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1. ABREVIATURAS 

DSM-IV: Manual Diagnóstico y Terapéutico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edición, 

Texto Revisado. 

TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

CBCL1.5-5: Child Behaviour Checklist 1.5-5. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 
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2. RESUMEN 

Frecuencia de psicopatología en una muestra de preescolares con sobrepeso. 

Objetivo: Determinar la frecuencia de psicopatología en un grupo de niños preescolares, 

con y sin sobrepeso/obesidad además de explorar algunos de sus hábitos de alimentación y 

estilo de vida. 

Método: Se estudiaron 116 niños preescolares de dos guarderías públicas a quienes se 

midió peso, talla e Índice de masa corporal (IMC). La psicopatología fue medida por medio 

del informe de los padres con la escala CBCL 1.5-5,  además también contestaron un 

cuestionario sobre hábitos alimenticios y estimaron la complexión de sus hijos por medio 

de una escala análoga visual. Se comparó el grupo con sobrepeso/obesidad frente al grupo 

con IMC normal en  todas las variables exploradas. 

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la psicopatología explorada a 

través de CBCL 1.5-5. En los aspectos alimenticios y de estilo de vida resultaron 

significativas las variables relacionadas con la preparación de alimentos, el tiempo 

empleado en dicha actividad, el consumo elevado de carnes rojas por semana, las 

diferencias en el empleo de los padres, la práctica de deporte y el darle dinero al menor para 

comprar alimentos, además del peso, la talla y la complexión reales del menor respecto a lo 

percibido por los padres. 

Conclusiones: No hubo correlación entre el diagnóstico de sobrepeso/obesidad y trastornos 

psiquiátricos en la edad preescolar. La mayor asociación se encontró con las variables sobre 

factores alimenticios familiares, laborales y de estilo de vida que afectan directamente a la 

alimentación del menor y juegan un papel central en el problema de obesidad en etapas 

tempranas de la vida. 
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3. INTRODUCCIÓN  

Desde el punto de vista etimológico, la palabra obesidad se deriva del latín "obesus" que 

significa "persona que tiene gordura en demasía". Clínicamente se caracteriza por la 

acumulación y almacenamiento excesivo de grasa en el organismo.  

La obesidad se presenta cuando el aporte de energía, supera el gasto de la misma y el 

excedente se almacena en el organismo como tejido graso. También se ha definido como un 

exceso del tejido adiposo en el organismo. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia 

y la adolescencia, debido a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su 

origen, factores genéticos, ambientales y metabólicos contribuyen a un aumento en la 

acumulación de grasa corporal para el valor esperado según el sexo, la talla y la edad. 

En 1998 la Organización Mundial de la Salud (OMS) confirmó que las cifras de obesidad y 

sobrepeso en la población mundial alcanzaron niveles de epidemia. Se calcula que hay más 

de mil millones de personas con sobrepeso y al menos 300 millones son obesos. 

El Informe sobre la Salud en el Mundo (OMS, 2003) encontró que 60% de los 

fallecimientos y 47% de la morbilidad mundial son causadas por enfermedades no 

transmisibles entre ellas la obesidad y el sobrepeso. De continuar con esta tendencia la 

proyección sobre la estimación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad para  el año 2020 

es de 73% y 60% respectivamente. En países subdesarrollados los costos sanitarios por la 

atención a la obesidad, son de 2 a 6% del total del presupuesto en salud, aunque es posible 

que los costos reales sean más elevados ya que las repercusiones indirectas no fueron 

consideradas en dichos cálculos (Word Mental Organization, 2003). 

Debido a que la obesidad en la actualidad aparece en la etapa preescolar es de enorme 

importancia identificar los elementos asociados a esta condición. 

En este trabajo investigamos la relación entre el diagnóstico de sobrepeso y obesidad con 

las dimensiones de psicopatología explorados a través del CBCL 1.5-5, en alumnos de 

preescolar además de alguno hábitos alimenticios presentes en estos niños y sus familias, 

las cuales hipotéticamente tendrían relación directa con la génesis del problema. 
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4. MARCO TEÓRICO 

La creciente epidemia mundial de obesidad refleja cambios profundos que están ocurriendo 

en las sociedades (como el predominio de un estilo de vida sedentario) y otros patrones 

conductuales poco saludables adoptados por las comunidades y grupos étnicos en las 

últimas décadas. Los genes aumentan la predisposición  que tiene una persona para ganar 

peso, sin embargo, los balances energéticos positivos sumados a la actividad física 

disminuida son factores de trascendencia similar (Academia Americana de Pediatría, 2003; 

Rodríguez Sacristán, 2002). 

Cinco de los diez factores de riesgo para desarrollar enfermedades crónicas están 

relacionados con la mala alimentación, la inactividad  física; la obesidad, el sedentarismo, 

la hipertensión arterial y los niveles elevados de colesterol en sangre (Academia Nacional 

de Pediatría, 2002).  

Estudios recientes muestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad por grupo de 

edad han aumentado en los últimos 20 años y que su inicio ocurre en las etapas iniciales de 

la vida. Las cifras de prevalencia a lo largo de la vida se distribuyen de la siguiente manera: 

en la infancia temprana (10-20%), en la adolescencia (30-40%) y vida adulta (60-70%) 

(Calzada, 2003).  

Se calcula que globalmente, hay 22 millones de niños menores de cinco años que presentan 

sobrepeso (OMS, 2003).  

En México, según el Instituto Nacional de Salud Pública, hay más de 70 millones de 

mexicanos con problemas de sobrepeso u obesidad, de los cuales 4 millones son niños de 

entre 5 y 11 años, y más de 5 millones son jóvenes y adolescentes. (Instituto Nacional De 

Salud Pública, 2006). 

 La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) en 2006 encontró que en los niños el sexo 

masculino (77%) tuvo el incremento en la obesidad más alarmante comparado con el sexo 

femenino (47%). Estos resultados muestran la urgente necesidad de aplicar medidas 

preventivas para controlar la obesidad en los escolares, ya que  los estudios muestran que 

una elevada proporción de  niños (40-60%)  con obesidad se convertirán en adultos obesos 

(Serdula, 2005; Anderson, 2005; OMS, 2003).  
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Los estragos de la obesidad ocurren a partir de la infancia ocasionando estrés psicológico y 

estigmatización social que aumentan la carga y los factores de riesgo para la 

morbimortalidad en el adulto (Academia Americana de Pediatría, 2003). 

Diversos estudios muestran que la tasa de prevalencia de psicopatología asociada a la 

obesidad en niños de 10 a 16 años varia de 40 a 53% (Decaluwe, 2006) siendo la depresión 

y ansiedad los trastornos más comúnmente asociados a la obesidad en adolescentes y 

adultos (Kate, 2008; Loh, 2010, Jiménez, 1997). Kate en 2008 realizó un estudio 

multicéntrico en adultos obesos y encontró asociación con trastornos afectivos, 

específicamente un riesgo aumentado  (RM l.2-1.4) para depresión y ansiedad. En 

adolescentes las repercusiones psicosociales de  la obesidad son: baja en la autoestima, 

alteraciones de la imagen corporal, problemas de socialización, alteraciones en la conducta 

pro- social, depresión,  problemas de conducta y de aprendizaje pudiendo observarse estos 

síntomas desde etapas tempranas de la vida como la edad preescolar (Jimenez, 1997).  

Tanner en 2010 reportó que 50% de niños escolares (n=54) entre 7 y 16 años con obesidad, 

que asistían a un servicio de endocrinología pediátrica, cursaron con psicopatología medida 

a través de la entrevista  K-SADS y que esta variable influyó en el poco apego al 

tratamiento de la obesidad.  

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 (Goldschmidt, 2010). Decaluwé en 2006 mostró que la prevalencia de 

psicopatología fue mayor en la madre (59.6%) que en el padre (35.7%) de niños con 

obesidad, además identificó un patrón de disciplina inconsistente practicado por la madre 

asociada con la psicopatología de los menores. Estos resultados sugieren que estilos de 

crianza inapropiados pudieran estar asociados con el sobrepeso de los menores.  

Loh en 2010 encontró que 9.7% de los adultos con obesidad y episodios de atracones 

tuvieron antecedentes de depresión en etapas tempranas de la niñez. Los resultados de estos 

estudios sugieren que la asociación entre obesidad del adulto y depresión pudieran 

originarse en la adolescencia o incluso en la niñez temprana (Loh, 2010). Sin embargo 

hacen falta estudios longitudinales para investigar la relación que guardan estas variables.  
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El propósito de este estudio fue investigar la presencia de psicopatología en preescolares de 

la población general con diagnóstico de sobrepeso/obesidad y compararlo con preescolares 

que tienen índice de masa corporal (IMC) normal para la edad. 

 

 

5.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la frecuencia de psicopatología en un grupo de preescolares con y sin sobrepeso? 

 

6. JUSTIFICACIÓN  

La depresión es un antecedente reportado en asociación con la obesidad de adultos. Hasta 

ahora, sin embargo, no hay estudios que exploren la coexistencia de ambas condiciones en 

niños preescolares. Tampoco se sabe si otro tipo de psicopatología además de la depresión 

está presente en niños preescolares con sobrepeso y obesidad. Estudiar estas variables en 

niños preescolares contribuirá a aumentar nuestra comprensión acerca de la asociación 

entre el sobrepeso/obesidad y la psicopatología. 

 

 

7. HIPÓTESIS 

 

Los preescolares con sobrepeso presentan mayor psicopatología respecto a los que no 

tienen sobrepeso. 

 

 

 

 

 

 



10 

 

8. OBJETIVOS 

General:  

Determinar la frecuencia de psicopatología de un grupo de individuos en edad preescolar. 

 

Específicos:  

a) Determinar la frecuencia de psicopatología en preescolares de la población abierta 

con sobrepeso en comparación con un grupo de niños sin sobrepeso/obesidad. 

b) Estudiar la percepción parental del peso de su hijo por medio de una escala análoga 

visual. 

c) Estudiar la relación que guardan algunas variables dietéticas y del medio familiar 

con la obesidad/sobrepeso. 

 

9. MATERIAL Y MÉTODOS  

DISEÑO 

Se trató de un estudio observacional, transversal, comparativo y descriptivo. 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

Niños de de 3 a 6 años y sus padres, provenientes de dos planteles públicos de preescolar, a 

los que se visitó en dos ocasiones por plantel.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 Criterios de inclusión: 

Niños preescolares de ambos sexos entre 3 y 6 años de edad que asistían a un plantel de 

preescolar y cuyos padres aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de 

consentimiento. 
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Criterios de exclusión: 

Niños con factores conocidos de obesidad/sobrepeso como hipotiroidismo, otros trastornos 

endocrinológicos, enfermedades crónicas como síndrome de Cushing, leucemia, asma, 

artritis reumatoide etc.  o cuyos padres no aceptaron que el menor participe en el estudio. 

Criterios de eliminación:  

Abandonar el estudio en cualquier momento. 

 

INSTRUMENTOS Y MEDIDAS 

Índice de masa corporal 

Se usó el índice de masa corporal (IMC), definido como el peso en kilogramos de un sujeto, 

dividido por el cuadrado de la altura en metros. Esta medida  tiene una buena correlación 

con el porcentaje de tejido adiposo, por lo que este cálculo se ha adoptado 

internacionalmente como medida de la obesidad (Foz, 1998).  

Un IMC mayor a 25 kg/m2 define al sobrepeso y por encima de 30 kg/m2 se considera 

como obesidad. En el caso de los niños el IMC mayor al percentil 75 se considera como 

sobrepeso y obesidad por encima del percentil 85 (Calzada 2003). Los niños fueron 

asignados al grupo de sobrepeso, obesidad y controles en base a estos criterios. 

Child Behavior Checklist (CBCL1.5-5) (Achenbach & Rescola, 2000). 

El Instrumento que usamos para medir los problemas emocionales y conductuales mas 

comunes en los niños fue el inventario de comportamiento infantil de padres, The Child 

Behavior Checklist/1.5-5 Es un cuestionario que mide la psicopatología más común en 

niños de 1.5 a 5 años de edad a partir del informe de los padres sobre el comportamiento de 

sus hijos en los últimos 6 meses. La encuesta fue contestada por los padres y el investigador 

responsable del estudio estuvo presente para resolver las dudas que pudieran surgir. Se les 

pidió que evaluaran las conductas asignando una puntuación de 0 a 2 según la siguiente 

escala 0 = no es cierto; 1 = a veces, pocas veces, 2 = casi siempre o muy a menudo. En 
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cuanto a la medición de los resultados obtenidos en el CBCL/1.5-5, como el número de 

ítems del cuestionario es de 100 y el máximo valor posible de cada uno de ellos es 2, el 

rango de la puntuación total del CBCL/1.5-5  puede oscilar entre "0" (si todas las preguntas 

tuviesen "no es cierto" como contestación) y "200" (si la contestación de todas las 

preguntas fuese "casi siempre”). En México esta escala fue validada por Albores en 2008, 

quien encontró que la consistencia interna del CBCL/1.5-5 mediante el coeficiente alfa de 

Cronbach fue elevada para las escalas de problemas Internalizadores .89, Externalizadores 

.92 y para el Total de problemas .95. Todas las subescalas, exceptuando la de problemas 

afectivos [DSM] (.61), y quejas somáticas (.61) mostraron alfas de .67 (Problemas de 

atención) a .90 (conducta agresiva). La confiabilidad del test retest a una semana se realizó 

mediante el cálculo de los coeficientes de correlación de Pearson entre las calificaciones 

(N=36) de la primera aplicación y la segunda de los CBCL/1.5-5. Para el total de la escala 

la correlación fue de .92. Excepto por la escala de quejas somáticas [DSM] (.66) los demás 

coeficientes de correlación de Pearson fluctuaron de .73 (problemas de sueño) y .92 (Escala 

total de Problemas). El coeficiente de correlación intraclase CCI de la escala Total de 

problemas fue de .96. Para el resto de las escalas fue de .67 (quejas somáticas) y .72 

(atención) a .90 para las escalas de banda ancha de Problemas internalizadores y 

externalizadores.   

Cuestionario de hábitos alimenticios 

Un cuestionario para explorar las conductas y patrones referentes a la alimentación fue 

diseñado para este estudio. Además también se exploraron las costumbres familiares en 

torno a  la preparación de los alimentos, el estatus socioeconómico y laboral de los padres y 

su posible influencia en la complexión del menor, incluye una escala análogo-visual en la 

que el padre identifica la complexión del menor en su perspectiva, compuesta por un 

gráfico en el que se observa la figura de un niño en cinco diferentes estadíos de 

complexión, desde normal hasta obesidad, se clasificó de acuerdo a la respuesta del padre 

que contestó el cuestionario (Ver hoja de anexos). 
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PROCEDIMIENTO 

 

Después de obtener la aprobación del comité de investigación del HPI, se procedió a 

presentar el proyecto a los directores de las distintas guarderías y se obtuvo el permiso de 

los directivos y los padres de familia. 

Se realizó la medición de peso y talla en todos los preescolares de 2 planteles oficiales, 

durante el periodo de  junio-agosto de 2010. 

El peso se obtuvo por medio de  una báscula calibrada y se uso un estadímetro estándar 

para medir la talla de los niños. El IMC se obtuvo con la siguiente fórmula: IMC=peso (en 

kg) / talla (en metros)2. Se llevó a cabo dicha medición de peso y talla, mas el cálculo del 

índice de masa corporal aproximadamente en 30 minutos por paciente, asimismo se entregó 

un paquete con los instrumentos que los padres respondieron y entregaron después de tres 

días. 

Se clasificó a los niños en base al IMC en dos grupos:  

1) Niños con IMC normal (de acuerdo a la edad y sexo) y el segundo en los que se detectó 

obesidad o sobrepeso con base al IMC. 

2) Niños con obesidad o sobrepeso en base al IMC 

Los padres de los menores contestaron el cuestionario CBCL/1.5-5 para evaluar la 

psicopatología.  

Se usó un punto de corte >65 para definir el rango clínico de todas las subescalas del CBCL 

como se sugiere en el manual de instrumento.  

Además de un cuestionario diseñado ad hoc que exploró los hábitos alimenticios, y algunos 

aspectos socioeconómicos del menor y su familia. Entre las  variables investigadas fueron 

aspectos  sobre hábitos alimenticios de los niños y sus familias, el tiempo y la persona 

designada para la preparación de alimentos, el dar dinero al niño para comprar alimentos en 

la escuela y el consumo de verduras, frutas y carnes rojas (ver anexos). 
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10. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

Este estudio cumple con las normas estipuladas en el acta de Helsinki y Nuremberg para la 

investigación en seres humanos. De igual manera el proyecto de investigación fue sometido 

a revisión por el Comité de Ética y de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” contando con el dictamen de aprobación y siendo registrado. Dado que el 

estudio es de carácter observacional, se consideró que con lleva un riesgo mínimo. Los 

niños, adolescentes y sus padres fueron informados ampliamente sobre los objetivos del 

estudio, y después de firmar el consentimiento informado los padres contestaron los 

instrumentos. Después de obtener la aprobación del comité de investigación del HPI, se 

procedió a presentar el proyecto a los directores de las distintas guarderías y se obtuvo el 

permiso de los directivos y la aprobación de los padres de familia para participar en el 

estudio. 

 

11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Plan de análisis de los resultados 

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

investigar las diferencias en las variables demográficas como porcentajes se usó la prueba 

chi cuadrada y para analizar las diferencias en las medias del CBCL/1.5-5 de los grupos se 

usó la prueba T de Student. Además se realizó un análisis de regresión logística con las 

variables dicotómicas sobre el status de sobrepeso/obesidad frente a controles y como 

covariables se usaron la edad, sexo y las variables de conducta alimentaria que fueron 

significativas en los análisis de chi cuadrada para la diferencia de los porcentajes en los 

grupos. El nivel de significancia estadística se estableció con una p <.05. 
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12. RESULTADOS 

 

Participaron un  total de 116 preescolares con un rango de edad entre 4 y 6 años, la  media 

de edad fue de 4.60 (DE=0.96), 55% fueron del sexo femenino. La prevalencia de 

sobrepeso para la muestra total fue de 20.6% y 7% para obesidad. Por sexo encontramos 

que en las niñas la tasa de prevalencia de sobrepeso fue de 17.2% y de obesidad de 10.9%. 

En varones, 3.8% tuvieron sobrepeso y 25% obesidad sin embargo estas diferencias no 

fueron significativas. El porcentaje de madre trabajadora fue muy similar en ambos grupos 

sin embargo en el grupo con sobrepeso/obesidad hubo un porcentaje mayor de padres 

desempleados (70%) siendo esta diferencia significativa (p< 0.019). Se encontró 

significancia estadística para las variables de: persona encargada de preparar los alimentos 

(p = 0.03), tiempo en la preparación de los alimentos, (codificado entre 90 y 240 minutos), 

(p=0.03)  padre trabaja (si/no) (p=0.03), la práctica de deporte (p=0.37), y el consumo de 

carne roja (3 a 5 veces por semana) (p=0.01) ver Tabla 2. 

 

 Tabla 1. Datos demográficos de los grupos del estudio 

 

Variables 

Normal 

n (%) 

n=83 

Sobrepeso/ 

Obesidad 

n (%) 

n=33 

p 

Sexo   Ns 

Masculino 37 (44.6%) 15 (28.84) Ns 

Femenino 46 (55.4%) 28.12 (45.5%) Ns 

Edad (M±DE) 4.60 (0.96) 4.48 (.097) Ns 

MSE Número de focos en casa(M±DE 4.82 (3.18) 4.40 (2.13) Ns 

Nota: MSE=Medio socioeconómico, Ns no significativo, M=Media, 

DE=Desviación standard 
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Tabla 2. Diferencias en las variables sobre hábitos alimenticios y situación económico-

laboral de las familias de los grupos con sobrepeso/obesidad e IMC normal  

 

Variables 
Normal 

N=83 

Sobrepeso/ 

Obesidad 

N=33 

P 

Numero de comidas al día M (DE) 3.23 3.52 NS 

Persona encargada de preparar alimentos  

(Madre Si) % 
77.8 22.2 .03 

Empleo de los padres  %    

 Madre (si) 38.1 33.3 NS 

 Padre (si) 53.6 30.3 .01 

Trabajo de tiempo completo de ambos padres si   81 86.4 NS 

¿El niño recibe dinero? (%) 4.8% 9.1 NS 

Consumo de carnes rojas (3-5/7) (%) 38.1 57.6 .01 

Práctica de deporte % 76.9 23.1 .03 

Consumo de comida chatarra % 88.1 93.9 NS 

¿Consumo de  frutas? % 100 97 NS 

Tiempo de preparación de los alimentos  

(90-240 min) M(DE) 
29.1 50 .03 

Días a la semana de consumo de frutas M(DE) 6.06 6.09 NS 

¿Consumo de verduras? % 100 97 NS 

Días a la semana de consumo de verduras M(DE) 4.83 5.30 NS 

Nota:  Ns no significativo, M=Media, DE=Desviación standard 

 

Además de obtener los datos antropométricos como peso talla e índice de masa corporal 

real de los participantes, se exploró la percepción de los padres sobre el peso, la talla y la 

complexión de los niños. Se encontró significancia estadística para la variable de peso y 

talla percibida por los padres (p=0.0001, p=.03 respectivamente) y la que explora la 

complexión del niño (ver anexos), (p=0.0001), los datos se muestran en la Tabla 3. 
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Tabla 3. Medias de los datos antropométricos reales y percibidos por los padres para 
ambos grupos 

Variables 

Normal 

(n=83) 
M (DE) 

Sobrepeso/

Obesidad 

(n=33) 
M (DE) 

P 

Peso real M (DE) 18.20 25.77 .0001 
Talla real M(DE)   1.09    1.09  NS 
Peso percibido M (DE) 17.95  25.18 .0001 
Talla percibida M (DE)   1.08   0.93 .03 
Complexión normal percibida por padres % 86.6 54.5 .0001 
Nota: IMC= Peso/talla2 

 

Tabla No. 4 Medias del CBCL/ 1.5-5 para los grupos  

CBCL1.5 Normal  

(n=83) 

Sobrepeso/ 

obesidad  

(n=33) 

t de 

Student  p 

Reactividad  53.86 (5.90) 52.87 (4.50) Ns 
Ansiedad  54.74 (7.12) 53.57 (5.82) Ns 
Quejas Somáticas 54.62 (6.32) 56.06 (6.88) Ns 
Aislamiento  57.86 (8.23) 55.18 (6.75) Ns 
Sueño  52.57 (3.72) 51.90 (2.50) Ns 
Atención  54.51 (5.56) 53.24 (4.38) Ns 
Agresión  53.96 (5.85) 53.33 (4.61) Ns 

 DSM 

Afectivos  55.86 (6.16) 55.45 (5.91) Ns 
Ansiedad  55.21 (7.13) 56 (9.46) Ns 
Desarrollo 58.07 (8.04) 56 (7.55) Ns 
TDAH 54.51 (5.65) 54.0 (4.1) Ns 
Oposición  54.12 (6.77) 53.21 (5.91) Ns 

Escalas de banda ancha 

Internalizadores 51.60 (10.62) 48.12 (12.65) Ns 
Externalizadores 50.01 (9.33) 47.18 (10.90) Ns 
Total 50.87 (9.60) 47.87 (12.04) Ns 
Nota: DSM=Manual de clasificación diagnóstica, TDAH= Trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad, Ns= No significativo. 
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Tabla 5. Razón de momios para las variables estadísticamente                       

significativas. 

Variables  

 

Normales vs Sobrepeso/Obesidad 

RM 
95% IC 

p 
Bajo  Alto  

Complexión (-) 5.37 2.1 13.69 .0001 

Deporte (no) 1.9 1.06 3.40 .03 

Cocina mamá (no) 2.43 1.04 5.67 .03 

Trabaja padre (no) 

(¿Cocina papá?) 
2.04 1.06 3.89 .01 

Carnes rojas 2.20 0.97 5.0 .04 

Tiempo preparación  

(90-240 min) 

2.43 1.04 5.67 
.03 

Nota: RM=Razón de momios, Complexión (-)= Complexión 

parental percibida distorsionada, IC=Intervalo de confianza 
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13. DISCUSIÓN 

 

En este estudio analizamos las diferencias en la psicopatología medida a través de la escala 

CBCL/1.5-5 en un grupo de preescolares de la comunidad con sobrepeso u obesidad 

respecto de un grupo con IMC normal.  La tasa de prevalencia de sobrepeso para 

preescolares de ambos sexos fue de 20.6% y 7% para obesidad. Estas cifras son semejantes 

a las reportadas en los pocos estudios realizados en México. Específicamente la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (2006) detectó obesidad en 10% de los preescolares. 

Bonvechio en 2009 estimó que la prevalencia de obesidad en los preescolares fue del 

16.7% para un periodo entre 1988-2006. Esta cifra coincide con el estudio de Kersey 

(2010) realizado en preescolares mexicano-americanos cuya prevalencia de obesidad fue 

del 17% cifra superior a la reportada para la población americana (12%) (Kersey, 2010). En 

otros países como Australia y Canadá informan que la prevalencia de obesidad en 

preescolares es del 19% la cual asciende a un 25% al considerar la categoría combinada de 

sobrepeso/obesidad (Campbell, 2006; Shea, 2010). 

Estudios realizados en México muestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad por 

grupos de edad  es  de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 

70% en la edad adulta (Bonvechio 2009) situándose por encima de las cifras reportadas en 

Estados Unidos (Gortmeker 1993). 

En ese país un estudio en 1999 (Flegal 1999) detectó que el 13% de niños de 6 a 11 años 

tuvieron  un índice de masa corporal (IMC) mayor al percentil 95 y en adolescentes de 12 a 

19 años la prevalencia fue del 14%. Estas cifras casi triplican la prevalencia de obesidad 

conocida para el período 1963-70 que fue del 4% para niños de 6 a 11 años y de 5% para 

adolescentes de 12 a 19 años de edad. Sin embargo ese estudio no investigó la prevalencia 

de obesidad o sobrepeso para niños menores de 6 años (Dieguez 2001).  

Estudios en otros países muestran que las cifras de prevalencia para preescolares también se 

han duplicado en los últimos años. (Vaska, 2002; Australian Institute of Family Studies, 

2005). Paradójicamente es en este grupo etario donde existe la menor preocupación de los 

padres por el peso y complexión de sus hijos (Baughcum, 2000; Carnell, 2005). Estudios de 
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seguimiento muestran que la obesidad en niños preescolares persiste en la adolescencia y 

en la vida adulta (Freedman, 2005; Janssen, 2005; Gardner, 2009). 

Como en otros estudios encontramos que los factores que aumentan el riesgo para la 

obesidad y el sobrepeso fueron que la madre no sea la persona responsable de preparar los 

alimentos, el dedicar mayor tiempo en la preparación de las comidas,  mayor consumo de 

carnes rojas, la falta de actividad deportiva, tener un padre desempleado y el que los padres 

tengan  una percepción errónea sobre el peso y talla del niño ver tabla no.2. Esta última 

variable fue la que tuvo la razón de momios más elevada (RM 5.37, IC 95% 2.1-13.69 

p=.0001). El 33.3% de los padres de niños con sobrepeso identificaron erróneamente a su 

hijo con complexión  normal, mientras que sólo el 14.4% de los padres de niños con  IMC 

normal ubicaron a su hijo en una categoría diferente a la de normal. Este resultado es 

consistente con estudios de distintas culturas que muestran una percepción parental 

distorsionada para estimar el peso y complexión física de sus hijos (Myers, 2000; Sherry, 

2004; Baughcum, 2000; Birch, 1998; Eckstein, 2006). Esta falla perceptual inicia a edades 

muy tempranas (Jiménez-Cruz, 2010) y es mayor en padres de niños que tienen obesidad, 

ocurriendo hasta en 70%-80% de los casos como lo han estudiado algunos investigadores 

(Campbell, 2006; Jiménez Cruz, 2010). Campbell (2006) encontró que sólo 5% de las 

madres mostró preocupación por el sobrepeso actual de sus hijos y 16% mostró 

preocupación por el posible sobrepeso de sus hijos en el futuro. 

Lo anterior puede deberse a factores de percepción de tipo cultural y familiar, o factores 

derivados del estilo de vida y tolerancia de cada familia, este resultado es semejante a lo 

reportado por Michelle en 2006, quién encontró una prevalencia de obesidad y sobrepeso 

de 19% y encontró que sólo 5% de los pacientes obesos tuvieron padres conscientes acerca 

de su estado metabólico y sus hábitos dietéticos. En otro estudio el 22% de los padres de 

niños con peso normal les clasificaron con bajo peso, el 63 % de los padres de niños con 

sobrepeso los clasificaron como normales y el 63% de los padres de niños obesos los 

consideraron con sobrepeso (Meizi, 2007). 

La percepción parental distorsionada sobre el peso de sus hijos entorpece la búsqueda de 

atención médica o la toma de decisiones para enfrentar el problema. Además estudios con 

población latina muestran que no sólo los padres si no también los médicos (40%) tienden a 

subestimar el peso de los niños (He, 2007; Jiménez Cruz, 2008). En décadas anteriores la 
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desnutrición fue un problema de salud pública importante nuestra población, es posible que 

este sea el motivo por el cual médicos y padres hispanos muestren mayor preocupación por 

la detección de infantes con peso bajo. En por lo menos dos estudios los resultados 

muestran que a las madres les preocupa más que sus hijos estén delgados (Crawford, 2004; 

Contento, 2003). Sin embargo no hay estudios que investiguen el efecto que la 

obesidad/sobrepeso tiene sobre la percepción de las personas en general para estimar esta 

variable. 

No encontramos diferencias para las variables del consumo de frutas, verduras y el número 

de comidas realizadas, a pesar de que el INEGI reporta una drástica disminución en el 

consumo de frutas de hasta el 25% aunado a un incremento en el consumo de bebidas 

endulzadas (37.2%) y comidas preparadas (6.3%) en los últimos 14 años. 

A diferencia de otros estudios realizados con niños escolares y adolescentes, en esta 

investigación no hubo diferencias significativas para las escalas de psicopatología del 

CBCL/1.5-5 en  los grupos con sobrepeso/obesidad y el grupo control con IMC normal.  

Borges en  México (2010), realizó un estudio con adolescentes entre 12 y 17 años (n=3005) 

por medio de una entrevista cara a cara. Para los grupos extremos de IMC (bajo y alto) 

encontró asociación significativa con trastorno del control de los impulsos, (trastorno 

explosivo intermitente) siendo más marcada dicha asociación en las mujeres participantes 

(Steinsbekk 2009). 

Hasler en 2005 realizó un estudio longitudinal (cohorte n=4552) y mostró asociación entre 

la depresión en la infancia temprana y  la ganancia ponderal en la adultez. Además encontró 

asociación con otros factores como abuso de sustancias y la presencia de antecedentes 

familiares de obesidad, lo anterior es semejante a lo  reportado por Gilbert en 2004, quien 

estudió las alteraciones en la dinámica familiar de adolescentes con obesidad y la presencia 

de trastornos de ansiedad detectados con escalas de DSM-IV.  

Lo anterior resulta de suma importancia ya que se han descrito distintos problemas de 

psicopatología detectables en la población que padece obesidad, en comparación con los 

sujetos de peso normal, en especial para los grupos de edad adolescente y adulto.  

Por otro lado en el análisis sobre los aspectos laborales de los padres es interesante saber 

que el desempleo del padre se asocia con obesidad y sobrepeso (p=0.019). Es posible que 

cuando el padre no trabaja tienda a ocuparse de la alimentación y/o preparación de los 
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alimentos labor que habitualmente realiza mujer y que este hecho pudiera predisponer el 

desarrollo de sobrepeso en los menores, sin embargo el diseño que usamos en este estudio 

impide afirmar esta hipótesis.  

Se ha asociado en algunos estudios el hecho de que los padres que trabajan de tiempo 

completo presentan una tendencia mayor, en comparación con otros factores, de que sus 

hijos desarrollen sobrepeso y obesidad, dichos factores añadidos son identificados como 

culturales, de tipo familiar y genético entre otros.  

En general, los hijos fueron más propensos a tener sobrepeso u obesidad que sus padres en 

1965: el 12 por ciento de los varones tenían sobrepeso u obesidad, a diferencia del 8 por 

ciento de sus padres durante la niñez. Y el 18 por ciento de las niñas tenían obesidad, 

comparado con el 11 por ciento de la generación de sus madres. Se encontró que el peso y 

el trabajo de las madres estaban asociados con el riesgo de que sus hijos tuvieran sobrepeso. 

Los hijos de las mujeres que trabajaban a tiempo completo eran un 48 por ciento más 

propensos a tener sobrepeso u obesidad que los hijos de las mujeres que no trabajaban fuera 

del hogar. Si los padres eran obesos, la posibilidad de que los hijos tuvieran sobrepeso era 

entre tres y seis veces mayor que en las familias en las que los padres tenían un peso 

normal. Tanto la obesidad de los padres como el trabajo materno de tiempo completo 

aumentaron entre ambas generaciones. 
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14. LIMITACIONES 

  

El presente estudio posee algunas limitaciones como el tamaño muestral reducido que pudo 

haber influido para disminuir el poder estadístico para encontrar psicopatología asociada 

con el grupo de niños con sobrepeso/obesidad.  

 

 

15. CONCLUSIONES 

  

A pesar de no encontrar diferencias significativas en cuanto a las escalas de CBCL 1.5-5, el 

presente estudio es de utilidad, ya que se ha reportado la emergencia de los síntomas 

ligados al desarrollo de la obesidad como entidad clínico-patológica alrededor del ingreso 

del niño a la educación primaria, por lo que pudiera ser de suma utilidad la réplica del 

presente en población escolar y adolescentes, en los que teóricamente el problema está 

ampliamente expresado.  

Por otra parte la corrección de los hábitos dietéticos anómalos y aspectos de la vida familiar 

con repercusión en la alimentación derivados de las actividades económicas de los padres 

puede constituir un área para introducir estrategias de prevención y reducir la elevada tasa 

de incidencia de obesidad en la población infantil mexicana. Un estudio longitudinal 

permitiría saber el orden en que las variables de sobrepeso/obesidad y depresión ocurren.  
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17. ANEXOS: 

17.1 Se presenta únicamente la hoja frontal de CBCL 1.5-5 ya que éste 

cuenta con Copyright. 
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17.2  Cuestionario de hábitos alimenticios. 

 

CUESTIONARIO SOBRE HABITOS ALIMENTICIOS 
 

Fecha:  

Nombre del niño: 

Nombre del padre responsable: 

1. Cuantas comidas al día realiza su hijo? 
 

2. Quien se encarga de preparar la comida en casa? 
 

3. Cuanto tiempo se invierte por los padres en la preparación de los alimentos?  
 

4. Durante el tiempo que está en la escuela, el niño recibe dinero para comprar 
alimentos por el mismo? 
 

5. En su familia, cuantas veces a la semana consume carnes rojas? 
 

6. El niño realiza actividad física y/o deportiva?  Con que frecuencia?  (Describa) 
 

7. El niño consume productos chatarra como hamburguesas, pizzas, helados etc.? Con 
que frecuencia? 
 

8. Con que frecuencia  su hijo consume frutas y verduras? 
 

9. Cual es el peso actual de su hijo? Cual es su estatura en centímetros ? 
 

10. Como considera la complexión de su hijo? (señale con una cruz) 

                                                    

 

 

 

 

 

GRACIAS 
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17.3  Carta de consentimiento informado 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS 
DE INVESTIGACIÓN CLINICA 

Lugar y 
Fecha 

               

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de 
investigación titulado: 

. 

Frecuencia de psicopatología en una muestra de pacientes preescolares con obesidad 

El objetivo del 
estudio es: 

Encontrar las principales patologías psiquiátricas que padecen los niños 
con obesidad y comparar las cifras con los que no presentan obesidad. 

 

Se me ha explicado que mi participación 
consistirá en:  

. 

Contestar los cuestionarios proporcionados con datos acerca de la conducta  y los hábitos de 
alimentación del niño y, al cual se le realizará medición de peso y talla en una sola ocasión 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere 
conveniente. 

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se identificará al niño en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de  este estudio y de que los datos relacionados con la 
privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la 
información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer 
respecto a mi permanencia en el mismo. 

 

 Nombre y firma del responsable 

Dr. Leonel Navarro Ovando. / Dra. Lilia Albores 
Gallo. 

 

 Nombre, firma y matrícula del Investigador Responsable.  

Números telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas 
relacionadas con el estudio: 

Hospital psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro 55739161. División de Investigación. 
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17.4  Tabla percentilar de índice de masa corporal para niños de 0-20 años 
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17.5  Tabla percentilar de índice de masa corporal para niñas de 0-20 años 
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