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RESUMEN: 

Objetivo: Identificar la prevalencia de depresión en niños escolares de 8 a 12 años 

de edad en la UMF No. 25 del IMSS. 

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, transversal y observacional, con un 

muestreo no probabilístico por simple disponibilidad, se estudiaron 101 pacientes; 

45 masculinos (11 con sobrepeso y 34 con obesidad)  y 56 femeninos (29 con 

sobrepeso y 27 con obesidad),  a los cuales se le aplico el cuestionario CDS. 

Resultados: Se encontró una prevalencia del 19 %  de depresión, de los cuales en 

masculinos fue de 10% en total (1.98% con sobrepeso, y 7.92% con obesidad), y en 

los femeninos fue del 9% (3.96% con sobrepeso y 4.95% con obesidad). 

Conclusiones: Con este estudio, se observa que el sobrepeso y obesidad en niños 

de 8 a 12 años de edad, no siempre es un factor detonante de depresión en los 

mismos, ya que se observo que predomina la depresión en pacientes con 

obesidad, en comparación con los de sobrepeso, y en el sexo masculino, 

observándose así, que a mayor IMC, mayor es el riesgo de presentar depresión en 

este grupo de edades.  

La depresión está presente en estos pacientes con sobrepeso y obesidad.  

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, se propone que los 

pacientes que ya tengan un sobrepeso, sean enviados al departamento de 

psicología, para tratar la depresión en los que éste presente, evitando así 

evolucionen a obesidad, quitando así los factores de riesgo que presentarían 

para complicaciones posteriores. 
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II.-MARCO TEÓRICO 

 

Se ha discutido mucho acerca de las implicaciones psicopatológicas de la 

obesidad sin que se haya conseguido llegar a un acuerdo unánime. Por una 

parte, se ha considerado que las alteraciones que aparecen se deben a las 

consecuencias sociales y personales que tiene el estar obeso en nuestra 

sociedad, sin dejar a un lado las alteraciones orgánicas. Sin embargo, en algunos 

estudios sí se han encontrado rasgos de personalidad que podrían tener un papel 

en el desarrollo de la obesidad, como es la impulsividad, la dependencia o la 

inseguridad. Clásicamente se ha considerado a los obesos como personas 

psicológicamente sanas, con buen carácter y buena aceptación de sí mismo, 

haciendo énfasis en la “felicidad del obeso”, pero esto no parece ajustarse a la 

realidad. Un grupo importante de obesos  sí  están conformes  con  su  situación, 

comen  por que les gusta y  no  desean privarse  del  gran  placer  que les genera. 

Sin embargo, existe  otro  grupo de pacientes  obesos  que presentan    

importantes   alteraciones    psicopatológicas    y   su   obesidad   está  

precisamente en relación  directa  con  ella,  viven  desadaptados  por  su 

aspecto físico, presentan síntomas depresivos o ansiosos, con sentimientos de baja 

autoestima o autodesprecio. (1) 

 

En su "Informe Mundial", la Organización Mundial de la Salud (OMS) afirmó 

que 1.200 millones de personas en todo el mundo tienen problemas de sobrepeso 

y obesidad, que es aproximadamente el mismo número de personas que sufren 

de desnutrición. Los estudios epidemiológicos muestran que el 55% de la 

población adulta, presenta sobrepeso y el 22% obesidad. (2) 

 

  En las últimas 2 décadas, la obesidad tuvo un incremento de más del 30% 

en México, ligeramente mayor que en los Estados Unidos de Norteamérica. (2)  

 

Más de 50% de la población de adultos y casi un tercio de los niños y niñas 

en México tienen sobrepeso y obesidad; estimado en millones de personas 

estaríamos hablando de un poco más de 32,671 millones sin contar a los niños. (3) 
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 Actualmente México es el segundo país con mayor número de obesos en 

el mundo, sólo por debajo de los EUA. Esta epidemia de obesidad no se limita a 

los países desarrollados, su aumento es más rápido en países en vías de desarrollo 

como el nuestro, que enfrentan un doble problema, la desnutrición y la 

obesidad.(1) 

 Estudios recientes realizados en distintos países demuestran que del 5 al 

10% de niños en edad escolar son obesos y en adolescentes la proporción 

aumenta hasta 19 al 20%. (4) 

 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de 1999 la prevalencia 

de obesidad en niños de 5 a 11 años de edad correspondía al 5.3 %, mientras que 

en el 2006 fue de 9.4% dando como resultado un incremento de 77%, comparado 

con las niñas que en l999 tenia una prevalencia de 5.9% y en el 2006 de 8.7%, 

incremento del 47%, de forma global se habla de un incremento de 39.7% para el 

2006; los resultados señalan la urgencia de aplicar medidas preventivas para 

controlar la obesidad en los escolares. (5)   

 

La obesidad infantil puede condicionar importantes secuelas en los niños, 

de  hecho  se  encuentra  entre  las  tres  principales  causas  de  morbi-mortalidad  

Infantil. Además, puede ser uno de los factores que influya en el desarrollo del 

adolescente llegando a ocasionar un trastorno de conducta alimentaria tanto de 

tipo restrictivo como purgativo. Puede provocar daños psicológicos en el niño por 

las continuas mofas o burlas de sus compañeros que influidos por la cultura 

occidental discriminan al que se salga de los patrones establecidos. (1) 

 

El método diagnóstico utilizado para medir la obesidad, la cual se define 

como el exceso de grasa corporal que induce a un aumento significativo de 

riesgo para la salud, debido a un desequilibrio prolongado entre la ingestión de 

calorías y el consumo de energía; se basa en estándares internacionales de 

índice de masa corporal (IMC) para edad, calculado como peso en kilogramos 

dividido por la talla en metros elevada a cuadrado (Peso/talla2). Con esta 
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premisa un subgrupo de expertos de la OMS desarrolló estándares de IMC para la 

población pediátrica, posteriormente estos se trasladaron a su equivalente para 

cada edad, con el beneficio adicional de ser utilizables internacionalmente. (6) 

 

 Para investigación y propósitos epidemiológicos del sobrepeso y obesidad, 

se consideran las siguientes definiciones: 

- Peso saludable entre el percentil 5 y el percentil 85 

- El sobrepeso,  IMC ≥  percentil 85 para el sexo y la edad.  

- La obesidad,  IMC ≥ a percentil 95 para el sexo y la edad. (TABLAS OMS 

ANEXO 1) 
.
 

 

El nuevo Patrón de Crecimiento Infantil de la OMS difundido el 27 de abril 

del 2006 en Ginebra confirma que todos los niños, nacidos en cualquier parte del 

mundo, que reciban una atención óptima desde el comienzo de sus vidas, tienen 

el  potencial  de  desarrollarse  en  la  misma  gama  de  tallas  y pesos. Este nuevo 

patrón es un instrumento   importante para  los padres, los profesionales de la 

salud y otros dispensadores de atención sanitaria, ya que permite evaluar el 

crecimiento y el desarrollo de los niños a nivel individual y colectivo. (7) 

 

En  todo niño con IMC superior a la centila 85 debe investigarse la 

presencia   de   problemas   psicológicos   y sociales, particularmente autoimagen 

pobre   y  lesionada, aislamiento  social,  disminución  de  la  expresividad  

afectiva, autoagresión, promiscuidad y adicciones, alteración en el patrón de la 

alimentación, enuresis, encopresis, maltrato físico y deprivación afectiva. (8) 

 

Se ha relacionado a la obesidad con alteraciones crónico degenerativas 

como Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensión arterial sistémica (HAS) dejando a un 

lado las alteraciones psicosociales que se pueden presentar en el niño y que si no 

se identifican a tiempo y se les ofrece un tratamiento adecuado y oportuno 

repercutirá en la vida adulta. La obesidad dada su alta prevalencia es un 

problema de salud pública meritorio de prioridad dentro de los problemas de 

salud que requieren de programas de acción implementados a corto plazo. (8) 
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Existe relativamente poca información sobre las relaciones existentes entre 

la obesidad infantil y los factores psicosociales. Los niños y adolescentes obesos 

tienen menos autoestima y mayor tendencia a la depresión. Socialmente suelen 

estar aislados y tienen menos amigos que los no obesos, estableciéndose un 

círculo vicioso entre depresión y pérdida de la autoestima con problemas de 

integración social. (9) 

 

La depresión como trastorno de estado de ánimo según un informe de la 

OMS (2003) aparece como la principal causa de discapacidad y la cuarta causa 

de morbilidad en el ámbito mundial. Se pronostica que para el año 2020 este 

trastorno ocupará el 2º lugar entre los trastornos mentales y físicos. (10)  

 

La magnitud de los trastornos mentales en niños y adolescentes puede 

apreciarse en algunos datos tomados del reporte de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), donde se plantea que el 20% de los niños y adolescentes sufre de 

alguna enfermedad mental. El estado de ánimo depresivo es una parte común y 

universal de la experiencia humana. Puede ocurrir a cualquier edad y tener 

muchas causas. La depresión infantil puede definirse como una situación afectiva 

de tristeza mayor en intensidad y duración que ocurre en el niño. (10) 

 

Cualquier niño puede  sentirse  triste  en  un  momento  determinado, pero 

para recibir  el diagnostico de episodio depresivo mayor debe cumplir  los criterios 

diagnósticos del DSM-IV o CIE-10 (F92.0). Aunque los criterios diagnósticos son los 

mismos  en niños  y  adolescentes  que en  adultos, el cuadro  clínico puede variar 

considerablemente  según el nivel de desarrollo del niño.  Los niños  generalmente 

presentan más síntomas de ansiedad, quejas somáticas, alucinaciones auditivas, 

rabietas  problemas de conducta. (11) 

 

El paciente pediátrico pueden comunicar o mostrar sentimientos de 

infelicidad, tristeza, desaliento o irritabilidad, pero la mayoría de los niños se 

recuperan rápidamente de estos estados de ánimo. Sin embargo, para otros la 

depresión puede ser severa y de larga duración, y puede interferir con todos los 
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aspectos de la vida diaria, desde el rendimiento académico hasta las relaciones 

familiares. (10) 

 

El comienzo de la depresión puede ser súbito o gradual, por corto o largo 

plazo. Reconocer y diagnosticar la depresión en los niños puede ser difícil debido 

a que la depresión puede estar presente al mismo tiempo que otros trastornos, 

como la ansiedad y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad. (12) 

 

En principio, ha habido un cierto desacuerdo de tipo teórico sobre la 

validez del  concepto de la depresión en la infancia. Algunos autores (como H.E. 

Rie, 1966) definen la depresión en términos de números de características 

psicopatológicas con los mismos parámetros encontradas en los adultos, e 

indican que es teóricamente improbable su presencia en los niños tomando en 

cuenta los mismos parámetros para que para los adultos. (12) 

 

En los textos de psiquiatría infantil publicados hasta mediados de los años 

sesenta, son raras las alusiones a la depresión en la infancia como algo distinto de 

la depresión y de la psicosis maniaco depresivo en el adulto a partir de esos años 

ha aumentado considerablemente el interés y reconocimiento de este fenómeno 

de la infancia. (12) 

 

Es bien sabido que la depresión infantil ha tenido serios problemas por ser 

aceptada por la comunidad científica. (10) No se ha podido demostrar claramente 

la existencia de factores de personalidad que condicionen el desarrollo de la 

depresión en todos los pacientes; aunque sí parece que, en los que presentan 

sobrepeso u obesidad, la impulsividad, la labilidad e inestabilidad emocional, la 

ansiedad o la depresión suelen estar presentes en mayor o menor medida. (13) 

 

Frecuentemente se  ha observado que la depresión está presente   como  

un problema  de  la  familia y  sus  miembros  interactúan  depresivamente;  en  

estos casos el fenómeno no esta solo en el niño y el examen y terapia debería 

incluir a toda la familia. (13)  
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Existen diversos instrumentos de evaluación para la depresión, algunos 

basados en el sistema diagnóstico, categorial y otros en el sistema dimensional. 

Dentro de marco categorial es la entrevista en sus distintas modalidades 

(estructurada, semiestructurada) el método mas común de evaluación (del Barrio, 

1995). La entrevista se realiza a los padres o allegados y a los propios niños. El 

inventario de depresión infantil  de Kovacs es una entrevista semiestructurada y es 

necesario que el profesional acredite experiencia clínica, se valora el estado 

mental actual del niño y se realiza una observación directa del comportamiento 

del niño al momento de la entrevista, por tal motivo debe de ser individual ya que 

es poco aplicable de manera grupal o colectiva. En la perspectiva de tipo 

dimensional  los instrumentos creados en este marco agrupan: inventarios, 

escalas, y cuestionarios, que son aplicados a los padres, maestros o al propio niño; 

por lo tanto son  fáciles de  aplicar,  económicos y requieren poca información 

por parte del entrevistador. (14) 

 

El manual del CDS apareció en 1978. Las letras utilizadas  se deben a su 

abreviación en ingles “Children`s Depresion Scale”, creado por M. Lang. Y  M. 

Tisher, primera versión australiana, en diversos estudios se ha ido comprobando, la 

precisión, valor y capacidad discriminativa del  Cuestionario de Depresión para 

niños (CDS ANEXO 2)  para evaluar la ausencia o presencia de depresión infantil. 

La adaptación española de la CDS se realizó en 1980 con una muestra de 730 

niños de 8 a 14 años, en los que se analizaron los elementos de la prueba y se 

calculó la fiabilidad y consistencia interna mediante la formulación de Kuder-

Richardson. Los resultados mostraron índices de consistencia satisfactorios, así 

como un buen nivel de estabilidad y consistencia interna (Seisdeos, 2000). (15)  

 

Respecto  a  los  estudios sobre depresión infantil y rendimiento académico, 

una  investigación  realizada  por Díaz  Atienza y otros (2002),  empleando   el 

CDS, concluyó  que  la  presencia  de  síntomas  depresivos  se  asocia  de  forma 

estadísticamente  significativa  con  el  mal rendimiento  académico;  este estudio 

estuvo   compuesto   por   sujetos   entre   12  y  16   años  de  edad  llegando  a  la  

conclusión de que  la depresión infantil es un problema  que algunos autores 
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llamarían “enmascarado”, cuyo desarrollo puede pasar desapercibido para 

maestros o padres de familia, con lo cual se dificulta su tratamiento temprano. (16) 

 

En un estudio realizado en Mar de Plata en España en el año 2001 se 

analizo el nivel de estrés y de depresión en adolescentes de 13 a 16 años 

encontraron que pueden existir diferencias  en los niveles de depresión de 

acuerdo a la edad de los sujetos, los resultados permitieron confirmar que las 

puntuaciones que indican niveles superiores de depresión, son superiores en los 

alumnos con menor edad (7º año), confirmando la opinión de Lang y Tisher (1997) 

en cuanto sostienen que conforme al aumento gradual de la edad los niños 

mayores tienden a ser menos depresivos; además los alumnos de escuelas 

públicas, caracterizados por su pertenencia a sectores socioeconómicos y 

culturales más desfavorecidos presentan puntuaciones superiores en los niveles de 

depresión.  (17) 

 

 La implicación social de la obesidad es relevante, debido a que las familias 

expresan desventajas del paciente obeso, cuyo aspecto puede representar una 

lesión en su autoestima y una limitación en su crecimiento personal, lo que 

pudiera desencadenar en problema de depresión, también influyendo, la 

educación, la cultura, las creencias y los recursos económicos. (18). 

 

 Un estudio realizado por la universidad de Navarra en España,  reportó que 

personas durante su infancia que presentaban sobrepeso y  obesidad, tenían una 

mayor probabilidad de presentar trastornos depresivos durante la edad adulta, 

más no encontraron relación en cuanto a cuadros depresivos y la asociación con 

el sobrepeso o la obesidad durante la infancia, concluyendo que estos pacientes 

al llegar a la edad adulta, tienen mayor probabilidad de presentar cuadros 

depresivos, los cuales  se verían relacionados con su sobrepeso u obesidad.(19), 
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            Un estudio realizado en niños escolares, revelo, que las intimidaciones 

hacia los niños con sobrepeso y obesidad, las cuales están de moda en las 

escuelas, es un factor detonante para la presencia de cuadros depresivos y baja 

autoestima en los niños escolares. (20). 

 

 En un estudio reciente, se  encontró que en todos los niños deprimidos 

había mayores niveles de secreción de cortisol. Pero cuando se analizaron las 

muestras por sexo, se encontró que esto se relacionaba con un alza de peso 

principalmente en las niñas (41% contra un 28% en los varones). Por consiguiente 

los efectos de los estados depresivos en el sobrepeso fueron cuatro veces 

mayores en las niñas.(21).  

 

 No se ha encontrado una asociación con las características adversas de la 

madre o la familia, ni con la depresión materna, ni con eventos negativos de la 

vida, así como tampoco con familias en estado de pobreza, ni con  educación 

deficiente  de los padres. Sin embargo, el tener una madre con sobrepeso, o el 

padre, incrementa la probabilidad  de que el niño padezca sobrepeso u 

obesidad (22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.-JUSTIFICACIÓN 
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El presente estudio de investigación pretende determinar la prevalencia de 

depresión en  niños con sobrepeso y obesidad en edad escolar de 8 a 12 años de 

edad. 

 

Al no contar con datos estadísticos en la UMF No. 25, se pretende 

encontrar la prevalencia en niños escolares de 8 a 12 años de edad, con 

sobrepeso y obesidad, dada la importancia en el incremento del sobrepeso y 

obesidad en niños, lo cual servirá para informar al equipo de médicos, 

enfermeras, nutriólogos, dietista, psicólogos  y equipo directivo, para implementar 

estrategias para detección y  tratamiento, pretendiendo así reducir el problema 

en  caso de que exista, disminuyendo así los gastos institucionales en estos 

pacientes durante la edad adulta, dadas sus complicaciones que pudieran llegar 

a desarrollar. 
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IV.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Al no contar con datos estadísticos en la UMF No. 25, se pretende 

encontrar la prevalencia en niños escolares de 8 a 12 años de edad, con 

sobrepeso y obesidad, dada la importancia en el incremento del sobrepeso y 

obesidad en niños, así como problemas de depresión, lo cual servirá para informar 

al equipo de médicos, enfermeras, nutriólogos, dietista, psicólogos  y equipo 

directivo, para implementar estrategias para detección y  tratamiento oportuno 

de los mismos, pretendiendo así reducir el problema en  caso de que exista, 

disminuyendo  los gastos institucionales en estos pacientes durante la edad 

adulta, dadas sus complicaciones que pudieran llegar a desarrollar. 

 

¿Cuál es la prevalencia de depresión en niños escolares de 8 a 12 años con 

sobrepeso  y  obesidad  en    la UMF No. 25 del IMSS, en Jaral de Berrios? 
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V.-HIPOTESIS 

 

 Sin hipótesis por ser un estudio descriptivo.  
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VI.-OBJETIVO  

 

Identificar la prevalencia de depresión en niños escolares de 8 a 12 años 

con sobrepeso y obesidad en de la UMF  No. 25 del IMSS en Jaral de Berrios. 
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VII.-MATERIAL Y MÉTODOS 

 

a) Tipo de estudio. Se realizó una investigación de tipo descriptivo, transversal. 

Prospectivo y observacional. 

 

b) Lugar y tiempo. La investigación se realizó  en la UMF No. 25 de Jaral de Berrios, 

Gto, durante el periodo de Junio del 2011. 

 

c) Población. De acuerdo al diagnóstico situacional de salud y a la pirámide 

poblacional de la unidad, se encontró que  son 519 niños adscritos a la unidad en 

edades entre 8 y 12 años. 

 1) Tamaño de la muestra: 

  Se realizó el cálculo del tamaño de la muestra  mediante el 

programa de análisis epidemiológico de datos tabulados (EPIDAT Versión 3.0); 

para una población de 519 pacientes, con una proporción esperada del 3%, nivel 

de confianza 95% y una precision del 3%, obteniendo un tamaño de  muestra de 

101 pacientes. 

 2) Muestreo:  

No probabilístico por simple disponibilidad. 

 3) Criterios de selección: 

 Criterios de Inclusión: 

 Niños  de 8 a 12 años adscritos a la UMF No. 25 de Jaral de Berrios. 

 Niños con sobrepeso u obesidad. 

 

Criterios de Exclusión: 

 Niños que estén tomando medicamentos anticonvulsivantes 

 Niños con enfermedades neurológicas. 

 Niños con enfermedad de hipotiroidismo. 

 Niños con enfermedades agudas. 

 Niños de 8 a 12 años hijos de Padres que no firmen el consentimiento 

informado. 
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Criterios de eliminación. 

 Niños cuya encuesta no este contestada completamente. 

 

d) Variables. 

 1) Identificación de las variables: Prevalencia, entendiéndose por ésta 

como el número de casos de una enfermedad o evento, ya conocidos o nuevos,  

en una población y en un momento determinado). 

 2) Definición operacional: Para realizar  la  clasificación  nos  basaremos en 

las tablas de peso y talla publicadas por la OMS en el año 2007 donde se refiere lo 

siguiente: Ver anexo (1). 

 3) Tipo de variables, escalas y unidades de medición: 

 

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION 
UNIDAD DE 

MEDICION 

Sobrepeso Cualitativa 
 

Nominal 

> o = de la 

percentila 85 

Si/No 

Obesidad Cualitativa 
 

Nominal 

> o = de la 

percentila 95 

Si/No 

Depresión Cualitativa 

 

 

Nominal 
Situación afectiva 

de tristeza. 

Total positivo (sin 

depresión) 

Total depresivo (con 

depresión) 

 

e) Recolección de datos. 

 1) Método de recolección. Encuesta  estructurada tipo cuestionario. 

 

 2) Instrumento de recolección.  

 Se determinó mediante el CDS, el cual fue diseñado específicamente para 

los niños;  puede ser contestada por un familiar, tutor que responda según su 

conocimiento del niño.  
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Este instrumento puede ser contestado de manera individual o colectiva 

con una duración de 30 a 40 minutos para edades de 8 a 16 años y que se 

interpreta en tablas Baremos de centiles y decapitos. 

 

El resultado final es una escala de 66 elementos de los cuales 18 elementos 

son positivos entremezclados con 48 elementos depresivos para reducir una 

tendencia halo en la respuestas. Estos 2 conjuntos permiten 2 subescalas 

generales independientes: Total Depresivo y Total Positivo (TD y TP). 

 

- Total Depresivo con seis subescalas 

RA.  Respuesta Afectiva (8 elementos) 

PS.   Problemas Sociales  (8 elementos) 

AE.  Autoestima  (8 elementos) 

PM. Preocupación por la muerte/salud  (7 elementos) 

SC.  Sentimiento de culpabilidad  (8 elementos) 

DV. Depresivos diarios   (9 elementos) 

- Total Positivo con dos subescalas   

AA.  Animo. Alegría   (8 elementos) 

PV.   Positivos varios   (10 elementos) 

 

En las aplicaciones colectivas del CDS para obtener la muestra de análisis y 

tipificación, cada elemento se puntúa en una escala de 1 a 5 puntos en la 

dirección  del  rasgo de  la  depresión,  desde   Muy   en  Desacuerdo   a   Muy  de 

acuerdo en los elementos de tipo depresivo, y desde Muy de acuerdo a  Muy en 

desacuerdo en los de tipo positivo. Con esta inversión en los positivos (subescalas 

AA y PV) se logra que todos ellos apunten hacia el rasgo de la depresión.  

 

Para facilitar la tarea de puntuación en las contestaciones recogidas en la 

hoja de respuestas (ver anexo 3), se ha diseñado una plantilla de corrección que 

permite obtener las puntuaciones directas de todas las sub escalas y anotarla en 

el margen derecho de la hoja. Se colocara la platilla de corrección (ver anexo 4) 

sobre ésta de modo que por los circulitos existentes en el margen izquierdo de la 
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plantilla aparezcan los números 1 y 25.  En este momento los recuadros alargados 

que hay dentro de la plantilla dejaran ver los elementos pertenecientes a la 

primera sub escala (AA) y encima de los recuadros se encuentra la escala de 

puntuación (5 a 1); se contaran los puntos obtenidos por los elementos de AA. 

Obsérvese que no se incluyen los recuadros de la plantilla señalados con círculos 

y numeración 64, 65 y 66 de la base de la misma (puesto que no pertenecen a la 

sub escala AA). Como se indica en la parte superior de la plantilla, es necesario 

restar este valor de 48; es decir la puntuación directa es AA=48 – suma de puntos 

obtenida. Esta puntuación se anota  en el primer recuadro del margen derecho 

de la hoja señalado con las siglas AA. A continuación se desliza un poco hacia 

abajo la plantilla hasta que por los circulitos del margen izquierdo aparezcan los 

números 2 y 26. En este momento los recuadros alargados dentro de la plantilla 

dejarán ver los elementos respuestas de la sub escala RA. Se suman los puntos 

obtenidos y su resultado se anota  en la segunda casilla del margen derecho de 

la hoja RA. Una vez anotadas las puntuaciones directas de las ocho sub escalas 

en el margen derecho de la hoja, se procede a obtener las dos dimensiones 

superiores, Total positivo y total Depresivo, de la siguiente forma: 

 

TP=AA + PV 

TD=RA + PS + AE + PM + SC + DV 

 

 Luego se procede a resolver las operaciones anotadas. 

 

 El total Depresivo es la suma de las seis sub escalas primeras. El Total Positivo 

es la suma de las dos últimas. 

 

 Una vez obtenidas las puntuaciones directas se pasa a la fase de 

interpretación (ver Anexo 5). En el margen derecho se ha empleado la escala 

típica de puntuaciones “S”, su media se sitúa en el valor 50 y tiene una desviación 

típica de 20 puntos; por tanto el grupo promedio se encuentra entre las 

puntuaciones “S” 30 y 70. 
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 3) Procedimiento. Se solicitó  por escrito el permiso a la dirección de la UMF 

No. 25 de Jaral de Berrios, Guanajuato, se requisitará el consentimiento informado 

al padre o tutor del niño el cual fue  firmado. El  investigador  residente de tercer 

año de la especialidad de Medicina Familiar del la UMF No. 25 acudió  en el 

horario previamente establecido, correctamente uniformado y portando gafete 

que lo identifique. Se captaran a los pacientes de entre 8 y 12 años con 

sobrepeso u obesidad, de acuerdo a las tablas de la OMS (ver anexo 6). El peso 

se tomo con ropa interior únicamente, la talla en posición de bipedestación, 

pegado hacia el altímetro, volteando hacia el investigador, con hombros 

derechos y vista al frente. 

 

f) Análisis estadístico:  

 

Se realizó mediante estadística descriptiva, para analizar medidas de tendencia 

central y tablas de frecuencias. 

 

VIII.-RECURSOS 

 

a) Materiales.  Computadora  portátil, Toshiba Satellite mod. L25-SP129, 

impresora, marca HP Photosmarth 2500,  tinta para impresora HP 74 (negro) 

HP 75 (3 colores),  Lápices marca berol No.2,  borradores, sacapuntas, hojas 

blancas, calculadora, engrapadora, caja de grapas, marca textos, 

archivero portátil, fotocopiadora, Bascula electrónica con estadímetro 

marca  BAME  modelo 427ª, Cuestionarios impresos CDS, gráficos y tablas 

de interpretación, Gráficos de nutrición infantil de la OMS, Consentimientos 

informados impresos. 

 

 

b) Humanos.  Un residente  investigador de la especialidad de Medicina 

Familiar en tercer año. 

 

 c) Económicos.  Serán solventados en su totalidad por el investigador. 
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IX.- ASPECTOS ÉTICOS. 

 

 Se encuentra dentro de lo legislado en la constitución política de los 

estados unidos mexicanos 4to artículo, en la ley general de salud, en la 

declaración de Helsinki, en el código de Nuremberg y  no se viola ningún derecho 

humano y se llevan a cabo los consentimientos informados necesarios.  Además 

de que se cuidó la confidencialidad de los datos  de los pacientes, ya que en los 

resultados no se darán a conocer el nombre del paciente, ni  número de 

seguridad social. Además el presente estudio no representa en sus 

procedimientos ningún riesgo para la salud de los pacientes, más sin embargo va 

a tener el beneficio de diagnosticarse en caso de que presente depresión con 

sobrepeso u obesidad, y se canalizara a la instancia adecuada para recibir un 

tratamiento oportuno. 
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X.- RESULTADOS: 

  

 Se estudiaron 101 pacientes, 45 (44.6%) masculinos y 56 (55.4%) femeninos. 

El promedio de edad fue de 9.6 +- 1.3 años y un rango de 8 a 12 años. 

  

 El peso promedio del grupo estudiado fue de 46.2 +- 10.6 Kg.  (29.9-72), y 

una talla promedio de 1.41 +- 0.1 mts. (1.20-1.60). El IMC promedio de 23.1 +- 2.9 

(18.1-31.2). 

 

 En la gráfica 1, se muestra la distribución de sobrepeso y obesidad por 

género, en ésta se observa el predominio del género masculino en el sobrepeso y 

del femenino en obesidad. 

 

 

 
Fuente: encuesta 
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Gráfica 1 
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 En la gráfica 2, se muestra la presencia de depresión en los pacientes 

masculinos con sobrepeso y obesidad, observándose una mayor prevalencia de 

depresión en pacientes con obesidad, en comparación de aquellos que tienen 

sobrepeso.  

Fuente: encuesta  

  

 

En la gráfica 3, se muestra la presencia de depresión en los pacientes 

femeninos con sobrepeso y obesidad, observándose una mayor prevalencia de 

depresión en pacientes con obesidad, en comparación de aquellos que tienen 

sobrepeso, al igual que en el género masculino, sin embargo la prevalencia en 

mayor en el femenino. 

 
Fuente: encuesta 
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Gráfica 3 
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El cuadro 1   muestra una prevalencia del 19% para la depresión  en el total 

de pacientes,  siendo en el sexo  masculino la mayor prevalencia con un 10%, 

predominando los pacientes de este mismo sexo que presentan obesidad, en 

tanto en los pacientes femeninos, se presenta la depresión con una prevalencia 

del 9 %, predominando las pacientes con obesidad, lo cual nos indicaría, que a 

mayor IMC, más predisposición a presentar depresión en este grupo de pacientes 

de 8 a 12 años de edad. 

 

CUADRO 1. Prevalencia de depresión en la población estudiada. 

 

SEXO Prevalencia 

de Depresión  

Prevalencia 

de depresión 

más 

sobrepeso. 

Prevalencia 

de depresión 

más obesidad 

Pacientes sin 

depresión 

MASCULINO 10 % 1.98 % 7.92 % 34.65 % 

FEMENINO 9 % 3.96 % 4.95 % 46.53 % 

TOTAL 19 % 5.94 % 12.87 % 81.18 %   

Fuente: encuesta 
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XI.- DISCUSION: 

 

  

 De acuerdo a un estudio realizado por Alexis Tapia S. y colaboradores en 

donde estudiaron adultos con sobrepeso y obesidad, mencionan una nula 

relación entre el IMC y síntomas depresivos,  más sin embargo los resultados 

pueden variar, de acuerdo a la población que se estudie, no pudiendo transpolar 

estos resultados a la población infantil(22).  En otro estudio hecho por Natalia de la 

Cruz Mendoza Puente, realizado en la zona metropolitana de la ciudad de 

Monterrey Nuevo León, se encontró que los infantes de 8 a 11 años de edad, con 

obesidad, el 96% de estos presentaban algún grado de depresión(23), lo cual 

contrasta con este estudio, en donde solo encontramos que el 12.87% de 

pacientes con obesidad, presentaban depresión, mas no se estadificó el grado 

de la misma, lo cual podría deberse al realizar el estudio en una zona rural, en 

donde las familias son más conservadoras y en cierta forma están más tiempo 

con sus hijos, no obstante deja la posibilidad para realizar estudios en un fututo en 

donde se estadifique el grado de depresión en la misma población. 

  Sin embargo, en un artículo publicado en Chile, reporta que existe un 55% 

de probabilidades de padecer depresión en los pacientes obesos adultos en 

comparación con los que no lo son(24), esto deja la posibilidad de estudiar a niños 

para ver si existe relación en cuanto a la prevalencia en este grupo de edades.  

 

 



30 

 

XII.- CONCLUSIONES: 

 

 Con este estudio, se observa que el sobrepeso y obesidad en niños de 8 a 

12 años de edad, no siempre es un factor detonante de depresión en los mismos, 

ya que se observo que predomina la depresión en pacientes con obesidad, en 

comparación con los de sobrepeso, y en el sexo masculino, observándose así, 

que a mayor IMC, mayor es el riesgo de presentar depresión en este grupo de 

edades.  

 

La depresión está presente en estos pacientes con sobrepeso y obesidad. 

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado, se propone que los pacientes 

que ya tengan un sobrepeso, sean enviados al departamento de psicología, para 

tratar la depresión en los que éste presente, evitando así evolucionen a obesidad, 

quitando así los factores de riesgo que presentarían para complicaciones 

posteriores. 
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XIV.- ANEXOS 

 

ANEXO 1 TABLAS NIÑOS Y NIÑAS DE 8 A 12 ÑOS DE EDAD POR DESVIACIONES 

ESTANDAR DE ACUERDO AL IMC. 

 

 
WHO Child Growth Standards, mLength/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-

for-height and body mass index-for-age Methods and development, Department of Nutrition for 

Health and Development, World Health Organization, 2007. 
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for-height and body mass index-for-age Methods and development, Department of Nutrition for 

Health and Development, World Health Organization, 2007. 
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ANEXO 2  CUESTIONARIO CDS 
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CDS CUEST IONARIO DE 

DEPRESIQN PARA NIÑOS 
Forma individual 

11 
C'1,ydKh. O 1983. by T"A Io;,hoio" ••• S. ,\ . . 
A<lal .. ~<;hn coo, 1 .... ,.,'10 ,l •. \. e E . R .. 
",etona (,\u~",I¡ a ) . _Col'y,i¡¡h' O 1978 .. 

"rohilH<1a la T"J" ... l"~I"" lotal ., l' ... <Í~L . 
E rli , ,,, : TEA Edicio" .. s. S. ,\., h ay R.rn.". 
<I, n" de S.hllún , ~~¡ :\I a<f ci<1·16 I n'l"ime 
¡\K~i " .. C.",pano, P a ",an"" I~ <I¡Mlo., ~[a 
t1 ri.12 1),0 ,";.;, ,, J.oK,1: M.·S,S IJ · 198 2. 

No estoy 
seguro 

Me siento alegre la mayor parte 

del tiempo. 

AA 

A menudo creo que valgo poco. 

4 AE 

Creo que se sufre mucho en la vida. 

7 

A veces me gustaría estar ya 

muerto. 

10 

DV 

RA 

+ + 
Muy 

de acuerdo 

En 
desacuerdo 

Muc has veces me s iento desgra ­

ci ado en el c oleg io . 

2 RA 

Me despierto a menudo durante la 

noche. 

5 PM 

Me siento orgulloso de la mayoría 

de las cosas que hago . 

8 PV 

Me siento solo muchas veces. 

11 ps 

+ 
De 

acuerdo 

Muy en 
desacuerdo 

A menudo pienso que nadie se pre­

ocupa por mí. 

3 ps 

Pienso muchas veces que dejo en 

mal lugar a mi madre / padre . 

6 se 

Siempre creo que el día siguiente 

será mejor. 

9 AA 

Frecuentemente estoy descontento 

conmigo mismo. 

12 AE 
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Me siento más cansado que la ma­

yoria de los niños que conozco. 

13 PM 

M uchas veces mi madre / padre me 

hace sentir que las cosas que hago 

son muy buenas . 

16 PV 

A menudo soy incapaz de mostrar 

lo desgraciado que me siento por 

dentro. 

19 ps 

A veces temo que lo que hago 

pueda molestar o enfadar a mi madre / 

padre. 

22 se 

Me divierto con las cosas que hago. 

25 AA 

A menudo me odio a mi mismo. 

28 AE 

A veces creo que mi madre <' padre 

hace o dice cosas que me hacen pen­

sar que he hecho algo terr ible. 

14 se 

Siempre estoy deseando hacer mu-

eh as cosas cuando e3toy en el co-

legio. 

17 AA 

Odio la forma de mi aspecto o de 

mi comportamiento. 

20 AE 

Cuando me enfado mucho casi s iem­

pre termino llorando. 

23 DV 

Frecuentemente me siento desgra­

ciado/ trist e/ desd ichado . 

26 RA 

Muchas veces me dan ganas de no 

levantarme por las mañanas. 

29 PM 

Me pongo triste cuando alguien se 

en fada conmigo. 

15 DV 

Estando en el coleg io . muchas veces 

me dan ganas de llorar . 

18 RA 

La mayorfa del ti empo no tengo 

ganas de hacer nada . 

21 PM 

En m i f amilia todos nos divertimos 

mucho juntos. 

24 PV 

Muchas veces me siento solo y 

como perdido en el co legio . 

27 ps 

Frecuentemente pienso que merez­

co ser castigado. 

30 se 



42 

 

 
 

A menudo me siento desgraciado 

por causa de mis tareas escolares. 

31 DV 

A veces pienso Que no vale la pena 

vivi r esta vida. 

34 RA 

Muchas veces me siento muerto 

por dentro. 

37 PM 

Creo que mi madre/ padre está muy 

orgulloso de mí. 

40 PV 

Nadie sabe lo desgraciado que me 

siento por dentro. 

43 ps 

Creo que los demás me quieren. 

aunque no lo merezco . 

46 se 

Cuando alguien se enfada conmigo, 

yo me enfado con él. 

32 PV 

La mayoria del tiempo creo que 

nadie me comprende. 

35 ps 

A veces estoy preocupado porque 

no amo a mi madre / padre como de-

Liera . 

38 se 

Soy una persona muy feliz . 

41 AA 

A veces me pregunto si en el fondo 

soy una persona muy mala. 

44 AE 

A veces sueño que tengo un acci­

dente o me muero. 

47 DV 

Casi siempre lo paso bien en el 

colegio . 

33 AA 

A menudo me avergüenzo de mi 

mi smo . 

36 AE 

A menudo la salud de mi madre me 

preocupa/ inquieta . 

39 DV 

Cuando estoy fuera de casa me 

siento muy desdichado. 

42 RA 

Estando en el colegio me siento 

cansado casi todo el tiempo. 

45 PM 

Pienso que no es nada malo enfa­

darse . 

48 PV 
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Creo que tengo buena presencia y 

soy atractivo. 

49 AA 

Cuando fallo en el colegio pienso 

que no valgo para nada . 

52 AE 

Muchas veces me siento mal por­

que no consigo hacer las cosas Que 

quiero. 

55 DV 

Creo que mi vida es desgraciada. 

58 RA 

A veces me siento mal porque no 

amo y escucho a m i madre / padre 

como se merece. 

61 se 

Uti lizo mi tiempo haciendo con mi 

padre cosas muy in teresantes. 

64 PV 

Algunas veces no sé por Qué me 

dan ganas de llorar. 

50 RA 

A menudo imagino Que me hago 

heridas o que me muero. 

53 PM 

Duermo como un tronco y nunca 

me despierto durante la noche. 

56 PV 

Cuando estoy fuera de casa me 

sien to como vacío. 

59 PS 

Pienso a menudo que no voy a 

llegar a ningunn parte. 

62 DV 

Hay mucha gente que se preocupa 

bastante por mí. 

65 PV 

A menudo pienso Que no soy de 

util idad para nadie. 

51 ps 

A veces creo Que hago cosas que 

ponen enfermo a mi madre / padre. 

54 se 

Me salen bien cas i todas las cosas 

Que intento hacer. 

57 AA 

la mayor parte del tiempo creo que 

no soy tan bueno como quiero ser. 

60 AE 

Tengo muchos amigos. 

63 PV 

A veces creo que dentro de mí hay 

dos personas que me empujan en dis-

tintas direcciones. 

66 DV 
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ANEXO 3  HOJA DE RESPUESTAS 

 
 

 

N.O 122 

e D S Hoja de respuestas 

Apellidos y nombre 

Curso Edad Sexo (v. o M.) Fecha 

CenlrtJ . 

SEÑALA SOLO UNA RESPUESTA 

1. .. 

2 ••. 

3 ... 

4 ••. 

5 ... 

6 •.• 

7 ••• 

B ••• 

9 ••. 

10 ... 

11 ••• 

12 .. . 

13 .. . 

14 .•• 

15 .. . 

16 .. . 

17 .. . 

lB .. . 

19 .. . 

20 .•• 

21. .. 

22 ••• 

23 .•. 

24 ••• 

25 ••• 

26 ..• 

27 ••• 

2B •• • 

29 .•• 

30 • •. 

31 . .. 

32 •.• 

+ + 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

+ + 

o 
o 

o 
O 

o 

o 
o 
o 

+ + 

o 
o 

o 

o 
o 
o 
o 

o 

+ + 

o 
o 

o 

o 
o 

O 

o 

o 

+ 

o 

o 

o 
o 

o 
o 

o 

o 

+ 

o 
o 

o 
O 

o 

o 
o 

o 

+ 

o 
o 
o 

o 

o 

o 

o 
o 

+ 

o 

o 
o 

o 
O 

o 
o 

O 

+/-

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

+/-

o 
O 

o 

O 

o 
O 

o 

o 

+/-

o 

o 

o 
o 
o 

o 

o 
o 

+/-

o 

o 
o 
o 

o 

O 

O 

O 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 
o 

o 
O 

o 

O 

o 

O 

o 
o 

o 

o 

o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

O 

o 
o 
o 

O 

O 

O 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

O 

O 

o 

O 

o 

o 

o 

O 

o 
O 

33 .•• 

34 ••• 

35 .. . 

36 .. . 
37 ••• 

3B ••• 

39 ••• 

40 ••• 

41 ... 

42 ••• 

43 .. . 
44 .. . 

45 .. . 

46 .. . 

47 .. . 

48 ••• 

49 •.• 

SO ••• 

51. .. 

52 ••• 

53 ... 
54 ••• 

55 ... 
56 ••• 

57 .•• 

58 ... 

59 ••• 

60 ... 

61. .. 

62 ••• 

63 ... 

64 .. . 

65 .. . 

66 .. . 

+ + 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

+ + 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

+ + 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

+ + 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 

o 

+ 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

+ 

o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

+ 

o 

o 

o 

o 
o 
o 
o 

o 

+ 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 

+/-

o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

+/-

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

+/-

o 

o 

o 
o 
o 

o 

o 

o 

+/-

o 

o 
o 
o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 

+ + Muy de acuerdo 

+ De acuerdo 
+/- No estoy seguro 

En desacuerdo 

Muy en desacuerdo 

o 

o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 

o 
o 
o 

o 

o 
o 
o 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 

o 
o 

o 

PO 

AA 

RA 

ps 

AE 

PM 

se 

DV 

PV 

TP 

TD 
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ANEXO 4  PLANTILLA DE CORRECCION 

 
 

 

N,· 122 CDS 
PL .. NTILLA DE CORRECCION 

PO = Suma de puntol en l ... CII., excepto en: 

AA = 48 - luma d. puntol 
PV == 60 - lum. d. puntol 

TP -1 + 8 TD = 2 -1- 3 -t 4 + 5 + 6 + 1 j l ..... 3·PS 5·PM 7·DV 
1 Eacal •• : 2. RA. .. _ AE 6 _ se 8 _ PV 

!~'~' :I=I====4=" ==~:=='=2=. ==:t~-'~~--~I~I~' --.. ~~r~z~r'~.~·~· · -=.~~'~I~ 
'7~ . ., 4 ,y 
~ .'+ • • 

;;1 
¡¡ 
Z 

~ 
¡¡: 
Z 
O 
U 

25 
2I~ 

2 

I 
I 

1 

1 27~ S 4 S. 

~:~()~----------=-------L-~.,~()~rl-""""""""~H 
31,/ Sólo para los 65 O 
32 3 últimos elementos 5 I 2 

M() 

Copyright e 1983, by TEA Ediciones, S. A. - Adaptado con permiso de A . C . E. R. Victoria (Australia) • Copyright e 1978 -
Todos los derechos reservados - Edita: TEA Ediciones, S. A. ; Fray eernardino de Sahagún, 24; 28036 Madrid · 
Imprime: Aguirra Campano; Daganzo, '5 dpdo.; 28002 Madrid - Depósito legal : M.-3.497-1983. 
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ANEXO 5  PUNTUACIONES DIRECTAS 

 
 

 

 

 

 

Tabla 10. BAREMOS, muestra general de tipificación, 8-15 años, varones y mujeres 

PUNTUACIONES DIRECTAS 
Centlles Decatlpos 

AA RA PS AE PM se DV PV TD TP 

99 29-40 34-40 36-40 37-40 32-35 39-40 43-45 36-50 208-240 63-90 10 

97 26 32 33 35 30 38 41 34 190-193 57 9 

96 - 31 32 34 29 37 - 33 187-189 56 9 

95 25 30 31 33 28 36 40 32 184-186 55 9 

90 24 28 30 31 27 34 38 30 174 51 8 

85 22 26 28 29 25 32 37 28 167 48 8 

80 2 1 25 27 28 24 31 36 27 161 47 7 

75 20 23 - 26 - 30 35 - 156 45 7 

70 - 22 25 25 22 29 34 25 152 44 7 

65 19 21 24 - 21 - - - 148 43 6 

60 - 20 23 24 20 28 33 24 145 42 6 

55 - 19 22 23 - 27 32 23 142 41 6 

50 18 18 21 22 19 26 3 1 22 136 40 6 

45 17 - 20 - 18 25 - - 134 39 5 

40 - 17 19 21 - 24 30 21 130 37 5 

35 16 16 18 20 17 - 29 20 127 36 5 

30 15 15 17 19 16 23 28 - 123 35 4 

25 - - - 18 - 22 - 19 119 - 4 

20 14 - 15 17 - 2 1 26 18 114 33 4 

15 13 13 14 16 14 20 25 17 109 32 3 

10 12 11 13 14 12 18 23 16 102 30 3 

5 11 10 11 12 11 16 22 15 94 28 2 

4 10 9 10 11 10 15 21 14 93 27 2 

1 0-9 0-8 0-8 0-9 0-9 0-11 0-16 0-12 0-75 0-22 1 

N 843 843 843 843 843 843 812 8 19 812 819 N 

M 17,48 19,05 21,01 22,45 19,21 25,97 30,99 22,51 138,51 40,01 M 

O. 4,37 6,11 6,24 6,2 1 5,24 5,98 5 ,60 5,26 27,79 8,28 O. 
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ANEXO  6 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN DE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

LUGAR Y FECHA:____________________________________________ 

 

 

 Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de 

investigación titulado: “PREVALENCIA DE DEPRESION EN ESCOLARES DE 8 A 12 

AÑOS  CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA UMF No. 25.” 

 

Registrado ante el Comité Local de Investigación en Salud No.  

      El objetivo del estudio es identificar la prevalencia de  depresión en escolares 

de 8 a 12 años de edad y establecer su relación con, sobrepeso y obesidad. 

 

Se me ha explicado  que la participación de mi hijo consistirá en que se le realice 

una toma de peso y talla y en contestar un cuestionario que evalúa la depresión, 

de manera voluntaria.  

 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio 

y que no representa ningún riesgo para mi salud ni la de mi hijo. 

 

El investigador se compromete a aclarar cualquier duda acerca de los 

procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro 

asunto relacionado con la investigación. 

 

Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier 

momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención 

medica que recibo en el instituto. 

 

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las 

presentaciones o participaciones que deriven de este estudio y de que los datos 

relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También 

se han comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 

obtenga del estudio. 

 

 

                               ____________________________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE  

     

    

_________________________________________________________ 

NOMBRE, MATRICULA Y FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL 

 

 

____________________________    _________________________ 

 TESTIGO       TESTIGO  
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