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“DEPRESIÓN EN ESCOLARES CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL HGR 

CON MF # 1 EN CUERNAVACA MORELOS”. 

García-Orihuela I.1,   Rodríguez-Santillanes EJ. 2 

1 Médico Familiar adscrito H.G.R. c/ MF No1. Cuernavaca, Morelos, 2Residente de Medicina Familiar, H.G.R. c/ Medicina Familiar No. 

1, IMSS Cuernavaca 

RESUMEN 
 Antecedentes. La depresión es una alteración en el estado de ánimo de las personas que podemos 

describirlo como un sentimiento de tristeza. El 20% de los niños y adolescentes del mundo padecen 

de una enfermedad mental. La depresión infantil es la segunda causa más frecuente de patología 

psiquiátrica encontrándose con mayor frecuencia en niños varones. El sobrepeso y la obesidad 

infantil se han incrementado en los países industrializados, y el exceso de peso corporal en edad 

escolar representa un riesgo de sobrepeso u obesidad en la adolescencia y edad adulta. Así mismo 

un niño que padece obesidad puede sufrir discriminación social, depresión y baja autoestima.   

Objetivo.  Se determinó la frecuencia de sintomatología depresiva en escolares de 8 a 12 años con 

sobrepeso y obesidad adscritos al Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en Cuernavaca, Morelos. 

 Material y métodos.  Se realizó un estudio observacional, transversal descriptivo, con técnica de 

muestreo no probabilístico por conveniencia con población finita, con marco muestral en 151 

escolares de 8 a 12 años de edad adscritos al Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 

1 de Cuernavaca, Morelos. Se utilizó un cuestionario sociodemográfico se realizó somatometría para 

calcular el índice de masa corporal (IMC) y se aplicó el cuestionario de inventario de depresión en 

niños (CDI) 1992, creado por Kovacs en 1977 cuenta con alfa de Cronbach con índices de 

confiabilidad entre 0.81 y 0.87. Para el análisis descriptivo se utilizó medidas de tendencia central y 

de dispersión (mediana, y rango intercuartil). Para la relación de variables se utilizó la prueba 

estadística Exacta de Fisher y Chi2 según correspondiera. 

Resultados. De los 151 escolares estudiados, 66(43.7%) presento sobrepeso y 85(56.3%) presento 

obesidad,  92(61%) eran niños y 59 (39%) niñas; del total,  14 (9.27%) tuvieron sintomatología 

depresiva, 13 (8.60%) sintomatología leve, 1 (0.66%) sintomatología severa; de estos 4(6.06%) con 

sobrepeso y 10 (11.76%) con obesidad; de los que presentaron sintomatología depresiva 

12(13.04%) eran hombres y 2 (3.39%) eran mujeres. La edad que predomino fue de 9 años y el 4to. 

grado escolar. Se identificó una frecuencia de sintomatología depresiva en el 9.27% de los escolares 

estudiados.  

Conclusión. Se observó que existe una alta frecuencia de sintomatología depresiva en escolares 

con obesidad. Se debe considerar realizar de forma rutinaria la aplicación del Cuestionario de 

Inventario de Depresión en niños (CDI) a la par de la detección y manejo de sobrepeso y la obesidad.  

Palabras Clave. Sobrepeso, obesidad, depresión, sintomatología depresiva, escolares, niños. 
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 2. Marco teórico 

2.1 Depresión 

2.1.1 Definición 

 

La depresión es una enfermedad crónica no transmisible, que se ha incrementado 

en los últimos años en México y en el mundo, se describe como un sentimiento de 

tristeza y es una alteración en el estado de ánimo de las personas. Cuando esto se 

llega a presentar hay pérdida de interés o placer en casi todas las actividades que 

se realizan. Este trastorno afecta varios ámbitos como lo son los hábitos 

alimenticios, los ciclos de sueño y la autoestima entre otras cosas. Un trastorno 

depresivo no se considera ser lo mismo que un decaimiento pasajero. En el episodio 

depresivo se presentan algunas situaciones como deterioro social, laboral o de otras 

áreas importantes de la actividad del individuo. 

La depresión, puede presentarse de diferentes formas, caracterizándose por 

cambios en el número de síntomas, la severidad y la permanencia de los mismos, 

teniendo como característica una variación del estado de ánimo, clasificándose en 

tres tipos: trastorno depresivo mayor (depresión mayor), distimia o depresión leve y 

el trastorno bipolar (trastorno maniaco-depresivo)(1).  

 

2.1.2 Epidemiologia 

 

La depresión afecta alrededor del 15% de la población en el mundo, por lo que, 

aproximadamente de 340 millones de personas presentan un episodio depresivo. 

Asimismo, el 20% de los niños y adolescentes del mundo padecen alguna 

enfermedad mental. En México, se llevó a cabo la Encuesta Nacional de Adicciones 

en el año de 1988, en el que se incluyó, una sección para investigar la prevalencia 

de trastornos mentales en individuos de entre 18 y 65 años. Por medio de este 

estudio se llegó a la conclusión de que el 34% de la población estudiada mostró uno 

o más síntomas de depresión. El 13% de la población presentó sintomatología 

severa con importantes variaciones de acuerdo al género entrevistado: 8.5 % entre 

los hombres y 17 % en las mujeres. La Encuesta Nacional de Epidemiología 
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Psiquiátrica (ENEP) menciona que alrededor del 8.4% de la población ha sufrido 

algún tipo de trastorno mental. Sin embargo, la depresión es un trastorno que se 

puede presentar en cualquier época de la vida, siendo el comienzo de la 

enfermedad en edades tempranas, como en la niñez y la adolescencia (1). 

 

2.2 Depresión infantil. 

2.2.1 Antecedentes 

 

La Depresión Infantil es un asunto que ha sido muy poco estudiado ya que su 

sintomatología se confunde con la del adulto. En el presente son cada vez más los 

niños que presentan un conjunto de síntomas recurrentes y así mismo, padres que 

recurren a las valoraciones psiquiátricas y psicológicas. El DSM-IIIR define el 

síndrome depresivo, como un conjunto de síntomas del estado del ánimo con otros 

síntomas asociados que se presentan en un mismo lapso (2). 

 

2.2.2 Epidemiologia 

 

Durante la infancia dentro de los desórdenes mentales el inicio de la depresión es 

una de los más frecuentes. Se estima que el 20% de la población mundial sufrirá de 

depresión en algún período de su vida. En proyecciones del año 2020 sitúa a la 

depresión como la primera causa de ausentismo al trabajo en países desarrollados 

y la segunda causa más común de enfermedad a nivel mundial. En estos tiempos 

la depresión infantil es la segunda causa más frecuente de patología psiquiátrica. 

La prevalencia ha aumentado de 0.4% a 2.5% y la edad de presentación ha 

disminuido de 14.9 a 11 años en las últimas dos décadas. Los niños varones en 

edad escolar presentan este desorden más frecuentemente que las niñas, pero su 

relación se invierte en una proporción de 2:1 en la adolescencia. Se estima en 

México que el 2% de la población, que representa a dos millones de personas han 

sufrido por lo menos un episodio de depresión mayor antes de los 18 años. Las 

estadísticas revelan que el 27.5% de aquellas personas que han sufrido de un 
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episodio de depresión mayor por lo menos una vez en su vida lo tuvieron 

inicialmente durante su infancia o adolescencia (3). 

 

2.2.3 Etiología 

 

Páez y cols. Refieren que existen tres teorías psicológicas cognitivo-conductuales 

que explican la presentación clínica y el mantenimiento de los cuadros depresivos: 

a) la presencia de un esquema de distorsiones negativas sobre uno mismo, el 

mundo y el futuro suelen asociarse a la depresión, b) el desánimo lleva a la 

depresión y c) la perdida de la capacidad para sentir placer, a consecuencia de la 

disminución real y/o percibida de reforzamientos positivos del ambiente se 

relacionan con la depresión. 

De las teorías mencionadas resultan tres fenómenos cognitivos los cuales son 

fundamentales para entender la depresión: los pensamientos automáticos, la 

desesperanza y la anhedonia (4).  
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2.3 Sobrepeso y obesidad. 

2.3.1 Definición. 

 

Dávila y cols. 2015, refieren que el sobrepeso y la obesidad se definen como un 

almacenamiento anormal o excesivo de grasa en el cuerpo. El índice de masa 

corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se 

utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Este se calcula 

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

(kg/m2).  

La OMS define al sobrepeso como un IMC igual o superior a 25; y a la obesidad 

como un IMC igual o superior 30%. El IMC proporciona la medida más útil para el 

diagnóstico de sobrepeso y la obesidad en la población, ya que es la misma para 

ambos sexos y para los adultos de todas las edades (5).  

 

En general, la obesidad es una enfermedad sistémica, crónica y multicausal, que 

involucra a todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases 

sociales. Esta enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, 

razón por la cual la Organización Mundial de la Salud (OMS) denomina a la 

obesidad como “la epidemia del siglo XXI” (5).  

 

Actualmente se reconoce al exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) como 

uno de los retos más importantes de la Salud Pública en el mundo debido a su gran 

magnitud, la rapidez de su aumento y el efecto perjudicial que ejerce sobre la salud 

de la población que la padece. El sobrepeso y la obesidad, incrementan 

significativamente el riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles 

(ECNT), la mortalidad precoz y el costo social de la salud, además de reducir la 

calidad de vida (6).  
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2.4 Sobrepeso y obesidad infantil. 

2.4.1 Antecedentes. 

 

La prevalencia del exceso de peso corporal infantil (sobrepeso y obesidad) se ha 

ido incrementando paulatinamente en los países industrializados, por lo que 

actualmente representa el trastorno nutricional de mayor importancia en nuestro 

medio. Además, cabe considerar que un exceso de peso corporal a cualquier edad 

pediátrica, pero especialmente en la edad escolar, representa una situación de gran 

riesgo de  sobrepeso/obesidad en la adolescencia y que la mayoría de los 

adolescentes con exceso ponderal lo mantendrán en la edad adulta con el riesgo 

sobre agregado de una mayor morbimortalidad (7). 

 

La obesidad infantil es reconocida como una enfermedad por la OMS y se relaciona 

con la apnea del sueño, el asma, las enfermedades cardiovasculares, la 

dislipidemia, la hipertensión, la diabetes mellitus tipo 2, la osteoartritis, la 

enfermedad de la vesícula biliar y renal, las enfermedades del colon y las 

enfermedades del sistema genitourinario. 

Lo más alarmante es que las condiciones de salud que antes se asociaban casi 

únicamente a los ancianos, tales como la diabetes tipo 2, están siendo 

diagnosticadas en niños, debido principalmente al aumento de la prevalencia de la 

obesidad infantil. Incluso, la obesidad infantil también puede causar daño 

psicológico, como resultado de la estigmatización social, la depresión y la mala 

imagen corporal (8). 

 

2.4.2 Epidemiologia 

 

De acuerdo a Dávila y cols. 2015, la obesidad en la niñez es una epidemia mundial 

cuya prevalencia se ha triplicado en las últimas décadas. En Estados Unidos, en la 

década de los 60, la prevalencia se estimó en el 4.2% (en edades de 6-11 años) y 

el 4.6% (en edades de 12-19 años). Para 2007-2008, los estimados aumentaron al 

19.6% y 18.1%, respectivamente. Para 2020, esta prevalencia alcanzará el 35% en 
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Europa y el 45% en América; aun en Asia podría alcanzar el 20%. América Latina 

está sosteniendo una rápida transición demográfica, epidemiológica y nutricional, y 

ha alcanzado tasas de obesidad que han aumentado de manera importante durante 

los últimos 10-15 años, específicamente entre niños en edad escolar.  

México ocupa uno de los primeros lugares de  prevalencia a nivel mundial de 

obesidad (5). 

En México, las Encuestas Nacionales de Nutrición iniciaron en el año de 1988 con 

el fin de describir el estado nutricio de la población. Durante alrededor de 20 años, 

las Encuestas de Salud y Nutrición ofrecieron resultados que ayudaron a monitorear 

los estados de salud y nutrición de la población mexicana. En 2006 se conjuntaron 

las encuestas de salud y nutrición para formar la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (Ensanut) y así poder analizar de modo conjunto los estados de salud y 

nutrición. En 2018, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición se realizó mediante 

un esfuerzo conjunto del Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI) y el 

Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), quienes refieren una prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años de edad del 35.6%, de los cuales 

18.1% presentan sobrepeso y 17.5% presentan obesidad, en comparación con el 

año 2012 el grado de  obesidad se incrementó en un 2.9% (9). 

 

Escobar y colaboradores 2014, refieren que la obesidad infantil es un problema de 

salud pública en Estados Unidos. Allí, la prevalencia de obesidad (índice de masa 

corporal en el percentil ≥ 95) entre los 6 y los 11 años ha pasado del 4,2% entre los 

años 1963 y 1965 al 15,3% entre 1999 y 2000, cifra que parece sostenerse durante 

la primera década de este siglo. Sin embargo, aunque los datos sobre la prevalencia 

de obesidad infantil son conocidos, poco se sabe sobre su incidencia, lo que podría 

aportar información acerca de las edades más vulnerables para el desarrollo de 

obesidad (10).  
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2.4.3 Etiopatogenia. 

2.4.3.1 Factores ambientales 
 

Los hábitos alimenticios y el estilo de vida son esenciales en el desarrollo de la 

obesidad. La ingesta de nutrientes con alto contenido calórico, el consumo de 

alcohol, entre otros, asociados al sedentarismo, entre ellos, la gran cantidad de 

horas de televisión, hecho que se une, además, a una ingesta de alto contenido 

energético (“calorías basura”): bollos, chucherías, y más; constituyen hoy en día un 

factor importante en el desarrollo de la obesidad. Factores psicoafectivos y/o 

inestabilidad emocional con un nivel bajo de autoestima pueden ayudar a su 

desarrollo, y especialmente a mantenerla. No podemos dejar pasar “el culto a la 

comida”  que hay en nuestro país como forma de relación social, donde los gustos 

gastronómicos componen un hábito placentero que puede relacionarse a veces a 

un exceso de ingesta calórica (8). 

 

 2.4.3.2 Factores genéticos 

Hay ciertos factores como lo son antecedentes de obesidad en uno o ambos padres 

que nos hacen pensar en la gran importancia genética en el desarrollo de la 

obesidad. 

Actualmente se estima que la predisposición a padecer obesidad podría estar 

ocasionada por una compleja interacción entre al menos 250 genes asociados con 

obesidad y factores perinatales (8). 

 

2.4.3.3 Trastornos hormonales 

Exceptuando los casos de endocrinopatías claramente conocidas como Cushing, 

hipotiroidismo, etc., no se han encontrado alteraciones hormonales significativas 

únicamente: 

1) Hiperinsulinismo: que es frecuente encontrarlo en la obesidad infantil, juvenil y 

del adulto. Es consecuencia de una gran cantidad de ingesta de nutrientes que 

conlleva a una mayor producción de Insulina endógena, así como un cierto grado 

de insulinorresistencia que puede propiciar el desarrollo posterior de diabetes tipo 

2. 
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2) Aumento del nivel de leptina: la leptina es una hormona sintetizada en el tejido 

graso, y el gen que la codifica se identifica tanto en el ratón como en el ser humano. 

En la actualidad se piensa que la leptina es una hormona que transmitiría al 

hipotálamo la información sobre la materia grasa del organismo (8). 

 

2.4.3.4 Homeostasis energética 

Es un conjunto de mecanismos interrelacionados que ocasionan lo siguiente: 

• La regulación del apetito a nivel del hipotálamo. 

• La ingesta, absorción y digestión de los diferentes nutrientes. 

• La repleción energética de los depósitos: hígado, músculo y adipocitos. 

• El gasto energético basal y total. 

En cada uno de estos mecanismos, intervienen hormonas como la epinefrina, la 

insulina, el cortisol, el glucagón, entre otras, y la leptina, que junto con los múltiples 

factores que actúan a nivel hipotalámico regulan todo este dificultoso sistema (8). 

 

2.4.4 Causas de obesidad infantil. 

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es un trastorno multifactorial en 

cuya etiopatogenia están incluidos factores genéticos, metabólicos, psicosociales y 

ambienta- les; sin embargo, la rapidez con que se está acrecentando su prevalencia 

parece estar más bien en relación con factores ambientales, como lo son hábitos 

alimentarios poco saludables y un mayor sedentarismo (un decremento de la 

actividad física en niños y adolescentes ocasionada, en gran medida, por la 

televisión y/o nuevas tecnologías (7). 

 

Las 2 causas más comúnmente aceptadas para el aumento de la prevalencia de la 

obesidad infantil son algunas prácticas dietéticas pobres en nutrientes y la 

disminución generalizada de la actividad física, lo que hemos dado en llamar los 2 

grandes. 

En las líneas de investigación más allá de las 2 causas más comúnmente 

estudiadas, podemos comprobar que el sobrepeso y la obesidad infantil son un tema 

muy complejo en el que hay múltiples factores que contribuyen, sin embargo muy 
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probablemente nos estamos equivocando al concentrar la mayoría de esfuerzos en 

investigación solamente en estudiar los efectos de ciertas prácticas de nutrición y el 

incremento de la actividad física de forma genérica (8). 

 

Es importante hacer notar que un niño que padece de obesidad puede sufrir 

discriminación social, depresión y baja autoestima (11).   

 

 2.5 Antecedentes de sintomatología depresiva, sobrepeso y obesidad. 

 

González-Toche  y cols. (2017), en su estudio cuyo objetivo era identificar la relación 

entre obesidad y depresión infantil en escolares de 8- 12 años de edad en Morelia, 

Michoacán; fue un estudio prospectivo, transversal y observacional, teniendo como 

resultado de un total de 165 niños estudiados, 47.3% eran obesos y 52.7% no 

obesos, 55.2% niñas, 44.8% niños, del total  20.6% tuvieron depresíon 

(sintomatología depresiva), de los cuales 64.7% eran obesos y 35.3% no obesos; 

70.5% mujeres y 26.5% hombres. Concluyeron que la obesidad infantil se asocia 

con el desarrollo de depresión en la población infantil y el CDS es un instrumento 

útil para identificarla. Se requiere la implementación de programas especiales o 

reforzar los existentes para prevenirla y controlarla (12).  

 

López-Morales y cols. (2014) determinaron la asociación entre la depresión y el 

estado de nutrición en escolares de Sonora, a través de un estudio  transversal 

analítico en 101 escolares de 6 a 12 años de edad, utilizando la  escala de  Kovacs 

(CDI) para detectar síntomas depresivos, encontrando que  estudiados 29 (28.7%) 

presentaron sintomatología depresiva de los cuales 19 (65.5%) tenían obesidad y 

el resto (10) (34.4%) tenían un estado de nutrición normal, 21 con sintomatología 

leve y 8 con sintomatología severa, 58.6% fueron hombres y 41.4% fueron mujeres 

con una media de edad de 9.44. La razón de momios para sintomatología depresiva 

en escolares con obesidad fue de 3.16 con un IC 95%, por lo que la detección y 

manejo de depresión (sintomatología depresiva) debe ser considerada dentro del 

tratamiento de la obesidad (13).  
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Portillo Reyes y cols. (2016) definieron cuales son los trastornos psicopatológicos 

más comunes asociados a la obesidad y a la desnutrición así mismo establecieron 

el grupo de referencia normativo al cual pertenece México en la escala Child 

behavior Checklist 6-18 (CBCL/ 6-18), un estudio transversal cuasiexperimental. 

Estudiaron a 125 niños de escuelas públicas de Ciudad Juárez de 3ro a 6to de 

primaria en estados de desnutrición, obesidad y normopeso, mediante 113 

preguntas relacionadas con el comportamiento, encontrando que la muestra 

mexicana pertenece al grupo normativo de referencia tres y que las diferencias más 

significativas se encuentran en el grupo de obesos en las escalas de problemas 

internalizados específicamente en ansiedad/ depresión. Concluyeron que en el 

grupo de obesos las psicopatologías de mayor frecuencia son ansiedad/ depresión, 

problemas sociales, problemas de aislamiento, y problemas de atención, así mismo 

se estableció que la comorbilidad entre obesidad y trastornos psicopatológicos 

podría estar facilitada por una relación bidireccional (14).  

Contreras-Valdez y cols. (2016) estudiaron la asociación entre los constructos 

insatisfacción corporal, autoestima y depresión en preadolescentes de entre 10 y 13 

años de edad de la Ciudad de México, a quienes clasificó en tres grupos; obesidad, 

sobrepeso y peso normal para el primer análisis, y en 4 grupos de acuerdo con su 

índice de masa corporal y sus niveles de insatisfacción corporal para el segundo 

análisis, utilizando el cuestionario de imagen corporal BSQ-16, la Prueba de 

autoestima infantil y la Escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos. 

Encontrando que las niñas con sobrepeso y aquellas con obesidad presentaron más 

insatisfacción corporal que sus pares con peso normal. Las niñas de cualquier peso 

y mayor insatisfacción corporal mostraron menor autoestima y más síntomas de 

depresión que aquellas con insatisfacción corporal no elevada. Concluyeron que la 

obesidad se asoció con la insatisfacción corporal de las preadolescentes, y solo se 

relacionó con su autoestima y depresión cuando existieron niveles altos de 

insatisfacción corporal (15). 

Amigo-Vázquez y cols. (2015) mostraron cómo la ansiedad, la autoestima negativa 

y el sueño interaccionan favoreciendo el sobrepeso infantil, es un estudio aleatorio 



12 
 

en donde participaron 291 niños de los que se midió su índice de masa corporal 

(IMC) y se les aplicó el Cuestionario de Autoevaluación Ansiedad Estado/Rasgo 

para niños y la Escala de autoestima del Inventario de Depresión Infantil. 

Obteniendo que la media de sueño diaria fue 9 h y 50 min. La ansiedad-rasgo y 

autoestima predijeron un menor número de horas de sueño y las horas de sueño, a 

su vez, un IMC más elevado. Concluyeron que la población estudiada duerme 

menos de las 10 u 11 h recomendadas para su edad. Por otra parte, se mostró cómo 

determinados estados emocionales pueden favorecer el incremento del IMC en los 

niños, pero dicho incremento estaría relacionado con la reducción de horas de 

sueño asociada a esos estados emocionales (16).  

Sánchez Arenas y cols. (2015) analizaron la relación entre autoestima e imagen 

corporal en niños mexicanos con obesidad, en donde participaron 270 niños 

mexicanos, de 8 a 11 años. Se midió peso y talla para seleccionar a los niños con 

obesidad (percentil IMC > 95). Se aplicaron instrumentos de auto reporte para 

autoestima (Cuestionario de autoestima IGA-2000) e imagen corporal (Siete figuras 

de Collins), obteniendo que el 12.22% de los niños presentaron obesidad, de los 

cuales 94% tenían autoestima baja y se identificaron con una figura corporal de 

menor peso. Concluyeron que la mayoría de los niños participantes presentaron 

autoestima baja, tanto en su evaluación total como en sus áreas (yo, familia, 

fracaso, éxito, intelectual y afectivo-emocional) y tienen insatisfacción con su 

imagen corporal, ya que se identifican con figuras más delgadas en comparación 

con su complexión real (17). 

 

Angulo-Valenzuela y cols. (2016) determinaron la prevalencia de depresión y 

dislipidemia en un grupo de adolescentes obesos de 10 a 19 años en Zapopan, 

Jalisco, encontrando que el 93.1% presentó obesidad grado I, 5.4% grado II y 1.4% 

grado III, de un total de 74 adolescentes; concluyeron que la prevalencia de la 

depresión en adolescentes obesos fue de 40.5%; 59% de los adolescentes presento 

hipercolesterolemia y 41% hipertrigliceridemia (18). 
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Sánchez-Cruz y cols. (2012) determinaron la prevalencia de obesidad infantil y 

juvenil en España de una población de entre los 8 y los 17 años obteniendo que  el 

26% presento sobrepeso y el 12.6% presento obesidad de 978 sujetos estudiados, 

Concluyeron que la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en España 

sigue siendo muy alta (cercana al 40%) (19).  
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3. Justificación 

 

3.1 Magnitud: La sintomatología depresiva en escolares es una situación 

reconocida como un problema con alta incidencia, aunque no existe un consenso 

real en cuanto a su conceptualización.  

En todo el mundo, al menos 155 millones de niños en edad escolar tienen sobrepeso 

u obesidad. México presenta una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 35.6% 

en el grupo de 5-11 años clasificado por tipo de localidad de acuerdo a ENSANUT 

2018.  

En México se reporta  una prevalencia del 13-28% de niños que presentan 

sintomatología depresiva de los cuales una mayoría tienen sobrepeso y obesidad. 

 

3.2 Trascendencia: Es fundamental tener más evidencia sobre la frecuencia de 

sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y obesidad.  

 

3.3 Impacto: La finalidad de este estudio fue conocer la frecuencia de 

sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y obesidad para implementar 

estrategias de atención a escolares con dichas condiciones, así como reforzar las 

directrices de prevención de sobrepeso y obesidad en los niños en edad escolar, ya 

que esto tiene gran repercusión en su desarrollo físico, intelectual y psicológico. En 

aquellos que presentaron sintomatología depresiva, sobrepeso u obesidad se 

refirieron a la unidad de psicología y nutrición del H.G.R. con Medicina Familiar No. 

1. Así mismo a los que presentaron sintomatología depresiva severa se refirió a 

psiquiatría. 

 

3.4 Factibilidad: Es factible llevar a cabo el proyecto porque existe la capacidad 

para realizarlo y no se necesitan recursos adicionales, sólo se requiere realizar, 

previo consentimiento informado, somatometría y aplicar el cuestionario de 

inventario de depresión en niños. 
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4. Planteamiento del problema. 

En las últimas décadas se ha producido un incremento alarmante de la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad infantil, y esto se ha relacionado con una menor 

competencia social y una peor autoestima. 

Hay estudios que han demostrado que los escolares con sobrepeso y la obesidad 

presentan sintomatología depresiva. Los problemas sociales (soledad y 

aislamiento) y baja autoestima son los síntomas asociados a las manifestaciones 

de depresión en los niños con obesidad.  

La obesidad infantil es un riesgo para desarrollar problemas de salud y también 

afecta el aspecto psicológico y social, por lo que la detección y manejo de la 

sintomatología depresiva debe ser considerado como prioritario dentro del manejo 

de la obesidad.  

 

En nuestra unidad de medicina familiar no existe un estudio que nos permita 

identificar la población infantil en riesgo para poder proporcionar el apoyo 

especializado para el manejo oportuno de obesidad infantil y la sintomatología 

depresiva. 

 

Por tanto, para este estudio nos planteamos la siguiente pregunta:  

¿Cuál es la frecuencia de sintomatología depresiva en escolares con 

sobrepeso y obesidad adscritos al H.G.R. con Medicina Familiar #1 Lic. 

Ignacio García Téllez del IMSS en Cuernavaca Morelos? 
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5. Objetivos. 

5.1 Objetivo general.  

Determinar la frecuencia de sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso 

y obesidad en edad escolar de 8- 12 años adscritos al H.G.R. con Medicina Familiar 

No 1 en Cuernavaca, Morelos. 

 

5.2 Objetivos específicos. 

Determinar la frecuencia de sintomatología depresiva de acuerdo a sus 

características sociodemográficas (sexo, edad y grado de escolaridad) en escolares 

con sobrepeso y obesidad, adscritos al H.G.R. con Medicina Familiar No. 1 en 

Cuernavaca, Morelos. 

Determinar la frecuencia de sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso 

adscritos al HGR con MF No. 1 en Cuernavaca, Morelos. 

Determinar la frecuencia de sintomatología depresiva en escolares con obesidad 

adscritos al HGR con MF No. 1 en Cuernavaca, Morelos. 
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6. Hipótesis 

En niños escolares de 8-12 años de edad con sobrepeso y obesidad de la consulta 

externa del H.G.R. con Medicina Familiar No 1, de acuerdo a la literatura consultada 

se encontrará sintomatología depresiva en un 13% de los pacientes. 
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7. Materiales y métodos. 

7.1 Tipo de estudio 

7.1.2 Enfoque: Cuantitativo 

7.1.3 Alcance: Descriptivo 

7.1.4 Diseño metodológico: Encuesta transversal 

7.1.5 Características del diseño: Observacional, transversal y descriptivo. 

Se pesó y se midió a los escolares para calcular el índice de masa corporal con la 

aplicación del Índice de Masa Corporal (IMC) en niños de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), posteriormente si presentaron sobrepeso u obesidad se aplicó 

el cuestionario de inventario de depresión en niños (CDI). 

El inventario de depresión en niños (CDI) se aplicó durante 4 meses en el año 2019, 

el cual consta de 27 ítems y el tiempo aproximado para contestarlo fue de 15-20 

minutos. 

 

7.2 Universo de estudio. 

 Una muestra representativa de escolares de 8-12 años afiliados al Hospital General 

Regional con Medicina Familiar No. 1 en Cuernavaca Morelos, previa autorización 

de uno de sus padres o tutor adulto, y asentimiento del menor. 

 

7.3 Periodo del estudio. 

Este protocolo se llevó a cabo al ser aprobado durante un periodo de 4 meses 

para recabar la muestra.  

 

7.4 Unidad de trabajo. 

Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca Morelos 
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7.5 Muestreo y cálculo del tamaño de la muestra. 

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con base a la revisión de la literatura 

de acuerdo a la prevalencia de la variable dependiente (sintomatología depresiva) 

para este estudio, la cual va del 13% al 28%. Siendo nuestra población total 9330, 

de escolares de 8-12 años adscritos al H.G.R. con MF No. 1. 

8.5.1 Tipo de muestreo: No probabilístico, por conveniencia con marco muestral 

(población finita).  

8.5.2 Tamaño de la muestra: Posterior a conocer el total de la población con 

afiliación a la UMF No.1 comprendida en las de edades de 8-12 años se utilizó una 

fórmula para cálculo de proporción en una población finita, como se describe a 

continuación: 

 Dónde: 

N= Marco muestral 

α= Alfa (máximo error tipo I) 

1- α/2= Nivel de confianza 

Z (1- α/2) = Z de (1- α/2) 

p= prevalencia de la enfermedad. 

q= complemento de p 

d= Precisión 

n= tamaño de la muestra 

Marco muestral N = 9330 

Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.050 

Nivel de Confianza 1- ɑ/2 = 0.975 

Z de (1-α/2) Z (1- ɑ/2) = 1.960 

Prevalencia de la 
enfermedad p = 0.130 

Complemento de p q = 0.870 

Precisión d = 0.050 

      

Tamaño de la muestra n = 151 
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7.6 Recolección de datos. 

La recolección de datos de realizó en el  área de la consulta externa de medicina 

familiar del Hospital General Regional con Medicina Familiar No 1  en ambos turnos 

(matutino y vespertino), invitando a participar a todos aquellos niños de entre 8 a 12 

años de edad que se encontraban en la sala de espera, ya sea que estuvieran para 

recibir atención médica o como acompañantes y que cumplieron los criterios de 

inclusión; por lo que se les realizó medición de peso y talla para conocer su índice 

de masa corporal y así determinar si tenían sobrepeso u obesidad y que aceptaron 

su participación voluntaria en este estudio mediante la firma de consentimiento 

informado (anexo 3) por parte del padreo o tutor y firma del asentimiento informado 

del niño (anexo 4). 

Los constructos aplicados en este estudio se llevaron a cabo con la debida 

confidencialidad y privacidad. Estas encuestas recabaron datos generales del sujeto 

estudiado por medio de cuestionario sociodemográfico (anexo 1), así mismo se 

realizó somatometría para determinar el índice de masa corporal asentada en el 

cuestionario sociodemográfico (anexo 1) utilizando la calculadora de IMC en niños 

de la OMS (anexo 5 y 6) y la aplicación del inventario de depresión en niños (CDI) 

(anexo 2). 

De primera instancia se realizó medición de peso y talla utilizando una báscula 

estandarizada la cual se utilizó la misma para toda la población estudiada para 

determinar el IMC y por consiguiente detectar si presentaba sobrepeso u obesidad, 

los que presentaron normopeso fueron descartados.  

Se consideró un área determinada para que los sujetos entrevistados pudieran 

contestar cómodamente los cuestionarios. El tiempo estimado en la aplicación del 

instrumento fue de 15 a 20 minutos y se brindaron los elementos necesarios para 

llevar acabo la recolección de datos de forma adecuada. Los cuestionarios fueron 

autoadministrados y solamente el encargado de la recolección de los datos en caso 

de ser necesario contesto dudas sobre el llenado de los cuestionarios de inventario 

de depresión y de los cuestionarios sociodemográficos se solicitó presentar carnet 

de citas para completar el llenado si hacía falta algún dato. Se aseguró que el 
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familiar (padre, madre o tutor) acompañante no influyera en las respuestas del 

sujeto estudiado. Se minimizo el riesgo de sesgo de información al tratarse de una 

encuesta autoadministrada y brindándole al niño un área adecuada y con las 

herramientas necesarias para que tuviera la confianza de contestar las preguntas 

de los cuestionarios, así mismo se garantizó la confidencialidad por medio del 

consentimiento y asentimiento informado. 
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7.7 Criterios de inclusión, no inclusión y eliminación. 

7.7.1 Criterios de Inclusión  

1.-Paciente derechohabientes y adscritos al HGR c/MF No.1 

2.-Pacientes con sobrepeso u obesidad. 

3.- Pacientes en edad de 8-12 años 

4.- Pacientes que acudieron a consulta externa del Hospital General Regional con 

Medicina Familiar No 1 como pacientes o como acompañantes. 

5.- Pacientes que aceptaron participar en el protocolo previo consentimiento y 

asentimiento informado. 

 

7.7.2 Criterios de no Inclusión 

1.- Pacientes con peso bajo o normal. 

2.- Pacientes que no aceptaron participar en el protocolo de investigación y por 

tanto rechazaron se realizara somatometría y aplicación de CDI. 

3.- Pacientes con enfermedades asociadas a presencia de sobrepeso u obesidad. 

 

7.7.3 Criterios de Eliminación 

1.- Pacientes que no llenaron en su totalidad el cuestionario. 

2.- Papas de los escolares que no aceptaron que sus hijos siguieran participando 

en el estudio. 
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7.8 Descripción de variables. 

Se elaboró un cuestionario de acuerdo a las variables de interés y se recopilo la información del inventario de depresión en 

niños (CDI) en el periodo comprendido de 4 meses. 

 

7.8.1 CUADRO DE VARIABLES 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Codificación 

Edad Es el tiempo vivido 
trascurrido en años 
desde el nacimiento del 
individuo hasta este 
tiempo. 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Covariable Cuantitativa 
continúa. 

Años 

Sexo Características 
biológicas que definen a 
un hombre o mujer. 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Covariable Cualitativa 
nominal. 

 1: Masculino 
 2: Femenino 

Escolaridad Periodo de tiempo que 
dura la estancia de un 
niño o joven en una 
escuela para estudiar y 
recibir enseñanza 
adecuada. 
 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Covariable Cualitativa 
nominal. 

1:1ro. grado 
2: 2do. grado 
3: 3ro. grado 
4: 4to. grado 
5: 5to. grado 
6: 6to. grado 

Peso Cantidad de materia 
total de un individuo 
expresada en 
kilogramos. 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Covariable Cuantitativa 
continua 

kilogramos 

Talla Estatura de una 
persona expresada en 
centímetros. 

Cuestionario 
sociodemográfico 

Covariable Cuantitativa 
continua 

centímetros 
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 Índice de 
masa 
corporal 

Mide la acumulación de 
masa corporal. 

Se calculó el IMC 
con la calculadora 
del IMC para niños 
obteniendo 
resultado en kg/m² 

Independiente Cualitativa 
ordinal 

Kg/talla² 

Sobrepeso Estado patológico que 
se caracteriza por un 
exceso de grasa 
corporal 

Percentil mayor de 
85 menor de 90. 
8 años IMC≥ 17.5 

Independiente Cualitativa 
nominal 

1: sobrepeso 

Obesidad Estado patológico que 
se caracteriza por un 
exceso o una 
acumulación excesiva 
de grasa corporal. 

Percentil mayor de 
90. 
8 años IMC≥ 19.8 

Independiente Cualitativa 
nominal 

2: obesidad 

Depresión Estado de ánimo 
disminuido, anhedonia, 
baja autoestima. 

CDI. Este 
instrumento mide 
sintomatología 
depresiva formado 
por 27 ítems con un 
puntaje global de 
54 puntos en donde 
mayor puntaje 
mayor 
sintomatología 
depresiva. 

Dependiente Cualitativa 
Dicotómica 

(0-17): sin 
sintomatología 
(17-24): 
sintomatología 
depresiva leve. 
(25-54): 
sintomatología 
depresiva 
severa. 
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7.9 Instrumento de medición de depresión en niños (CDI). 

 

El inventario de depresión en niños (CDI), es un instrumento de evaluación validado 

para evaluar la depresión en niños como también en los adolescentes (20). 

 

El CDI fue creado por Kovacs en 1977, para evaluar la severidad de los síntomas 

de depresión en niños de edad escolar, pero como requisito indispensable es que 

sepan leer, el cual es de auto aplicación. Se diseñó tomando como base el 

Inventario de depresión de Beck para adultos, por lo que se modificó el vocabulario 

con la ayuda de un especialista en niños, y agregó seis reactivos más que evalúan 

dificultades propias de la infancia, relacionadas con la depresión (por ejemplo, 

dificultades de rendimiento escolar (4).  

El Inventario de Depresión en niños (CDI) se compone de 27 reactivos tipo Likert 

que evalúan la presencia de síntomas afectivos, cognoscitivos y conductuales de la 

depresión infantil. Cada reactivo que se evalúa es un síntoma, y el niño escoge una 

de tres oraciones que lo describan mejor en las últimas dos semanas, en una escala 

de 0 a 2 puntos, correspondiente a la severidad de los síntomas depresivos siendo 

el 2 el síntoma de mayor severidad. Por lo que la puntuación total de la escala tiene 

un rango de 0 a 54 puntos (4). 

Thompson y cols. Refieren que el inventario de depresión en niños reporta 5 

factores que están intercorrelacionados. Kovacs identifica estos factores como 1) 

humor negativo; 2) problemas interpersonales; 3) inoperancia; 4) anedonia; 5) 

autoestima negativa (20). 

Su aplicación se puede realizar individual o colectivamente y el tiempo de duración 

en la aplicación varía de entre 15-20 minutos. Así mismo puede ser utilizado para 

niños de entre 7 a 15 años de edad (16). 

Este es uno de los instrumentos para evaluar la sintomatología depresiva en niños 

más utilizados en los últimos 10 años. Una de las razones es porque ha demostrado 

validez y adecuados índices de fiabilidad alpha de Cronbach de al menos 0.80 y 

coeficientes prueba contra prueba de 0.38 a 0.87 (4). 

En México, Miranda et al. (2016) realizaron un estudio en donde aplicaron el CDI en 
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niños para obtener las propiedades psicométricas de dicho instrumento y evaluar 

su adecuación y confiabilidad en esta población en donde reportan un coeficiente 

alfa de Cronbach de 0.821 (21).  

 

Ramírez García Luna y Cols. Reportan que este instrumento ha sido utilizado como 

un examen de rastreo en donde reporta una especificidad del 83%, sensibilidad del 

84%, así como un valor predictivo positivo del 40% para la detección de depresión 

infantil. (3) 

De acuerdo a los autores de este instrumento el punto de corte que nos determina 

la presencia de síntomas depresivos va de 17 a 19 puntos dependiendo del sexo y 

edad (22).  

Se tomó en cuenta el sexo y la edad para la escala total de la prueba, permitiendo 

la conversión de las puntuaciones directas en percentiles, siendo catalogados a los 

pacientes sin sintomatología a los que tuvieran un percentil menor a 85%, con 

sintomatología leve de 90 a 95 %, y con sintomatología severa del 96-99% (23).  

 

Sandi y Cols. Realizaron un estudio en donde el objetivo fue validar para Costa Rica 

el Inventario de depresión en Niños (CDI), en donde los resultados evidenciaron 

altos índices de confiabilidad interna y temporal. Así mismo refieren que el CDI es 

un instrumento de tamizaje eficiente y costo efectivo, fácil de administrar y de 

calificar. Es de gran utilidad para una evaluación rápida y cotidiana de los problemas 

depresivos en menores. Así mismo las múltiples pruebas de confiabilidad a que ha 

sido sometido revelaron índices alfa entre 0.71- 0.89, lo que nos indica una buena 

consistencia interna del instrumento. Los cálculos de alfa de Cronbach indicaron 

índices de confiabilidad entre 0.81 y 0.87 (22).  
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7.10 Plan de análisis estadístico 

7.10.1 Análisis Estadístico 

Se utilizó el paquete estadístico STATA versión 14.0 para el procesamiento de los 

datos, en el cual se realizó el análisis estadístico descriptivo, univariado y bivariado, 

de acuerdo al tipo de variable se calcularon medidas de tendencia central, de 

dispersión, tablas de frecuencias y porcentajes. 

 

7.10.2 Análisis Descriptivo  

El análisis descriptivo se realizó a base de frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizó la media 

o mediana, desviación estándar o rango de acuerdo a la distribución de las 

variables. 

 

7.10.3 Análisis bivariado. 

Se utilizó la prueba estadística de Chi2 o exacta de Fisher según las frecuencias 

esperadas en las celdas. 

 

7.10.4 Significancia estadística 

Se considera significativa una p <0.05. Se utilizaron tablas y gráficos para presentar 

la información. 
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8. Aspectos éticos. 

Se llevó a cabo con base a la Ley General en materia de Investigación para la Salud 

vigente y aplicable en todo el territorio nacional; con la aplicación de lo propuesto 

por el Código de Núremberg. 

Siguiendo los principios éticos de Beneficencia, Justicia, Autonomía y 

confidencialidad descritas en la Declaración de Belmont y realizando un 

consentimiento informado sobre el proyecto basándose en la Declaración de 

Helsinki. La participación fue de forma voluntaria y se solicitó previamente a los 

padres o adultos responsables de cada participante la firma de un consentimiento 

informado, así como una carta de asentimiento por parte del menor.  

Prevaleció el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 

bienestar. Se protegió la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requirieron y éste lo autorizó. (Art. 

13,16 Ley General de Salud De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos). Fue sometido a evaluación por el comité Local de Ética e Investigación 

con registro Sirelcis R-2019-1702-004, del Hospital General Regional con Medicina 

Familiar No 1 Lic. ¨Ignacio García Téllez¨, en Cuernavaca Morelos. 

La información es con fines de uso de investigación, respetando la confidencialidad 

de los participantes, la no identificación. Es importante mencionar que en aquellos 

escolares que resultaron con síntomas depresivos severos fueron llevados al 

servicio de psiquiatría y a los que presentaron síntomas depresivos leves, se les dio 

referencia a psicología, así mismo a todos los pacientes estudiados se les dio 

referencia al servicio de nutrición. 
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9. Recursos, financiamiento y factibilidad. 

9.1 Recursos materiales 

Se utilizaron hojas tamaño carta, copias fotostáticas, lápices, borradores, carpetas, 

báscula, estadímetro, laptop (paquete básico de office, programa estadístico stata 

14.0) e impresora. 

 

9.2 Recursos humanos 

Investigadores. 

 

9.3 Recursos financieros 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requirió inversión 

financiera adicional por parte de la institución. 

9.4 Recursos físicos 

Instalaciones del Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, en 

Cuernavaca, Morelos. 
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10. Resultados. 

En este estudio se evaluaron 151 escolares derechohabientes entre 8 a 12 años de 

edad, que acudieron a la consulta externa de medicina familiar del H. G.R. c/MF No. 

1 ya sea como pacientes o como acompañantes que se encontraban en la sala de 

espera. En la tabla 1 se puede observar que 137 (90.73%) escolares no presentaron 

sintomatología depresiva, 13 (8.60%) presentaron sintomatología leve, 1 (0.66%) 

presento sintomatología severa. Al conjuntar aquellos escolares que tuvieron algún 

grado de sintomatología depresiva se obtuvo una frecuencia global del 9.27% (ver 

gráfica1).  

 

Tabla 1. Frecuencia de sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y 
obesidad n:151. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Sin sintomatología 137 90.73% 

Con sintomatología leve 13 8.60% 

Con sintomatología severa  1 0.66% 
Fuente: Inventario de Depresión en niños (CDI). 

 

 

Grafica 1. Representación gráfica de la frecuencia de aquellos escolares que 
manifestaron algún grado de sintomatología depresiva n:151.

 
 

90.73%

9.27%

Escolares con sintomatología depresiva

Sin sintomatología

con sintomatología
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En la tabla 2 podemos observar que 92 (61%) escolares corresponden al sexo 

masculino y 59 (39%) corresponden al sexo femenino siendo el primer grupo el que 

predominó en este estudio. Así mismo podemos observar que la categoría de edad 

que predomino fue de 9 años con 42 (27.84%) escolares con una mediana de 10 

años y un rango intercuartil de 9 a 11 años. En cuanto a la escolaridad se encontró 

que predominaron los escolares que cursaban su 4to. año de primaria en un 27.15% 

(41). Respecto al peso la mediana fue de 48kg con un rango intercuartil de 42 a 

57kg. En cuanto a la talla la mediana fue de 143cms con un rango intercuartil de137 

a 152cms en los escolares dentro del estudio. En cuanto al IMC la mediana fue de 

23 kg/talla2. con un rango intercuartil de 22 a 26 kg/talla2. 

 

Tabla 2. Características sociodemográficas en escolares dentro del estudio (n= 
151). 

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje  Mediana Rango 
intercuartil 
(p25-p75) 

Sexo      

 Hombres 92 61%   

 Mujeres 59 39%   

Edad (años)      
 8 30 19.86%  

 
 10  

 
 
9-11 

 9 42 27.84% 

 10 31 20.52% 

 11 29 19.20% 

 12 19 12.58% 

Escolaridad      

 2do.grado 10 6.62%   

 3er. grado 37 24.50%   
 4to. grado 41 27.15%   

 5to. grado 33 21.85%   

 6to. grado 30 19.87%   

Estado 
nutricional 

     

 Sobrepeso 66 43.7%   

 Obesidad 85 56.3%   

Peso (kg)    48 42-57 

Talla (cm)    143  137-152 
IMC (kg/talla²)    23 22-26 

Fuente: Cuestionario sociodemográfico. Elaboración propia.  
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En la siguiente tabla (tabla 3) podemos observar el análisis entre la sintomatología 

depresiva y el sexo de los escolares del estudio. Se observó que 14 (9.27%) de los 

escolares presentaron sintomatología depresiva, de los cuales 12 (13.04%) eran 

hombres y 2 (3.39%) eran mujeres. Contrario en la categoría sin sintomatología 

depresiva en la cual se observó que 80 (86.96%) fueron hombres y 57 (96.61%) 

mujeres. Esta relación mostro significancia estadística (p=0.046). 

 

Tabla 3. Análisis descriptivo de sintomatología depresiva por sexo en escolares 

del estudio (n= 151) 

Variable Hombre Mujer Total 

Sin 
sintomatología 

80 
(86.96%) 

57 
(96.61%) 

137 
(90.73) 

Con 
sintomatología 

depresiva 

12 
(13.04%) 

2 
(3.39%) 

14 
(9.27%) 

Fuente: Cuestionario sociodemográfico/Inventario de depresión en niños (CDI)  Exacta de 

Fisher p= 0.046. 

 

En la tabla 4 se observó que hubo más casos con sintomatología depresiva a la 

edad de 9 años, siendo estos 5 (11.9%) escolares en comparación con las demás 

edades. Sin encontrarse significancia estadística. 

 

Tabla 4. Análisis descriptivo de sintomatología depresiva por edad en escolares 

del estudio (n= 151) 

Variable 8 años 9 años 10 años 11 años 12 años 

Sin 
sintomatología 

26 
(86.67%) 

37  
(88.10%) 

28 
(90.32%) 

27  
(93.10%) 

19  
(100%) 

Con 
sintomatología 

depresiva 

4  
(13.33%) 

 

5  
(11.9%) 

3  
(9.68%) 

2  
(6.90%) 

0  
(0%) 

Fuente: Cuestionario sociodemográfico/Inventario de depresión en niños (CDI) Exacta de 

Fisher p=0.575. 
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En la tabla 5 se observó que el 4to grado escolar presento mayor número de casos 

de escolares con sintomatología depresiva, se encontraron síntomas depresivos en 

6 (14.63%) escolares, en comparación con el resto de grados escolares. Sin 

encontrarse significancia estadística.  

 

Tabla 5. Análisis descriptivo de sintomatología depresiva por grado escolar en 

escolares del estudio (n= 151) 

Variables 2do. 
grado 

3er. 
grado 

4to. 
grado 

5to. grado 6to. grado 

Sin 
sintomatología 

8 
(80%) 

 

35 
(94.59%) 

35  
(85.37) 

30 
(90.91%) 

29  
(96.67%) 

Con 
sintomatología 

depresiva 

2 
(20%) 

 

2  
(5.41%) 

6 
(14.63%) 

3 
(9.09%) 

1 
(3.33%) 

Fuente: Inventario de depresión en niños (CDI)         Exacta de Fisher p=0.291 

 

En la Tabla 6 se muestra el análisis entre la sintomatología depresiva en escolares 

con sobrepeso y obesidad en donde se encontró que 14 (9.27%) presentaron 

síntomas depresivos de los cuales 4(6.06%) tenían sobrepeso y 10 (11.76%) tenían 

obesidad. Por el contrario, en la categoría sin sintomatología depresiva se observó 

que 62 (93.94%) tenían sobrepeso y 75(88.24%) tenían obesidad (p=0.270). 

 

Tabla 6. Análisis entre sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y 

obesidad (n= 151). 

Variables Sobrepeso Obesidad Total 

Sin sintomatología 62 
(93.94%) 

 

75 
(88.24%) 

137 
(90.73%) 

Con sintomatología 
depresiva 

4 
(6.06%) 

 

10 
(11.76%) 

14 
 (9.27%) 

Fuente: Inventario de depresión en niños (CDI)/ Índice de masa corporal en niños de 

acuerdo a la OMS (IMC).      Exacta de Fisher p=0.270 
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11. Discusión 

En el presente estudio se tuvo como objetivo principal describir la frecuencia de 

sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y obesidad de 8 a 12 años de 

edad derechohabientes del H.G.R. c/MF No.1 en Cuernavaca, Morelos, siendo la 

frecuencia de 9.27%. 

Si bien en este estudio no se encontró relación entre la sintomatología depresiva 

con el sobrepeso y la obesidad debido a no encontrar significancia estadística. Sin 

embargo, se considera que clínicamente esto es relevante ya que la mayoría de los 

escolares que presentan sintomatología depresiva tiene obesidad en comparación 

con los que tienen sobrepeso. Esto documentado en diversos estudios en donde se 

ha encontrado que el estado nutricio del sobrepeso y la obesidad se encuentran 

estrechamente relacionados con la salud mental en los escolares.  

Tal como los señalan González- Toche y Cols. quienes reportan que el 20.6 % de 

su población estudiada presento sintomatología depresiva de los cuales  64.7% eran 

obesos y 35.3% eran no obesos (17).Por otro lado el estudio realizado por López 

Morales y cols. encontraron que de los pacientes estudiados 29 (29.3%) 

presentaron sintomatología depresiva, de los cuales 19 (65.52%) presentaron 

obesidad y 10 (34.48%) peso normal (18). Por lo que podemos observar que en este 

estudio fue mayor la frecuencia de sintomatología depresiva en los que presentaron 

obesidad en comparación con el grupo normopeso. En nuestro estudio no se incluyó 

un grupo normopeso, únicamente se realizó en escolares con sobrepeso y 

obesidad. Con base a la bibliografía revisada se considera que si hay una relación 

entre la obesidad y la sintomatología depresiva. 

Otro de los objetivos de este estudio fue caracterizar a los participantes mediante 

las condiciones sociodemográficas y clínicas. Se encontró que de la población 

estudiada la edad que predomino de los que presentaron sintomatología depresiva 

fue 9 años, el sexo masculino predomino con el 85.71% comparado con el sexo 

femenino 14.28%. En comparación con el estudio realizado por González Toche y 

cols. quienes reportaron que hubo mayor prevalencia en las mujeres con el 70.5% 

y la edad que predomino fue de 9.5 años (17). López Morales y cols. encontraron 
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que de los pacientes estudiados con sintomatología depresiva 17 (58.6%) fueron 

hombres y 12 (41.4%) fueron mujeres, y la edad que predomino fue de 9.4 años 

(18). En base a la bibliografía se considera que la sintomatología depresiva es más 

frecuente en el sexo masculino y la edad en la que predomina es de los 9 a los 9 

años y medio en ambos sexos.  

La frecuencia de sintomatología depresiva en nuestro estudio se observó en 14 

(9.27%) escolares, de los cuales 13 (92.85%) presentaron sintomatología depresiva 

leve y 1 (7.15%) presentó sintomatología depresiva severa.  En cuanto a esto López 

Morales y cols. refieren que de los 29 (29.3%) que presentaron sintomatología 

depresiva 21(72.41%) presentaron sintomatología depresiva leve y 8 (27.59%) 

sintomatología depresiva severa (18). González Toche y cols. utilizaron un 

instrumento distinto llamado Children¨s Depresión Scale (CDS) por lo que solo 

describieron si existía la presencia de sintomatología depresiva observando 

sintomatología depresiva en el 20.6% de la población estudiada (17). En base a la 

bibliografía revisada se puede observar que es más frecuente la sintomatología 

depresiva leve en este grupo de edad.  

En cuanto al grado de escolaridad en nuestro estudio predomino el 4to grado. En 

comparación con González Toche y cols. (17) y López Morales y cols. (18) no hacen 

referencia en su estudio de qué grado predomino, sin embargo, por la edad que 

impero que fue 9 años se deduce que fue también el 4to. grado que está dentro del 

rango de edad. 

Limitaciones del estudio: 

Este tipo de estudio por sí mismo no es apto para establecer causalidad tendría que 

ser de corte o de casos y controles. 

Pudiera haberse presentado un sesgo de información si alguno de los padres 

hubiese apoyado en la contestación del cuestionario de inventario de depresión en 

niños. Sin embargo, al ser un instrumento autoaplicado se verificó en todo momento 

que el escolar estuviera en un lugar cómodo y que contestara libremente sin la 

ayuda de sus padres y únicamente en los casos en el cual el participante tuviera 
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alguna duda el investigador responsable de recolectar los datos lo apoyo con 

resolver las dudas, cuidando en todo momento no influir en la decisión del niño. 

Fortalezas del estudio: 

Se utilizó para la medición de sintomatología depresiva un cuestionario validado en 

escolares mexicanos. 

Se realizó cálculo de tamaño de muestra con precisión de 0.05 y nivel de confianza 

del 95%. 

Se utilizaron instrumentos calibrados y estandarizados para la medición de la 

antropometría para población escolar. 
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12. Conclusiones 

En el presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la frecuencia de 

sintomatología depresiva en escolares con sobrepeso y obesidad encontrándose 

una  frecuencia del 9.27%, lo cual nos habla que es un problema de salud mental 

muy prevalente en la población escolar por lo que se recomienda generar acciones 

de prevención primaria que involucren atención oportuna de cualquier 

sintomatología depresiva y atención especial al estado nutrición de los escolares 

para minimizar el riesgo de progresión hacia una enfermedad de salud mental a 

corto plazo. 

Si bien este estudio no se encontró relación entre la sintomatología depresiva y el 

estado nutricio de los niños. Podemos determinar a través de la literatura publicada 

al respecto que existe estrecha relación entre el tener un estado nutricio de 

sobrepeso y obesidad con desarrollar algún problema de salud mental y en 

específico de sintomatología depresiva a temprana edad. Por tanto, los programas 

preventivos deberían ir enfocados a reducir los factores de riesgo para adiposidad 

en niños de tal forma que se conserve su salud mental. 

Por último, se recomienda que se realicen estudios de tamizaje para detección 

oportuna de sintomatología depresiva desde el primer nivel de atención a través de 

cuestionarios validados en escolares esto con el fin de minimizar el impacto social 

y familiar que pueda tener la pérdida de la salud mental de los escolares. 
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14. Anexos 

14.1 Anexo 1. Cuestionario sociodemográfico y somatometría 

DEPRESION EN ESCOLARES CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL HGR CON MF 

# 1 EN CUERNAVACA MORELOS. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 1 

 

Cuernavaca, Morelos a_______de_____________________del 2019. 

 

1.- Nombre del menor: _______________________________________________ 

2.- Sexo: Masculino____  Femenino: ____ 

3.- Número de seguridad Social: 

____________________________________________________ 

4.- Fecha de nacimiento: _____/_____/_____(dd/mm/aa). Años cumplidos _____ 

5.- Nombre del padre tutor del niño: 

________________________________________________ 

6.- Antecedentes personales patológicos: 

________________________________________________ 

 

7.- Lugar de residencia: urbana o rural 

Teléfono de contacto: 

     Calle__________________________________________________________ 

No. __________ 

     

Colonia__________________________________________________________ 

     Población _________________________________Morelos. 

 

 

FECHA: 

PESO (Kg)  

TALLA (cm)  

IMC (kg/m2)  

 

 

 

Entrevistador: _____________________________________________________ 
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14.2 Anexo 2. Inventario de Depresión en niños (CDI) 

DEPRESION EN ESCOLARES CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL HGR CON MF 

# 1 EN CUERNAVACA MORELOS. 

INVENTARIO DE DEPRESION EN NIÑOS (CDI) 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 1 

 

Nombre:         Fecha: 
 
Edad: ____ años ___ meses. Sexo _______ Grado escolar __________ 

Población infantil de 8-12 años. Se trata de un cuestionario auto administrado. 
 

 
     
    oy triste siempre. 
 

 
     saldrán bien. 
     
 

   cosas. 
     
     
 

 
     
     
 

 
     
     
 

 
      cosas malas. 
      
 

 
     
     
 

 
     
    lpa de   que ocurran cosas malas. 
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    matarme, pero no lo haría 
     
 

 
       
       cuando. 
 

 
       
       
 

 
       
      o estar con la gente. 
 

 
       
       
 
14.   
       aspecto que no me gustan. 
        
 

eres. 
       
       
 

 
       
       
 

 cuando 
       
       
 

 
       
       
    

 
       has veces me preocupa el dolor y la enfermedad 
        
      Enfermedad 
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      ivierto en el colegio sólo de vez en cuando. 
       
 

 
      amigos, pero me gustaría tener más 
       
 

 
      bajo en el colegio no es tan bueno como antes. 
       
 

como otros niños. 
       
       
 

 
       
       
 

 
       
       
 

o bien con la gente 
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14.3 Anexo 3. Consentimiento informado 
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14.4 Anexo 4. Asentimiento informado niños. 
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14.5 Anexo 5. Tablas de IMC para la edad de niñas 5-18 años (OMS 2007).  
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14.6 Anexo 6. Tablas de IMC para la edad de niños de 5-18 años (OMS 2007). 

 

 

 

 

 

 



51 
 

14.7 Anexo 7. Cronograma de actividades.  

Actividades Marzo a 

agosto 

2017 

Septiembre 

a febrero 

2018 

Marzo a 

agosto 

2018 

Septiembre 

a febrero 

2019 

Marzo a 

agosto 

2019 

Septiembre 

2019-

febrero 

2020 

Revisión 

Bibliográfica 

      

Elaboración 

de Protocolo 

      

Registro del 

protocolo 

      

Aprobación 

del protocolo 

      

Recolección 

de datos 

      

Análisis y 

escritura de 

resultados 

      

Discusión       

Conclusión 

del estudio 

      

Envió a 

Revisores 

      

Correcciones 

finales 

      

Defensa de 

tesis 
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