiento quirurgico

La cirugia bariatrica (del griego —barys-: pesado y del latin —iatria: relativo
al tratamiento médico) es la opcion quirurgica utilizada en personas mayores a 16
anos, para favorecer la pérdida de peso y lograr mejor control de comorbilidades;
en ésta se abordan estdmago y/o intestinos, con la finalidad de modificar su
anatomia y en consecuencia el metabolismo digestivo (Coulman et al., 2017;
CENETEC, 2018).

Los criterios para considerar a un adolescente como candidato a cirugia
bariatrica son: presentar IMC = 35 con una o mas comorbilidades o IMC = 40 con y
sin comorbilidad o IMC por arriba del percentil 99, En estos pacientes se debe
realizar evaluacibn por un equipo multidisciplinario  (endocrinologia,
gastroenterologia pediatrica, nutricion, psicologia y psiquiatria), y cuando existe
fracaso para pérdida de peso en un periodo igual 0 mayor a 6 meses se puede
valorar la programacion quirurgica (CENETEC, 2018)..

Coulman et al. (2017) encontraron en una revision sistematica que

posterior al procedimiento quirurgico los adolescentes se enfrentan al desafio de
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mantener cambios de por vida en sus habitos alimenticios, incluso mucho mas
dificles que los previos, por lo cual se debe mantener la vigilancia

multidisciplinaria por 5 afos.
lll.5 Salud Mental

La salud mental se podria 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 fisico, mental y social, no
solamente la ausencia o afecciones o enfermedades, se consideraria que la salud
mental incluye los conceptos de bienestar subjetivo, autonomia, competencia,
dependencia intergeneracional y reconocimiento de realizarse intelectual y
emocionalmente (Berenzon et al., 2013). A su vez, podria 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 fructifera y contribuir a sus comunidades. La salud mental se ve
afectada por multiples factores que van desde sociales, psicolégicos y biologicos.
(Remington, 2011).

La mala salud mental se asocia a cambios sociales rapidos, malas
condiciones de trabajo, dentro de los que se encuentran estrés laboral,
discriminacion de género y exclusion social. Los estilos de vida no saludable, el
riesgo de violencia y la violacion a derechos humanos también actuan como
factores de riesgo para la mala salud mental. Algunos factores de personalidad y
psicologicos también se han descrito como factores que aumentan el riesgo para
la presentacidon de trastornos mentales. Finalmente, existen factores de riesgo de
caracter biolégico que dependen de factores genéticos o desequilibrios

bioquimicos. (Szot, 2003; Olivier y Hernandez, 2012).
11.5.2 Depresién

La OMS define a la depresion 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 suefio o del apetito, sensacion de
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cansancio y falta de concentracion (WHO, 2021). Puede llegar a ser crénica o
recurrente, y producir disminucion del funcionamiento en las areas fisica, social y
personal (APA, 2020). En su forma mas grave, puede conducir al suicidio
(Burchart, et al., 2013).

La depresion, es quizas la enfermedad mental mas frecuente a nivel
mundial en etapa adolescente. Incrementa entre 15 y 20% el riesgo de ideacion
suicida y puede desencadenar conducta antisocial, consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas; ademas se considera factor de riesgo para el desarrollo de otras
psicopatologias (Beltran et al., 2012).

111.5.3 Epidemiologia

La depresion es un problema de salud publica, es la causa principal de
discapacidad y morbilidad, y afecta a aproximadamente al 10% de la poblacién
mundial (Gao et al., 2018). Se calcula que incrementé en mas del 18% entre 2005
y 2015 (OMS, 2021). Su forma mas grave es el trastorno depresivo mayor (TDM),
uno de los principales contribuyentes a la carga de morbilidad en jovenes de 10 a
24 anos. Para 2017, Inglaterra tenia una prevalencia puntual estimada de 0.3% en
nifos (5—10 afnos), el 2.7% en adolescentes mas jovenes (11-16 afos), y 4.8% en
adolescentes mayores (17-19 afos) (Mulugeta et al., 2020).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) declar6 que en 2015
alrededor del 5% de la poblacion del continente americano vivia con depresion,
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 numero de jovenes entre 12 y 24 aios que cursan con
depresion es de aproximadamente 2.5 millones, y que 9.9 de cada 100 mil ha
tenido ideas suicidas (UNAM, 2018). En el centro del pais, el porcentaje de
adolescentes con depresion de 10 a 19 anos es de 11.2 %, segun lo reportado por
ENSANUT 2018 (Romero-Martinez 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
diagndstico no siempre se concreta debido a la actitud reacia del adolescente a
expresar los datos clinicos relevantes, la variacion en la definicion de las
enfermedades en este grupo etario y que las intervenciones médicas se orientan
mas al juicio clinico que a marcadores biologicos (Mendis, 2014; Alzuri-Falcato et
al., 2017).

111.5.4 Clasificacion de depresion

Segun 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 duracidon con cambios claros en el afecto, la
cognicion y funciones neurovegetativas. Puede presentarse como episodio

unico o tener remisiones interepisodicas, o que lo vuelve recurrente.

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

animo deprimido o irritable durante la mayor parte del dia, presente mas
dias que los que esta ausente, referido por parte de otras personas, durante

por lo menos 1 ano.

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

responde al tratamiento, que comienza poco después de la ovulacion,
remite pocos dias después de la menstruacion, y tiene un impacto funcional

importante.

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

numero de sustancias de abuso, medicamentos de prescripcion y varias
afecciones médicas (APA, 2014).
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111.5.5 Diagnéstico

El TDM se diagnostica segun el DSM 5, al presentarse 5 o mas de los

siguientes sintomas casi todos los dias por al menos dos semanas, y uno de ellos

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

(anhedonia):

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia.

Aumento o pérdida significativa (>5%) de peso, o disminucién o aumento
del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Agitacion o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el

mismo paciente).

Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones.

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

plan especifico para suicidarse (APA, 2014).

Ademas, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11)

determina los siguientes criterios:

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Sin sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los criterios

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

El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a un
trastorno mental organico (Manual MSD, 2021).
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La distimia se diagnostica con la presencia de dos o mas de los siguientes

sintomas:

Poco apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Poca energia o fatiga.

Baja autoestima.

Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza.

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

siguientes sintomas, en la mayoria de los ciclos menstruales, en la ultima semana

antes del inicio de la menstruacion, con disminucion de éstos en los siguientes

dias y su desaparicidén en la semana posterior a la menstruacion.

Labilidad afectiva intensa como cambios repentinos de humor.
Irritabilidad intensa.

Estado de animo intensamente deprimido.

Ansiedad, tension o sensacion intensa de estar excitada.
Anhedonia.

Dificultad subjetiva de concentracion.

Letargo.

Cambio importante del apetito.

Hipersomnia o insomnio.

Sensacion de estar agobiada.

Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamaria, dolor articular o

muscular o incremento de peso. (APA, 2014).
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11l.5.6 Fisiopatologia de la depresion

- Alteraciones estructurales y funcionales de las areas cerebrales implicadas

en la depresién: Hipocampo, amigdala y corteza cerebral.

- Hipotesis 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).

- Hipotesis glutamatérgica y Gabaérgica de la depresion.

- Interaccion herencia-medio ambiente o teoria de la diatesis-estrés: Explica
coémo las diferencias individuales, en términos de predisposicidn genética,

interactua con los factores ambientales.

- Hipotesis neurotréfica de la depresion: El factor neurotréfico derivado del
cerebro es una proteina dimérica encontrada en el cerebro con mayor
abundancia en el hipocampo y la corteza cerebral. De acuerdo con esta
hipdtesis, la disminucidn en la expresidn del factor neurotrofico derivado del

cerebro puede contribuir a la atrofia del hipocampo.

- Hipotesis inflamatoria de la depresién: El incremento de sustancias
proinflamatorias como interferén alfa (IFN-a), interleucinas, catecolaminas,
entre otras puede originar un sindrome conductual cuyas caracteristicas se

superponen con la depresion.

l11.5.7 Instrumentos de tamizaje

La deteccion e intervencion precoz de sintomas de depresion durante la
adolescencia impactan favorablemente en la calidad de salud mental en la adultez.
Por lo que, los instrumentos de tamizaje para sintomas de depresion en este
periodo son importantes. Si ademas, son de aplicacion breve, facil acceso, y
demuestran confiabilidad y validez, resultan ser herramientas muy utiles.
(Borghero et al., 2018)
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El Autoinforme juvenil (Youth Self Report) (YSR), disefiado por Achenbach
en 1991, consta de dos partes: la primera de ellas (adaptacién social) esta
formada por 17 items que evaluan diferentes aspectos de la adaptacion social y
escolar del niflo o adolescente; la segunda parte consta de 103 items que evaluan
alteraciones psicopatologicas, 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 items se agrupan en ocho escalas de banda
estrecha (Aislamiento, Ansiedad/ depresion, Quejas somaticas, Problemas
sociales, Problemas de atencion, Problemas de pensamiento, Agresividad y
Delincuencia) y en dos escalas de banda ancha (Internalizacion y Externalizacion).
La extension del instrumento puede dificultar su aplicacion (Lemos et al., 2002).

El Inventario de Depresion Infantil (CDI) (Kovacs, 1992) esta formado por
27 items que evaluan sintomatologia depresiva. Cada uno de los items tiene tres
opciones de respuesta, que puntuan con 0 (ausencia de sintomatologia), 1
(sintomatologia leve) 6 2 (sintomatologia grave). La puntuacion total puede ir de O
a 54 puntos. La mitad de los items empiezan con la opcion que refleja mayor
severidad del sintoma, y en el resto la secuencia de presentacion esta invertida
(Buela-Casal et al., 2001).

La “Escala de Depresion 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) disefiado
para evaluar la gravedad de la depresion en individuos de 11 a 20 afios. La
puntuacion total de la EDARZ2 puede ir de 30 a 120 puntos y la puntuacion de corte
para determinar la gravedad de la sintomatologia depresiva se establece en 77
puntos; evalua cuatro sub-dimensiones: estado de animo disférico, anhedonia
(afecto negativo), autoevaluacion negativa y quejas somaticas. De las 30
preguntas 7 son inconsistentes con la depresion: 1, 5, 10, 12, 23, 25 y 29. Estos
reactivos se califican de modo inverso: “casi nhunca” 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, asi como oralmente a adolescentes
con dificultades lectoras o con retraso del desarrollo. EI 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 oscilé entre 0,91

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

El Inventario de Depresion de Beck, IA (BDI-1A), estandarizado por Jurado
et al. (2012) en poblacion mexicana (a = 0.87), es un autoinforme de 21 items,
referidos a sintomas depresivos en la semana previa a la aplicacion, con cuatro
opciones de respuesta. Los puntajes de sintomas de severidad van de 0 a 63,

donde 63 representa la severidad maxima (Beltran et al, 2011).

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CESD)
fue creada en 1977 por Laurie Radloff (Radloff, 1977). Ha sido utilizada
ampliamente en adolescentes, adultos y ancianos; ademas de pacientes con
cancer y enfermedades cardiacas (Chin, 2015). Debido al caracter dinamico de los
constructos tedricos y las poblaciones, el Centro para la Investigacion de
Prevencion de la Universidad Johns Hopkins realiz6 una version revisada,
actualizando y compatibilizando los contenidos de tamizaje con los criterios
diagnosticos actuales para episodios de depresiéon mayor (Eaton et al., 2004). Esta
prueba ha sido utilizada satisfactoriamente en poblacion adolescente mexicana,
Gonzalez-Fortaleza et al. (2008) realizaron un estudio en 1521 adolescentes de la
Ciudad de México demostrando que es un instrumento que posee caracteristicas
psicométricas satisfactorias, encontrando un coeficiente de consistencia interna de

la siguiente manera:
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Cuadro ll1.4. indice de Alfa de Cronbach en CESD-R.

ALFA DE CRONBACH

Hombres Mujeres
(n=832) (n=689)
EDAD
<12 afos 0.87 0.93
13 afos 0.91 0.94
14 afnos 0.90 0.94
> 15 afos 0.92 0.95

Fuente. Aplicacion de la Escala de Depresion del Center of Epidemiological Studies en adolescentes de la Ciudad de
México. 2008.

Para la validez externa se llevd a cabo una prueba de asociacion entre la
CESD-R y la escala de ideacion suicida de Roberts, en la cual se identificé una

correlacion 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 sintomas de depresion, = 16 puntos: con sintomas de depresion). Ademas, una
clasificacion politdmica, que indica el grado se presentacion de sintomas de
depresion:

- Sintomas clinicamente relevantes para EDM.
- EDM altamente probable.

- Posible EDM.

- Sintomas de depresion subumbral.

- Sin sintomas de relevancia clinica.
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ll.5.8 Intervenciones para evitar el desarrollo de enfermedades

mentales

Mejora de la comunicacion familiar. La mejora de la dinamica familiar ha
demostrado ser una de las piedras angulares para disminuir el riesgo;
mejorar la comunicacidn 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.

Educacioén del personal religioso y educativo sobre trastornos mentales. La
educacion de lideres de instituciones educativas y religiosas ayuda no solo
a la identificacion de casos sino también para mejorar la efectividad de las

intervenciones.

Mejora de politicas en salud mental para adolescentes. Representa las
acciones coordinadas de los servicios de salud y gubernamentales. El
establecimiento de politicas 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. HIPOTESIS
IV.1 Hipétesis general

La obesidad es un factor asociado a sintomas de depresion en
adolescentes.

IV.2 Hipétesis estadisticas
1. Adolescencia temprana:

Ho: En adolescentes de 10 a 14 afios con obesidad se presentan
sintomas de depresion en < 83.3 % y en adolescentes sin obesidad < 21.8 %.

Hi: En adolescentes de 10 a 14 afios con obesidad se presentan

sintomas de depresion en > 83.3 % y en adolescentes sin obesidad > 21.8 %.
2. Adolescencia tardia:

Ho: En adolescentes de 15 a 19 afios con obesidad se presentan
sintomas de depresion en < 24.65% y en adolescentes sin obesidad < 11.2 %.

Hi: En adolescentes de 15 a 19 afios con obesidad se presentan
sintomas de depresion en > 24.65% y en adolescentes sin obesidad > 11.2 %.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Identificar la asociacién entre obesidad y sintomas de depresién en

adolescentes.
V.2 Objetivos especificos

- ldentificar la asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en

adolescencia temprana (10 a 14 afios).

- ldentificar la asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en

adolescencia tardia (15 a 19 afios).
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VI. MATERIAL Y METODOS
V1.1 Tipo de investigaciéon

Se realizd un estudio observacional, transversal comparativo, en
adolescentes de la Unidad de Medicina Familiar No.9 “Lic. Ignacio Garcia Téllez
“IMSS delegacion Querétaro, en el periodo comprendido entre noviembre 2021 y
marzo 2022.

V1.2 Poblacion o unidad de analisis

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

Ignacio Garcia Téllez”, IMSS delegacion Querétaro.
V1.3 Muestra y tipo de muestreo

El tamafno de muestra se calculé con la férmula para estudio de dos
proporciones para poblacidn 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: sintomas de depresion en adolescentes

con obesidad de 83.3 %, y en adolescentes sin obesidad de 21.8 %. Donde:
Za= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64).
Z[3= Poder de la prueba de 80% (valor 0.84)

po= Proporcién de adolescentes no obesos de 10 a 14 afios con sintomas
de depresion (21.8%) = 0.218

go= Proporcion adolescentes no obesos de 10 a 14 anos sin sintomas de
depresion: (1- po), (1- 0.218) = 0.782

p1= Proporcién de adolescentes obesos de 10 a 14 afos con sintomas de
depresion (83.3%) = 0.833

g1= Proporcion de adolescentes obesos de 10 a 14 anos sin sintomas de
depresion: (1- p1), (1- 0.833) = 0.167

(Za+Zg)* (p1a1) + (Podo)
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n= (P1-Po)’

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

n= (0.833-0.218)?

(2.48)%(0.1391) +(0.1704)
n= (0.615)?

(6.1504) (0.3095)
n= 0.3782

1.9035

n= 0.3782

n=5.033 n=5

En adolescencia tardia se tomaron las siguientes prevalencias: sintomas
de depresion en adolescentes de 15 a 19 afios con obesidad de 24.65 %, y
sintomas de depresién en adolescentes de 15 a 19 anos sin obesidad de 11.2 %.

Donde:
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Za= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64).
Z[3= Poder de la prueba de 80% (valor 0.84)

po= Proporcién de adolescentes no obesos de 15 a 19 afios con sintomas
de depresion (11.2%) = 0.112

go= Proporcion de adolescentes no obesos de 15 a 19 anos sin sintomas
de depresion: (1- P0), (1- 0.112) = 0.888

p1= Proporcidén de adolescentes obesos de 15 a 19 afos con sintomas de
depresion (24.65%) = 0.2465

g+1= Proporcion de adolescentes obesos de 15 a 19 anos sin sintomas de
depresion: (1- p1), (1- 0.2465) = 0.7535

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

n= (0.2465-0.112)?

(2.48)% (0.1857) +(0.0994)

n= (0.1345)?

(6.1504) (0.2851)

n= 0.018
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1.7534

n= 0.018

n=97.411 n= 97

Se tomo6 el tamafo de muestra mas grande, por lo que fue de 97
adolescentes para cada grupo. Se empleé muestreo no probabilistico por cuota y
se estratifico por sexo y edad (Velasco-Rodriguez et al., 2003), tomando en cuenta
las proporciones de poblacion adolescente de la unidad:

Poblacién de adolescentes 10-19 anos.

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

Poblacién de adolescentes 10-14.

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

Poblacién de adolescentes 15-19.

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

Grupo 1: Adolescentes con obesidad.
De 10-14 afnos: 62 adolescentes. Femenino: 30 /Masculino: 32

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

Grupo 2: Adolescentes sin obesidad.

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

VI1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron adolescentes de ambos sexos, de 10 a 19 afos,
derechohabientes del IMSS que aceptaron participar, firmaron asentimiento
informado y cuyos padres o tutores firmaron consentimiento informado. Se
excluyeron adolescentes que habian sido diagnosticados previamente con
depresidon u otro trastorno mental por un especialista en salud mental, aquellos
que tuvieran discapacidad fisica o mental que les impidiera contestar el
instrumento de evaluacion, y adolescentes embarazadas. Se eliminaron los
adolescentes que no contestaron completamente el instrumento CESD-R y los

adolescentes con obesidad en quienes se detecto talla baja para la edad.
VI1.3.2 Variables estudiadas

Las variables sociodemograficas fueron: sexo, edad, ocupacion del
adolescente y ocupacion de los padres. Ademas se evaluaron: sintomas de
depresion, estado nutricional, obesidad y etapa de la adolescencia.

V1.4 Técnicas e instrumentos
Para la toma de peso y talla se utilizo la siguiente técnica:

En presencia de personal de enfermeria y padre o tutor se pidio al
paciente retirar suéter, calzado, gorra, reloj y otros articulos personales vy
colocarlos en una silla cercana, se realizo la toma de peso con el participante en
posicion de bipedestacion, en espiracion no forzada en una bascula digital marca
Seca Modelo 813 y la estatura en un estadimetro portatil marca seca modelo 213,

la técnica fue realizada por el investigador, quien previamente recibié capacitacion.
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Para la deteccion de sintomas de depresion se utilizd el instrumento

CESD-R, creado en 1977 por Radloff, revisado en 2004 por William Eaton vy
colaboradores y validado en adolescentes mexicanos por Gonzalez Fortaleza y
cols (2008), con un alfa de Cronbach de 0.95.

Esta version consta de 20 reactivos que evaluan 9 dimensiones, segun la

definiciéon del DSM-5:

Tristeza (disforia): 2, 4 y 6.

Pérdida de interés (Anhedonia): 8 y 10.
Apetito: 1y 18.

Suefio: 5,11y 19.

Pensamiento / concentracion: 3 'y 20.
Culpabilidad (inutilidad): 9y 17.
Cansancio (fatiga): 7 y 16.

Movimiento (agitacion): 12y 13.

Ideas suicidas: 14 y 15.

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

sintomas en las ultimas dos semanas, con la siguiente calificacion:

Nada o menos de 1 dia - 0 puntos.
1-2 dias 2 1 punto.
3-4 dias. 2 2 puntos.
5-7 dias. = 3 puntos.
Casi todos los dias durante 2 semanas - 3 puntos.
El puntaje total va de 0 a 60, utiilizando la siguiente clasificacion:

1. Sintomas clinicamente relevantes para EDM. Anhedonia o disforia casi

todos los dias durante las ultimas dos semanas, mas sintomas en 4 grupos

adicionales que ocurrieron casi todos los dias durante las ultimas dos semanas.
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2. EDM altamente probable. Anhedonia o disforia casi todos los dias
durante las ultimas dos semanas, mas sintomas en 3 grupos adicionales que
ocurrieron casi todos los dias durante las ultimas dos semanas, o 5-7 dias en la

ultima semana.

3. Posible EDM. Anhedonia o disforia durante casi todos los dias en las
ultimas dos semanas, mas sintomas en 2 grupos adicionales que ocurrieron casi

todos los dias durante las ultimas dos semanas, o 5-7 dias en la ultima semana.

4. Sintomas de depresion subumbral. Puntaje de 16 o mas sin cumplir los

criterios anteriores.

5. Sin sintomas de relevancia clinica. Puntaje total menor a 16.

VL.5 Procedimientos

1. Posterior a obtener la autorizacion por el comité local de investigacion y
el comité de investigacion de la Universidad Autonoma de Querétaro, se solicitd
permiso a las autoridades correspondientes de la Unidad de Medicina Familiar No
9 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” IMSS Querétaro y se obtuvo su aprobacién para

realizar la investigacion en los servicios correspondientes.

2. Se acudié en horario de 08:00 a 20:00 hrs. a todos los servicios de la
unidad, de noviembre 2021 a marzo 2022. Se invit6é a participar a los pacientes y
acompanantes que cumplieron los criterios de seleccion; se informd el motivo del
estudio, las intervenciones a realizar y se explicO 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 procedié a requisitar la hoja de

recoleccion de datos en el area de medicina preventiva.
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4. Se tomaron peso y talla con la técnica antes mencionada, se
registraron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), se calcul6 el IMC con
ayuda de una calculadora estandar, mediante el indice de Quetelet: peso (en
kilogramos) divido entre la talla (en metros) al cuadrado (kg/m?) y también se
registro.

3. Se comprobo en la tabla de talla para la edad (OMS) (Anexos 3.1y 3.2)
si la talla del participante era normal o tenia retraso en el crecimiento segun la
desviacion estandar (Crecimiento normal: por arriba de -2DE; retraso del
crecimiento: entre -2DE y -3DE; y retraso del crecimiento grave: por debajo de
-3DE) y se registro en el anexo 1.

4. Se identifico el IMC en la tabla de desviaciones estandar de IMC de la
OMS (Anexos 3.3 y 3.4 en la fila de edad en afos y meses del individuo), se
determiné 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 registro en el anexo 1.

5. Se asigné a uno de los grupos, se registro y palote6é para llevar un
registro de las cuotas.

6. Se llevd al adolescente a un ambiente tranquilo y sin ruido, se le
entrego el instrumento CESD-R (Anexo 2), se explico en lenguaje sencillo qué es 'y
para qué sirve, ademas de las instrucciones, se le pidi6 que lo contestara,

otorgando el tiempo suficiente para ello.

7. Se calificé el cuestionario clasificandolo en una de las categorias de
sintomas de depresion y registrandolo en el Anexo 1.

8. A todos los adolescentes del grupo de obesidad se les entregd un
formato 4-30-200 de referencia dentro de la misma unidad (Anexo 4) dirigido al

servicio de medicina familiar destacando el diagnéstico para su adecuado
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seguimiento, ademas de sugerir envio a nutricion para iniciar manejo

multidisciplinario.

9. A los adolescentes que presentaron sintomas de depresion sin importar
en qué grupo de estudio se encontraran, se les entregd un formato 4-30-200 de
referencia (Anexo 4) al servicio de medicina familiar indicando el resultado del
tamizaje con una breve interpretacion, ademas de la sugerencia de enviar a los
servicios de psicologia y trabajo social. Adicionalmente se les entregd un folleto
impreso con la linea telefonica y redes sociales el programa gubernamental estatal

“De joven a joven” (Anexo 5).

10. Se explic6 ampliamente a todo adolescente participante y su tutor el
resultado de cada deteccion realizada, se resolvieron todas las dudas y se

agradecio por su participacion.

VI1.5.1 Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva, para variables cuantitativas con medias y
desviaciones estandar; y para cualitativas con porcentajes e intervalos de
confianza. Ademas se realizé analisis inferencial con razon de momios (RM) para
variables cualitativas dicotémicas y chi cuadradada (Chi?) para cualitativas

ordinales y politomicas.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

Se contempld la reglamentacion ética vigente al someterse a un comité de
ética e investigacion local en salud, y ser revisado, evaluado y aceptado por éste.
Este estudio solo fue utilizado para el cumplimiento de los objetivos contemplados

en él.
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De acuerdo a la ultima enmienda de la Declaracion de Helsinki dentro de
la 64% Asamblea General realizada por la Asociacion Médica Mundial (AMM) en la

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

La investigacion médica esta 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 autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion

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

La investigacion médica en seres humanos so6lo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que

participa en la investigacion (postulado 16).

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal (postulado 24).

La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
en la investigacion meédica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado
consultar a familiares o lideres 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
investigacion considerado incapaz de dar su consentimiento informado es capaz
de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el médico debe
pedirlo, ademas 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 investigacion
(postulado 22), éste debe enviarse, para consideracién, comentario, consejo y

aprobacion al comité de ética de investigacion 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 realizé 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 ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, establecidos por la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA-2012. Que menciona en el apartado 5.3: “La Secretaria,
para el otorgamiento de la autorizacion de una investigacion para la salud en seres
humanos conforme al objetivo y campo de aplicacion de esta norma, debera
corroborar que, en el proyecto o protocolo de investigacion, prevalezcan los
criterios de respeto a la dignidad del sujeto de investigacién, la proteccion de sus
derechos, principalmente el de la proteccion de la salud, asi como el bienestar y la
conservacion de su integridad fisica”. Y en el 5.5: “Toda investigacion debe
garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos innecesarios y que
los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, inherentes a la

maniobra experimental”.

Por las caracteristicas del estudio se consideraron inconvenientes
menores como molestia por la sensacion de pérdida de tiempo al momento de
realizar las intervenciones, y conforme al articulo 17 de la Ley General de Salud se
consideré que los participantes corrian un riesgo minimo debido a que se

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

Se resguardo la confidencialidad de los participantes llevando el control
de formatos con numero folio seriado sin solicitar nombre ni numero de afiliacion.
La base de datos fue encriptada con un numero de folio, el cual es de acceso
exclusivo para el investigador, y las encuestas en fisico fueron resguardadas en la

Jefatura de Educacién donde permaneceran durante 5 afos.
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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
pertenecian a etapa temprana de la adolescencia y 36.08% a etapa tardia. La
media de edad fue de 13.73 £3.02 afios 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 ubico en
delgadez. De los pacientes con obesidad 6,2% entraba en la categoria de
obesidad severa.

Cuadro VII.1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes de 10 a
19 afos con y sin obesidad.
Grupo 1 Grupo 2

Con Obesidad Sin obesidad Valor
n: 97 (%) n: 97 (%) P

Femenino 48 (49.5) 48 (49.5)
Masculino 49 (50.5) 49 (50.5) 1.000
Media de edad (DE), a 13.73 (3.02) 13.95 (2.74) 0.103
Etapa de la adolescencia

Temprana 62 (63.91) 62 (63.91)

Tardia 35 (36.08) 35 (36.08) 1.000
Ocupacién del adol te

Estudiante 82 (84.5) 76 (78.4)

Trabajador 1" (11.3) 16 (16.5)

Estudiante y Trabajador 4 4.1) 5 (5.2) 0.531
Ocupacién de la madre

Hogar 45 (46.40) 38 (39.2)

Obrera 24 (24.7) 28 (28.69)

Profesionista 14 (14.4) 17 (17.5)

Empresaria 13 (13.4) 7 (7.2)

Desempleada 1 1) 4 4.1)

Otro 0 3 (3.1) 0.168
Ocupacioén del padre

Obrero 30 (30.9) 40 (41.2)

Campesino 6 (6.2) 6 (6.2)

Profesionista 21 (21.6) 19 (19.6)

Empresario 31 (32) 21 (21.6)

Desempleado 5 (5.2) 4 (4.1)

Otro 4 4.1) 7 (7.2) 0.496

Prueba de homogeneidad. Chi®. IC: 95%. DE: Desviacién estandar. a: Afios.

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.
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La ocupacion principal de la poblacion estudiada fue estudiante con
78,4% en el grupo de obesidad y 84,5% en el grupo sin obesidad. Obrero fue la

ocupaciéon mas comun entre los padres y ama de casa en las madres.

Se calculd Chi® con intervalo de confianza de 95% para la prueba de
homogeneidad, obteniendo valores de p por arriba de 0.05.

Cuadro VII.2. Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en
adolescentes de 10 a 19 afios.

Grupo1 Grupo 2 IC
Con Sin 2
Obesidad obesidad Chi P RM Inferior Superior
n: 97 (%) n:97 (%)
Con
sintomas de 4345 3298
depresion
480 0.020 1.90 1.06 3.41
Sin
sintomas de 51.54 67.01
depresion

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

En el grupo con obesidad la prevalencia de sintomas de depresion fue de
48.5% y en el grupo sin obesidad de 32.98%. Se calculé razén de momios con
intervalo de confianza de 95% para medir la fuerza de asociacién, obteniendo 1.90
(IC 95%; 1.06 — 3.41), y Chi? 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. Asociacion entre obesidad y grado de presentacion de
sintomas de depresion.

Sin sintomas de
importancia clinica

Sintomas de
depresion subumbral

Posible EDM

EDM altamente
probable

Sintomas
clinicamente
relevantes EDM

Grupo 1 Grupo 2
Con Sin .2
Obesidad obesidad Chi P
n: 97 (%) n: 97 (%)
51.54 67.01
36.08 22.68
2.06 1.03 11.82 0.019
1.03 6.18
9.27 3.09

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

Segun la clasificacion del CESD-R para sintomas de depresién, los

sintomas clinicamente relevantes para episodio depresivo mayor se presentaron

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

fue de 1.03% y 6.18%, respectivamente.
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Cuadro VIl.4. Asociacion de obesidad con sintomas de depresidon en
adolescentes mujeres 10 a 19 anos.

Grupo1 Grupo 2 IC
Con Sin 2
Obesidad obesidad " P BM terior Superior
n: 48 (%) n:48 (%)
Con
sintomas de g3 75 3750
depresion
9.41 0.001 3.66 1.57 8.53
Sin
sintomas de 31.25 62.50
depresion

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

En las adolescentes mujeres, el 68.57% del grupo de obesidad
presentaron sintomas de depresion, y el 37.5% del grupo sin obesidad también
presentaron estos sintomas. Se obtuvo una p estadisticamente significativa y una

fuerza de asociacion de 3.66.
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Cuadro VII.5. Asociacion de obesidad con sintomas de depresidn en
adolescentes hombres 10 a 19 afios.

Grupo1 Grupo 2 IC
Con Sin -2
Obesidad obesidad " P BM |iterior Superior
n: 49 (%) n:49 (%)
Con
sintomas de 35 65 2448
depresion
0.8 0.37 1.49 0.61 3.61
Sin
sintomas de 67.34 75.51
depresion

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

En el caso de los adolescentes del sexo masculino se encontré que la
prevalencia de sintomas 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. Asociacion de obesidad con sintomas de depresidon en
adolescentes de etapa temprana.

Grupo1 Grupo 2 IC
Con Sin -2

Obesidad obesidad Chi P RM Inferior Superior

n: 62 (%) n:62 (%)
Con
sintomasde 4193 2258
depresion

531 0.02 247 1.13 5.40

Sin
sintomas de 58.06 77.41
depresion

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

Chi%: 5.31 p:0.02 RM: 2.47 (IC 95%; 1.33 — 4.59)

En la adolescencia temprana se encontraron sintomas depresivos en

41.93% de adolescentes con obesidad y en 22.58% de adolescentes sin obesidad.
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Cuadro VII.7. Asociacion de obesidad con sintomas de depresidon en
adolescentes de etapa tardia.

Grupo1 Grupo 2 IC
Con Sin .2

Obesidad obesidad Chi P R

n: 35 (%) n:35 (%)

Inferior Superior

Con
sintomas de

” 60 51.42
depresion

052 047 1.41 0.54 3.65
Sin
sintomas de 40 48.57
depresion

Fuente. Proyecto de investigacion “Asociacion entre obesidad y sintomas de depresion en adolescentes”. 2022.

Chi%: 0.52 p: 0.47 RM: 1.41 (IC 95%; 0.80 — 2.47)

En etapa tardia de la adolescencia 60% de adolescentes con obesidad
presento sintomas depresivos y 51.42% sin obesidad también los presentaron.
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VIIl. DISCUSION

La obesidad y depresion en etapa adolescente incrementan el riesgo
cardiovascular y afectan la calidad de vida, el diagndstico y tratamiento correctos
son un reto para el personal de salud. Este estudio encontré relacion entre ambas
enfermedades, incluso con una fuerza de asociacibn 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 depresion se utilizé la CESD-R porque se ha comprobado su
alta confiabilidad en adolescentes mexicanos, ademas de ser autoaplicable vy
breve. Si bien, solo se utilizO para detectar sintomas depresivos, es un buen
primer paso para llegar al diagnostico, ya que utiliza los criterios diagndsticos
establecidos por el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-5) y clasifica los sintomas 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 graficas para diagndstico nutricional en poblacion de 5 a 19 afios. Otras
investigaciones han utilizado el peso y talla informados por los participantes,
condicion 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

diagnéstico.

En la muestra se incluyeron adolescentes de 10 a 19 afios, respetando el
inicio y término de la adolescencia, lo que representa una ventaja ante estudios
transversales que ademas de adolescentes incluyeron nifios y adultos jovenes.
Los dos grupos fueron homogéneos, y la estratificacion de la muestra logré la
representatividad de ambos sexos y etapas de la adolescencia, sin embargo, esto
impidio valorar la distribucién 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 podria ampliar este panorama.
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Los resultados del estudio mostraron que 48,5% de adolescentes con
obesidad cursaba con algun grado de sintomas depresivos, Io 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 depresion durante el primer
afo 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 infeccién por COVID-19, y se excluyeron aquellos con antecedente de

depresion o alguna enfermedad mental.

Se encontré6 mayor asociacion en el sexo femenino que en el masculino
con razén de momios de 3.66 y 1.49 respectivamente, lo que concuerda con
Korczak et al. (2013) y Muhlig et al. (2015), esto se atribuye a teorias como el
factor hormonal y el papel sociocultural de la mujer, aunque hay otras causas
pendientes por estudiar.

Posterior al analisis estadistico se encontr6 mayor fuerza de asociacion
en etapa temprana de la adolescencia, coincidiendo con el estudio de Marmorstein
et al. (2014) quienes encontraron asociacion simultanea entre obesidad vy
depresidn en la adolescencia temprana, pero no asi en etapas posteriores, lo cual
podria obedecer a cambios neurofisiologicos propios de la pubertad. Aunque, a
decir verdad, se requiere mayor investigacion sobre todos los mecanismos

involucrados.

Un estudio previo reportd que la obesidad se asocia con sintomas
depresivos, pero no con depresion mayor (Boutelle et al., 2010). Segun la
clasificacion del CESD-R en esta investigacion se observd relacion de 3 a 1 en
sintomas compatibles con episodio depresivo mayor, con mas prevalencia en el
grupo de obesidad, igual que en la relacion de 2 a 1 para posible EDM. Llama la
atencion que el EDM altamente probable se presentdé mas en el grupo sin
obesidad, lo que obliga a cuestionar si el tipo de poblacién o el tamafo de muestra

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

progresion a estadios mas avanzados.

La asociacién bidireccional contribuye a desarrollar estado proinflamatorio
generalizado, predispone a hipotrofia hipotalamica y alteraciones en los centros
reguladores del suefio y del apetito. Un adolescente que no tiene un suefio
reparador ni control sobre su alimentacion, seguramente va a tener dificultades
para un adecuado desempefio escolar, social y laboral, que se puede perpetuar a
la edad adulta. La resistencia a leptina provocada por la produccién excesiva de
ésta en el adipocito también influye en el retardo de la saciedad. La desregulacion
del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal y la resistencia a insulina son otros
mecanismos fisiopatoldgicos ocasionados por estas enfermedades, que producen
secrecion 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 disminucién de actividad mitocondrial y ahorro de
energia secundarios a hipertrofia e hiperplasia adiposa, son causas de
sedentarismo. Esta condicion es percibida por el adolescente, el entorno familiar y
social como una conducta normal, lo cual evita que se solicite atencion meédica y

con ello se perpetue este estado.
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IX. CONCLUSIONES

Existe asociacion entre obesidad y sintomas de depresiéon en la
adolescencia. La probabilidad de que por cada adolescente sin obesidad que
curse con sintomas de depresion, haya casi 2 (1.90) adolescentes con obesidad y

depresion.

Se observé mayor asociacion en la etapa temprana de la adolescencia
que en la tardia. Es probable que, por cada adolescente en etapa temprana sin
obesidad y sintomas de depresion, haya mas de 2 (2.47) adolescentes en etapa

temprana con obesidad que también experimente sintomas depressivos.

La fuerza de asociacion es mayor en el sexo femenino que en el
masculino, con probabilidad de que, por cada mujer adolescente sin obesidad con
sintomas depresivos, haya mas de 3 (3.66) mujeres adolescentes con obesidad

que también los tengan.
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X. PROPUESTAS

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

en cada visita médica.

Implementar el cuestionario autoaplicable para el tamizaje de sintomas de

depresiéon en adolescentes.
Incluir el diagndstico clinico de depresion posterior al tamizaje positivo.

Realizar un estudio multicéntrico para comparar estos datos en poblacion

rural y urbana.
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XIl. ANEXOS

Xll.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
I MSS DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

"ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y SINTOMAS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
Hora:
No. de Folio:
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Fecha de nacimiento: l. Edad: 1. Género:
dd___mm___ aaaa . (0) Masculino
oS Teses (1) Femenino
1. Ocupacion del V. Ocupacion de los Padres:
adolescente:
(0) Sin OcupaCiC')n Madre: Padre:
(1) Estudiante (0) Hogar (0) Hogar
(2) Trabajador (1) Obrera ' (1) Obrero '
3) Estudiante v trabaiador 2) Campgsm@ 2) Campe.sm'o
(3) Estudiante y ajado (3) Profesionista (3) Profesionista
(4) Empresaria (4) Empresario
(5) Desempleada (5) Desempleado

MEDICION ANTROPOMETRICA

Peso: kg Talla: m IMC: kg/m® Talla/edad:
DE: DE: Estado nutricional:

TAMIZAIJE “Version revisada de la CES-D-R”

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

Diagnéstico:
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XI.2 INSTRUMENTO PARA SiINTOMAS DE DEPRESION

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I MSS CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
ESCALA REVISADA DE LA CES-D

Fecha:

Hora:

No. de Folio:

“Version revisada de la CES-D”

A continuacion, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido. Por favor escribe durante cuantos

dias en la semana pasada te sentiste asi, o si te ocurrio casi diario en las ultimas 2 semanas.

Ultimas dos
En la semana pasada
semanas
Algo La Casi diario
a . Escasamente 9 Ocasionalmente mayoria (10 a 14 dias)
Durante cuantos dias: o (a2 z
(0 a 1 dias) » (3 a 4 dias) b5a7
dias) -
dias)
1. Tenia poco apetito
2. No podia quitarme la tristeza
3. Tenia dificultad para mantener

mi mente en lo que estaba
haciendo

Me sentia deprimido(a)

Dormia sin descansar

Me sentia triste

No podia seguir adelante

Nada me hacia feliz

Sentia que era una mala
persona

10. Habia perdido interés en mis
actividades diarias

11. Dormia mas de lo habitual

12. | Sentia gue me movia muy lento
13. Me sentia agitado(a)

14. Sentia deseos de estar

©|o|No| o~

muerto(a)

15. | Queria hacerme dafio

16. Me sentia cansado (a) todo el
tiempo

17. Estaba a disgusto conmigo
mismo(a)

18. Perdi peso sin intentarlo

19. Me costaba mucho trabajo
dormir

20. Era dificil concentrarme en las

cosas importantes

RESULTADO EN PUNTAJE:

TAMIZAJE POSITIVO: Si No
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XI1.3 TABLAS DE LA OMS PARA EVALUACION NUTRICIONAL
XI1.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ 'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
IMSS CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
Height-for-age GIRLS (7R, World Health
5 to 19 years (z-scores) E®72 Organization
—

Year: Month | Months

7:7 91

7:8 92

7:9 93

7:10 94

7:11 95

8: 0 96

8:1 97

8:2 98

8:3 99

8: 4 100

8:5 101

8: 6 102

8:7 103

8:8 104

8:9 105

8: 10 106

8: 11 107

9: 0 108

9:1 109

9:2 110

9:3 111

9: 4 112

9:5 113

9:6 114

9:7 115

9:8 116

9:9 117

9: 10 118

9: 11 118

10: 0 120

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age GIRLS g’@ World Health
5 to 19 years (z-scores) W . /¢ Organization
Year: Month | Months Median
10: 1 121 | 1382
10: 2 122 139.7
10: 3 123 140.2
10: 4 124 140.7
10: 5 125 1413
10: 6 126 1418 _
10: 7 127 | 1423
10: 8 128 1429
10: 9 129 143.4
10: 10 130 1439
10: 11 131
11:0 132
11: 1 133
11: 2 134
11:3 135
11: 4 136
11:5 137
11:6 138
11:7 139
11:8 140
11:9 141
11: 10 142
11: 11 143
12: 0 144
12: 1 145
12: 2 146
12:3 147
12: 4 148
12:5 149
12: 6 150

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age GIRLS g’@ World Health
5 to 19 years (z-scores) 7Y Organization
Year: Month | Months -1SD | Median 18D

12:7 151 1475 | 1544

12:8 152 154.8

12:9 153

12:10 154

12: 11 15

13:0 156

13:1 157

13:2 158

13:3 159

13:4 160

13:5

13: 6

13: 7

13:8

13:9

13: 10

13: 11

14: 0

14: 1

14:2

14:3

14:4

14:5

14: 6

14: 7

14: 8

14:9

14: 10

14: 11

15:0

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age GIRLS g"@ World Health
5 to 19 years (z-scores) ®72 Organization
Year: Month | Months Median
15: 1 181 1618 |
15: 2 182 161.9
15: 3 183 162.0
15: 4 184 1620 |
15:5 185
15: 6 186 162.2
15: 7 187 1623 |
15: 8 188 1623
15: 9 189 1624
15: 10 190 162.4
15: 11 191 162.5
16: 0 192 1625 |
16: 1 193
16: 2 194
16: 3 195
16: 4 196
16: 5 197
16: 6 198
16: 7 199
16: 8 200
16: 9 201
16: 10 202
16: 11 203
17:0 204
17:1 205
17: 2 206
17:3 207
17:4 208
17:5 209
17:6 210

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.1 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age GIRLS g’@ World Health
5 to 19 years (z-scores) \‘A! %/ Organization
Year: Month | Months Median

17:7 211

17:8 212 163.0

17:9 213 163.0

17: 10 214 | 163.0 |

17: 11 215 163.0

18: 0 216

18: 1 217

18: 2 218

18: 3 219

18: 4 220

18: 5 221

18: 6 222

18: 7 223

18: 8 224

18: 9 225

18: 10 226

18: 11 227

19: 0 228

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007

70



XI1.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age BOYS g’ 2 \:’, World Health
5 to 19 years (z-scores) WE*Y Organization
————

Year: Month | Months Median

7:7 91 | 125.0 |

7:8 92 125.5

7:9 93

7: 10 94

7: 11 95

8:0 96

8:1 97

8:2 98

8:3 99

8:4 100

8:5 101

8:6 102

8:7 103

8:8 104

8:9 105

8: 10 106

8: 11 107

9:0 108

9:1 109

9:2 110

9:3 111

9: 4 112

9:5 113

9: 6 114

9:7 115

9:8 116

9:9 117

9: 10 118

9: 11 119

10: 0 120

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age BOYS &’ v World Health
5 to 19 years (z-scores) \A\ V ¥ Organization
&

Year: Month | Months Median

10: 1 121 138.2

10: 2 122 4 | 1386

10: 3 123

10: 4 124

10: 5 125

10: 6 126

10:7 127

10: 8 128

10:9 129

10: 10 130

10: 11 131

11: 0 132

11: 1 133

11:2 134

11:3 135

11: 4 136

11:5 137

11: 6 138

1:7 139

11:8 140

11: 9 141

11: 10 142

11: 11 143

12: 0 144

12: 1 145

12: 2 146

12:3 147

12: 4 148

12: 5 149

12: 6 150

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age BOYS &’ v World Health
5 to 19 years (z-scores) \i\ V ¥ Organization
L

Year: Month | Months Median

12:7 151 ! 153.0

12:8 152 E | 153.6 |

12:9 153 : 154.2

12: 10 154 5 5 | 154.8

12: 11 155

13:0 156

13:1 157

13:2 158

13:3 159

13:4 160

13:5 161

13:6 162

13:7 163

13:8 164

13:9 165

13: 10 166

13: 11 167

14: 0 168

14:1 169

14:2 170

14:3 171

14: 4 172

14:5 173

14: 6 174

14:7 175

14:8 176

14:9 177

14: 10 178

14: 11 179

15: 0 180

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age BOYS g’@ World Health
5 to 19 years (z-scores) Ehai 277 Organization

Year: Month | Months Median
15: 1 181 169.4
15: 182
15:
15:
15:
15:
15:
15:
15:
15:
15:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
16:
17:
17:
17:
17:
17:
17:
17:

@ @ N (o s N

N
-0

© o vl |luola|w v |- |e

b -,
-

L2 E N LRI L B =

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.2 TALLA PARA LA EDAD POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Height-for-age BOYS g”@ World Health
5 to 19 years (z-scores) Y Organization
—

Year: Month | Months

17:7 211

17:8 212

17:9 213

17: 10 214

17: 11 215

18: 0 216

18: 1 217

18: 2 218

18:3 219

18: 4 220

18: 5 221

18: 6 222

18: 7 223

18: 8 224

18: 9 225

18: 10 226

18: 11 227

19: 0 228

TABLAS TALLA PARA LA EDAD. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO. 10 A 19 ANOS
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)
Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L |
112 -1.4780  16.2580 0.11985 122 13.2 14.6 16.3 18.6 219 27.2

9: 4

9: 5 113 -1.4803 162999  0.12026 122 133 14.6 16.3 18.6 21.9 27.3
9: 6 114 -1.4823 163425  0.12067 122 133 14.6 16.3 18.7 22.0 27.5
9: 7 115 -1.4838 16.3858  0.12108 123 133 14.7 16.4 18.7 22.1 27.6
9: 8 116  -1.4850 16.4298  0.12148 123 13.4 14.7 16.4 18.8 222 27.8
9: 9 117 -1.4859  16.4746  0.12188 123 13.4 14.7 16.5 18.8 223 27.9
9:10 118  -1.4864 165200  0.12228 123 13.4 14.8 16.5 18.9 22.4 28.1
9:11 119  -1.4866 16.5663  0.12268 12.4 13.4 14.8 16.6 19.0 225 282
10: 0 120 -1.4864 166133  0.12307 12.4 13.5 14.8 16.6 19.0 22.6 28.4
10:1 121 -1.4859  16.6612  0.12346 12.4 13.5 14.9 16.7 19.1 227 28.5
10:2 122 -1.4851 167100  0.12384 12.4 13.5 14.9 16.7 19.2 22.8 287
10:3 123 -1.4839 167595  0.12422 12.5 13.6 15.0 16.8 19.2 228 28.8
10: 4 124 -1.4825 168100  0.12460 12.5 13.6 15.0 16.8 193 229 29.0
10: 5 125 -1.4807 16.8614  0.12497 12.5 13.6 15.0 16.9 19.4 23.0 29.1
10: 6 126 -1.4787 169136  0.12534 12.5 13.7 15.1 16.9 19.4 23.1 29.3
10: 7 127  -1.4763 169667  0.12571 12.6 13.7 15.1 17.0 195 232 29.4
10: 8 128  -1.4737  17.0208  0.12607 12.6 13.7 152 17.0 19.6 233 29.6
10: 9 129 -1.4708  17.0757  0.12643 12.6 13.8 15.2 17.1 19.6 23.4 29.7
10:10 130 -1.4677  17.1316  0.12678 12.7 13.8 153 17.1 19.7 235 29.9
10:11 131 -1.4642  17.1883  0.12713 12.7 13.8 153 17.2 19.8 23.6 30.0
11: 0 132 -1.4606  17.2459  0.12748 12.7 13.9 153 17.2 19.9 23.7 30.2
11:1 133 -1.4567 173044  0.12782 12.8 13.9 15.4 17.3 19.9 23.8 30.3
11:2 134 -1.4526 17.3637  0.12816 12.8 14.0 15.4 17.4 20.0 239 30.5
11:3 135 -1.4482  17.4238  0.12849 12.8 14.0 15.5 17.4 20.1 24.0 30.6

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

11: 4 136 -1.4436  17.4847 0.12882 12.9 14.0 15.5 17.5 202 24.1 30.8
11: 5 137 -1.4389  17.5464 0.12914 129 14.1 15.6 17.5 202 242 30.9
11: 6 138 -1.4339  17.6088 0.12946 12.9 14.1 15.6 17.6 203 243 311
11: 7 139 -1.4288  17.6719 0.12978 13.0 14.2 15.7 17.7 204 244 312
11: 8 140 -1.4235  17.7357 0.13009 13.0 142 15.7 17.7 20.5 245 314
11: 9 141 -1.4180  17.8001 0.13040 13.0 14.3 15.8 17.8 20.6 24.7 315
11:10 142 -1.4123  17.8651 0.13070 13.1 14.3 15.8 17.9 20.6 248 31.6
11:11 143 -1.4065  17.9306 0.13099 13.1 143 15.9 17.9 20.7 249 31.8
12: 0 144 -1.4006  17.9966 0.13129 132 14.4 16.0 18.0 20.8 25.0 31.9
12:1 145 -1.3945  18.0630 0.13158 132 14.4 16.0 18.1 209 25.1 32.0
12:2 146 -1.3883  18.1297 0.13186 132 14.5 16.1 18.1 21.0 25.2 322
12:3 147 -1.3819  18.1967 0.13214 133 14.5 16.1 18.2 21.1 253 323
12: 4 148 -1.3755  18.2639 0.13241 133 14.6 16.2 183 21.1 254 324
12: 5 149 -1.3689  18.3312 0.13268 133 14.6 16.2 183 212 25.5 326
12: 6 150 -1.3621  18.3986 0.13295 134 14.7 16.3 184 213 25.6 32.7
12:7 151 -1.3553  18.4660 0.13321 134 14.7 16.3 18.5 214 25.7 32.8
12: 8 152 -1.3483  18.5333 0.13347 13.5 14.8 16.4 18.5 215 25.8 33.0
12:9 153 -1.3413  18.6006 0.13372 13.5 14.8 16.4 18.6 21.6 25.9 331
12:10 154 -1.3341  18.6677 0.13397 13.5 14.8 16.5 18.7 21.6 26.0 332
12:11 155 -1.3269  18.7346 0.13421 13.6 14.9 16.6 18.7 21.7 26.1 333
13:0 156 -1.3195  18.8012 0.13445 13.6 14.9 16.6 18.8 21.8 26.2 334
13:1 157 -1.3121  18.8675 0.13469 13.6 15.0 16.7 18.9 219 26.3 33.6
13:2 158 -1.3046  18.9335 0.13492 13.7 15.0 16.7 18.9 220 26.4 33.7

159 -1.2970  18.9991 0.13514 13.7 15.1 16.8 19.0 22.0 26.5 33.8

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007

77



XI1.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)
Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

13:4 160  -1.2894  19.0642  0.13537 13.8 15.1 16.8 19.1 22.1 26.6 33.9
13:5 161  -1.2816  19.1289  0.13559 13.8 15.2 16.9 19.1 222 26.7 34,0
13:6 162 -1.2739  19.1931 0.13580 13.8 15.2 16.9 19.2 223 26.8 34.1
13:7 163 -1.2661  19.2567  0.13601 139 15.2 17.0 19.3 22.4 269 342
13:8 164  -1.2583 193197  0.13622 13.9 15.3 17.0 19.3 224 27.0 343
13:9 165  -1.2504  19.3820  0.13642 139 15.3 17.1 19.4 225 27.1 34.4
13:10 166  -1.2425  19.4437  0.13662 14.0 15.4 17.1 19.4 22,6 27.1 345
13:11 167  -1.2345  19.5045  0.13681 14.0 15.4 17.2 19.5 227 272 346
14: 0 168 -1.2266  19.5647  0.13700 14.0 15.4 17.2 19.6 227 273 347
14:1 169 -1.2186  19.6240  0.13719 14.1 15.5 17.3 19.6 228 274 347
14:2 170 -1.2107  19.6824  0.13738 14.1 15.5 17.3 19.7 229 275 348
14:3 171 -1.2027  19.7400  0.13756 14.1 15.6 17.4 19.7 229 27.6 349
14:4 172 -1.1947  19.7966  0.13774 14.1 15.6 17.4 19.8 23.0 277 35.0
14:5 173 -1.1867 19.8523  0.13791 14.2 15.6 17.5 19.9 23.1 27.7 35.1
14: 6 174  -1.1788  19.9070  0.13808 14.2 15.7 17.5 19.9 23.1 278 35.1
14:7 175 -1.1708  19.9607  0.13825 14.2 15.7 17.6 20.0 232 279 352
14:8 176  -1.1629  20.0133  0.13841 143 15.7 17.6 20.0 233 28.0 353
14:9 177 -1.1549  20.0648  0.13858 143 15.8 17.6 20.1 233 28.0 35.4
14:10 178  -1.1470  20.1152  0.13873 14.3 15.8 17.7 20.1 234 28.1 354
14:11 179 -1.1390  20.1644  0.13889 143 15.8 17.7 20.2 235 282 355
15:0 180  -1.1311 202125  0.13904 14.4 15.9 17.8 20.2 235 282 355
15:1 181  -1.1232  20.2595  0.13920 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 283 35.6
15:2 182 -1.1153  20.3053  0.13934 14.4 15.9 17.8 20.3 23.6 284 357
15:3 183 -1.1074  20.3499  0.13949 14.4 16.0 17.9 20.4 23.7 28.4 35.7
2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

15:4 184 -1.0996 203934  0.13963 145 16.0 17.9 20.4 23.7 285 35.8
15:5 185 -1.0917 204357  0.13977 145 16.0 17.9 20.4 238 285 35.8
15:6 186  -1.0838 204769  0.13991 145 16.0 18.0 20.5 238 286 35.8
15:7 187  -1.0760  20.5170  0.14005 145 16.1 18.0 20.5 239 28.6 35.9
15:8 188 -1.0681  20.5560  0.14018 145 16.1 18.0 20.6 239 28.7 35.9
15:9 189 -1.0603  20.5938  0.14031 145 16.1 18.1 20.6 24.0 287 36.0
15:10 190 -1.0525  20.6306  0.14044 14.6 16.1 18.1 20.6 24.0 28.8 36.0
15:11 191 -1.0447  20.6663  0.14057 14.6 16.2 18.1 20.7 24.1 28.8 36.0
16: 0 192 -1.0368  20.7008  0.14070 14.6 162 182 20.7 24.1 289 36.1
16: 1 193 -1.0290  20.7344  0.14082 14.6 16.2 182 20.7 24.1 289 36.1
16:2 194 -1.0212 207668  0.14094 14.6 16.2 182 20.8 242 29.0 36.1
16:3 195 -1.0134 207982  0.14106 14.6 16.2 182 20.8 242 29.0 36.1
16: 4 196  -1.0055  20.8286  0.14118 14.6 16.2 183 20.8 243 29.0 36.2
16:5 197 -0.9977 208580  0.14130 14.6 163 183 20.9 243 29.1 36.2
16: 6 198 -0.9898  20.8863  0.14142 147 163 18.3 20.9 243 29.1 36.2
16:7 199 -09819 209137  0.14153 147 163 183 20.9 24.4 29.1 36.2
16:8 200 -0.9740 209401  0.14164 147 163 183 20.9 24.4 292 36.2
16:9 201 -0.9661 209656  0.14176 147 163 18.4 21.0 24.4 292 36.3
16:10 202 -0.9582 209901  0.14187 147 163 18.4 21.0 24.4 292 36.3
16:11 203 -0.9503 21.0138  0.14198 147 163 18.4 21.0 245 293 36.3
17:0 204 09423 210367  0.14208 147 16.4 18.4 21.0 245 293 36.3
17:1 205 -0.9344 210587  0.14219 147 16.4 18.4 21.1 245 293 36.3
17:2 206 -0.9264 21.0801  0.14230 147 16.4 18.4 21.1 24.6 293 36.3
17:3 207 -0.9184  21.1007  0.14240 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.3 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

17:4 208  -0.9104 21.1206  0.14250 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3
17:5 209  -0.9024  21.1399  0.14261 14.7 16.4 18.5 21.1 24.6 29.4 36.3
17: 6 210  -0.8944  21.1586  0.14271 14.7 16.4 18.5 21.2 24.6 29.4 36.3
17:7 211 -0.8863  21.1768  0.14281 14.7 16.4 18.5 21.2 247 29.4 36.3
17:8 212 -0.8783  21.1944  0.14291 14.7 16.4 18.5 21.2 247 29.5 36.3
17:9 213 -0.8703 212116  0.14301 14.7 16.4 18.5 21.2 247 29.5 36.3
17:10 214 -0.8623  21.2282  0.14311 14.7 16.4 18.5 21.2 247 29.5 36.3
17:11 215 -0.8542  21.2444  0.14320 14.7 16.4 18.6 21.2 248 29.5 36.3
18: 0 216  -0.8462  21.2603 0.14330 14.7 16.4 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3
18:1 217 -0.8382  21.2757  0.14340 14.7 16.5 18.6 21.3 24.8 29.5 36.3
18:2 218 -0.8301  21.2908  0.14349 14.7 16.5 18.6 21.3 248 29.6 36.3
18:3 219  -0.8221  21.3055 0.14359 14.7 16.5 18.6 21.3 248 29.6 36.3
18:4 220 -0.8140  21.3200 0.14368 14.7 16.5 18.6 213 248 29.6 36.3
18:5 221 -0.8060  21.3341 0.14377 14.7 16.5 18.6 21.3 249 29.6 36.2
18:6 222 -0.7980 21.3480  0.14386 14.7 16.5 18.6 21.3 249 29.6 36.2
18:7 223 -0.7899  21.3617  0.14396 14.7 16.5 18.6 21.4 249 29.6 36.2
18:8 224 -0.7819  21.3752  0.14405 14.7 16.5 18.6 21.4 24.9 29.6

18:9 225 -0.7738  21.3884 0.14414 14.7 16.5 18.7 214 249 29.6

18:10 226  -0.7658  21.4014  0.14423 14.7 16.5 18.7 21.4 249 29.6

18:11 227 -0.7577  21.4143 0.14432 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7

19: 0 228  -0.7496  21.4269  0.14441 14.7 16.5 18.7 21.4 25.0 29.7

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. MUJERES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.4 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month L

9: 4 112 -1.6753  16.1692 0.10214 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 208 249
9: 113 -1.6851  16.2009 0.10259 12.6 13.6 14.7 16.2 18.1 20.8 25.0
9: 6 114 -1.6944  16.2333 0.10303 12.7 13.6 14.8 16.2 18.2 209 25.1
9: 7 115 -1.7032  16.2665 0.10347 12.7 13.6 14.8 16.3 18.2 21.0 253
9: 8 116 -1.7116  16.3004 0.10391 12.7 13.6 14.8 16.3 183 21.1 255
9: 9 117 -1.7196  16.3351 0.10435 12.7 13.7 14.8 16.3 183 212 25.6
9:10 118 -1.7271  16.3704 0.10478 12.7 13.7 149 16.4 18.4 212 25.8
9:11 119 -1.7341  16.4065 0.10522 12.8 13.7 149 16.4 184 213 25.9
10: 0 120 -1.7407  16.4433 0.10566 12.8 13.7 14.9 16.4 18.5 214 26.1
10:1 121 -1.7468  16.4807 0.10609 12.8 13.8 15.0 16.5 18.5 21.5 26.2
10: 2 122 -1.7525  16.5189 0.10652 12.8 13.8 15.0 16.5 18.6 21.6 26.4
10:3 123 -1.7578  16.5578 0.10695 12.8 13.8 15.0 16.6 18.6 21.7 26.6
10: 4 124 -1.7626  16.5974 0.10738 12.9 13.8 15.0 16.6 18.7 21.7 26.7
10:5 125 -1.7670  16.6376 0.10780 12.9 13.9 15.1 16.6 18.8 21.8 26.9
10: 6 126 -1.7710  16.6786 0.10823 12.9 13.9 15.1 16.7 18.8 219 27.0
10:7 127 -1.7745  16.7203 0.10865 12.9 13.9 15.1 16.7 18.9 220 27.2
10: 8 128 -1.7777  16.7628 0.10906 13.0 139 152 16.8 18.9 221 274
10:9 129 -1.7804  16.8059 0.10948 13.0 14.0 15.2 16.8 19.0 222 27.5
10:10 130 -1.7828  16.8497 0.10989 13.0 14.0 152 16.9 19.0 223 27.7
10:11 131 -1.7847  16.8941 0.11030 13.0 14.0 15.3 16.9 19.1 224 27.9
11: 0 132 -1.7862 169392 0.11070 13.1 14.1 15.3 16.9 19.2 225 28.0
11: 1 133 -1.7873  16.9850 0.11110 13.1 14.1 15.3 17.0 19.2 225 28.2
11:2 134 -1.7881  17.0314 0.11150 13.1 14.1 154 17.0 19.3 22,6 28.4

11:3 135 -1.7884  17.0784 0.11189 13.1 14.1 15.4 19.3 22.7 28.5

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.4 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)
Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month L

11:4 136 -1.7884 17.1262  0.11228 132 142 15.5 17.1 194 22.8 28.7
11:5 137 -1.7880 17.1746  0.11266 132 142 155 172 19.5 229 28.8
11: 6 138 -17873  17.2236  0.11304 132 142 155 172 19.5 23.0 29.0
11:7 139 -1.7861 17.2734 011342 132 143 15.6 17.3 19.6 231 29.2
11:8 140 -1.7846 17.3240  0.11379 133 143 15.6 17.3 19.7 232 293
11:9 141 -17828 17.3752  0.11415 13.3 143 15.7 174 19.7 233 29.5
11:10 142 -17806 17.4272  0.11451 13.3 144 15.7 174 19.8 234 29.6
11:11 143 -1.7780 17.4799  0.11487 134 144 15.7 175 19.9 235 29.8
12: 0 144 -17751 17.5334 011522 134 145 15.8 175 199 236 30.0
12:1 145 -17719  17.5877  0.11556 134 14.5 15.8 17.6 20.0 23.7 30.1
12:2 146 -1.7684  17.6427  0.11590 135 14.5 159 17.6 20.1 238 303
12:3 147 -17645 17.6985  0.11623 13.5 14.6 15.9 17.7 202 239 304
12: 4 148 -1.7604 17.7551  0.11656 13.5 14.6 16.0 17.8 202 240 30.6
12:5 149 -17559  17.8124  0.11688 13.6 14.6 16.0 17.8 203 24.1 30.7
12: 6 150  -17511 17.8704  0.11720 13.6 147 16.1 17.9 204 242 309
12:7 151 -17461 17.9292  0.11751 13.6 14.7 16.1 17.9 204 243 310
12:8 152 -1.7408  17.9887  0.11781 13.7 14.8 162 18.0 205 244 31.1
12:9 153 -1.7352  18.0488  0.11811 13.7 14.8 162 18.0 206 245 313
12:10 154 -1.7293 181096  0.11841 13.7 14.8 163 18.1 207 246 314
12:11 155 -1.7232 181710  0.11869 13.8 149 163 182 208 24.7 316
13:0 156  -1.7168 182330  0.11898 13.8 149 16.4 182 208 248 317
13:1 157 -1.7102 182955  0.11925 13.8 15.0 16.4 183 209 249 31.8
13:2 158 -1.7033 183586  0.11952 13.9 15.0 16.5 18.4 21.0 25.0 319

159 -1.6962  18.4221 0.11979 13.9 15.1 16.5 18.4 . 32.1

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.4 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)
Z-scores (BMI in kg/m?)

Year: Month Month |

13: 4 160 -1.6888  18.4860 0.12005 14.0 15.1 16.6 18.5 21.1 25.2 322
13:5 161 -1.6811  18.5502 0.12030 14.0 15.2 16.6 18.6 21.2 25.2 323
13: 6 162 -1.6732  18.6148 0.12055 14.0 15.2 16.7 18.6 213 253 324
13:7 163 -1.6651  18.6795 0.12079 14.1 15.2 16.7 18.7 214 254 326
13: 8 164 -1.6568  18.7445 0.12102 14.1 153 16.8 18.7 215 25.5 327
13:9 165 -1.6482  18.8095 0.12125 14.1 153 16.8 18.8 215 25.6 328
13:10 166 -1.6394  18.8746 0.12148 14.2 154 16.9 18.9 21.6 25.7 329
13:11 167 -1.6304  18.9398 0.12170 14.2 154 17.0 18.9 21.7 25.8 33.0
14: 0 168 -1.6211  19.0050 0.12191 143 15.5 17.0 19.0 21.8 25.9 33.1
14: 1 169 -1.6116  19.0701 0.12212 14.3 15.5 17.1 19.1 21.8 26.0 332
14: 2 170 -1.6020  19.1351 0.12233 14.3 15.6 17.1 19.1 219 26.1 333
14:3 17 -1.5921  19.2000 0.12253 144 15.6 17.2 19.2 22,0 26.2 334
14: 4 172 -1.5821  19.2648 0.12272 14.4 15.7 17.2 19.3 22.1 263 335
14:5 173 -1.5719  19.3294 0.12291 14.5 15.7 17.3 19.3 222 264 335
14: 6 174 -1.5615  19.3937 0.12310 14.5 15.7 17.3 19.4 222 265 33.6
14: 7 175 -1.5510  19.4578 0.12328 14.5 15.8 17.4 19.5 223 26.5 33.7
14: 8 176 -1.5403  19.5217 0.12346 14.6 15.8 17.4 19.5 224 26.6 338
14: 9 177 -1.5294  19.5853 0.12363 14.6 15.9 17.5 19.6 225 26.7 339
14:10 178 -1.5185  19.6486 0.12380 14.6 15.9 17.5 19.6 225 26.8 339
14:11 179 -1.5074  19.7117 0.12396 14.7 16.0 17.6 19.7 22,6 26.9 34.0
15: 0 180 -1.4961  19.7744 0.12412 14.7 16.0 17.6 19.8 227 27.0 34.1
15:1 181 -1.4848  19.8367 0.12428 14.7 16.1 17.7 19.8 2238 27.1 34.1
15:2 182 -1.4733  19.8987 0.12443 14.8 16.1 17.8 19.9 228 27.1 342
15:3 183 -1.4617  19.9603 0.12458 14.8 16.1 17.8 20.0 22.9 27.2 343

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007

83



XI1.3.4 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month L

15: 4 184 -1.4500  20.0215 0.12473 14.8 16.2 17.9 20.0 23.0 273 343
15:5 185 -1.4382  20.0823 0.12487 14.9 16.2 17.9 20.1 23.0 274 344
15: 6 186 -1.4263  20.1427 0.12501 14.9 16.3 18.0 20.1 23.1 274 345
15:7 187 -1.4143  20.2026 0.12514 15.0 16.3 18.0 20.2 232 275 345
15: 8 188 -1.4022  20.2621 0.12528 15.0 16.3 18.1 203 233 27.6 34.6
15:9 189 -1.3900  20.3211 0.12541 15.0 16.4 18.1 203 233 277 34.6
15:10 190 -1.3777  20.3796 0.12554 15.0 16.4 18.2 20.4 234 27.7 347
15:11 191 -1.3653  20.4376 0.12567 15.1 16.5 18.2 204 235 27.8 347
16: 0 192 -1.3529  20.4951 0.12579 15.1 16.5 18.2 20.5 235 279 348
16: 1 193 -1.3403  20.5521 0.12591 15.1 16.5 183 20.6 23.6 279 3438
16: 2 194 -1.3277  20.6085 0.12603 15.2 16.6 183 20.6 237 28.0 348
16: 3 195 -1.3149  20.6644 0.12615 15.2 16.6 18.4 20.7 23.7 28.1 349
16: 4 196 -1.3021  20.7197 0.12627 15.2 16.7 18.4 20.7 23.8 28.1 349
16: 5 197 -1.2892  20.7745 0.12638 15.3 16.7 18.5 20.8 23.8 28.2 35.0
16: 6 198 -1.2762  20.8287 0.12650 153 16.7 18.5 20.8 239 283 35.0
16: 7 199 -1.2631  20.8824 0.12661 153 16.8 18.6 20.9 24.0 283 35.0
16: 8 200 -1.2499  20.9355 0.12672 153 16.8 18.6 20.9 24.0 284 35.1
16: 9 201 -1.2366  20.9881 0.12683 15.4 16.8 18.7 21.0 24.1 285 35.1
16:10 202 -1.2233  21.0400 0.12694 15.4 16.9 18.7 21.0 242 285 35.1
16:11 203 -1.2098  21.0914 0.12704 15.4 16.9 18.7 21.1 242 28.6 352
17: 0 204 -1.1962  21.1423 0.12715 154 16.9 18.8 21.1 243 28.6 352
17:1 205 -1.1826  21.1925 0.12726 15.5 17.0 18.8 21.2 243 28.7 35.2
17:2 206 -1.1688  21.2423 0.12736 15.5 17.0 18.9 21.2 244 28.7 352

21.2914 0.12746 17.0

eference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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XI1.3.4 INDICE DE MASA CORPORAL POR DESVIACION ESTANDAR EN
ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO DE 10 A 19 ANOS OMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
I M$ CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month L

17: 4 208 -1.1410  21.3400 0.12756 15.5 17.1 18.9 213 245 28.9 353
17:5 209 -1.1270  21.3880 0.12767 15.6 17.1 19.0 214 245 28.9 353
17: 6 210 -1.1129  21.4354 0.12777 15.6 17.1 19.0 214 24.6 29.0 353
17:7 211 -1.0986  21.4822 0.12787 15.6 17.1 19.1 215 247 29.0 354
17:8 212 -1.0843  21.5285 0.12797 15.6 17.2 19.1 21.5 247 29.1 354
17:9 213 -1.0699  21.5742 0.12807 15.6 17.2 19.1 21.6 248 29.1 354
17:10 214 -1.0553  21.6193 0.12816 15.7 17.2 19.2 21.6 248 29.2 354
17:11 215 -1.0407  21.6638 0.12826 15.7 17.3 19.2 21.7 249 29.2 354
18: 0 216 -1.0260  21.7077 0.12836 15.7 173 19.2 21.7 249 29.2 354
18:1 217 -1.0112  21.7510 0.12845 15.7 17.3 193 21.8 25.0 293 354
18:2 218 -0.9962  21.7937 0.12855 15.7 173 193 21.8 25.0 293 355
18:3 219 -0.9812  21.8358 0.12864 15.7 174 193 21.8 25.1 294 355
18: 4 220 -0.9661  21.8773 0.12874 15.8 174 194 21.9 25.1 294 355
18:5 221 -0.9509  21.9182 0.12883 15.8 174 19.4 219 25.1 295 355
18: 6 222 -0.9356  21.9585 0.12893 15.8 174 19.4 22.0 25.2 29.5 355
18:7 223 -0.9202  21.9982 0.12902 15.8 17.5 19.5 22,0 252 295 355
18: 8 224 -0.9048  22.0374 0.12911 15.8 17.5 195 22.0 253 29.6 35.5
18:9 225 -0.8892  22.0760 0.12920 15.8 17.5 19.5 22.1 253 29.6 355
18:10 226 -0.8735  22.1140 0.12930 15.8 17.5 19.6 22.1 254 29.6 35.5
18:11 227 -0.8578  22.1514 0.12939 15.8 17.5 19.6 222 254 29.7 355
19: 0 228 -0.8419  22.1883 0.12948 15.9 17.6 19.6 22.2 254 29.7 35.5

2007 WHO Reference

A.3 TABLAS. INDICE DE MASA CORPORAL. HOMBRES, INTEGRANTES DEL GRUPO ETARIO 10 A 19 ANOS.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2007
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Xll.4 FORMATO DE SOLICITUD DE SERVICIO DE INTERCONSULTA DENTRO
DE LA MISMA UNIDAD (4 30 200)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

[ y
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

ORDINARIO

SOLICITUD DE

SERVICIOS

URGENTE

NOMBRE CEDULA CALIDAD
PARA SER ATENDIDO POR
ENVIADO POR
FECHA

a) Esta solicitud serd para uso interno de las Unidades Médicas.

b) Se empleard para solicitar consultas a diferentes servicios o para actividades relacionadas con las
campariias de Medicina Preventiva

¢) El medico de servicio consultado consignara la informacion: en la hoja de Notas Medicas 4-30-128/72
o0 en la hoja de actividades de Medicina Preventiva, segun sea el caso.

d) No debera anexarse el expediente

e) Deberd destruirse una vez que haya cumplido su objetivo

Formato 4-30-200 para referencia dentro de la misma unidad. IMSS.
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XI.5 FOLLETO DE LiNEA TELEFONICA Y REDES SOCIALES DE AYUDA
PSICOLOGICA EN EL ESTADO DE QUERETARO “DE JOVEN A JOVEN”

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
@ FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
| MSS CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

COMPARTE LO QUE SIENTES
CON ALGUIEN DE CONFIANZA

Tel: 01 80071665 75

DE JOVEN A JOVEN

facebook.com/De Joven a Joven Qro

) 4

m X o "
By,

}fy QUERETARO
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XI1.6 CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDl;lCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMSS (Adultos)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y SINTOMAS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES
Lugar y Fecha Gpe. Victoria 100, Carrillo Puerto, 76138 Santiago de Querétaro, Qro. Afio 2021-2022.
Numero de registro R-2021-2201-106
Justificacion y
Objetivo del estudio Este estudio es para poder saber cuantos adolescentes de esta Unidad de Medicina

Familiar tienen obesidad y cuantos tienen sintomas de depresidn y si existe relacion entre
los dos padecimientos. Para investigarlo mediremos peso vy talla de cada adolescente que
quiera participar y le pediremos contestar un cuestionario sobre como se ha sentido las
dos ultimas semanas.

Posibles riesgos y

Molestias La participacion 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 mas parecida a como se ha sentido en las dos Uultimas semanas. Solo
necesitaremos de su apoyo por un momento y solamente el dia de hoy. Puede ser que el
participante se llegue a sentir incbmodo o apenado al contestar las preguntas, pero nadie
lo va a presionar para que las responda, el cuestionario es corto y no necesitara mucho
tiempo para responderlo, ademas estara en un lugar que proteja su privacidad para que
pueda contestar cbmodamente. Ademas, tanto usted como el participante son libres de
abandonar el estudio en el momento que lo deseen sin que eso afecte su futura atencion
en esta Institucion. No existen riesgos fisicos por medicamentos ya que no se utilizaran, ni
se le realizara alguna intervencion en su cuerpo.

Posibles beneficios que

Recibira al participar en

El estudio El participante podra recibir informacion sobre su estado de salud actual, una explicacion
clara si es que se detecta algin padecimiento, se contestaran todas sus dudas. Serd
enviado a los servicios de nutricion, consulta externa y psicologia si fuera necesario. Se
explicaran brevemente las recomendaciones de promocion a la salud para prevencion de
obesidad y alteraciones en el estado de animo. Ademas se entregara un volante con la
linea telefonica y Whatsapp de atencion a adolescentes en el estado de Querétaro “De

joven a joven”.

Informacién sobre

Resultados y alternativas

De tratamiento Si_se encuentran sintomas de depresidn o alteracion en el estado nutricional del
participante, se explicara sobre su condicion, se aclararan todas sus dudas y se enviara a
consulta de medicina familiar para seguimiento y valorar envio a trabajo social y/o
nutricion segun se requiera. Se realizara un informe de resultados y envio de articulo para
publicacién de resultados.

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

Privacidad y confidencialidad Se conservara la privacidad de datos del paciente, los datos seran manejados en forma
confidencial. Se ocultard la informacién mediante el programa Online-Toolz y esta
Unicamente sera manejada por el investigador responsable y colaborador.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable Dr. Luis Abraham Montes de Oca Reséndiz. Especialista en Medicina Familiar

Adscripcion: UMF 9, IMSS Querétaro

Matricula: 99207263

Director de Tesis

Teléfono: 4423646628

Correo electrdnico: dr.luismontesdeoca@gmail.com

Colaboradores Dra. Leticia Blanco Castillo
CCEIS
Adscripcion: UMF 9, IMSS Querétaro
Matricula: 99231263
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Teléfono: 4421276140

Correo: leticia.blanco@imss.gob.mx

Dr. Ignacio Martinez Soto. Matricula: 98231579

Residente de Medicina Familiar

Sede UMF 09 Querétaro

Director de Tesis

Teléfono: 4433010896

Correo electrénico: nms_26@hotmail.com
En caso de dudas dirigirse al Comité de Etica en Investigacién localizado en la Coordinacion Clinica de Educacién e Investigacion 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 electrénico:
comiteticainvestigacionhgrigro@gmail.com

Autorizo la participacion: SI D NO D
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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XIl.7 CARTA DE ASENTIMENTO INFORMADO

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I MSS CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

(De 8 a 17 aiios)

Nombre del estudio: " ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y SINTOMAS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES”
Numero de registro institucional: R-2021-2201-106

Objetivo del estudio y procedimientos: Este estudio es para poder saber cuantos adolescentes de esta Unidad de Medicina Familiar tienen obesidad y
cuantos tienen sintomas de depresion y si existe relacion entre los dos padecimientos. Para investigarlo mediremos peso y talla de cada adolescente que
quiera participar y le pediremos contestar un cuestionario sobre como se ha sentido las dos ultimas semanas.

Hola, mi nombre es IGNACIO MARTINEZ SOTO vy 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 sintomas de depresion en esta Unidad de Medicina
Familiar, por eso queremos pedirte que nos apoyes con tu participacién. Al final de tu participacion te diremos si tienes o no tienes obesidad y/o
sintomas de depresion, de igual manera le informaremos a tus papa, mama o tutor que te acompaila como te encuentras de salud y si necesitaras acudir a
consulta médica.

Tu participacion en el estudio consistiria en tomarte peso y talla y después te daremos un cuestionario donde vas a marcar con una “X” la respuesta que
te parezca mas parecida a como te has sentido en las dos ultimas semanas. S6lo necesitaremos de tu apoyo por un momento y solamente el dia de hoy.
Puede ser que te llegues a sentir incomodo o apenado al contestar las preguntas, pero nadie te va a presionar para que las respondas, el cuestionario es
corto y no necesitaras mucho tiempo para responderlo, ademas estaras en un lugar que proteja tu privacidad para que puedas contestar comodamente.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes
decir que no. Es tu decision 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 habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que ti lo autorices, s6lo lo sabran las
personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, y estas de acuerdo en que informemos a tus papd, mama o tutor que te acompafia como 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 “Si 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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