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1. RESUMEN. 

Introducción. La obesidad es un problema de salud pública nivel mundial. La prevalencia de sobrepeso 

y obesidad entre 5 a 11 años es de aproximadamente 34%. La frecuencia de las complicaciones 

psiquiátricas asociadas a obesidad no ha sido establecida con certeza debido a las diferentes 

metodologías usadas; sin embargo, se ha evidenciado un incremento en la frecuencia de estas.  

Objetivo. Determinar la frecuencia de trastornos psiquiátricos en escolares y adolescentes con 

diagnóstico de obesidad a su ingreso al Centro de Atención Metabólica Integral para el Niño y el 

Adolescente del Hospital General ‘Dr. Manuel Gea González’ 

Materiales y Métodos. Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal en 

escolares y adolescentes de 6 a 16 años del Centro de Atención Metabólica Integral para el Niño y el 

Adolescente del Hospital General ‘Dr. Manuel Gea González’ con diagnóstico de obesidad y de algún 

trastorno psiquiátrico, a su ingreso; de 01 de enero de 2017 al 30 de junio de 2019. Se utilizó estadística 

descriptiva. 

Resultados. Se incluyeron 32 pacientes con diagnóstico de obesidad y algún trastorno psiquiátrico, 20 

eran hombres (62.5%) y 12 mujeres (37.5%). La edad de los participantes fue de 9 a 16 años, con una 

media de 12.9 años. La edad con mayor frecuencia de trastornos psiquiátricos fueron los 14 años 

(21.8%), 12 años (18.7%) y después 11 y 13 años (15.6% cada uno). Los trastornos psiquiátricos más 

frecuentes fueron TDAH con 25% (8 pacientes), trastorno Mixto Ansioso-Depresivo con 21.8% (7 

pacientes) y trastorno de Ansiedad con 18.7% (6 pacientes). En el caso de los hombres, TDAH fue el 

trastorno más frecuente con 30% (6 pacientes), seguido de trastorno de Ansiedad con 15% (3 

pacientes); en el sexo femenino, los trastornos más frecuentes fueron trastorno de Ansiedad como 

trastorno Mixto Ansioso-Depresivo, cada uno con 25% (3 pacientes respectivamente). En relación con 

el grado de obesidad, los pacientes con obesidad grado II presentaron con mayor frecuencia trastornos 

psiquiátricos con 43.7% (14 pacientes), seguidos de aquellos con obesidad grado I con 40.6% (13 

pacientes). 

Conclusión. Es importante reconocer las complicaciones psiquiátricas que pueden derivarse de la 

obesidad en niños y adolescentes ya que son frecuentes, además de las consecuencias que implica en 

la calidad de vida y, el riesgo de padecer ambas en la etapa adulta. Mientras que, el tratamiento de la 

obesidad debe ser integral, ya que se ha observado una relación poligénica entre obesidad y trastornos 

psiquiátricos, con la influencia de otros factores como la familia y el entorno social y el ambiente en el 

que se desarrollan. 

Palabras clave: obesidad, trastornos psiquiátricos, adolescentes, ansiedad, déficit de atención 



2. INTRODUCCIÓN. 

 

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica, caracterizada por 

el exceso de grasa corporal y un sinnúmero de complicaciones en todo el 

organismo.1 La Organización Mundial de la Salud (OMS) la define como la 

acumulación excesiva de grasa, que puede ser perjudicial para la salud.2 La 

obesidad es el resultado de un desequilibrio crónico calórico, en el que se consumen 

más calorías de las que se requieren a diario. Es la consecuencia de la interacción 

entre diversos factores relacionados con el medio ambiente, la genética y el entorno 

social.3 Actualmente, se reconoce un desequilibrio en el medio ambiente, cambios 

que contribuyen al aumento de la ingesta calórica como el aumento en el consumo 

de bebidas azucaradas, refrigerios dulces, comidas rápidas que contienen exceso 

de grasa, alimentos con alto índice glucémico, y factores que predisponen a la 

disminución del gasto calórico, como disminución en los niveles de actividad física 

y el incremento en el tiempo dedicado a actividades sedentarias.3, 4, 5, 6, 7 Los factores 

etiológicos para la obesidad infantil son complejos.8 La angustia psicosocial y 

emocional contribuye al aumento de peso excesivo en los niños a través de 

estrategias de adaptación desfavorables como: comer para suprimir las emociones 

negativas, regulación del apetito y respuesta inflamatoria de bajo grado.8,9 Además, 

en niños, el riesgo de obesidad se ha asociado con los estilos de alimentación de 

los padres, estrés y depresión.10 Otros factores propuestos incluyen factores 

perinatales,11 peso al nacimiento,12 uso de lactancia materna,13 uso de 

antibióticos,14 químicos ambientales,15 microbiota16 y experiencias de vida 

adversas.17 Las consecuencias psicosociales de la obesidad infantil son frecuentes 



e incluyen baja autoestima, ansiedad, depresión y disminución de la calidad de vida 

relacionada con la salud física.18,19,20 Los niños con obesidad tienen mayor 

probabilidad de ser víctimas de acoso y discriminación.21      

 

La OMS reporta que en 2016 aproximadamente 42 millones de niños con sobrepeso 

a nivel mundial, son menores de 5 años, y aproximadamente 31 millones viven en 

países en vías de desarrollo; aproximadamente 340 millones de niños y 

adolescentes (de 5 a 19 años) tienen sobrepeso u obesidad.22 La prevalencia de 

obesidad entre lactantes, niños y adolescentes va en aumento en todo el mundo; 

en cifras absolutas hay más niños con sobrepeso y obesidad en países de ingresos 

económicos bajos y medianos que en los países de ingresos económicos altos.23 

México ocupa el 2° lugar en sobrepeso de los países que integran la Organización 

para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE). Entre 2000 y 2012 las tasas 

de sobrepeso y obesidad en la población adulta se incrementaron de 62.3% a 

71.3%; uno de cada 3 niños también tiene sobrepeso u obesidad.24 De continuar 

este incremento en la prevalencia de estas patologías, se estima que para 2025, 

alrededor de 70 millones de niños presenten obesidad o sobrepeso a nivel 

mundial.25  

 

México ocupa el primer lugar de Obesidad infantil a nivel mundial.26 En la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (ENSANUT-MC) (2016) se reportó 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en niños de entre 5 y 11 años de 

33.2% (IC 95% 29.6-37.1), se observó una mayor prevalencia de obesidad en niños, 

18.3% (IC 95% 14.3-23.2) en comparación con las niñas 12.2% (IC 95% 9.4-15.5).27 



En cuanto a adolescentes de entre 12 a 19 años, la prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad fue de 36.3% (IC 95% 32.6-40.1), superior a la de 2012 

(34.9%; IC 95% 33.7-36.2).27  

El incremento en la prevalencia de estas patologías no está aclarado 

completamente, pero se sabe que influyen el estilo de vida, la actividad física 

disminuida y el consumo excesivo de alimentos.28,29  

 

Se estima que cada año ocurren 400 mil muertes y se gastan 117 mil millones de 

dólares en atención a la salud y costos relacionados atribuibles a la obesidad. El 

costo de las complicaciones derivadas de la obesidad se ha estimado en 93 mil 

millones de dólares anuales para la atención médica en Estados Unidos (2002).28 

Se ha identificado que el incremento en el gasto por persona, atribuible a la 

obesidad, es aproximadamente el doble que el registrado para la población 

general.30 

La carga económica de las enfermedades relacionadas con el incremento del Índice 

de Masa Corporal (IMC) se estima de $806 millones de dólares en 2010, el cual 

puede incrementarse a $1 a 2 miles de millones de dólares en 2030 y para 2050 el 

incremento en el costo de las comorbilidades asociadas a sobrepeso y obesidad 

puede llegar hasta los $7 mil millones de dólares.31 

 

Para el diagnóstico de obesidad, se utiliza como herramienta diagnóstica el IMC, el 

cual se obtiene de la relación entre el peso (kg) entre la talla (m) al cuadrado. Para 

establecer el diagnóstico de obesidad en niños y adolescentes, se utilizan las 



gráficas de la OMS, definiendo sobrepeso si el IMC se encuentra entre el percentil 

85 a 95% y obesidad si el percentil del IMC es superior a 95%.32 

En tanto, existen otros gráficos propuestos por los Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) de Estados Unidos (2000), en los cuales se puede clasificar a los 

niños y adolescentes con obesidad grave (mayor al percentil 120).32 

 

Los niños con sobrepeso u obesos tienen mayor riesgo de padecer enfermedades 

no transmisibles a menor edad.2 Entre las principales complicaciones que se 

desencadenan debido a la obesidad se encuentra el Síndrome Metabólico, que 

predispone al desarrollo temprano de Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad 

cardiovascular ateroesclerosa;1,30 así como asma, Síndrome de Apnea/Hipopnea 

Obstructiva del Sueño, enfermedad por Hígado Graso No Alcohólico, Síndrome de 

Ovario Poliquístico, enfermedad por Reflujo Gastroesofágico, complicaciones 

musculoesqueléticas: pie plano, genu valgo, tibia vara, enfermedad de Blount, 

deslizamiento de la epífisis femoral, además de un incremento en el riesgo de 

fracturas. 33,34,35  

 

En cuanto a las complicaciones neuropsiquiátricas que se pueden desarrollar 

secundarias a la obesidad, las tasas de ocurrencia son inciertas debido a las 

diferentes metodologías utilizadas. A pesar de lo anterior, con mayor frecuencia se 

reconocen como comorbilidad asociada a la obesidad.36 

La obesidad y los trastornos psiquiátricos han establecido una correlación 

poligénica, condiciones heterogéneas, influidas por otros factores como la familia, 

el contexto social y el ambiente en donde se desarrollan.37 Los trastornos 



psiquiátricos en pacientes con obesidad incluyen: alteraciones en la imagen 

corporal, baja autoestima, deterioro de las relaciones sociales, victimización, baja 

calidad de vida, síntomas depresivos, trastornos de la alimentación, ansiedad, 

depresión, problemas de comportamiento (hiperactividad y agresividad).35,37 

 

Las condiciones de salud mental que se presentan en la infancia tienen un aumento 

significativo en los efectos sobre la obesidad.37 Incledon E, et al (2011) en una 

revisión sistemática de estudios observacionales longitudinales, que incluyeron 

niños y adolescentes de entre 3 a 18 años se demostró que la presencia de 

hiperactividad y depresión en niños de entre 5 y 8 años, respectivamente, se 

asocian con un riesgo incrementado de obesidad tanto en la adolescencia (18 a 23 

años) como en la vida adulta (30 a 34 años).8  

Por otro lado, la imagen negativa del cuerpo, el bullying, experiencias escolares 

negativas, comorbilidades asociadas, abuso de sustancias, entre otras, son 

conductas negativas relacionadas que interrumpen el desarrollo psicosocial del 

niño.37 

Además, conforme el niño crece, madura y se incrementa la interacción con los 

adultos; la percepción que tienen los adultos respecto al peso del niño y su reacción 

ante la misma influye en la autopercepción del niño.38 

 

Adolescentes con obesidad tienen mayor riesgo de abandono escolar, repetir 

grados escolares; así como tendencia a la soledad, incremento en el consumo de 

sustancias, asociarse con actividades delictivas, además de una baja calidad de 

vida.32,39  



 

Los niños con trastornos de la alimentación tienden a definir su imagen corporal 

como negativa, lo que puede explicar su asociación con preadolescentes con 

sobrepeso u obesidad. Dentro de los trastornos alimenticios que destacan se 

encuentran: atracones, anorexia nervosa, bulimia.32,40 

 

En cuanto a depresión y ansiedad, se ha encontrado que el incremento de peso 

durante la adolescencia puede relacionarse con depresión y baja autoestima. Sólo 

un pequeño número de estudios realizados han reportado diferencias en cuanto al 

sexo, de niños/adolescentes con sobrepeso u obesidad.40 Otro hallazgo relevante 

es que pacientes de entre 12 a 14 años con obesidad tienen mayor riesgo de 

presentar depresión, ansiedad o paranoia.41, 42 El incremento del IMC se ha 

asociado con dificultades en el manejo de la depresión, por lo que se considera que 

la disminución en el peso puede ayudar a mejorar los síntomas depresivos. La 

disminución del peso tiene un impacto positivo en los síntomas depresivos, así como 

mejoría en la calidad de vida, además de que se ha demostrado que puede reducir 

el uso de antidepresivos. La obesidad y la depresión son comorbilidades comunes, 

en las que se sobrepone discretamente la fisiopatología. Se ha evidenciado que la 

obesidad tiene efectos tóxicos a nivel cerebral.42 (Ver Figura 1) 

 

 

 



 

El Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es uno de los 

padecimientos psiquiátricos más frecuentes en la infancia, se estima que de 5% a 

10% de los niños en etapa escolar lo padecen; sin embargo, la asociación con 

obesidad no ha sido corroborada.40 Es importante reconocer de manera oportuna 

los factores de riesgo psicosocial que presentan los niños con obesidad para 

establecer un tratamiento oportuno y prevenir secuelas como suicidios.37  

El abordaje por parte del equipo multidisciplinario en este campo es una necesidad 

obligada para el clínico y un elemento invaluable para el paciente, cuando se siente 

escuchado y apoyado por el equipo de salud.36  

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de trastornos psiquiátricos 

en escolares y adolescentes con diagnóstico de obesidad a su ingreso al Centro de 

Atención Metabólica Integral para el Niño y el Adolescente del Hospital General ‘Dr. 

Manuel Gea González’ 



3. MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal en 

escolares y adolescentes de 6 a 16 años del Centro de Atención Metabólica Integral 

para el Niño y el Adolescente del Hospital General ‘Dr. Manuel Gea González’ con 

diagnóstico de obesidad y de algún trastorno psiquiátrico, a su ingreso; de 01 de 

enero de 2017 al 30 de junio de 2019.  

Se identificaron los expedientes candidatos a participar, se obtuvo la información 

necesaria para dicho estudio. Se utilizó estadística descriptiva: medidas de 

tendencia central: media, mediana, desviación estándar, proporciones o 

porcentajes. 

 

4. RESULTADOS. 

 

Se incluyeron 32 pacientes con diagnóstico de obesidad y algún trastorno 

psiquiátrico, de los cuales 20 eran hombres (62.5%) y 12 mujeres (37.5%). (Ver 

Gráfico 1) 

La edad de los participantes fue de 9 a 16 años, con una media de 12.9 años. Los 

trastornos psiquiátricos se presentaron con mayor frecuencia a los 14 años (21.8%), 

seguido de 12 años (18.7%) y después 11 y 13 años (15.6% cada uno). (Ver Gráfico 

2) 



Los trastornos psiquiátricos más frecuentes fueron TDAH con 25% (8 pacientes), 

trastorno Mixto Ansioso-Depresivo con 21.8% (7 pacientes) y trastorno de Ansiedad 

con 18.7% (6 pacientes). (Ver Gráfico 3)  

En el caso de los hombres, TDAH fue el trastorno más frecuente con 30% (6 

pacientes), seguido de trastorno de Ansiedad con 15% (3 pacientes); mientras que, 

el sexo femenino presentó con mayor frecuencia tanto trastorno de Ansiedad como 

trastorno Mixto Ansioso-Depresivo, cada uno con 25% (3 pacientes 

respectivamente). (Ver Gráfico 4) 

En relación con el grado de obesidad, los trastornos psiquiátricos fueron más 

frecuentes en el grupo de pacientes con obesidad grado II, con 43.7% (14 

pacientes), seguidos de aquellos con obesidad grado I con 40.6% (13 pacientes). 

(Ver Gráfico 5) 

 

5. DISCUSIÓN. 

 

Se encontró mayor frecuencia de trastornos psiquiátricos en pacientes de sexo 

masculino, con 62.5%; a diferencia de lo reportado en la literatura en donde no se 

reporta diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la presentación de 

trastornos psiquiátricos en hombres y mujeres.  

 

Esposito, et al (2014) no encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo y 

niveles de depresión (p=0.349) y niveles de ansiedad (p=0.219)43, al igual que 

Sepúlveda, et al (2018) no encontraron diferencias significativas en relación con la 



prevalencia de trastornos psicológicos y el sexo, ni tampoco entre el sexo y los 

resultados obtenidos en los cuestionarios aplicados para identificar dichos 

trastornos.44 

 

La mayoría de los estudios realizados incluyen niños y adolescentes de entre 8 a 

12 años. Eschenbeck H, et al demostró que en niños obesos de entre 12 a 14 años 

el riesgo de presentar trastorno de ansiedad o depresión es mayor comparado a 

niños más jóvenes.45 En este estudio, las edades más frecuentes que presentaron 

trastornos psiquiátricos fueron entre los 11 a 14 años, con una medida de 12.9 años. 

Los trastornos psiquiátricos más frecuentes en ambos sexos fueron TDAH con 25%, 

Trastorno mixto Ansioso-Depresivo con 21.8% y trastorno de Ansiedad con 18.7%. 

Lo anterior es similar a lo reportado en la literatura, donde se menciona que los 

trastornos de ansiedad y del estado de ánimo son los más frecuentes.  

 

Sepúlveda AR, et al en 2018, en un estudio transversal realizado en Centros de 

Atención Primaria de Madrid, España, donde se incluyeron 170 pacientes de 8 a 12 

años con IMC p>85, encontraron que 57.06% de los participantes con sobrepeso u 

obesidad tenían al menos 1 diagnóstico definitivo de trastorno psicológico; los 

problemas psicológicos con mayor frecuencia fueron trastornos de ansiedad 

(31.7%), seguidos de algún tipo de trastorno afectivo (10%), 6.47% con diagnóstico 

de TDAH, 5.88% con trastornos de la conducta alimentaria y 2.94% con diagnóstico 

de desorden de conducta y de control de impulsos.44 

 



Mientras que Sheinbein DH, et al (2019) reporta que de 240 niños de 7 a 11 años 

con IMC p>85, 39.8% cumplió criterios para depresión y/o ansiedad; de estos, 48 

participantes (50%) cumplieron criterios tanto para depresión como ansiedad, 24 

participantes (25%) solo criterios de depresión y 24 sólo criterios de ansiedad.46 

 

Lo anterior coincide con los hallazgos reportados en este estudio, con respecto al 

trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (7 pacientes) y el trastorno de Ansiedad; este 

último se presentó de manera aislada en 6 pacientes, y asociado a otro trastorno 

psiquiátrico en otros 6 pacientes; mientras que pacientes con Depresión fueron 7 en 

total, únicamente 1 de manera aislada, el resto acompañados de otro trastorno 

psiquiátrico. 

 

Por otro lado, el trastorno psiquiátrico más frecuente fue TDAH, similar a lo 

reportado por Sepúlveda AR, et al (2018) quienes reportaron una frecuencia de 11 

participantes (6.47%) con este diagnóstico.44 Mientras en 2004, Holtkamp K,  et al 

evaluaron la presencia de sobrepeso y obesidad en 97 niños con TDAH, en 

Alemania, encontrando una diferencia significativa en la desviación estándar de IMC 

promedio de los pacientes comparada con el valor de referencia para la población 

alemana de la misma edad (p=0.038); las proporciones con sobrepeso (19.6%; 

p=0.0008) y obesidad (7.2%; p=0.0075) también fueron significativamente mayores 

a lo esperado.47 Además, Incledon E,  et al (2011) demostraron que la presencia de 

hiperactividad y depresión en niños de entre 5 a 8 años se asocian a un riesgo 

incrementado de obesidad tanto en adolescencia como en la vida adulta.8 



Cabe mencionar que, de los 32 pacientes incluidos en este estudio, únicamente 2 

(6.25%) presentaron Acoso Escolar (bullying), uno asociado a Depresión y otro a 

trastorno de Ansiedad; el caso de este asociado a Depresión se presentó en un 

paciente de sexo femenino y el caso asociado a Ansiedad se presentó en el sexo 

masculino. Blanco M, et al, en un estudio de casos y controles en 2019 en donde 

evaluaron el bienestar psicológico y la tasa de acoso escolar de niños con obesidad 

y compararlos con niños sin sobrepeso, de Madrid, España, encontraron mayor 

frecuencia en niveles de ansiedad (p<0.01 OR 1.12, IC 95% 1.02-1.22), niveles de 

depresión (p<0.05 OR 1.1 CI 1.01-1.2) y bajos niveles de autoestima (p<0.01 OR 

0.85 IC 0.76-0-95); no se encontraron diferencias significativas en cuanto a 

ansiedad, depresión, autoestima y acoso escolar en cuanto a sexo en cada grupo 

(p>0.05).48 

 

En el caso de México, Borges G, et al (2010) en un estudio transversal evaluaron la 

asociación entre IMC y prevalencia de trastornos psiquiátricos en adolescentes de 

la Ciudad de México, encontrando mayor probabilidad de padecer trastornos del 

control de impulsos en adolescentes con IMC extremo, comparados con IMC normal 

(p>0.001); además de que los participantes con sobrepeso u obesidad presentaron 

mayor frecuencia de trastornos de ansiedad (OR 1.1, IC 95% 0.9-1.3) y trastornos 

del estado de ánimo (OR 1.1 IC 95% 0.3 a 1.2).49 Lo cual es similar a los hallazgos 

en este estudio. 

 

Es de importancia destacar que, en este estudio, ninguno de los pacientes incluidos 

presentó Trastorno de la Conducta Alimentaria, a diferencia de los reportado por 



Sepúlveda AR, et al (2018); así como trastorno del control de impulsos, que ninguno 

de los pacientes presentó; a diferencia de lo reportado por Borges G, et al (2010) 

quienes refieren que es más probable que pacientes con IMC extremadamente alto 

presenten dicho trastorno.49  

 

Por otro lado, llama la atención que 2 pacientes (6.24%) presentaron diagnóstico de 

Enuresis y 1 más de Encopresis (3.12%), asociados a Depresión y Ansiedad; sin 

embargo, en la literatura no hay reportados casos similares. Otro trastorno que 

también se presentó en 1 paciente fue Tricotilomanía asociada a trastorno de 

Ansiedad, pero al igual que en los casos mencionados anteriormente, tampoco se 

cuenta con casos reportados en la literatura.  

 

Al evaluar por separado la frecuencia de trastornos psiquiátricos en hombres y 

mujeres, en esta muestra se observó que, en el caso de los hombres, los trastornos 

más frecuentes fueron TDAH (6 pacientes), trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (4 

pacientes) y trastorno de Ansiedad (3 pacientes); mientras que en el sexo femenino 

fueron trastorno de Ansiedad (3 pacientes), Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (3 

pacientes) y TDAH (2 pacientes); se observa que la frecuencia es similar en ambos 

sexos, aunque con diferentes proporciones entre ambos. Es de relevancia también 

que, los 2 pacientes que presentaron trastorno de Ansiedad, Depresión y TDAH son 

hombres; lo que destaca la frecuencia de este último trastorno en el sexo masculino. 

A diferencia de lo reportado por Sepúlveda AR, et al (2018) donde encontraron que, 

en el caso del cuestionario de Ansiedad (State-Trait Anxiety Inventory for Children, 

STAIC), las mujeres obtuvieron un promedio mayor, en comparación con los 



hombres (p=0.008).44 También Eschenbeck H, et al (2009) demostraron que las 

niñas de entre 12 a 14 años con obesidad muestran mayor riesgo de padecer 

trastorno de Ansiedad.45 Finalmente, la frecuencia de trastornos psiquiátricos de 

acuerdo al grado de obesidad, se observó que fue mayor en los grados 1 y 2, con 

un total de 13 y 14 pacientes, respectivamente; en el caso de los pacientes con 

obesidad grado 2, el trastorno más frecuente fue el trastorno Mixto Ansioso-

Depresivo, con 5 pacientes (35.7%). En el caso de pacientes con obesidad grado 1, 

TDAH con 5 pacientes (38.4%) y trastorno de Ansiedad con 4 pacientes (30.7%) 

fueron los trastornos más frecuentes. Similar a lo reportado por Sepúlveda AR, et al 

(2018) quienes encontraron una asociación estadísticamente significativa entre los 

diagnósticos de DSM-5 y el IMC (t=2.29, p=0.02); sin embargo, no se hace 

diferencia en los grados de obesidad que presentaron los pacientes.44 Con respecto 

a lo anterior, debemos considerar que el número de pacientes con obesidad grado 

3 a los que se da seguimiento en Centro de Atención Metabólica Integral para el 

Niño y el Adolescente (CAMINA) es menor comparado con el número de pacientes 

con obesidad grado 1 y 2, por lo que ello puede ser la razón de la menor frecuencia 

de trastornos psiquiátricos en este grupo de pacientes. 

 

Este estudio permite tener un panorama general de las complicaciones 

psiquiátricas, que a pesar de no ser tan frecuentes en nuestro medio, debemos 

considerarlas al momento de iniciar el tratamiento de pacientes con obesidad en el 

Centro de Atención Metabólica Integral, con la intención de brindar atención integral 

en esos pacientes; además de considerar las consecuencias en el tratamiento, que 

dichos trastornos psiquiátricos pueden generar en niños y adolescentes con 



sobrepeso u obesidad, ya que algunos estudios han demostrado que la disminución 

de peso corporal genera un impacto positivo en la disminución de síntomas 

depresivos, así como en la calidad de vida y tal vez, en el uso de antidepresivos.  

 

La limitación del presente estudio es que no representa el total de la población que 

es atendida en CAMINA, ya que solo reúne el 10% del total de pacientes en 

seguimiento con diagnóstico de obesidad, por lo que no puede ser generalizable a 

niños y adolescentes del país.  

A pesar de lo anterior, debido a que no se contaba con observaciones previas al 

respecto de trastornos psiquiátricos en dicha población, se ofrece un panorama 

general de éstos en escolares y adolescentes con obesidad atendidos en CAMINA 

y, sobre todo que, a los pacientes que están ingresando a dicho Centro se les brinde 

una atención integral. 

 

6. CONCLUSIÓN. 

 

Es importante reconocer las complicaciones psiquiátricas que pueden derivarse de 

la obesidad en niños y adolescentes ya que son frecuentes, además de las 

consecuencias que implica en la calidad de vida y, sobre todo, por el riesgo de 

padecer tanto obesidad como algún trastorno psiquiátrico en la etapa adulta. 

Mientras que, el tratamiento de la obesidad debe ser integral, ya que se ha 

observado una relación poligénica entre ambos, con la influencia de otros factores 



como la familia y el entorno social y el ambiente en el que los niños y adolescentes 

se desarrollan. 
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8. ANEXO. 
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Gráfico 1. Distribución de Trastornos 
Psiquiátricos de acuerdo a Género.
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Gráfico 2. Frecuencia de Trastornos 
Psiquiátricos de acuerdo a Edad y Sexo.
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acuerdo a Grado de Obesidad
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