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RESUMEN. 

Introducción. Los cambios  en la dieta y el ejercicio han provocado el sobrepeso y la 

obesidad en niños y adultos. México es el país con mayor número de niños y 

adolescentes reportado por INSP. La relación de la psicopatología, el sobrepeso y 

obesidad se ha estudiado encontrando inconsistencias. Objetivo.  Investigar la 

presencia de psicopatología en niños y adolescentes de la población general con 

diagnóstico de sobrepeso/obesidad y compararlo con niños y adolescentes sin estas 

condiciones. Material y Método. Es un estudio descriptivo observacional, transversal y 

comparativo que incluyó a  615 niños y adolescentes masculinos y femeninos de 3 a 

14 años de edad (escolarizados). Se utilizó el cuestionario CADI-P con el fin de 

evaluar la psicopatología más común, se realizaron mediciones de peso, talla, 

perímetro abdominal y de cadera, por personal capacitado. Resultados: El 56.7% de la 

muestra fue del sexo femenino (n=305), con una edad promedio   de 10 años (DE 3.4), 

Se realizó ANOVA para comparar el efecto de la psicopatología, sobre la categoría del 

IMC (IOTF). Se encontró un efecto significativo para las sub-escalas de: bulimia, 

atracones y tics, p <.05. En las comparaciones post hoc, se encontró que el puntaje de 

la bulimia fue significativamente mayor en el grupo de  obesidad (M=.86 DE 1.08),  

comparado con el grupo  peso normal  (M=.38 DE.77), (F=0.45 p=003). Una segunda   

prueba   encontró  que el trastorno de atracón tuvo un puntaje significativamente 

mayor para el grupo de obesidad (M=.78 DE .97), comparado con el de sobrepeso 

(M=.44 DE.93),  peso normal  (M=.32 DE.67)  p.<.001 y desnutridos (M=.30, DE=.65).  

p=011.Por último para el trastorno de  tics,  el grupo de desnutridos tuvo un puntaje 

significativamente mayor (M=1.41, DE=1.35) comparado con el grupo de peso normal  

(M=.87 DE1.02), sobrepeso (M=.80 DE.93)  p<.05 y obesidad (M=.54 DE .76);  p<.001. 

Discusión: Los mayores síntomas de bulimia  y el  atracón en el grupo de obesidad y 

sobrepeso, es consistente con otros resultados de la literatura. Los mayores puntajes  

de tics en el grupo de desnutridos estos datos no están descritos en la literatura. 

Conclusiones. Existe una relación significativa entre la bulimia, el trastorno por atracón 

y la obesidad y el sobrepeso.     

Término MeSh. Psicopatología, sobrepeso-obesidad, niños y adolescentes.                                                     



 

 
 

2 

ÍNDICE. 
CONTENIDO 
Resumen 

Índice general 

Índice de tablas 

Introducción. 

Marco Teórico. 

Planteamiento del problema 

Justificación. 

Hipótesis. 
Objetivo general. 

Objetivos específicos. 

Material y método. 

Muestra 

Criterios de Inclusión. 

Criterios de exclusión 

Criterios de eliminación. 

Tipo de estudio 

Implicaciones Éticas 

Variables 

Metodología 

Análisis estadístico 

Resultados. 

Discusiones. 

Conclusiones. 

Referencias. 

Anexos. 

PÁGINAS 
1 

2 

3 

4 

5 

9 

9 

9 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

11 

11 

11 

15 

16 

16 

22 

24 

25 

30 

Anexo 1. Carta consentimiento informado. 30 

Anexo 2. Cuestionario de asignación diagnostica.(CADI-P) 32 

Anexo 3. Carta de aprobación del Comité de Investigación. 34 

Anexo 4. Carta de aprobación del Comité de Ética en Investigación 35 



 

 
 

3 

 
ÍNDICE DE TABLAS 

 
 

CONTENIDO 
 
 

  PÁGINAS 

Figura 1 
Tabla 1 

  15 
17 

Tabla 2 
 

  19 

    
Gráfica 1   20 
Gráfica 2   20 
Gráfica 3   21 
Gráfica 4   21 

 
 



 

 
 

4 

INTRODUCCIÓN. 
 
La obesidad se define como un desequilibrio entre la ingesta de alimentos y su uso en 

forma de energía. Durante los últimos años se ha convertido en un problema de salud 

pública debido en parte a cambios importantes en el estilo de vida de la sociedad 

moderna, impactando negativamente la dieta y el ejercicio provocando el sobrepeso y 

la obesidad que afectan a niños y adultos. 

 

En México como en todo el mundo la obesidad es un problema de  la salud pública 

muy serio. El Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) en México reporta que existen 

4 millones de niños entre los 5 y 11 años de edad con problemas de sobrepeso y 

obesidad, y 5 millones de  adolescentes en condiciones similares, convirtiendo a 

México en el país con mayor número de niños y adolescentes con  estas condiciones. 

 

El sobrepeso infantil se establece a partir del percentil 85 en las curvas de IMC y la 

obesidad infantil a partir del percentil 95 según lineamientos de la OMS. 

  

Existen múltiples factores implicados en el origen y permanencia del sobrepeso y 

obesidad. Algunos conocidos son: la cantidad y tipo de alimentación, patrones de 

alimentación, la actividad física. Sin embargo la presencia de trastornos psiquiátricos 

en la obesidad ha sido poco investigada. 
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MARCO TEÓRICO. 

 

La relación de la psicopatología, el sobrepeso y obesidad se ha estudiado encontrando 

inconsistencias entre los estudios1-3. Los pocos estudios muestran consistentemente la 

presencia de depresión, ansiedad,  TDAH así como alteraciones en el control de 

impulsos4-9. 

 

Erermis et al10, comparó a 30 adolescentes de ambos sexos de una muestra clínica 

con obesidad con 30 adolescentes  con IMC normal. Todos los sujetos se evaluaron 

con una entrevista psiquiátrica, el listado de síntomas de psicopatología CBCL (Child 

Behaviour Checklist) 11 y la escala de Depresión CDI (Child Depression Inventory). El 

CBCL mostraron puntajes más elevados para: Ansiedad/ Depresión, quejas somáticas, 

problemas de socialización, problemas de atención, problemas de pensamiento, 

quebranto de reglas y conducta agresiva. La entrevista psiquiátrica mostró que más de 

la mitad de los obesos de la muestra clínica tuvieron mayor depresión comparados con 

los otros grupos. Rodríguez en España estudió la inactividad y el sedentarismo en una 

muestra grande de niños  obesos  de la comunidad (N=8000) entre 4 y 15 años de 

edad en contraste con los niños con actividad e IMC normal encontrando que los 

mejores predictores de problemas de salud mental fueron la inactividad   (RM 2.10) y 

un IMC igual o mayor a 30  (RM=1.58) 12. Varios estudios reconocen que la 

participación deportiva  para los niños y adolescentes,  mejorar no sólo la salud física 

con respecto a la  obesidad, sino  en salud psicológicos y sociales 13,14.  

. 

En México Navarro y Albores (2011)  estudiaron a niños prescolares de la comunidad 

(n=116) y compararon la psicopatología y algunas variables del estilo de vida familiar 

en los niños con IMC normal frente a niños con sobrepeso y obesidad.  Las variables 

que mostraron asociación con el sobrepeso y obesidad de los menores fueron: la 

percepción del peso por los padres RM 5.3 (IC  95%  2.1-13.6), el tiempo y persona 

encargada de la preparación de alimentos RM 2.43 (IC 95% 1.0-5.67), el consumo 

elevado de carnes rojas RM 2.20 (IC 95% .97- 5.0) el desempleo del padre RM 2.0 (IC 

95% 1.6-3.8) y no realizar deporte RM 1.9 (IC 95% 1.0-3.4), no encontrando 
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diferencias en la psicopatología 15. Como se ha observado los niños y adolescentes 

con sobre peso pueden mostrar alteraciones en sus estilos de alimentación y 

psicopatología, sin embargo no queda hasta el momento clara esta relación16, 17. 

 

Borges en México (2010)18, estudió a adolescentes entre 12 y 17 años (n=3005) por 

medio de una entrevista cara a cara. Seleccionó a grupos extremos de IMC (bajo y 

alto) y encontró asociación significativa con trastorno del control de los impulsos, 

(trastorno explosivo intermitente) siendo mayor esta asociación en las mujeres 

participantes. Se han observado alteraciones en la dopamina en los circuitos fronto 

estriales con respecto al control del apetito y la saciedad en adultos obesos, y 

asociaciones similares se han observado en los adolescentes obesos y/o sobrepeso19-

21. 

  

Hasler en 200522  con un estudio longitudinal (cohorte n=4552) mostró asociación 

entre la depresión en la infancia temprana y la ganancia ponderal en la adultez.  Esto 

es consistente con el estudio de Loh en 2010  quien mostró que 9.7% de los adultos 

con obesidad y episodios de atracones tuvieron antecedentes de depresión en etapas 

tempranas de la niñez23. Además hay consistencia en los estudios respecto de las 

alteraciones en la dinámica familiar de los menores con obesidad 22,24. Scott en 2008 25  

estudió  los  trastornos psiquiátricos y la obesidad en 13 países, incluido México con la 

entrevista CIDI (Composite International Diagnostic Interview, CIDI  3.0), encontrando 

relaciones modestas entre la obesidad, la depresión y la ansiedad. (RM 1.2-1.4) 

principalmente para las mujeres. 

 

La asociación de sobrepeso y obesidad en niños con Trastorno por déficit de la 

atención se ha estudiado en muestras clínicas y comunitarias.  Los niños con TDAH 

tienen una probabilidad aumentada de desarrollar sobrepeso y obesidad (RM 2.0), aún 

después de ajustar por edad, sexo y otras variables de riesgo. Además los niños que 

muestran ambas condiciones tienen el mayor uso de servicios médicos para sus 

problemas26. Otro estudio investigó la presencia de TDAH en niños hospitalizados por 

obesidad y casi un 60% reunieron criterios para el TDAH 27. Otros estudios semejantes 
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en adultos obesos mostraron una prevalencia de TDAH del 30%28 y mayor 

probabilidad de cambio (aumento) en el IMC de la adolescencia a la vida adulta con la 

presencia de síntomas de la variedad hiperactiva del TDAH sugiriendo la necesidad de 

investigar de manera más sistemática esta comorbilidad29. La Encuesta Nacional de 

Salud Infantil (2003-2004), con una muestra representativa a nivel nacional de los 

niños y adolescentes en los Estados Unidos (62 887 niños y adolescentes de 5 a 17 

años) reporto que los niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH que no utilizan 

medicamentos tuvieron aproximadamente 1,5 veces las probabilidades de tener 

sobrepeso  comparados con los actualmente medicados30. Los resultados de estos 

estudio y otros muestran la importancia de realizar estudios longitudinales que 

permitan esclarecer la compleja relación de los trastornos psiquiátricos y el sobrepeso 

y la obesidad31. Además, la presencia de psicopatología en los niños con obesidad y 

en sus padres influye de manera negativa en la búsqueda de ayuda inicial y el apego 

al tratamiento 32,33. 

 

Además un estudio reciente realizado con niños entre 7 y 16 años con sobrepeso y 

problemas psicosociales medidos a través del CBCL tuvieron padres con mayor 

psicopatología 34.  Decaluwé en 2006 mostró que la prevalencia de psicopatología en 

los padres de niños con obesidad fue mayor en la madre (59.6%) que en el padre 

(35.7%), además identificó un patrón de disciplina inconsistente practicado por la 

madre asociada con la psicopatología de los menores35.  Esto guarda relación con 

estudios que expresan mayor riesgo en obesidad infantil en madres con depresión y 

otros trastornos36. Esto sugieren que estilos de crianza inapropiados pudieran estar 

asociados con el sobrepeso de los menores.  

 

En resumen, los  resultados de estos estudios sugieren que la asociación  entre 

sobrepeso y obesidad con la depresión, ansiedad y TDAH existe y pudiera  originarse  

en la adolescencia o incluso en la niñez temprana. Lo que queda pendiente por 

investigar es si la psicopatología predispone a la obesidad,  la obesidad predispone el 

desarrollo de psicopatología o  ambas condiciones concurren y si el pronóstico de 

cualquiera de las condiciones puede mejorar con un manejo  adecuado y oportuno.   



 

 
 

8 

 

El propósito de este estudio será investigar la presencia de psicopatología en niños y 

adolescentes de la población general con diagnóstico de sobrepeso/obesidad y 

compararlo con niños y adolescentes que tienen índice de masa corporal (IMC) normal 

para la edad. Así como si ciertas variables como el sedentarismo y otras variables 

socio demográficos y de estilo de vida influyen para el desarrollo de obesidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Existe una relación entre la psicopatología, el sobrepeso y la obesidad en los niños y 

adolescentes de nuestro país? 

. 

JUSTIFICACIÓN. 

 

El alarmante incremento de la tasa de sobrepeso y obesidad en los niños muestra la 

urgente necesidad de investigar los factores asociados como la psicopatología con 

este incremento ponderal. Aunque se reconocen algunos factores como el incremento 

en la ingesta de calorías y la reducción de la actividad física lo  que ya se ha 

investigado en otros estudios,  es muy importante investigar otros factores asociados 

como es la psicopatología de niños y adolescentes. 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO. 

 

v Existe una relación entre el sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes 

mexicanos con síntomas internalizados como ansiedad y depresión. 

v Existe una relación entre el sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes 

mexicanos con síntomas externalizados como el TDAH. 

 

OBJETIVOS. 

 

General: Estudiar la relación entre la sintomatología psiquiátrica medida por   el 

Cuestionario de asignación diagnóstica  para padres (CADI–P), en niños y 

adolescentes con sobrepeso y obesidad. 
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Específicos: 

1. Caracterizar socio demográficamente a la población en estudio. 

2. Identificar la presencia de ansiedad en niños y  adolescentes con sobrepeso y 

obesidad. 

3. Identificar la presencia de depresión en niños y  adolescentes con sobrepeso y 

obesidad. 

4. Identificar la presencia de TDAH en niños y  adolescentes con sobrepeso y 

obesidad. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
Universo: Niños y Adolescentes de 3 a 17 años 11 meses años de la población 

general sanos. 

 

Muestra: La muestra consistió de 615 menores del sexo masculino y femenino, de 3 a 

14 años, que acuden a un sistema escolarizado. 

 

Tipo de muestreo: No probabilístico. 

 

Tamaño de la muestra: 615 niños de 3 a 14 años, que acudían  a sistema 

escolarizado. 

 

Criterios de inclusión: Adolescentes y niños del sexo masculino y femenino entre 3 y 

17 años 11 meses  de edad, cuyos padres aceptaron  participar en el estudio firmando 

el consentimiento informado, los adolescentes firmaron asentimiento. 

 

Criterios de exclusión: Adolescentes y niños  con cualquier enfermedad crónica como 

cáncer, epilepsia, asma, diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo. 

 

Criterios de eliminación: Adolescentes y niños que no completaron los cuestionarios, o 

el proceso de mediciones fisicas o fueran diagnosticado durante el proceso con algún 
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tipo de enfermedad o padecimiento que por si misma o por la ingesta de 

medicamentos se altere o modifique las  mediciones o solución de cuestionarios. 

 

Tipo de estudio. Estudio descriptivo observacional, transversal y comparativo. 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS. 
 

El proyecto “Psicopatología en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad”, es 

derivado del proyecto “Frecuencia de comer premórbido de sobrepeso y obesidad, 

registrado en la división de investigación con el titulo “Psicopatología en niños y 

adolescentes con sobrepeso y obesidad” el cual fue dictaminado y aprobado por el 

Comité de Investigación y el Comité de Ética e Investigación del Hospital Psiquiátrico 

Infantil Juan N. Navarro. 

 

Se solicitó consentimiento informado y asentimiento a los padres, niños y adolescentes 

participantes del estudio, además se ofrecieron pláticas informativas  a los padres, 

alumnos y a los profesores de las escuelas participantes. Es un estudio de riesgo 

mínimo, ya que incluye encuestas y escalas de conductas de los participantes, donde 

no existe intervención y manipulación, sin implicaciones éticas de no maleficencia, 

beneficencia y autonomía. 

 

 

VARIABLES. 
 

Variables dependientes: 

v El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso 

y la talla.  

 

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m2).  
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IMC se ha utilizado desde la década de 1960 para evaluar la obesidad en adultos y 

más recientemente en niños37. 

 

v Sobrepeso niños y adolescentes mexicanos ≥ percentil 85 en las curvas de 

Obesidad en niños mexicanos ≥ percentil 95 en las curvas de IMC. 

 

International Obesity Task Force (IOTF) propuso  puntos vinculados al índice de masa 

corporal vasados en los índices de  baldosas, se obtuvieron los puntos de corte  en 

seis grandes encuestas representativas a nivel  de la sección transversal en el 

crecimiento de Brasil, Gran Bretaña, Hong Kong, Holanda, Singapur y los Estados 

Unidos. Los percentiles para la obesidad que corresponden a un índice de masa 

corporal de 30 kg / m2 son principalmente encima del percentil 97º, acordando el valor 

de 95º, para sobrepeso el percentil se aproxima a 85 y corresponde a un IMC 25kg / 

m2, siendo  razonablemente consistentes entre países entre las edades de 8 y 18 

años38. 

 

Se utilizo una bascula electrónica estandarizada y  calibrada para las mediciones de 

peso y  un estadímetro estandarizado para la estatura. 

 

Variables Independientes: 

Demográficas:  

v Edad: variable continua.  

v Sexo: variable dicotómica.  

v Nivel socioeconómico (# de focos al interior de la vivienda): variable continua. 

 

Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercados y Opinión Pública 

(AMAI) se ha convertido en el criterio estándar de clasificación de la industria de la 

investigación de mercados en México. 

 

v El nivel socioeconómico es una estructura jerárquica basada en la acumulación de 

capital económico y social. 
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Desde 1994 se cuenta con una clasificación que toma en cuenta el número de focos 

en una vivienda, dividiéndolo por rangos: 1. 0-5 focos, 2. 6-10 focos, 3. 11-15 focos, 4. 

16-20 focos, 5. 21 y más focos. 

 

v Psicopatología: sintomatología identificada por la escala CADI para padres (CADI–

P).   ansiedad, depresión, TDAH. Variables continuas (suma de los reactivos que 

integran cada sub escala) o Variables dicotómicas: Puntaje T ≥ 60 (rango clínico 

para todas las subes calas que integran CADI  reporte de los padres. 

 

v Circunferencia de la cintura.  Variable continua 

 

La evidencia ha demostrado que el exceso de grasa visceral constituye un importante 

predictor de riesgo metabólico y cardiovascular en adultos  niños y adolescentes. La 

variable antropométrica que más se utiliza en la actualidad para la estimación de la 

grasa abdominal es la circunferencia de cintura y cadera. 39-41 

 

Para la medición de la circunferencia de cintura, se tomó en cuenta un punto de 

referencia equidistante desde el borde inferior de la última costilla y el borde superior 

de la cresta iliaca, marcado de igual forma en ambos costados, y utilizado como guía 

de referencia para colocar la cinta métrica no elástica, (flexible con precisión de 1 mm) 

alrededor de la cintura del niño pasando entre ambos puntos mientras este finalizara 

una espiración no forzada. 

 
v Circunferencia de la cadera. Se midió con cinta métrica. Variable continua. 

 

Para la medición de la circunferencia de cadera, se coloca la cinta  por debajo de su 

cadera, en las nalgas, en el lugar más ancho, pidiendo al participante que esté de pie 

con los pies juntos, se colocan sus brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la 

mano hacia el interior y espire despacio, se verifica que la cinta se encuentra en 
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posición horizontal alrededor de todo el cuerpo, se toma la medición del  perímetro de 

caderas. 

 

 

 

v Instrumento.  
Cuestionario de asignación diagnostica  para padres (CADI–P). Este cuestionario 

investiga la psicopatología más común en niños de 3 a 17  años 11 meses de edad,  

debe contestarse por los padres o tutores del participante.  El  cuestionario  evalúa 16 

diagnósticos psiquiátricos por medio de 145 preguntas que evalúan los síntomas por 

medio de una escala Likert de tres puntos  que va de 0 = no es cierto; 1 = a veces u 

ocasionalmente, 2 = casi siempre o muy cierta, l, cuenta con 16 sub escalas y 1 de 

resiliencia. 

 

Anorexia (6 reactivos), bulimia (4  reactivos), atracón (2 reactivos), trastorno bipolar 

tipo 1 ( 6 reactivos), TDAH inatento ( 7 reactivos), TDAH impulsivo ( 8 reactivos), 

TDAH combinado ( 15 reactivos), tics (3 reactivos), esquizofrenia (4 reactivos), 

trastorno de ansiedad generalizada ( 10 reactivos), trastorno depresivo mayor ( 12 

reactivos), síntomas somáticos (9 reactivos), trastorno obsesivo compulsivo ( 4 

reactivos), trastorno del espectro autista (10  reactivos), trastorno de conducta ( 13 

reactivos) , trastorno oposicionista desafiante (8 reactivos), resiliencia ( 14 reactivos).   

 

Este cuestionario fue elaborado por Albores en 2014 y esta en proceso de validación. 
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METODOLOGIA. 
 

RECOLECCION DE DATOS. El estudio se realizó en escuelas oficiales en los niveles: 

jardín de niño, primaria y secundaria  por personal del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. 

Juan N. Navarro: Médicos residentes de paido psiquiatría y alumnos de nutrición. 

 

Se entrenó al personal para informar y aclarar dudas sobre el cuestionario auto 

aplicable que contestaran los niños y adolescentes participantes del estudio, previo a 

recolección de consentimiento informado y pláticas de psico educación a los 

participantes e implicados en el estudio. 

 

Posteriormente se realizo la medición de talla y peso de los niños y adolescentes para 

lo cual el mismo personal recibió entrenamiento por parte de las nutriólogas del 

instituto Nacional de Ciencias Médicas Salvador Zubirán. Posteriormente se capturo 

los datos en hojas de Excel, dicho archivo se importo con el programa SPSS para 

generar la base de datos y posteriormente realizándose análisis estadístico  por 

asesor Dra. Albores. 

 

Figura 1. Diágrama de flujo de procedimientos. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Se realizó por medio de estadística descriptiva con en el programa SPSS versión 12. 

Para investigar las diferencias en las variables demográficas como porcentajes 

utilizando  el análisis de varianza de una vía (ANOVA). Además se realizará un 

análisis de regresión logística con las variables dicotómicas sobre el status de 

sobrepeso/obesidad frente a controles y como co-variables se usarán la edad, sexo y 

las variables de psicopatología ( CADI-P) que fueron significativas en los análisis vía 

ANOVA y pruebas pareadas de t para hacer comparaciones post hoc, para la 

diferencia de los porcentajes en los grupos. El nivel de significancia estadística se 

estableció con una p <.05.  

 

 

 

 

RESULTADOS. 
 
La muestra consistió de  615 menores , de los cuales  56.7% fueron del sexo femenino 

(n=305) cuya edad promedio fue  de 10 años (DE 3.4), con un rango de edad de 3 a 

18 años, el nivel socio económico medido por número de focos se distribuyo en los 

diferentes grupos:  desnutrición  7.69 (DE 7.06), peso normal 8.38 (DE 6.28) , 

sobrepeso 11.68 (DE 9.99) y obesidad 10.33 (DE 7.25),  éstos datos se al igual que 

los detalles de las edades de los padres se muetran en la Tabla 1.  
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Tabla 1. Datos sociodemográficos por grupo de IMC 
 

VARIABLE Desnutrición Peso 
normal 

Sobrepeso Obesidad 

Masculino N (%) 19 (7.1) 156 (58.6) 62 (23.3) 29 (10.9) 

Femenino N (%) 27 (7.7) 214 (61.3) 75 (21.5) 33 (9.5) 

Total N (%) 46 (7.5) 370 (60.2) 137 (22.3) 62 (10.1) 

Edad niños  M (DE) 7.35 (3.7) 9.96 (3.5) 11.34 (2.5) 11.17 (2.6) 

Edad padre  M(DE) 37.91 (8.4) 38.20 (7.4) 41.36 (7.3) 41.09 (6.3) 

Edad madre  M (DE) 34.19 (7.2) 35.62 (6.9) 38.95 (7.0) 37.19 (6.4) 

Focos M (DE) 7.69 (7.0) 8.38 (6.2) 11.68 (9.9) 10.33 (7.2) 

Nota: M=media, DE= desviación estándar. 

 

 

 

 

 
Se realizó una prueba de análisis de varianza de una vía (ANOVA) para comparar el 

efecto de la psicopatología (trastornos psiquiátricos) sobre las categorías del IMC de  

desnutrición, peso normal, sobrepeso y obesidad según el criterio de IOTF 

(International Obesity Task Force).  

 

 

 

 

Se encontró un efecto significativo para las subescalas de: bulimia, atracones y tics, p 

<.05 . En las comparaciones post hoc (Grafica 1), se encontró que el puntaje de la 

bulimia fue significativamente mayor en el grupo de  obesidad (M=.86 DE 1.08),  

comparado con el grupo  peso normal  (M=.38 DE.77), (F=0.45 p=003), (Tabla 2).  Una 
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segunda   prueba   encontró  que el trastorno de atracón tuvo un puntaje 

significativamente mayor para el grupo de obesidad (M=.78 DE .97), comparado con el 

de sobrepeso (M=.44 DE.93),  peso normal  (M=.32 DE.67)  p.<.001 y desnutridos 

(M=.30, DE=.65).  p=011.  

 

Por último para el trastorno de  tics (Grafica 2),  el grupo de desnutridos tuvo un 

puntaje significativamente mayor (M=1.41, DE=1.35) comparado con el grupo de peso 

normal  (M=.87 DE1.02), sobrepeso (M=.80 DE.93)  p<.05 y obesidad (M=.54 DE .76);  

p<.001.  

 

Para el resto de las sub escalas (Gráfica 3 y 4), no se encontraron diferencias 

significativas en sus puntajes promedio. 

 

La Tabla 2 muestra  una diferencia significativa en la bulimia entre los grupos de peso 

normal comparado con sobrepeso  marcado con el super-indice a, el trastorno por 

atracón el grupo de obesidad mostro significancia comparado con los grupos,  

desnutrición,  peso normal, y sobrepeso, marcado con los super-indices b, c y d 

respectivamente. 

El trastorno de Tics muestra significancia entre el grupo de desnutridos al  ser 

comparación con los grupos de: peso normal, sobrepeso, y obesidad, mostrados con 

super-indices e,f y g respectivamente. 
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Tabla 2 . Puntaje de promedio de la psicopatología por grupos del IMC 
 
 
CADI  
(Sub escalas) Desnutrición Peso normal Sobrepeso Obesidad 

Anorexia M (DE) 
N 

2.3 (1.02) 
38 

2.16(.67) 
2.88 

2.29(.97) 
106 

2.24(.63) 
49 

Bulimia M (DE) 
N 

.56 (1.27) 
39 

.38 (.77)a 

290 
.57(.89) 
106 

.86 (1.08) a 

50 
Atracones M (DE) 
  N 

.30 (.65)b 

39 
.32 (.67)c 

289 
.44(.67)d 

106 
.78 (.97) b-c-d 

50 
TB-1 M (DE) 
  N 

5.94 (2.24) 
39 

5.52 (2.19) 
290 

5.26 (2.26) 
106 

5.42 (1.87) 
50 

TDAH inatento 
M(DE) 
  N 

4.69 (2.46) 
39 

4.10 (2.96) 
290 

4.72 (3.26) 
106 

3.94 (3.22) 
50 

TDAH-Hi. M (DE) 
  N 

5.89 (3.50) 
39 

5.03 (3.34) 
290 

4.99 (3.49) 
106 

4.64 (2.70) 
50 

TDAH Com M(DE) 
  N 

10.58 (5.20) 
39 

9.13 (5.62) 
290 

9.71 (5.99) 
106 

8.58 (4.73) 
50 

Tics M (DE) 
  N 

1.41 (1.35) e-f-g 

39 
.87 (1.02) e 

290 
.80 (.93)f 

106 
.54 (.76)g 

50 
Esquiz M (DE) 
  N 

.35 (.93) 
39 

.21 (.67) 
290 

.21 (.64) 
106 

.26 (.75) 
50 

TAG M (DE) 
  N 

4.51 (2.98) 
39 

4.11 (3.25) 
290 

4.17 (3.10) 
106 

4.20 (3.14) 
50 

TDM M (DE) 
  N 

4.20 (2.53) 
39 

3.67 (3.17) 
290 

3.88 (3.12) 
106 

3.80 (3.36) 
50 

S. Som M (DE) 
  N 

1.51 (1.97) 
39 

1.40 ( 2.27) 
287 

1.13 (1.64) 
105 

1.34 (2.34) 
50 

TOC M (DE) 
  N 

1.79 (1.19) 
39 

1.73 (1.07) 
290 

1.75 (1.09) 
106 

2.08 (1.20) 
50 

TEA M (DE) 
  N 

5.56 (2.85) 
39 

5.20 (2.74) 
290 

4.90 (2.50) 
106 

4.82 (2.31) 
50 

T. conducta M (DE) 
  N 

1.05 (1.52) 
39 

.93 (1.47) 
289 

.88 (1.33) 
106 

.76 (1.51) 
50 

TOD M (DE) 
  N 

3.43 (2.75) 
39 

3.25 (3.15) 
290 

3.36 (3.10) 
106 

2.92 (2.70) 
50 

Nota: M=media, DE= desviación estándar. CADI=Cuestionario de Asignación Diagnostica, N=Muestra, 
TB-1=Trastorno bipolar 1, TDAH=Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, Hi.=Impulsivo, 
com=combinado, Esquiz= Esquizofrenia, TAG Trastorno de Ansiedad Generalizada, TDM =Trastorno 
Depresivo Mayor, S. Som = Síntomas somáticos, TOC=Trastorno Obsesivo Compulsivo, 
TEA=Trastorno del Espectro Autismo, T. conducta=Trastorno de conducta, TOD=Trastorno 
oposicionista desafiante. a=peso normal-obesidad (.47), b=desnutrición-obesidad (.47), c= peso 
normal- obesidad (.45), d=sobre peso-obesidad (.33), e= desnutrición-peso normal (.53), 
f=desnutrición y sobre peso (.60), g=desnutrición-obesidad (.87). 
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Gráfica 1. 

 
 

 

Gráfica 2. 
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Gráfica 3. 

 
 

 

Gráfica 4. 
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DISCUSIÓN 

 

En éste estudio investigamos el efecto de la psicopatología en el IMC de niños y 

adolescentes. es uno de los pocos estudios en su tipo en el país. Por medio del CADI  

demostramos que en comparación con el grupo de peso normal y peso bajo las sub 

escalas de: bulimia, y trastorno por atracón tuvieron mayor puntaje en el grupo de 

obesidad, seguido del grupo de sobrepeso.  Esto puede explicarse por el pobre control 

de los impulsos y alteraciones de los circuitos fronto estriales que guardan una 

relación estrecha con el control del apetito y saciedad, es común que los adolescente 

presenten conductas purgativas compensatorias características en la bulimia. 

Nuestros resultados son consistentes con el reporte de otros estudios respecto de una 

asociación entre el sobrepeso y obesidad con síntomas bulímicos20-23 

 

La asociacion de mas sintomas de tics en el grupo de desnutrición es un resultado 

novedoso ya que no existen reportes de resultados semejantes en la literatura 

nacional o internacional. 

 

No encontramos una asociación entre los síntomas de depresión, ansiedad, distimia y 

el IMC. Este resultado se suma a las inconsistencias reportadas en la literatura 

nacional e internacional1-9, ya que mientras algunos estudios informan una presencia 

de síntomas de ansiedad y depresión otros no encontraron una asociación importante 
1-3, 11-19.  

 

Tampoco encontramos diferencias en cuanto al promedio de los síntomas de TDAH 

inatento, TDAD Hiperactivo-impulsivo, TDAH combinado con el IMC. La literatura 

nacional e internacional describe resultados contradictorios, ya que mientras algunos 

estudios llegan a reportar un mayor riesgo de presentar obesidad y sobrepeso 26-30, 

otra evidencia no encuentra una relación entre la presencia de alteraciones del peso y 

psicopatología asociada.  Hasta el momento no queda claro la relación entre la 

aparición de las alteraciones del peso y los síntomas del TDAH en sus diferentes 

modalidades1-9,16-18,26  .  
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Nuestros resultados muestran la complejidad del fenómeno de las alteraciones del 

peso en niños y adolescentes y la relación con los síntomas de psicopatología 

presentes en éstos.  

 

El nivel socioeconómico medido por el número de focos, el grupo con sobrepeso 

mostro el mayor promedio con 11.68 focos y el grupo con desnutrición con 7.69 el 

nivel inferior, lo que puede guardar una relación con el poder adquisitivo y la facilidad 

para adquirir mayores bienes y servicios propios de la sociedad actual. 
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CONCLUSIONES. 
 

1. Existe una relación significativa entre la bulimia, el trastorno por atracón y la 

obesidad y el sobrepeso,   lo que puede ser explicado por el sustrato 

neurobiológico de las estructuras sub corticales y su relación con  el control de 

los impulsos y saciedad. 

 

2. No se encontró una relación significativa entre el sobrepeso, obesidad y la 

depresión, ansiedad y TDAH en sus diferentes modalidades. 

 

3. La relación entre la psicopatología, el sobrepeso y obesidad en la infancia y 

adolescencia continúa siendo imprecisa. 

 

4. El grupo con sobrepeso mostro el nivel sociodemográfico más alto y el grupo de 

desnutrición el más bajo lo que puede guardar una relación con el poder 

adquisitivo y la facilidad para adquirir mayores bienes y servicios propios de la 

sociedad actual. 
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ANEXOS. 

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

Fecha/día/mes y año 

Título del Proyecto de investigación: Psicopatología en niños y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad. 

Se me ha informado que el propósito de la investigación en la que participaremos mi 

hijo y yo  (padre y alumno), es estudiar la posible asociación que existe entre los 

diferentes padecimientos y/o síntomas psiquiátricos en alumnos de primaria, 

secundaria y preparatoria y su correspondiente peso (peso bajo, normal, sobrepeso u 

obesidad).  

 

Con  mi  participación voluntaria contribuiré  a aportar información valiosa que será 

empleada en esta investigación. 

 

 

Mi participación como padre consistirá en contestas la Cédula de Asignación 

Diagnóstica para padres. (CADI– P) que tiene como finalidad conocer el 

comportamiento del adolescente. 

 

Además todos los alumnos participantes se medirán y pesaran por profesionales 

previamente entrenados. 

Beneficios. La detección de: bajo peso, sobrepeso u obesidad será conocida por los 

padres mediante un escueto informe en sobre cerrado. Se darán pláticas informativas 

sobre aspectos conocidos de los estilos de alimentación y su asociación con la 

obesidad y el sobrepeso. La fecha, hora y el lugar se determinara en acuerdo con las 

autoridades escolares. 

Confidencialidad. Mi identidad y la de mi hijo(a)  no serán reveladas en ninguna 

referencia del estudio o en la publicación de los resultados.  La información personal 

sólo será consultada por los investigadores involucrados en el estudio y para fines del 

mismo.  
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He leído la hoja de información y entiendo que he recibido información suficiente, 

entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera, acepto participar voluntariamente. 

Estoy enterado(a) de que puedo suspender mi participación en el estudio en cualquier 

momento sin que esto tenga consecuencias negativas para mi persona o para mi 

hijo(a). Todas las dudas y preguntas que realicé libremente con respecto al estudio 

fueron contestadas. De la misma manera, mi información, será destruida en el 

momento en que yo decidiera ya no participar en el estudio. 

 Contacto: 
En caso de existir alguna duda respecto al estudio contactar con: 

Dr. David Reyes Cruz. 98111 49486 med-reyes2005@hotmail.com. Hospital 

Psiquiátrico Infantil. Dr. Juan N. Navarro 

Dra. Lilia Albores Gallo  Tel 5523162517  lilialbores@gmail.com, Hospital Psiquiátrico 

Infantil Dr. Juan N. Navarro. Dirección: Av. San Buenaventura no. 86 Col. Belisario 

Domínguez Tlalpan CP. 14080 México D.F. Teléfonos: 5485-4370 

Fecha/día/mes y año   Nombre y firma del padre y madre  o tutor _________ 

 

Fecha/día/mes y año  Nombre y firma del alumno ______________________ 

 

Fecha/día/mes y año   Firma del investigador_______________________ 

 

Fecha/día/mes y año Testigo 1 Nombre y Firma.   _____________________ 

 

Fecha/día/mes y año Testigo 2  Nombre y Firma  ______________________ 

 

Fecha/día/mes y año 

Profesional que proporcionó la información. Nombre y Firma  

_____________________ 
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ANEXO 2. Cuestionario de Asignación Diagnostica para Padres (CADI-P). 
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Anexo 3. Carta de aprobación del Comité de 
Investigación. 
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Anexo 4. Carta de aprobación del Comité de Ética en 
Investigación 
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