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RESUMEN

En los últimos años ha aumentado el interés por el estudio del exceso de peso en población

infantil, ya que se ha documentado que tener sobrepeso u obesidad durante la infancia 

puede persistir hasta la edad adulta dejando una diversidad de consecuencias a nivel 

psicológico. Por lo cual, los objetivos de este estudio fueron: evaluar la asociación entre 

sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en cada grupo 

con y sin exceso de peso y para cada sexo; y  comparar las variables de estudio entre niños

con y sin exceso de peso y entre sexos. Participaron 140 niños de entre 8 y 12 años de 

edad (M = 10.86; DE = 1.10), quienes formaron un grupo con exceso de peso y otro sin 

exceso. Los participantes respondieron el Inventario de Depresión Infantil, la Escala de 

Ansiedad Manifiesta en Niños Revisada-2 y el cuestionario de calidad de vida Kiddo-Kindl. 

Se observaron diferencias significativas entre sexos en inquietud, autoestima, bienestar 

físico y el total de calidad de vida. Por otra parte, no se observó una correlación significativa 

entre exceso de peso con sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y 

calidad de vida. Se concluye que a pesar de no haber observado una asociación entre el 

peso con sintomatología de depresión y ansiedad, la presencia de esta sintomatología 

puede estar relacionada a otras variables diferentes al peso, por lo que se sugiere 

implementar programas que atiendan tanto el exceso de peso como el estado de ánimo 

desde una edad temprana.

Palabras clave: Índice de masa corporal, ansiedad, depresión, calidad de vida, población 

infantil.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la obesidad se representa como una de las problemáticas más 

importantes de salud de nuestros tiempos a nivel mundial; pues se considera como un 

desafío sanitario en los países más desarrollados, así como los que se encuentran en vías 

de desarrollo, como lo es México. Es por lo que, hoy en día, la obesidad o comúnmente 

conocida como la gran epidemia del siglo XXI, puede afectar a cualquier ser humano sin 

importar edad, raza, género o estatus socioeconómico. En los últimos años la obesidad se 

ha visto más reflejada en población infantil dejando graves consecuencias especialmente de

índole psicológico. 

Anteriormente se consideraba que los niños que eran delgados o con normopeso

estaban desnutridos, mientras que a los niños con obesidad se les consideraba saludables, 

fuertes, y sanos. Hoy en día las cosas son distintas, pues la obesidad va avanzando cada 

vez más rápido en nuestra sociedad y muestra un incremento alarmante de su prevalencia, 

no sólo en la población adulta, sino también en la población infantil. La importancia que 

adquiere este padecimiento en edades tempranas es que está asociada con un alto riesgo 

de complicaciones a nivel biopsicosocial en la infancia, como un aumento de morbilidad y 

mortalidad a lo largo de toda la vida adulta (Guzmán y Pérez, 2015).

Específicamente, se ha observado que la obesidad infantil ha dejado como 

consecuencia un gran incremento en las enfermedades mentales, considerándola como un 

trastorno metabólico multifactorial, ya que por un lado es caracterizado por el exceso de 

grasa corporal, en especial de la grasa visceral, donde su principal riesgo es contraer 

diversas enfermedades cardiovasculares; mientras que, por el otro lado va generando 

diversos trastornos psicológicos, destacando la presencia de depresión y ansiedad, que en 

conjunto pueden derivar en una disminución significativa en la calidad de vida. 
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La literatura ha señalado que la presencia a temprana edad de enfermedades mentales, 

como es la depresión y la ansiedad, tienen un impacto importante en el desarrollo 

psicológico del infante. Aunado a ello, se ha documentado que el exceso de peso provoca la

presencia de insatisfacción con la imagen corporal y una baja autoestima, problemáticas 

que pueden continuar en la vida adulta si no se les detecta a tiempo, ni se les da atención 

primordial, adecuada y necesaria; la cual, al día de hoy, es considerada una prioridad dentro

del campo de la salud, ya que en el 2016 se contabilizaban más de 340 millones de niños y 

adolescentes de entre 5 y 19 años de edad con sobrepeso y obesidad a nivel mundial. Con 

base en lo anterior, los objetivos de la presente investigación fueron a) Evaluar la asociación

entre sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en cada 

grupo con y sin exceso de peso y para cada sexo; y b) Comparar los niveles de 

sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en niños con 

exceso de peso y sin exceso de peso, además de determinar si existen diferencias entre 

sexos.
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ANTECEDENTES

1. Obesidad Infantil

a. Definición de obesidad

Existen diferentes definiciones para la obesidad, entre ellas se dice que la obesidad 

es un desequilibrio energético entre calorías consumidas y gastadas (Moreno, 2012); no 

obstante, una de las definiciones más aceptadas y difundidas es la que da la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2020) quien la delimita como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa o tejido adiposo que puede ser perjudicial para la salud. 

Anteriormente se hacía mayor énfasis en la obesidad que presentan los adultos, sin 

embargo, con el paso del tiempo e innumerables investigaciones también creció el estudio e

interés por la obesidad infantil. Un ejemplo muy particular es el que muestran Malo-Serrano 

et al. (2017) quienes llevaron a cabo un análisis de la obesidad a nivel mundial y mencionan

que se ha tenido un incremento significativo en la población infantil, el cual se relaciona a 

los cambios en las condiciones de vida, junto con el crecimiento del mercado y consumo de 

productos procesados o ultra procesados, ya que estos van sustituyendo los alimentos 

naturales y con el paso del tiempo se vuelven parte de nuestra vida cotidiana, al igual que el

aumento significativo de peso en niños y adolescentes que los lleva al sobrepeso y 

obesidad.

Algo que ha sido evidente en investigaciones previas, es que el incremento de peso 

corporal y el exceso de peso corporal tiende a iniciarse en la infancia y continuar en la 

adolescencia, resultado del desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético; al igual que 

se involucran otros factores como son la genética y el entorno social que pueden derivar en 

un trastorno metabólico que conduce a una excesiva acumulación de grasa corporal, más 

allá del valor esperado según el género, la talla y la edad (Barrera et al., 2013). 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición ([ENSANUT] Shamah et 

al., 2018), el peso es considerado una medida de fácil medición, es la variable 

antropométrica utilizada con mayor frecuencia y es un indicador de masa corporal, 
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necesaria para detectar alteraciones en el estado nutricio, tales como, obesidad o 

desnutrición; no obstante, el peso es de las medidas que pueden variar constantemente, ya 

que éste es el reflejo de la masa corporal total y está conformado por agua, músculos, 

huesos y grasa; es por ello que existen otras formas de calcular o medir la obesidad, como 

es el índice de masa corporal (IMC), pliegues cutáneos, talla y la circunferencia de cintura. 

En la población infantil y adolescente es complicado hallar una forma apropiada de 

medir el sobrepeso y la obesidad, porque su organismo sufre una serie de cambios 

fisiológicos a medida que van creciendo. Por ello, dependiendo de la edad, existen varios 

métodos para determinar si el peso corporal es saludable, en este sentido la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños se ha establecido de acuerdo con los patrones de 

crecimiento de la OMS para niños en edad escolar. No obstante, se recomienda repetir las 

mediciones de peso y longitud o estatura en un niño, a través del tiempo, además de 

considerar la edad exacta en años y meses, y el sexo, ya que, así se pueden proporcionar 

los datos más precisos sobre su estado de nutrición y de salud (Kaufer y Toussaint, 2008).

La clasificación del peso en escolares y adolescentes que va desde los 5 años hasta

los 19, se genera a partir de puntajes z, o bien, de percentiles, mismos que tienen en cuenta

el sexo, la edad y el IMC, este último se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el 

cuadrado de la talla en metros (IMC = Kg/m2). 

- Puntajes z: indican, para una medida determinada, la distancia con el valor medio. 

La unidad de distancia es la desviación estándar. De acuerdo con estas 

puntuaciones, se clasifica con sobrepeso cuando se tiene +1 desviación estándar 

por arriba de la mediana y con obesidad +2 desviaciones estándar por arriba de 

mediana, mientras que para normopeso es 0 desviaciones estándar en la mediana, 

de la población de referencia de la OMS.

- Percentil: los percentiles o tablas de crecimiento son medidas que ayudan a valorar 

el desarrollo de un niño con relación a un rango estándar, informan sobre qué 

porcentaje de la población se encuentra por encima y debajo del paciente. Cuando 
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un niño tiene sobrepeso su IMC supera el percentil 85 y obesidad si alcanza el 

percentil 97, mientras que para los escolares con normopeso su IMC se encuentra 

en el percentil 50. 

Además de contar con estas medidas, existen otras para diagnosticar sobrepeso u 

obesidad, de entre ellas se encuentran: la medición de los pliegues cutáneos que permite  

valorar el tejido adiposo subcutáneo, que es donde se encuentra aproximadamente el 50% 

de la grasa corporal, el cual también se puede medir por medio de una cinta antropométrica 

o un plicómetro; además de la medición antropométrica se han empleado aparatos de 

impedancia bioeléctrica para diagnosticar estos padecimientos, estos instrumentos 

disponen de ocho electrodos de acero inoxidable para realizar el análisis de la composición 

corporal: cuatro electrodos para posicionar los pies y cuatro electrodos para las manos; el 

tiempo total empleado por análisis es de 30 segundos y los resultados obtenidos son los 

siguientes: grasa corporal total y localizada, masa libre de grasa total y segmental, agua 

corporal total, masa muscular segmental, peso total y segmental. Otra técnica para 

cuantificar la composición corporal es realizada por medio de un perfil lipídico que es un 

grupo de exámenes de laboratorio que los médicos suelen solicitar para determinar los 

niveles de lípidos en la sangre, como el colesterol y los triglicéridos, cuya alteración está 

relacionada con las enfermedades cardiovasculares y puede emplearse para el diagnóstico 

de obesidad, sin embargo, esta última técnica es más invasiva y requiere de mayores 

recursos humanos y económicos (Moráis y Merinero, 2015).

b. Prevalencia de obesidad infantil y adolescentes a nivel internacional

De acuerdo con la OMS (2014), la obesidad casi se ha duplicado desde 1980, y ha 

alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, por lo cual, cada año mueren alrededor

de 2,8 millones de personas a causa de ésta. Además, indica que, en 2014, el 10% de los 

hombres y el 14% de las mujeres de 18 años o más tenían obesidad; mientras que más de 

42 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso en 2013.
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Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2015) indicó que las 

tasas mundiales de obesidad en la población infantil y adolescente aumentaron desde 

menos de un 1% (correspondiente a 5 millones de niñas y 6 millones de niños) en 1975 

hasta casi un 6% en las niñas (50 millones) y cerca de un 8% en los niños (74 millones) en 

el 2015, estas cifras muestran que, el número de niños y adolescentes con obesidad de 5 a 

19 años de edad se multiplicó por 10 a nivel mundial, pasando de los 11 millones en 1975 a 

los 124 millones en 2015.

Finalmente, para los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 

por sus siglas en inglés; 2017) la prevalencia de obesidad para niños y adolescentes en 

Estados Unidos de 2 a 19 años fue del 18,5% y afectó a unos 13,7 millones de niños y 

adolescentes, lo cual significa que la obesidad fue del 13,9% para los niños de 2 a 5 años, 

del 18,4% para aquellos entre 6 y 11 años y del 20,6% para adolescentes de 12 a 19 años. 

La CDC considera que la obesidad infantil es más común entre ciertos grupos 

raciales/étnicos, por ejemplo, los hispanos (25.8%) y afrodescendientes (22.0%) tenían una 

mayor prevalencia de obesidad que los caucásicos (14.1%), mientras que los asiáticos no 

hispanos (11.0%) tenían menor prevalencia de obesidad que los negros no hispanos e 

hispanos.

c. Prevalencia de obesidad infantil y adolescentes en México

Aunque anteriormente se pensaba que era un problema limitado a los países de 

altos ingresos, actualmente la obesidad también es prevalente en los países de ingresos 

bajos y medianos, tal es el caso de México, donde la prevalencia combinada de sobrepeso 

y obesidad en población en edad escolar (5 a 11 años), según la ENSANUT en el 2006 

reportó un porcentaje de 34.8% (20.2% sobrepeso y 14.6% obesidad), para el 2012 fue de 

34.4% (19.8% sobrepeso y 14.6% obesidad), en el 2016 fue de 33.2% (17.9% sobrepeso y 

15.3% obesidad), y finalmente la estadística más reciente y más alta es de 35% (18% 
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sobrepeso y 17% obesidad) en el 2018 (Olaiz-Fernández et al., 2006; Gutiérrez et al., 2012; 

Shamah et al., 2016; Shamah-Levy et al., 2020).

A pesar de que en los últimos 14 años los porcentajes de sobrepeso y obesidad en 

niños de edad escolar del 2006 a 2018 permanecieron relativamente estables en el rango 

de 33% a 35% estas cifras son preocupantes, ya que de acuerdo con los datos 

proporcionados por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2016) 1 de 

cada 20 niñas y niños menores de 5 años y 1 de cada 3 entre los 6 y 19 años sufre 

sobrepeso u obesidad, por lo que esto coloca a México entre los primeros lugares en 

obesidad infantil a nivel mundial. 

La obesidad tiene un origen multifactorial donde se involucra la genética, la cultura, 

la condición económica, la educación, el entorno familiar y social, así como los factores 

psicológicos, principalmente, ansiedad, depresión y calidad de vida. Vázquez y López 

(2001) refieren que la obesidad es visualizada como un síntoma o consecuencia de un 

problema de índole psicológico o social y ésta trae consigo un estado patológico, así como 

estigmas sociales, de esta manera se hace evidente que la obesidad no sólo es un 

problema de estética corporal, sino que atenta incluso contra el aspecto emocional, de 

carácter o personalidad. Idea que fue apoyada por López et al. (2014) que afirman que se 

ha demostrado que ciertas enfermedades psiquiátricas y alteraciones psicológicas, pueden 

encontrarse como factor de riesgo, o bien, como consecuencia de la obesidad, lo cual 

afecta de manera negativa la calidad de vida de las personas y conlleva a un estigma social 

que puede contribuir a elevar los síntomas vinculados a la ansiedad, depresión y así mismo 

decrementar la baja autoestima. 
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2. Ansiedad

a. Definición y síntomas de ansiedad

Días y Enríquez (2007) definen la ansiedad como un conjunto de reacciones físicas, 

fisiológicas y psicológicas que ocurren ante la presencia o sensación de un peligro, algunas 

de las respuestas psicológicas más comunes que ocurren al manifestarse la ansiedad es 

que las emociones tienden a ser exageradas, irracionales, negativas y difíciles de controlar, 

provocando miedo excesivo, vergüenza y preocupación; dentro de las respuestas 

fisiológicas se encuentran el aumento en el fluido de adrenalina, aumento de la frecuencia 

cardiaca, aumento en la transpiración, dificultades del sueño, náuseas y fatiga; mientras 

que, entre las reacciones físicas están la opresión en el pecho, falta de aire, temblores en 

manos y piernas, sudoración, tensión muscular y hormigueo; lo que caracteriza a la 

ansiedad no es el miedo o preocupación pues estas son emociones propias del ser 

humano, sino la intensidad o la frecuencia desmedida con la que aparecen.

Es importante señalar como lo mencionan Cárdenas et al. (2010) que la ansiedad es

una emoción que todas las personas experimentan, pues forma parte de los mecanismos 

básicos de supervivencia y es una respuesta a situaciones del medio; se trata de una 

emoción encaminada a la adaptación, que ayuda a enfrentarse a situaciones estresantes. 

Sin embargo, puede verse alterada dando como resultado una respuesta desadaptativa que

ocasiona disfunción en la vida cotidiana originando un trastorno de ansiedad.

Al respecto, Buitrago y Briceño-Sánchez (2009) señalan que cuando estos miedos 

no desaparecen y se empiezan a interponer en las diferentes áreas de los niños o 

adolescentes, puede ser un indicador para afirmar que se presenta un trastorno de 

ansiedad, pues ésta provoca un sentimiento de desasosiego, preocupación o miedo vago, 

que el niño experimenta ante una sensación general de aprehensión afectiva, la cual se 

manifiesta a través de respuestas que están integradas, a modo de reacciones defensivas 

innatas que se encuentran en el repertorio conductual de los niños y son un mecanismo de 

vigilancia para alertar de posibles peligros. 
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En México y de acuerdo con las estadísticas del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” en el año 2014, 103 niños de entre 5 y 14 años de edad fueron atendidos 

por diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada, siendo así la cuarta causa de 

consulta externa (Gutiérrez et al., 2018).

b. Ansiedad y obesidad

Se ha señalado que la ansiedad juega un papel de gran importancia en la conducta 

de ingestión de alimentos Vázquez y López (como se citó en García-Falconi et al., 2016), 

por lo que se puede afirmar que la obesidad podría ser el síntoma o consecuencia de un 

problema de ajuste psicológico o social. 

Comer, masticar y triturar la comida se puede convertir en un mecanismo para 

reducir la ansiedad de una forma rápida, ya que puede verse como un momento de 

tranquilidad o de distracción. Si el comer se transforma en un recurso anti-ansiedad, 

reducción de ella o facilitador de tranquilidad, entonces esta conducta se puede volver un 

hábito que con el tiempo puede llevar a la ganancia de peso, de tal manera que en adultos y

niños se puede observar un círculo en donde la ansiedad se reduce o incrementa al estar 

comiendo, es decir, el aumento de peso genera un motivo de alarma o preocupación, por lo 

que nuevamente aparece la ansiedad y una vez más se come, volviéndose así un patrón 

(Días y Enríquez, 2007).

La relación entre ansiedad y alimentación ha sido abordada en diferentes 

investigaciones, como es la de Gussinyer et al. (2007) quienes valoraron la eficacia del 

programa «Niñ@s en movimiento» a través de parámetros antropométricos, dietéticos y 

psicológicos, antes y después de su intervención, en niños con sobrepeso y obesidad. Este 

programa centra su atención en los aspectos emocionales, estilo de vida y nutricionales que

están en el origen de la obesidad infantil, por lo cual se abordaron temas relacionados con 

una alimentación saludable, autocontrol, imagen corporal, comunicación, resolución de 

conflictos, asertividad, derechos personales, autoestima, relajación y actividad física. 

Participaron en el programa 81 niños de nacionalidad española (46 niñas y 35 niños) con 
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sobrepeso y obesidad, de edades entre 6 y 12 años. Al inicio y al final del programa se 

evaluaron en todas las pacientes variables antropométricas (peso, estatura, IMC, porcentaje

de grasa corporal, área muscular del brazo y circunferencias de cintura, de cadera y de 

muslo), de alimentación y psicológicas (rasgos de ansiedad y rasgos depresivos). La 

ansiedad se evaluó con la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños-Revisada (CMAS-R, por

si siglas en inglés; Reynolds y Richmond, 1997) la cual consta de 37 reactivos, la suma de 

estos determina la puntuación de ansiedad total. También cuenta con cuatro subescalas: a) 

ansiedad fisiológica; b) inquietud/ hipersensibilidad; c) preocupaciones sociales/ 

concentración, y d) mentira. Al final de este programa se logró que la media del IMC del 

total de la muestra fuera significativamente menor a la recogida antes de su inicio 28.00 

frente a 27.00, esta diferencia se observó en ambos sexos; de la misma manera las 

puntuaciones del cuestionario CMAS-R fueron significativamente menores en ansiedad total

y para dos de las cuatro subescalas que fueron evaluadas (ansiedad fisiológica y 

preocupaciones sociales/concentración), por lo que el número de niños con riesgo de 

presentar un trastorno por ansiedad fue de 31 (38,8%) al comenzar el programa y disminuyó

a 18 (22,5%) a su finalización. 

Tres años después, en Nuevo León, México, se evaluó la eficacia de otro programa 

multidisciplinario de intervención, por parte de Pompa et al. (2010), el cual llevaba por 

nombre “Campo de verano” y consideraba su efectividad en función de la disminución del 

IMC y ansiedad, a los seis meses de su inicio. En este estudio participaron 14 niños (6 niñas

y 8 niños) mexicanos, a quienes se les realizaron cuatro intervenciones: a) la pediátrica, 

para evaluar el estado físico, la cual se realizó al inicio y al final del programa; b) la 

nutricional, que se llevaba a cabo cada quince días; c) la medicina del deporte, donde se 

realizó una prueba de esfuerzo al inicio y cada quince días se programaban sesiones para 

la promoción de una actividad física; y d) la intervención psicológica, donde los veían cada 

quince días con sesiones psicoeducativas con una duración de hora y media, los niños 

intercambiaban temas o situaciones que les hubieran pasado durante ese periodo y además

escribían en un diario cómo se habían sentido durante todo ese tiempo. También hubo una 
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intervención con los padres una vez al mes con una duración de dos horas, en donde al 

inicio se les permitía que expresaran qué experiencia habían tenido con respecto a sus 

hijos, al final se les explicaba en forma amplia los problemas físicos y psicológicos que los 

niños con obesidad podrían desarrollar a corto, mediano y largo plazo, así como la 

importancia de establecer buena comunicación con sus hijos para poder inculcarles la 

importancia de una alimentación saludable y la realización de algún tipo de ejercicio físico. 

Para evaluar la ansiedad utilizaron el CMAS-R. En relación con los resultados, hubo 

disminución en el IMC, el cual al inicio del programa fue de 28.10 y al final de 27.32; en 

cuanto a la ansiedad la media de la puntuación total de la muestra fue de 11.93 y pasados 

los seis meses la media fue de 7.43. Por lo que se puede concluir que hubo una 

disminución en IMC así como de ansiedad, considerando que la educación nutricional y la 

importancia de promover una actividad física, así como el espacio psicológico que los niños 

y los padres tuvieron en donde podían hablar sobre cómo vivían su obesidad y su relación 

con la comida son puntos de gran importancia, pues no solo se trata de una reducción de 

estas variables, sino de una psicoeducación para entender y mejorar estos aspectos que 

conllevan a la obesidad. 

Posteriormente, Quiroz (2012) realizó un estudio en el Estado de México, con el 

objetivo de comparar la frecuencia de ansiedad en niños con sobrepeso/obesidad versus 

normopeso, de entre 8 y 12 años. Para ello contó con la participación de 15 niños con 

diagnóstico nutricional de obesidad o sobrepeso y 15 niños con normopeso, quienes fueron 

reclutados en un centro de salud ubicado en Texcoco, México. Para evaluar la ansiedad 

utilizó el inventario Child Behavior Checklist 4/18 (CBCL, por sus siglas en inglés; 

Achehback, 1991), el cual proporciona información sobre diversos aspectos de la 

personalidad de menores entre 4 y 18 años. Quiroz reporta que los niños con normopeso no

obtuvieron niveles altos en las puntuaciones de la ansiedad; mientras que, en el grupo de 

niños con obesidad y sobrepeso, que estuvo comprendido por 6 niñas y 9 niños, ocho de 

ellos (5 niñas y 3 niños) presentaron ansiedad. Por lo que, el autor concluye que la 

prevalencia de obesidad predominó en el sexo femenino y que el hecho de ser infantes con 
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obesidad llega a repercutir en el aspecto psicológico, especialmente en la ansiedad.

Por otro lado, Romero et al. (2015) implementaron un programa de ejercicio físico en

120 niños con obesidad, de 8 a 11 años, residentes en la ciudad de Hermosillo, Sonora; con

el objetivo de determinar los niveles de ansiedad en niños con obesidad antes y después de

un programa de ejercicio físico. Para ello conformaron un grupo experimental y un grupo 

control, a quienes se les realizó una evaluación pre-test y post-test. Solo el grupo 

experimental participó en el programa, el cual consistió en 40 sesiones de actividad física de

tipo aeróbico distribuidas en dos sesiones semanales con una duración de una hora, así 

como la aplicación de la CMAS-R. A manera de resultados, los autores mencionan que las 

puntuaciones de ansiedad obtenidas antes y después de la intervención fueron elevadas, 

por lo que el programa de intervención física que se planteó produjo cambios sin llegar a ser

significativos respecto a la ansiedad, un ejemplo es en la ansiedad fisiológica, pues en el 

pre-test se obtuvo una media grupal de 5 mientras que en el post-test se obtuvo una media 

de 5.4, para el grupo control, en pre-test se obtuvo una media de 5.5 y en post-test una 

media de 5.7. A manera de conclusión no se puede afirmar que el ejercicio motivó o produjo

un cambio en el estado de ánimo, más bien realizar ejercicio produce por sí solo un efecto 

positivo en los estados de ánimo, pero no en los estados de ansiedad, pues también se 

tiene que tomar en cuenta que la educación nutricional, promover una actividad física, así 

como el espacio psicológico es de gran importancia al realizar una intervención enfocada en

ansiedad.

En el estado de Tabasco García-Falconi et al. (2016) efectuaron una investigación 

donde se exploró la influencia de los estados emocionales sobre los hábitos alimentarios y 

nivel de actividad física. La muestra incluyó 332 participantes, de los cuales 53.9% eran 

niños y 46.1% eran niñas. Para evaluar la ansiedad utilizaron la CMAS-R, para los hábitos 

alimenticios se utilizó el cuestionario de hábito alimentario que está conformado por 

preguntas sobre el tipo y frecuencia de alimentos ingeridos por los participantes, mientras 

que para para la actividad física se utilizó el cuestionario de las actividades dentro y fuera 

de casa realizadas por el niño en la mañana, tarde y noche, dichos cuestionarios fueron 
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exprofeso, realizado por los autores. Entre los resultados se menciona que los niños con 

niveles bajos de ansiedad presentan mayor consumo de frutas y verduras que los niños con

niveles altos de ansiedad (la media del grupo bajo en ansiedad fue de 1.06 y la del grupo 

alto fue de .83), por su parte los efectos de los niveles de ansiedad sobre los niveles de 

actividad física no fueron significativos. En conclusión, los resultados obtenidos en este 

estudio señalan que el estado de ansiedad tiene una influencia en los hábitos alimentarios 

de los niños de primaria, hábitos, que se refieren a la forma en la cual las personas 

seleccionan y consumen sus alimentos y trae como consecuencia el incremento de peso. 

Finalmente, en Turquía Topçu et al. (2016) realizaron una investigación con 167 

niños con obesidad y 200 niños con normopeso, la edad de ambos grupos se encontraba 

entre los 9 y 16 años. El objetivo fue evaluar la condición psicológica con respecto a 

ansiedad y baja autoestima en niños con obesidad. Para evaluar la autoestima se empleó la

Escala de Autoconcepto Infantil Piers-Harris (PHCSCS, por sus siglas en inglés; Piers et al.,

2002 ), la cual consta de 80 ítems con dos opciones de respuesta sí/no; mientras que, para 

la ansiedad utilizaron el Inventario de Ansiedad de Rasgos de Estado para Niños (STAIC, 

por sus siglas en inglés; Spielberger et al., 1973 ), el cual consta de dos cuestionarios de 

autoinforme de 20 ítems: uno centrado en el nivel actual de ansiedad del niño (estado de 

ansiedad) y el otro centrado en el nivel de ansiedad general del niño (rasgo de ansiedad), 

evalúa los sentimientos del niño de acuerdo con su frecuencia de ocurrencia, la puntuación 

mínima posible es 20 y la puntuación más alta posible es 60. En los resultados se 

obtuvieron diferencias entre grupos, iniciando con el IMC la media del grupo normopeso fue 

de 18.1 mientras que el del grupo con obesidad fue de 31.3. Para las puntuaciones de 

PHCSCS se observaron diferencias estadísticamente significativas en términos de la 

puntuación total, observando una media de 55 para el grupo con obesidad y 65 para el 

grupo control, lo que quiere decir que el grupo control mostró mejor autoconcepto en 

comparación con el grupo de obesidad. Por otra parte, en el STAIC también se mostraron 

diferencias significativas, obteniendo una media de 37 en el grupo con obesidad y 28 en el 

grupo control, lo que quiere decir que los niños con obesidad presentan niveles más altos 
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en comparación con los niños normopeso. A partir de lo anterior, se concluyó que la 

obesidad en los niños se asoció con una tasa significativamente más alta de ansiedad y 

puntuaciones más bajas de autoestima, lo que se especula que un aumento en el IMC 

puede significar que una persona no esté del todo sana y que uno de los indicadores, 

características o incluso síntomas fisiológicos de la obesidad sea la ansiedad. Pero la 

ansiedad no es la única alteración psicológica identificada entre la población infantil con 

exceso de peso, ya que los síntomas de depresión también se encuentran presentes.
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3. Depresión

a. Definición y síntomas de depresión

El Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH, por sus siglas en inglés; 2016) 

menciona que la depresión o “trastorno depresivo”, es un estado de ánimo en las personas 

que causa síntomas de angustia, que afectan cómo se siente, se piensa y se coordinan las 

actividades del día a día, como dormir, comer o trabajar. Por lo que, para recibir un 

diagnóstico de depresión, los síntomas deben estar presentes la mayor parte del día, casi 

todos los días, durante tres semanas. Esta tristeza excesiva está acompañada de pérdida 

de interés o placer en las actividades y los pasatiempos, pérdida de energía, fatiga, 

dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones, dificultad para dormir, despertarse

temprano por la mañana o dormir demasiado, cambios en el apetito o el peso, 

pensamientos de muerte o suicidio incluso intentos de suicidio, inquietud o irritabilidad, 

molestias como dolores de cabeza y calambres, o problemas digestivos sin una causa física

aparente.

La depresión infantil se define como un trastorno que se caracteriza por una 

alteración en el estado de ánimo, acompañada de cambios en el comportamiento a nivel 

escolar, familiar y social. Es un estado que persiste e interfiere con las capacidades y 

acciones de la persona, y se presenta de diferentes formas, con grados y duración variable 

(López et al., 2014).

Se considera que los síntomas de la depresión infantil son diversos y algunas de las 

conductas que manifiesta quien la padece pueden ser: humor disfórico que se caracteriza 

por cambios repentinos y transitorios del estado de ánimo, por ejemplo, sentimientos de 

tristeza y angustia; desesperación, agresividad, trastorno del sueño, bajo rendimiento 

escolar, carencia de habilidades sociales, síntomas somáticos, inactividad o sedentarismo y 

alteraciones del apetito o del peso (López et al., 2014)

Otra de las características de acuerdo con el NIMH (2016) es que los niños 

pequeños con depresión pueden fingir estar enfermos y negarse a ir a la escuela, aferrarse 
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a sus padres, o preocuparse de que uno de sus padres se muera, mientras que los niños 

más grandes y los adolescentes con depresión pueden tener problemas en la escuela o 

estar de mal humor o irritables. 

b. Depresión y obesidad

En ocasiones el niño con obesidad es más susceptible a la discriminación, lo que 

puede desencadenar aislamiento social, mal desenvolvimiento en los deportes, tener 

sentimientos de inferioridad, rechazo y presencia de baja autoestima, esto trae como 

consecuencia o da pauta la ingesta de alimentos en alto contenido calórico e hidratos de 

carbono, que finalmente conduce a un cuadro de depresión (Chueca et al., 2002).

García-Falconi et al. (2016) mencionan que existen factores psicológicos, como los 

estados emocionales de depresión y ansiedad, que están relacionados a la obesidad. Una 

de las causas más frecuentes de la depresión es que las personas con este trastorno se 

observa un descenso en el nivel de serotonina que trata de ser recuperada por medio del 

excesivo consumo de carbohidratos, por lo cual, en niños con sobrepeso y obesidad, el 

comer es un esfuerzo para proporcionar confort y distracción durante emociones negativas, 

lo que trae como resultado una ganancia de peso. 

Rofey et al. (2009) realizaron un estudio en 285 niños estadounidenses con un rango

de edad de entre 8 y 18 años; el objetivo de los autores era investigar la relación entre la 

psicopatología infantil y la ganancia de peso a lo largo de 3 años. Para ello, le realizaron a 

los niños y padres entrevistas psiquiátricas, un examen físico, así como un cuestionario 

sociodemográfico para obtener información de padres e hijos, como edad, sexo y estatus 

socioeconómico. Se les aplicó el Programa de trastornos afectivos y esquizofrenia para 

niños en edad escolar, versión epidemiológica (K-SADS-E, por sus siglas en inglés; Puig & 

Chambers, 1978) que consiste en obtener puntuaciones de severidad en los síntomas, y 

valorar la psicopatología de la vida del niño del presente y pasado. Un año después se les 

aplicó la siguiente versión (K SADS-P, por sus siglas en inglés; Puig & Chambers, 1978) y 

para el último año se utilizó el Programa para los Trastornos Afectivos y la Esquizofrenia en 
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Niños en Edad Escolar Versión Actual y De Por Vida (K-SADS-PL, por sus siglas en inglés; 

Kaufman et al., 1997) que combina aspectos de K-SADS-P y K-SADS- E, el cual consiste 

en la realización de una entrevista diagnóstica semiestructurada diseñada para reunir 

información del niño o adolescente y de su entorno cercano (padres, abuelos, maestros, 

médicos, etc). Los tres programas constan de tres apartados, el primero es la recogida de 

datos iniciales, duración e intensidad de los problemas percibidos por el niño o adolescente 

en el último año; el segundo apartado es el cuestionario de 200 síntomas para ser valorados

sobre una escala y el tercero es la observación de la conducta. En cuanto a los resultados, 

de los 285 participantes, 143 presentaron trastorno depresivo mayor (TDM); 43 trastorno de 

ansiedad; y 99 de bajo riesgo de depresión. Tanto en el grupo de depresión (19.2) como el 

de ansiedad (19.4) tenían percentiles de IMC más altos que el grupo de bajo riesgo (17.5). 

En cuanto a las mujeres, el nivel de depresión con relación al IMC a lo largo del tiempo es 

más altos que el grupo de bajo riesgo; mientras que, en hombres el nivel de ansiedad fue 

elevado y en depresión es similar al grupo de depresión de bajo riesgo, por lo que los niños 

que sufren de depresión o ansiedad tienen más probabilidades de tener percentiles de IMC 

elevados y aumentan la probabilidad de una ganancia de peso a través del tiempo.

López et al. (2014) llevaron a cabo un estudio con 101 niños (61 niñas y 40 niños) 

entre 6 y 12 años, en la Unidad de Medicina Familiar 17 del IMSS, ubicada en Villa Juárez, 

Sonora, el objetivo del estudio fue determinar la asociación entre la depresión y el estado de

nutrición en niños escolares adscritos a una unidad de medicina familiar. Se solicitó al niño 

que respondiera el Inventario de Depresión para Niños (CDI, por sus siglas en inglés; 

Kovacs et al., 1983) que consta de 27 ítems que evalúa el estado de ánimo deprimido, 

problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad y autoestima baja o negativa. El 

peso corporal se determinó mediante una báscula previamente calibrada, con la menor ropa

posible y sin calzado; mientras que para la talla se utilizó un estadímetro de pared, sin 

calzado y en posición de firmes, considerando el peso y la talla se calculó el IMC. Los 

autores mencionan que al clasificar el estado de nutrición de los participantes encontraron 

cinco con peso bajo, 50 con peso normal, 22 con sobrepeso y 24 con obesidad; en cuanto a
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la depresión, 21 se clasificaron como depresión leve y ocho como depresión severa; 17 

fueron hombres (58.6 %) y 12 mujeres (41.4 %). Del total de los niños con depresión, 19 

presentaron obesidad y 10 nutrición normal. Por lo que los investigadores concluyen, que 

las repercusiones de la depresión en relación con la obesidad van más allá del ámbito físico

y, a diferencia de los adultos la sintomatología en los niños es distinta y puede pasar 

desapercibida; pues tiene consecuencias emocionales graves y muchas de ellas 

irreversibles, tanto como un impacto en el escolar quien la padece como en su entorno; 

también consideran la aplicación de un instrumento propuesto como un tamizaje para 

evaluar la depresión ya que puede ayudar a descubrir a tiempo una enfermedad y evitar 

complicaciones. 

Posteriormente, Romero et al. (2015) en Hermosillo, Sonora, implementaron un 

programa de ejercicio físico en 120 niños, de 8 a 11 años, que como se había descrito 

previamente, realizaron una evaluación pre-test y post-test. Los autores implementaron el 

Inventario de Depresión (CDS, por sus siglas en inglés; Lang y Tisher, 1983) en el grupo 

experimental, el cual participó en el programa de ejercicio físico que consistió en 40 

sesiones de actividad física, de tipo aeróbico, distribuidas en dos sesiones semanales de 

una hora cada sesión. En cuanto a los resultados se observaron cambios significativos en 

los estados de depresión en la escala de Positivos Varios, en pre-test se obtuvo una media 

de 43.9 en el grupo experimental, mientras que en post-test la media fue 40.7; en cuanto al 

grupo control se obtuvo una media en pre-test de 38.1 y para post-test de 38.9. Por lo que 

los autores concluyeron que la relación entre ejercicio físico y estados psicológicos 

demuestra que el hacer ejercicio debe tener la suficiente duración e intensidad para producir

efectos psicológicos positivos.

En Michoacán, González-Toche et al. (2017) realizaron un estudio donde el objetivo 

fue identificar la relación entre obesidad y depresión infantil en escolares de 8 a 12 años de 

una unidad de medicina familiar. Participaron 165 niños (91 niñas y 74 niños), 78 niños con 

obesidad y 87 niños normopeso. Para evaluar la depresión se utilizó el Inventario de 

Depresión el cual está compuesto por 66 ítems, dividido en dos apartados, 48 ítems de tipo 
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depresivo y 18 ítems de tipo positivo, las puntuaciones van de uno a cinco por medio de 

tarjetas. A manera de resultados 78 (47.3%) de los 135 niños presentaban obesidad y 87 

(52.7%) niños normopeso (91 niñas y 74 niños), por lo que se observó que 34 (20.6%) de 

los niños manifestaron depresión, de los cuales 22 (64.7%) presentaban obesidad y 12 

(35.3%) normopeso, de los mismos 34 niños, 25 (70.5%) eran niñas y 9 (26.5%) niños, por 

lo que los resultados mostraron que la obesidad infantil se asocia como un factor de riesgo 

para el desarrollo de depresión. 

Finalmente, en Ciudad Juárez, Pacheco (2019) llevó a cabo un programa de 

intervención con el objetivo determinar el efecto de una intervención multidisciplinaria en 

síntomas de depresión, y el peso de los participantes que presentaron obesidad en una 

muestra de 118 niños (63 niños y 55 niñas) con un rango de edad de entre 8 y 11 años. 

Para ello se conformaron tres grupos, el primer grupo experimental (experimental A) constó 

de un total de 57 participantes (28 niños y 29 niñas), el segundo grupo experimental 

(experimental B) lo formaron 34 participantes (18 niños y 16 niñas), y el tercer grupo 

(control) lo conformaron 27 participantes (17 niños y 10 niñas). Para evaluar la obesidad, se 

estimó el peso y la estatura de los participantes para calcular el IMC, utilizando las tablas de

percentiles establecidas por la OMS, mientras que para depresión se utilizó el inventario de 

depresión CDI (Kovacs et al., 1983). Como parte del programa de intervención se realizaron

sesiones psicoterapéuticas que tenían como meta que los participantes trabajaran sus 

vivencias del pasado en el presente mediante el role-playing, asimismo se incluyeron 

sesiones de psicoeducación, con las cuales se buscó motivar a los participantes a adoptar 

conductas saludables como la implementación de actividad física, también se utilizaron 

técnicas de relajación, control de impulsos, autorrefuerzo, habilidades sociales mediante el 

modelado, juego de roles y técnicas para la solución de problemas. Además de permitir e 

impulsar a los niños a expresar sus sentimientos y creencias sobre la depresión, su imagen 

corporal y apoyo grupal. El grupo A y B participaron en una intervención de 12 sesiones 

semanales de psicoterapia grupal con una duración de 40 a 50 minutos; y solo al grupo A se

le dieron 30 sesiones de activación física, dos veces por semana, 15 minutos cada sesión. 
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El grupo control no participó en alguno de los programas y solo contestaron los 

instrumentos de medición. En cuanto a la evaluación de resultados, el grupo experimental 

A, obtuvo una media en CDI de 12.74 al inicio de la intervención, mientras que al final 

obtuvo 9.61, para la obesidad al inicio del programa se obtuvo una media en IMC de 18.5 

por lo que al finalizar fue de 17.88; en cambio el grupo experimental B en CDI obtuvo 11.97 

y al finalizar el programa obtuvo 12.32 por otro lado en obesidad el grupo inició con un IMC 

de 18.78 y finalizó con 18.37; finalmente, el grupo control en CDI obtuvo 13.3 y al finalizar el

programa de intervención alcanzó una media de 14.56, así mismo en obesidad inició con 

una media en IMC de 18.02  y finalizó con 17.54. En conclusión, se logró obtener una 

disminución significativa en el grupo A; mientras que en el grupo experimental B no se 

observaron cambios significativos en la sintomatología de depresión ni en el peso de los 

participantes, por lo que el autor menciona que la inclusión de actividad física, así como 

incorporar la psicoterapia en las intervenciones grupales infantiles, puede tener un efecto en

la reducción de depresión y mejorar la calidad de vida.
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4. Calidad de vida

a. Definición de calidad de vida

Existen muchas definiciones con respecto a la calidad de vida (CV), como la de 

Quintero (2001) que menciona que es un indicador multidimensional del bienestar material y

espiritual del hombre en un marco social y cultural determinado. 

Otra definición de CV es la que da Ardila (2003), quien la define como una propiedad

que tiene el individuo para experimentar situaciones y condiciones de su ambiente 

dependiendo de las interpretaciones y valoraciones que hace de los aspectos objetivos de 

su entorno, pues la calidad de vida es considerada una combinación de elementos objetivos

y de la evaluación individual de dichos elementos, es decir, es la interacción entre la calidad

de vida objetiva y calidad de vida percibida.

Pero una de las más recientes es la Cordero y Cesani (2019) que describen la CV 

como un constructo multidimensional que valora dimensiones tales como el desarrollo físico,

cognitivo, psicológico y social, que están relacionados con objetivos, expectativas, normas y

preocupaciones personales, dando como referencia las percepciones del individuo sobre la 

posición que tiene en la vida respecto a un sistema cultural y de valores. Respecto al 

dominio físico se toma en consideración la percepción general de la salud, la capacidad 

para realizar las actividades físicas diarias, sentimientos de dolor y malestar; así como 

también la energía y la vitalidad. Como aspectos psicológicos y cognitivos, se consideran 

los sentimientos y las emociones, las autopercepciones, la autoestima, el aprendizaje y la 

memoria, y conductas en general; mientras que la dimensión social refiere a las 

interacciones de los niños, las niñas y su ambiente (grupos de amigos o pares, escuela, 

familia).

No existen criterios únicos para definir la CV, sin embargo, existen palabras 

asociadas a este concepto, como bienestar, satisfacción, multidimensional, 

subjetivo/objetivo, que parecen dar un marco universal a la diversidad de definiciones y que 
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podrían ayudar a dar una definición internacional o global de CV, por lo cual, ésta se 

entendería como el nivel percibido de bienestar, derivado de la evaluación que realiza cada 

persona en distintas dimensiones de su vida, ya sea de manera objetiva o subjetiva. Pues al

ser una medida de autorreporte está centrada en la evaluación que una persona hace de su

nivel de bienestar y satisfacción, por lo que el resultado final de esta evaluación es producto

o consecuencia de una diversidad o pluralidad de agentes que actúan en la percepción que 

un individuo o persona tiene sobre su calidad de vida (Urzúa y Urízar, 2012).

Gálvez et al. (2015) mencionan que existen varios factores vinculados a la CV, tales 

como los cambios o modificaciones en los hábitos alimenticios, el descenso de los niveles 

de actividad física o el aumento de los patrones de sedentarismo, mismos que se asocian al

estatus nutricional de una persona.

b. Calidad de vida y obesidad

Wyatt et al. (2006) afirman que se ha demostrado que ciertas enfermedades 

psiquiátricas y alteraciones psicológicas pueden ser un factor de riesgo o consecuencia de 

la obesidad, lo cual afecta de manera negativa la calidad de vida o percepción de ella, pues 

conlleva a un estigma social que puede contribuir a elevar los índices de ansiedad, 

depresión y baja autoestima.

De acuerdo con Espino et al. (2018) en diversos estudios de investigación se ha 

establecido una relación entre la baja calidad de vida y la obesidad infantil, ya que la 

percepción de bienestar es más reducida en comparación con niños con normopeso. Por lo 

cual, se cree que la relación entre el aumento de IMC y la disminución de calidad de vida se

hace mayor a medida que el niño crece. 

En Costa Rica, Ureña et al. (2010) hicieron un estudio con el propósito de determinar

los perfiles de calidad de vida, sobrepeso, obesidad y el comportamiento sedentario en 

niños y jóvenes. La muestra fue de 638 niños y jóvenes (289 hombres y 349 mujeres) con 

una media de edad de 13 años; para evaluar el comportamiento sedentario utilizaron el 

cuestionario de actividades sedentarias (ASAQ, por sus siglas en inglés; Hardy et al., 2007) 
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que está compuesto por 11 actividades sedentarias típicas, las cuales están en cuatro 

categorías: pantalla chica, educacionales, culturales y sociales, consiste en anotar la 

cantidad de horas y minutos que se invierte diariamente en cada una de las actividades. La 

calidad de vida fue evaluada por medio del KINDL (por sus siglas en inglés; Bullinger et al., 

1994), el cual contiene 24 preguntas distribuidas en seis dominios: bienestar físico, 

bienestar emocional, autoestima, familia, amigos y escuela-colegio; la obesidad se evaluó 

mediante un monitor de grasa corporal donde se basa en el análisis de la impedancia 

bioeléctrica. Para los resultados los jóvenes obtuvieron un peso de 57.22 y una estatura 

1.61 significativamente superiores a los niños ya que sus valores en peso fueron de 43.52 y 

estatura de 1.47. Sin embargo, en relación con el índice de masa corporal, los niños 

obtuvieron valores de 19.82 mientras que los jóvenes tuvieron un valor de 21.60 por lo que 

se puede decir que fueron significativamente inferiores; con respecto a los resultados de la 

calidad de vida, los valores para la muestra completa muestran que los dominios mejor 

calificados corresponden a: “familia (4.08)” y “amigos (4.08)”, mientras que las calificaciones

más bajas fueron en los dominios  “bienestar físico (3.83)” y la “escuela (3.50)”. Para el 

comportamiento sedentario entre semana se encontró que los niños invierten más tiempo 

en actividades educativas (3.53 horas diarias) y culturales (2.76 horas diarias) a diferencia 

de los jóvenes que obtuvieron un total de horas diarias de 2.64 en actividades educativas y 

para actividades culturales fueron un total de 1.98 horas. Sin embargo, en cuanto a las 

actividades sociales, los jóvenes (3.81 horas diarias) consumen significativamente más 

tiempo que los niños (3.46 horas diarias). En cuanto a los fines de semana, los jóvenes 

gastan más tiempo ante la pantalla chica (3.71 horas diarias) y en actividades sociales (2.33

horas diarias) en comparación con los niños, en la pantalla chica gastan 3.03 horas diarias 

mientras que en actividades sociales gastan 2.09 diarias. Por lo que los autores señalan 

que es importante conocer cómo se sienten los niños y jóvenes con relación a la escuela, 

con las tareas y deberes, así como con el ambiente social, el hogar y consigo mismos.  

En la ciudad de Medellín, Rodríguez et al. (2016) realizaron un estudio con el 

objetivo de evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), así como comparar 
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los resultados obtenidos con el mismo instrumento en un estudio de la Unión Europea. La 

muestra fue de 679 niños de 10 a 14 años (372 niños y 307 mujeres), se utilizó el 

cuestionario KIDSCREEN-27-M que tiene 30 ítems, de ellos 27 son del KIDSCREEN-27 

(por sus siglas en inglés; Robitail et al., 2007) distribuidos en cinco dimensiones: actividad 

física y salud (AF); estado de ánimo y sentimientos (EA); vida familiar y tiempo libre (FL); 

apoyo social y amigos (AM); entorno escolar (EC) y tres ítems más incluidos en la validación

realizada para la ciudad de Medellín, los cuales son para evaluar aceptación social (AS), 

acoso escolar y bullying. En los resultados se encontraron 163 niños con 

sobrepeso/obesidad (24%), de ellos 19.9% con sobrepeso, 4.1% con obesidad y 11.5% 

presentó desnutrición aguda. Los valores más bajos en todas las dimensiones que evalúan 

la percepción de la CVRS los obtuvieron los niños con sobrepeso/obesidad comparados con

los del resto de sus compañeros, un ejemplo es en la dimensión de “percepción del estado 

de salud y actividad física” donde obtuvieron una media de 64.46, mientras que el resto de 

los compañeros que no presentaron obesidad o sobrepeso obtuvieron una media de 70.02 

lo que significa que tienen una mejor percepción, otro ejemplo es en la dimensión 

“percepción del niño de la aceptación social” donde los niños con obesidad alcanzaron una 

media de 77.61; mientras que, los niños normopeso obtuvieron una media de 88.25. En 

cuanto a la comparación que se hizo con los resultados observados en el estudio de la 

comunidad europea, los valores promedio y desviaciones fueron similares en ambos 

estudios, un claro ejemplo es el que se muestra en la dimensión de percepción el estado de 

ánimo y sentimientos donde la comunidad europea tuvo una media de 76.93 mientras que la

comunidad de Medellín obtuvo una media 75.84, otro ejemplo es en la dimensión de 

Percepción de la vida  familiar y tiempo libre donde la comunidad europea obtuvo una media

de 74.01; mientras que, la comunidad de Medellín obtuvo una media de 74.49. Se puede 

concluir que la calidad de vida de los niños y adolescentes no es percibida de manera 

uniforme u homogénea, ya que se ve afectada por la edad, el sexo, las condiciones 

sociales, culturales y especialmente en la construcción de la imagen corporal, pues esta 

construcción inicia en la infancia y continua en la adolescencia, sobretodo en niños con 
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sobrepeso y obesidad pues se ven afectadas las posibilidades de realizar la misma 

actividad física que sus semejantes, convirtiéndose en objeto de burla, aislamiento e 

intimidación.

En España Gálvez et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de analizar la 

CV con relación al estado nutricional en una muestra de 298 escolares (139 niños y 159 

niñas) de entre 8 y 12 años. Los participantes respondieron el KIDSCREEN-10 Index (por 

sus siglas en inglés; Ravens-Sieberer et al., 2001) que es una derivación de KIDSCREEN-

27, el cual es un instrumento de auto reporte formado por 10 ítems que exploran actividad 

física; estados de ánimo, emociones y sentimientos; disfrute de su ocio y tiempo libre; la 

calidad de la interacción y sentimientos entre el niño y los padres; la relación del escolar con

sus iguales; y la percepción de su capacidad cognitiva y la satisfacción con el rendimiento 

escolar. El estado nutricional se evaluó mediante medidas antropométricas.  En cuanto a los

resultados, los infantes con un estado nutricional de normopeso mostraron una mayor CV 

con una puntuación de 8.60 con respecto a los escolares con sobrepeso y obesidad que 

mostraron una puntuación de 8.25 y 8.05; con relación al sexo de los participantes no hubo 

diferencias significativas. Los autores concluyen que un estado nutricional de obesidad 

puede generar trastornos en la imagen corporal siendo un factor muy influyente en los 

escolares, así como en los adolescentes; es por eso que, profundizar en diversas 

dimensiones de la CV puede ayudar a ofrecer herramientas a los niños y niñas para que 

tengan un desarrollo más positivo y equilibrado.

Finalmente, Cordero y Cesani (2019) realizaron una investigación en Argentina con 

985 niños de edades entre los 8 y 12 años, el objetivo fue describir y comparar la calidad de

vida relacionada con la salud (CVRS) de acuerdo con la presencia o ausencia de sobrepeso

y obesidad. Se utilizó la versión infantil del cuestionario internacional de calidad de vida 

(KIDSCREEN-52, por sus siglas en inglés; Ravens-Sieberer, Gosch et al., 2005) que 

contiene 10 dimensiones de aproximadamente siete ítems cada una. Se encontró que, de la

totalidad de niños evaluados, 34% tenía exceso de peso (20% sobrepeso y 14% obesidad). 

Respecto a la calidad de vida, se encontró que la puntuación media más elevada 
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correspondió a la dimensión entorno escolar 58.85, mientras que el dominio aceptación 

social arrojó los puntajes más bajos 42.05. Al comparar la CVRS de acuerdo con el estado 

nutricional, los escolares con sobrepeso y obesidad obtuvieron un nivel más bajo en la 

mayoría de las dimensiones, en comparación con los normopeso. En el caso de las 

mujeres, las niñas con sobrepeso y obesidad puntuaron más bajo en nueve de las diez 

dimensiones. A partir de estos datos, las autoras concluyen que el sobrepeso y, 

especialmente, la obesidad están asociados a un deterioro general de la calidad de vida 

relacionada a la salud, con una mayor afectación en las dimensiones de la autonomía, la 

autopercepción y bienestar físico, pues estas dos últimas son las que más se ven afectadas 

en niños con obesidad, ya que el deterioro físico podría ser indicador de un menor o 

inadecuado gasto energético, y esto a su vez retroalimenta la condición de malestar físico, 

generando en el niño un círculo vicioso que le impide realizar actividades que incluyan 

movimiento, propiciando el sedentarismo y, en consecuencia, el incremento de la masa 

corporal total. 
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JUSTIFICACIÓN

Como ya se ha señalado, la obesidad se define como una enfermedad crónica, 

compleja y multifactorial que puede iniciarse en la infancia, siendo una de sus causas el 

reemplazo que se ha hecho de la actividad física y la comida saludable por los aparatos 

electrónicos y la comida procesada (Acosta et al., 2013).  

Entre los motivos de relevancia que adquiere el estudio de la obesidad infantil, se 

encuentran, por una parte, que de acuerdo a la OPS (2019) México ocupa el primer lugar en

obesidad infantil a nivel mundial; mientras que para la OCDE (2019) ocupa el séptimo lugar 

pero el primero de América Latina, por lo cual es considerada una emergencia de salud 

pública a nivel nacional que requiere cambios inmediatos, y por otra parte, las 

repercusiones en la salud física y mental cuando esta enfermedad se presenta durante los 

primeros años de vida, ya que tener sobrepeso u obesidad durante la infancia puede 

persistir hasta la adolescencia y posiblemente continuar en la edad adulta, situación que 

probabiliza la presencia de enfermedades como síndrome metabólico, diabetes, 

hipertensión y enfermedades del corazón, enfermedades que antes se consideraban 

exclusivas de los adultos. 

Mientras que, con relación a la salud mental, y como se ha demostrado a lo largo de 

este escrito, existe una relación estrecha entre obesidad infantil con síntomas de ansiedad, 

depresión y con una calidad de vida deteriorada. Aunque existen algunas investigaciones en

población mexicana que abordan dos de estas variables en relación con la obesidad, son 

pocas las que se enfocan en cómo los niños perciben su calidad de vida, variable que debe 

ser tomada en cuenta en muestras infantiles, ya que de no hacerlo puede tener una 

repercusión o consecuencia que puede afectar en el desempeño biopsicosocial a largo 

plazo. 

Dado lo anterior, se considera fundamental analizar la relación entre obesidad 

infantil y el constructo psicológico, pues se ha demostrado que este constructo es sustancial

en el mantenimiento y desarrollo de la obesidad. Asimismo, el estudio de esta enfermedad 
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por parte del psicólogo es relevante y necesario, ya que al conocer el impacto psicológico 

que tiene este padecimiento se podrán realizar propuestas que aporten, ayuden y 

prevengan la presencia de obesidad, ansiedad o depresión en población infantil y a su vez 

mejorar la calidad de vida.

Con base en lo anterior se planteó la siguiente pregunta de investigación ¿Como es 

la relación entre niveles de sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y 

calidad de vida en grupo con exceso de peso y sin exceso de peso?
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OBJETIVOS

Objetivos generales

Evaluar la asociación entre sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y 

calidad de vida en cada grupo con y sin exceso de peso y para cada sexo.

Comparar los niveles de sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad 

de vida en niños con exceso de peso y sin exceso de peso, además de determinar si 

existen diferencias entre sexos. 

Hipótesis 

- A mayor IMC mayor sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y 

menor percepción de calidad de vida.

- El grupo con exceso de peso mostrará puntuaciones más altas en sintomatología de 

ansiedad, depresión y más bajas en percepción de calidad de vida que el grupo sin 

exceso de peso.

- Los niños tendrán puntuaciones más altas en sintomatología de ansiedad y 

sintomatología de depresión y puntuaciones bajas en calidad de vida en 

comparación con las niñas 
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MÉTODO

Participantes

La muestra de este estudio está conformada por 140 estudiantes de cuarto, quinto y 

sexto año de la escuela primaria pública Miguel Salas Anzures, ubicada en el municipio de 

Tlalnepantla, Estado de México; de los cuales 72 fueron niñas y 68 fueron niños, con un 

rango de edad de entre 8 y 12 años (M = 10.86; DE = 1.10).

Para conformar el grupo de con exceso de peso se tuvo como único criterio de 

inclusión estar o rebasar el percentil 85; mientras que, para el grupo sin exceso de peso el 

criterio fue tener un percentil menor a 85.

Diseño y tipo de estudio

La investigación realizada, junto con sus objetivos se ajustan a un diseño 

cuantitativo-no experimental,  ya que se observó a los participantes en su contexto natural; y

se adapta a un tipo de estudio transversal con un alcance descriptivo-correlacional, ya que 

se buscó conocer la relación o grado de asociación que existe entre dos o más variables en 

una muestra o contexto en particular, así como explicar de manera parcial el cambio en 

obesidad, a partir de la ansiedad, depresión y calidad de vida en una población infantil 

(Hernández-Sampieri y Mendoza, 2018). 

Instrumentos y medidas

Hoja de datos generales: para recabar información sobre escolaridad y ocupación de

los padres, además de la presencia de enfermedades en familiares cercanos.

Síntomas de Depresión: se empleó el Inventario de Depresión Infantil (CDI, por sus 

siglas en inglés) que fue elaborado por Kovacs en 1977, con el objetivo de identificar 

síntomas depresivos en niños y adolescentes a partir de los 7 hasta los 17 años. La 

construcción del inventario se basó en una serie de síntomas comúnmente observables en 

las personas depresivas según el DSM IV, los cuales se ajustaron para el diagnóstico 
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infantil a manera de autorreporte. Este inventario consta de 27 ítems, cada uno se responde

en una escala de tres puntos, donde 0 es la ausencia del síntoma, 1 es igual a síntoma 

moderado, y 2 es igual síntoma severo. La puntuación total va de 0 a 54 donde a mayor 

puntaje representa un mayor nivel de sintomatología de depresión y se ha sugerido un 

punto de corte de 19. El CDI cuenta con validez favorable; al igual que cuenta con de alfa 

de Cronbach de 0.87; en población mexicana fue adaptado por De la Torre et al. (2016) con 

557 niños de Hermosillo, Sonora, manteniendo todas las escalas propuestas en la versión al

castellano, reportando un alfa de Cronbach de 0.82. En la muestra de este estudio se 

obtuvo un alfa de Cronbach de 0.78.

Síntomas de Ansiedad: se utilizó la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños 

Revisada-2 (CMASR-2, por sus siglas en inglés), que es un instrumento de autoinforme 

conformado por 49 ítems, el cual fue diseñado por Reynolds y Richmond (1997) con el 

objetivo de identificar el nivel y naturaleza de ansiedad crónica. Esta escala fue diseñada 

para niños de entre 6 y 19 años, con dos opciones de respuesta “sí” y “no” y puede ser 

aplicada de forma individual o colectiva. El proceso de estandarización en México estuvo a 

cargo de Ríos y Corona (Reynolds & Richmond, 2012), quienes señalan que en esta 

población el índice de ansiedad total se calcula a partir de 43 ítems (α = 0.87), los cuales 

forman parte de tres dimensiones: ansiedad fisiológica con 19 ítems (α = 0.79), inquietud 

con 10 ítems (α = 0.64) y ansiedad social con 14 ítems (α = 0.83); asimismo cuenta con una

cuarta dimensión que evalúa defensividad a partir de 9 reactivos (α = 0.75).  En cuanto a su 

revisión e interpretación, cuenta con una plantilla con la cual se obtiene la puntuación 

directa que se transforma en percentiles, comparando esta puntuación con las que 

aparecen en los Apéndices del manual y así conocer si el participante presenta o no 

sintomatología de ansiedad moderada o grave. En la muestra de este estudio se obtuvo un 

alfa de Cronbach de 0.85.

Calidad de vida: para la medición de esta variable se administró el instrumento 

Kiddo-Kindl de origen alemán, desarrollado por Bullinger en 1994, y revisado por Ravens-
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Sieberer y Bullinger en el año 1998, quienes reportaron un alfa de Cronbach de 0.84 y seis 

dimensiones: bienestar físico, bienestar emocional, autoestima, familia, amigos y colegio, 

que recopilan los 24 ítems de este instrumento, mismos que se responden con una escala 

tipo Likert de cinco puntos que van de nunca a siempre. Las preguntas hacen referencia a la

semana anterior a la aplicación y las puntuaciones obtenidas a partir de las medias de cada 

dimensión se transforman a una escala de 0 a 100 puntos, donde una mayor puntuación 

representa mejor calidad de vida relacionada a la salud. Rajmil et al. (2004) realizaron la 

traducción del Kiddo-Kindl al castellano y evaluaron sus propiedades psicométricas, 

reportando que este instrumento cuenta con adecuados coeficientes de confiabilidad (rango 

0.40-0.88) y validez aceptable. En la muestra de este estudio se obtuvo un alfa de Cronbach

de 0.70.

Índice de Masa Corporal: el cual permite un diagnóstico rápido del déficit o exceso 

de peso corporal con la fórmula peso/talla². Este índice junto con la edad y el sexo 

permitirán determinar el percentil en el que se encuentra cada participante y así asignarlo al 

grupo con o sin exceso de peso.

Materiales y aparatos

Estadímetro portátil seca 213: dispositivo  desmontable en varios segmentos con un 

rango de medición de 20 a 205 cm, que permite recabar la altura de cada participante.

Analizador de composición corporal: marca Tanita modelo DC-4030U, el cual cuenta

con dos tipos de informe, un informe general y otro específico infantil, el cual evalúa la 

condición nutricional esencial para su crecimiento. Para los objetivos de este estudio sólo se

consideró el IMC.
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Procedimiento

Se estableció contacto con las autoridades de la escuela primaria Miguel Salas 

Anzures, a quienes se les invitó a participar en el presente proyecto de investigación. Una 

vez que se aceptó la invitación, a través de los directivos y profesores, se envió a los padres

de los alumnos que cursaban cuarto, quinto y sexto año la invitación y el consentimiento 

informado (ver Anexo), donde se explicó el objetivo y el procedimiento de esta investigación.

En el momento en que los padres brindaron su consentimiento, se les explicó a los alumnos

en qué consistiría el estudio que se iba a realizar para que ellos dieran su asentimiento de 

participar. 

Una vez obtenido el consentimiento de los padres y el asentimiento de los niños, se 

aplicaron los instrumentos en grupos de 20 a 30 alumnos, donde un investigador fue 

leyendo en voz alta cada una de las preguntas, por lo cual se esperaba que todos los 

participantes fueran contestando al mismo tiempo, pero de manera individual; mientras que 

dos investigadores más estuvieron atentos para resolver dudas. Una vez que los niños 

terminaron de contestar los cuestionarios, los tres investigadores revisaron que no faltaran 

reactivos para responder, o bien, que no tuvieran dobles respuestas. Posteriormente, con el 

apoyo de una nutrióloga certificada en mediciones antropométricas y de manera individual 

se obtuvieron las medidas antropométricas de cada uno de los participantes, como son 

peso, talla, circunferencia de cintura, entre otras. Al final se les dio las gracias a los 

participantes junto con un pequeño incentivo. 

Después del levantamiento y análisis de datos, se hizo un reporte para las 

autoridades de la escuela donde se les indicaba aquellos niños que requerían de una 

evaluación complementaria para descartar problemas vinculados al peso corporal, 

depresión, ansiedad, así como el nivel de calidad de vida.  
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Análisis de datos

Para el análisis de datos se empleó estadística descriptiva, además de pruebas 

paramétricas, como la prueba t de Student para determinar si existen diferencias 

significativas en sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida, 

entre sexos y entre la muestra con exceso de peso y sin exceso de peso; también se utilizó 

el coeficiente de correlación r de Pearson para conocer la relación entre las variables de 

sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida, tanto pro grupo 

de peso, como por sexo.
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RESULTADOS

Análisis descriptivos

En la Tabla 1, se observa que el 41% de la muestra total tiene sobrepeso u 

obesidad; en cuanto al nivel de estudios de la mamá en el grupo sin exceso de peso la 

mayoría cuentan con educación básica, siendo el más reportado el nivel de secundaria 

(40.3%); mientras que, en el grupo con exceso de peso hay una versatilidad en cuanto al 

nivel de estudios; no obstante, también se observó un mayor porcentaje de mamás con 

estudios a nivel básico. Cabe señalar que, a diferencia del grupo sin exceso de peso, el 

grupo con exceso de peso reportó un mayor porcentaje de mamás con educación medio 

superior y superior (31%). Datos similares se observaron para el nivel de estudios de los 

papás en ambos grupos. Por otra parte, destaca que dentro del grupo con exceso de peso 

35.2% de los participantes reportó que desconocen si tienen sobrepeso u obesidad y 38.9%

niega tener sobrepeso u obesidad. 

Al analizar cuántos participantes de cada grupo presentaban sintomatología de 

depresión y ansiedad, se observó que en el grupo sin exceso de peso siete participantes 

presentaban sintomatología leve a moderada de depresión y cinco participantes 

sintomatología severa; mientras que en el grupo con exceso de peso 10 participantes 

presentaron sintomatología leve a moderada y cuatro participantes sintomatología severa 

de depresión. Con relación a la sintomatología de ansiedad, tres participantes del grupo sin 

exceso de peso y dos del grupo con exceso de peso obtuvieron puntuaciones 

moderadamente problemáticas de ansiedad.

En la Tabla 2 se observa el análisis de diferencias entre niños y niñas en las 

variables de estudio, se observaron diferencias estadísticamente significativas en las 

variables de inquietud, autoestima, bienestar físico y calidad de vida total, donde el grupo de

niñas obtuvo puntuaciones más altas que los niños. Mientras que, en la Tabla 3 se observa 

que, de acuerdo con la prueba t de Student, no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo con exceso de peso y sin exceso de peso en sintomatología de 
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depresión, sintomatología de ansiedad y calidad de vida.

Tabla 1

Datos sociodemográficos y antropométricos de la muestra total (N = 131).

Sin exceso de peso
(n = 77)

Con exceso de peso
(n = 54)

Total
(N = 131)

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Edad

Rango
Media

D.E.

8-12
10.44
1.20

8-12
10.24
1.10

8-12
10.35
1.15

Índice de Masa Corporal
Bajo peso

Normopeso
Sobrepeso

Obesidad

3
77
0
0

3.9
96.1

0
0

0
0

34
20

0
0

63.0
37.0

3
74
34
20

2.3
56.5
26.0
15.3

Nivel de estudios de 
mamá   

Primaria
Secundaria

Preparatoria
Universidad

No sé

19
31
11
1

15

24.7
40.3
14.3
1.3

19.5

11
16
10
7

10

20.4
29.6
18.5
13.0
18.5

30
47
21
8

25

22.9
35.9
16.0
6.1

19.1

Nivel de estudios de 
papá   

Primaria
Secundaria

Preparatoria
Universidad

No sé

11
27
8
5

26

14.3
35.1
10.4
6.5

33.8

5
14
6

10
19

9.3
25.9
11.1
18.5
35.2

16
41
14
15
45

12.2
31.3
10.7
11.5
34.4

Crees que tienes 
sobrepeso u obesidad

Sí
No

      No sé

7
58
12

9.1
73.3
15.6

14
21
19

25.9
38.9
35.2

21
79
31

16.0
60.3
23.7

Alguien de tu casa tiene 
sobrepeso u obesidad

Sí
  No

No sé

32
36
9

41.6
46.8
11.7

16
24
14

29.6
44.4
25.9

48
60
23

36.6
45.8
17.6
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Tabla 2

Diferencias entre sexos en sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y 

calidad de vida

Niños
(n = 64)

Niñas
(n = 67)

t p

M DE M DE
Depresión 14.69 6.67 13.69 6.43 0.68 .496

Ansiedad
Fisiológica 5.75 4.01 5.80 3.21 -0.08 .930

Inquietud 4.29 2.39 5.79 2.20 -2.16 .032
Social 4.70 3.97 5.29 3.55 -0.80 .421

Defensividad 4.78 2.26 5.40 2.11 -1.62 .107
Total 15.43 9.70 16.80 7.08 -1.00 .320

Calidad de vida
Bienestar emocional 52.05 15.51 57.18 17.58 -1.77 .079

Autoestima 66.99 24.40 78.73 20.32 -2.96 .003
Bienestar físico 62.79 17.72 71.17 14.79 -2.94 .004

Familia 44.92 18.25 49.06 18.94 -1.27 .205
Amigos 56.15 18.65 60.44 19.55 -1.28 .201
Escuela 58.00 19.43 59.14 19.47 -0.34 .739

Total 56.81 10.95 62.62 11.32 -2.98 .003

Tabla 3

Diferencias entre grupos con y sin exceso de peso en sintomatología de ansiedad, 

sintomatología de depresión y calidad de vida

Sin exceso de
peso

(n = 77)

Con exceso de
peso

(n = 54)
t p

M DE M DE
Depresión 13.50 5.68 14.87 7.58 -1.12 .266

Ansiedad
Fisiológica 5.97 3.51 5.50 3.77 0.73 .468

Inquietud 5.45 2.39 5.24 2.48 0.52 .603
Social 6.11 3.67 4.92 3.91 0.28 .779

Defensividad 6.03 2.15 5.18 2.29 -0.36 .713
Total 16.54 7.81 15.66 6.97 0.58 .562

Calidad de vida
Bienestar emocional 56.98 15.54 51.38 17.95 1.85 .067

Autoestima 75.64 21.75 69.21 24.57 1.54 .125
Bienestar físico 67.45 16.35 66.50 17.47 0.29 .766

Familia 46.99 17.72 47.10 20.08 -0.03 .974
Amigos 58.27 19.90 58.44 18.25 -0.05 .960
Escuela 59.49 20.03 57.29 18.52 0.64 .618

Total 60.89 11.96 58.33 10.68 1.24 .217

Para comprobar una de las hipótesis de este estudio que menciona que a mayor 
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exceso de peso mayor sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y menor 

percepción de calidad de vida, se realizaron una serie de análisis de correlación. En la 

Tabla 4 se observan las correlaciones con la muestra total, entre las que destaca la 

correlación significativa entre el IMC y la escala de autoestima perteneciente a CV, la cual 

fue negativa y débil (r  = -.256). Con relación a la variable de depresión se observaron 

correlaciones significativas con el total y las escalas de ansiedad (r  = .186 − .572) y con 

algunas escalas de CV, siendo la correlación con la escala autoestima la más fuerte (r  = -

.549). Finalmente, también se observan correlaciones significativas entre las escalas de 

ansiedad con algunas escalas de CV, destacando la correlación entre defensividad y 

autoestima (r  = .405).

Posteriormente, se realizó un análisis de correlación para el grupo con exceso de 

peso (ver Tabla 5) y otro para el grupo sin exceso de peso (ver Tabla 6). En este último 

grupo, se observó que el IMC sólo correlacionó con inquietud (r  = .265); mientras que en el 

grupo con exceso de peso, el IMC se asoció a autoestima (r  = -.370) y escuela (r  = -.277), 

ambas escalas pertenecientes a CV. En ambos grupos se observaron correlaciones 

significativas de depresión con ansiedad fisiológica, defensividad, ansiedad total, bienestar 

físico,  autoestima y CV total, siendo el grupo con exceso de peso quien tuvo coeficientes 

más fuertes (r  = -.315 − .673) en comparación con el grupo sin exceso de peso (r  = -.253 −

.501). En el mismo sentido, se obtuvieron correlaciones significativas de ansiedad social con

amigos, defensividad con autoestima y ansiedad total con amigos, nuevamente siendo más 

fuertes los coeficientes del grupo con exceso de peso (r  = .341 − .535) a diferencia del 

grupo sin exceso de peso (r  = .300 − .328).

Finalmente, se realizaron análisis de correlaciones para cada grupo de sexo. En las 

correlaciones con la muestra del sexo masculino (ver Tabla 7) que el IMC se asoció a 

autoestima (r  = -.312); mientras que en la muestra del sexo femenino (ver Tabla 8) ninguna 

correlación del IMC con el resto de las variables de estudio fue significativa. También 

destaca que en la muestra del sexo masculino la variable depresión se asoció al total y 

todas las escalas de ansiedad (r  = .250 − .607); en tanto que en el sexo femenino sólo 
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fueron significativas las correlaciones de depresión con ansiedad fisiológica (r  = .539) y 

ansiedad total (r  = .348). Por último, fueron más las correlaciones significativas entre las 

escalas de ansiedad y CV en la muestra del sexo masculino, que en la muestra del sexo 

femenino.



41

Tabla 4

Correlación entre el IMC, sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en la muestra total.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.IMC ---

2. Depresión .130 ---

3. Ansiedad fisiológica -.058 .572** ---

4. Inquietud .054 .186* .540** ---

5. Ansiedad social -.008 .270** .664** .513** ---

6. Defensividad -.075 -.274** -.146 -.377** -.028 ---

7. Ansiedad-Total -.013 .425** .889** .749** .887** -.182* ---

8. CV-Bienestar Físico -.089 -.423** -.118 .203* .028 .085 .018 ---

9. CV-Bienestar Emocional -.064 -.096 -.152 .101 .168 -.024 .171 .269** ---

10. CV- Autoestima -.256** -.549** -.187* -.046 -.049 .405** -.017 .497** .165 ---

11. CV-Familia .042 .256** .245** .219* .061 -.227** .196* .194* .349** -.072 ---

12. CV-Amigos .001 -.147 .148 .289** .374** .111 .315** .333** .332** .327** .253** ---

13. CV-Escuela -.120 -.004 .180* .127 .080 .107 .150 .149 .088 .269** .199* .243** ---

14. CV-Total -.145 -.283** .104 .234** .174* .150 .190 .663 .575** .643** .505** .686** .551** ---

Nota: Índice de Masa Corporal (IMC); Calidad de Vida (CV)
 *p<.05, **p<.01
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Tabla 5

Correlación entre el IMC, sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en el grupo sin exceso de peso.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.IMC ---

2. Depresión .118 ---

3. Ansiedad fisiológica -.035 .501** ---

4. Inquietud .265* .072 .440** ---

5. Ansiedad social .012 .159 .579** .408** ---

6. Defensividad -.138 -.235* -.064 -.340** .014 ---

7. Ansiedad-Total .071 .321** .856** .696** .855** -.126 ---

8. CV-Bienestar Físico .064 -.393** -.134 .286* .059 -.048 .055 ---

9. CV-Bienestar Emocional -.113 -.040 .243* .088 .203 .029 .232* .291* ---

10. CV- Autoestima -.087 -.558** -.136 .073 -.009 .313** -.043 .538** .178 ---

11. CV-Familia .085 .210 .227* .203 -.021 -.195 .154 .247* .376** .028 ---

12. CV-Amigos .102 -.153 .116 .308** .328** .107 .300** .510** .397** .444** .360** ---

13. CV-Escuela .031 .018 .318** .191 .180 .201 .286* .171 .101 .339** .138 .370** ---

14. CV-Total .022 -.253* .158 .295** .191 .128 .251* .704** .568** .675** .514** .806** .579** ---

Nota: Índice de Masa Corporal (IMC); Calidad de Vida (CV)
 *p<.05, **p<.01
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Tabla 6

Correlación entre el IMC, sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en el grupo con exceso de peso.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.IMC ---

2. Depresión .057 ---

3. Ansiedad fisiológica .009 .673** ---

4. Inquietud .065 .337* .682** ---

5. Ansiedad social .028 .395** .771** .665** ---

6. Defensividad -.203 -.327* -.245 -.430** -.081 ---

7. Ansiedad-Total .032 .539** .927** .827** .926** -.246 ---

8. CV-Bienestar Físico -.255 -.458** -.103 .083 -.011 .255 -.027 ---

9. CV-Bienestar Emocional .283* -.118 .030 .106 .122 -.075 .092 .242 ---

10. CV- Autoestima -.370** -.532** -.271* -224 -.105 .535** -.216 .452** .110 ---

11. CV-Familia .054 .303* .267 .243 -.158 -.265 .242 .133 .330* -.123 ---

12. CV-Amigos -.102 -.149 .196 .260 .445** .117 .341* .078 .260 .177 .108 ---

13. CV-Escuela -.277* -.017 -.024 .014 -.069 -.024 -.037 .114 .053 .164 .286* .030 ---

14. CV-Total -.224 -.315* .009 .120 .147 .197 .098 .611** .581** .597** .509** .489** .496** ---

Nota: Índice de Masa Corporal (IMC); Calidad de Vida (CV)
 *p<.05, **p<.01
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Tabla 7

Correlación entre el IMC, sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en el sexo masculino.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.IMC ---

2. Depresión .198 ---

3. Ansiedad fisiológica .027 .607** ---

4. Inquietud .063 .250* .627** ---

5. Ansiedad social .041 .422** .823** .641** ---

6. Defensividad -.013 -.299* -.257* -.411** -.103 ---

7. Ansiedad-Total .045 .502** .936** .794** .939** -.258 ---

8. CV-Bienestar Físico -.145 -.440** .092 .136 -.079 .115 -.038 ---

9. CV-Bienestar Emocional -.023 -.062 .134 .082 .137 -.015 .136 .207 ---

10. CV- Autoestima -.312* -.500** .157 -.145 -.096 .363** -.145 .531** .038 ---

11. CV-Familia .093 .364** .364** .372** .191 .164 .331** .231 .252* -.031 ---

12. CV-Amigos .147 -.025 .244 .367** .344** .117 .343** .191 .179 .181 .284* ---

13. CV-Escuela -.089 .060 .293* .103 181 .160 .228 .227 .097 .209 .146 .192 ---

14. CV-Total -.119 -.207 .205 .240 .179 .197 .225 .702** .455** .628** .512** .580** .553** ---

Nota: Índice de Masa Corporal (IMC); Calidad de Vida (CV)
 *p<.05, **p<.01
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Tabla 8

Correlación entre el IMC, sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en el sexo femenino.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.IMC ---

2. Depresión .058 ---

3. Ansiedad fisiológica -.171 .539** ---

4. Inquietud .038 .150 .450** ---

5. Ansiedad social -.068 .115 .457** .358** ---

6. Defensividad -.153 -.236 -.011 -.420** .034 ---

7. Ansiedad-Total -.100 .348** .822** .695** .820** -.118 ---

8. CV-Bienestar Físico -.035 -.404** -.169 .199 .127 -.026 .049 ---

9. CV-Bienestar Emocional -.110 -.110 .178 .069 .182 -.076 .193 .280* ---

10. CV- Autoestima -.216 -.619** -.250 -.041 -.035 .415** -.144 .369** .230 ---

11. CV-Familia -.014 .170 .114 .034 -.089 -.328** .018 .112 .408** -.188 ---

12. CV-Amigos -152 -.252* .040 .185 .397** .077 .275* .459** .434** .456** .207 ---

13. CV-Escuela -.155 -.064 .048 .144 -.032 .047 .051 .055 .075 .343** .243* .286* ---

14. CV-Total -.193 -.345** -.008 .153 .145 .043 .116 .580** .649** .616** .482** .776** .571** ---

Nota: Índice de Masa Corporal (IMC); Calidad de Vida (CV)
 *p<.05, **p<.01
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DISCUSIÓN

Los objetivos de este estudio fueron a) Evaluar la asociación entre sintomatología de 

ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida en cada grupo con y sin exceso de 

peso y para cada sexo; y b) Comparar los niveles de sintomatología de ansiedad, 

sintomatología de depresión y calidad de vida en niños con exceso de peso y sin exceso de 

peso, además de determinar si existen diferencias entre sexos.

Un dato interesante de este estudio fue que el 41% de la muestra total tiene sobrepeso 

u obesidad, por lo que la prevalencia de sobrepeso y obesidad, aun cuando no se puede hablar

de prevalencia, la incidencia es mayor a la reportada por la ENSANUT 2018 (2020), la cual fue 

de 35.6% en niños de ambos sexos, de entre 5 y 11 años. Una posible explicación es que en 

las zonas urbanas la prevalencia de sobrepeso en niñas y niños de 5 a 11 años es de 18%, 

mientras que la prevalencia de obesidad es del 20% (ENSANUT, 2020); siendo la Zona 

Metropolitana del Valle de México (conformada por la Ciudad de México más municipios 

conurbados del Estado de México) la que reporta la prevalencia más alta en obesidad (28%) 

que el resto del país, esto se debe a que los niños de esta edad son lo que consumen más 

alimentos no recomendados, como las bebidas no-lácteas y lácteas endulzadas, botanas, 

dulces, postres y cereales dulces. En todo caso, el porcentaje de niños con exceso de peso es 

elevado, lo que nos confirma que es un problema de salud pública, donde padres y 

especialistas en la salud deben prestar más atención a la presencia de esta condición corporal 

a temprana edad en niños mexicanos, ya que puede tener como consecuencias enfermedades 

metabólicas y psicológicas.

 Por otra parte, se observó que el nivel de estudios de mamá y papá del grupo con 

exceso de peso y el grupo sin exceso de peso fueron de un nivel básico, investigaciones como 

la de González et al. (2012) encontraron una relación entre el nivel educativo de los padres y el 
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estado nutricional de sus hijos, donde a mayor grado de estudios menor peso corporal del niño,

por lo que se puede sugerir que el peso corporal de los participantes de este estudio podría 

estar relacionado al nivel de estudios de los padres.

Mientras tanto, el 70% de los participantes que conformaron el grupo con exceso de 

peso señalaron que desconocen si tienen sobrepeso u obesidad, o bien, reportan no padecerlo.

Una posible explicación a este hallazgo puede estar relacionado a la percepción con la imagen 

corporal así como los estigmas sociales, ya que autores como Sánchez y Ruíz (2015) reportan 

que niños de entre  8 y 11 años con obesidad y que respondieron a las siete figuras de Collins 

(que presentan un continuo de delgadez a obesidad), 94% se identificaron con las figuras 3, 4, 

5 (que representan normopeso) y solo el 6% con las figuras con sobrepeso u obesidad, esta 

tendencia a identificarse con las siluetas de normopeso se encuentra relacionada a los 

adjetivos positivos vinculados a ellas, como son sano y bonito; en cambio, para las siluetas que

representan sobrepeso y obesidad se les adjudica adjetivos negativos, como son enfermo y 

feo. De igual forma Remesal (2008) menciona que la aversión al “gordito” es ya notoria en los 

niños más pequeños, teniendo tal estigma social un efecto negativo sobre el autoconcepto de 

aquel niño, así como de su estatus psicológico. De esta manera que un niño se identifique con 

sobrepeso u obesidad, los llevaría a asumir y aceptar que esos adjetivos negativos les 

corresponden.

Por otra parte, en una de las hipótesis de este estudio se señaló que los niños tendrían 

puntuaciones más altas en sintomatología de ansiedad y sintomatología de depresión y 

puntuaciones bajas en calidad de vida en comparación con las niñas, la cual se cumplió 

parcialmente, ya que las niñas obtuvieron puntuaciones más altas en CV (autoestima, bienestar

físico y CV total); sin embargo, contrario a lo que se esperaba las niñas obtuvieron una 

puntuación mayor y significativa en inquietud, perteneciente a la escala de sintomatología de 

ansiedad.  Los datos encontrados en este estudio no concuerdan con literatura previa en la que
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se menciona que el bienestar físico de los niños y las niñas se ve afectado por la falta de 

dinero, así como el poco tiempo que tienen los padres y las madres para realizar actividades 

que a los niños les gustaría, como practicar deportes, tener mayor contacto con la naturaleza, 

jugar y divertirse (Mieles, 2015). Mismo hecho que confirma Walters et al. (2007) pues 

menciona que un factor importante que afecta de manera negativa en la calidad de vida es el 

crecimiento tecnológico, el cual está también íntimamente ligado al sedentarismo pues pasa a 

segundo plano el ejercicio físico. 

Considerando los objetivos de este estudio, otra de las hipótesis que se formuló fue que

el grupo con exceso de peso mostraría puntuaciones más altas en sintomatología de ansiedad, 

depresión y más bajas en percepción de calidad de vida que el grupo sin exceso de peso; no 

obstante, de acuerdo a los resultados de este estudio no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en depresión, ansiedad y calidad de vida entre el grupo con 

exceso de peso y sin exceso de peso, rechazando esta hipótesis y concordando con la 

investigación de Tang et al. (2010) quienes evaluaron sintomatología de ansiedad y de 

depresión en niños y niñas con obesidad y sin obesidad, sin encontrar diferencias 

estadísticamente significativas en estas variables. Una posible explicación es que a pesar de 

que en la muestra de estudio existen participantes con sintomatología de depresión y ansiedad,

no se observaron diferencias entre grupos, ya que la presencia de esta sintomatología puede 

estar relacionada a otras variables diferentes al peso, ejemplo de ello es el nivel de violencia, 

ya que cabe destacar que la escuela de esta investigación se encontraba en zonas del Estado 

de México con un alto índice delictivo.

Finalmente, se realizaron una serie de correlaciones entre las variables de estudio, el 

primer análisis se realizó con la muestra total para comprobar la hipótesis que señala que a 

mayor IMC mayor sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y menor 

percepción de calidad de vida, hipótesis que se cumplió parcialmente, ya que sólo se observó 
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una correlación entre el IMC y la escala de autoestima perteneciente a CV, la cual fue negativa 

y débil, lo que concuerda con Losada y Rijavec (2017) quienes mencionan que una de las 

principales consecuencias de la obesidad  es la pérdida de autoestima, las autoras sugieren 

que esto se debe a la relación de los padres con el niño, ya que ésta determina la valoración 

inicial que el niño hace de sí mismo. Además, Del Valle. (2010) menciona que una baja 

autoestima en niños con sobrepeso u obesidad puede ser consecuencia del aislamiento social, 

intimidación, agresiones, maltratos físicos y psicológicos, que es mayor en comparación con 

niños con normopeso.

En los diferentes análisis de correlación por sexo y por grupo de peso se encontraron 

diversas correlaciones significativas. Por un lado, se observó que la variable de depresión, en 

la muestra total y en la muestra del sexo masculino, correlacionó con el total y todas las 

escalas de ansiedad; mientras que, en la muestra del sexo femenino y las muestras por grupo 

de peso destacaron las asociaciones significativas con ansiedad fisiológica, ansiedad total y 

defensividad. Estos hallazgos coinciden con  literatura previa que señala que existe una fuerte 

correlación entre depresión y ansiedad pediátrica (Axelson & Birmaher, 2001; Gorman, 1996; 

Romero- Pérez et al., 2015). Además, se ha mencionado que la presencia de estas 

psicopatologías se correlaciona fuertemente con el peso, por lo que es más frecuente observar 

población con obesidad  con alta depresión y/o ansiedad (Anderson et al., 2006; Richardson et 

al., 2006); sin embargo, este correlación no se confirmó en este estudio. Sin embargo, es 

relevante se consideren programas de apoyo que busquen cambios positivos en los estados de

ánimo, como son aquellos que emplean el ejercicio, que además tienen un impacto favorable 

sobre el peso corporal (Romero-Pérez et al., 2015).

Otras asociaciones significativas fueron entre las escalas de ansiedad con las escalas 

de CV, ejemplo de ellas son las correlaciones de ansiedad social con amigos, defensividad con 

autoestima y ansiedad total con amigos, las cuales se observaron tanto para las muestras por 
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sexo, como las muestras por peso. Al realizar una búsqueda en la literatura para conocer si 

otros investigadores habían reportado estas relaciones, se encontró una diversidad de artículos

que señalan que la CV en población infantil se asocia a niveles altos de ansiedad en aquellos 

niños que presentan alguna discapacidad o enfermedad, como el Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH) (Zambrano et al., 2013), cáncer (Toro y Pérez, 2021), 

hemodiálisis (Martínez et al., 2019), entre otras. No obstante, no se encontraron hallazgos de 

estas relaciones en población infantil sana o con sobrepeso u obesidad. Por lo que se 

considera importante considerar a este tipo de poblaciones en futuros estudios, ya que también

podrían tener sintomatología elevada de ansiedad y en consecuencia una pobre calidad de 

vida. Además, este hallazgo hace énfasis en la necesidad de que las escuelas cuenten con 

servicios de apoyo psicológico, que permitan detectar en una etapa temprana la presencia de 

niveles de ansiedad o de una mala calidad de vida, para así brindar el tratamiento necesario. 

Este resultado también destaca la prioridad que es contar con cursos de inteligencia emocional 

para niños, que les permitan aprender a identificar sus emociones, para poder afrontarlas y 

reportar en caso de no poder manejarlas; cabe señalar que este tipo de cursos también 

deberían brindarse a padres y maestros, quienes por el contacto cotidiano con ellos podrían 

detectar sintomatología asociada a la ansiedad o percatarse de una pobre calidad de vida en 

ellos. 

Limitaciones y consideraciones para futuros estudios

Es importante mencionar que la presente investigación cuenta con algunas limitaciones 

que deben considerarse al momento de tomar los resultados de la misma como base para 

futuros trabajos o intervenciones; entre las limitaciones más importantes del estudio fue el 

instrumento de depresión CDI que, aunque cuenta con adecuadas propiedades psicométricas, 

no cuenta con punto de corte para población mexicana, por lo que se sugiere para futuros 
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estudios contemplen generar un punto de corte del CDI para población mexicana. Otra de las 

limitaciones de este estudio fue el tamaño de la muestra, la cual es no probabilística y no 

permite la generalización de los datos aquí recabados; además, este tamaño de muestra puede

llevar a cometer el error tipo ll, al aceptar la hipótesis nula, por lo que se sugiere para futuros 

estudios realizar un cálculo previo del tamaño de la muestra que sea idóneo para las pruebas 

estadísticas que se van a realizar y así poder encontrar diferencias y evitar el error tipo ll. 

Finalmente, se sugiere que futuros estudios realicen programas preventivos con un 

diseño longitudinal, que tenga como objetivo implementar herramientas de aprendizaje para 

llevar a cabo una alimentación balanceada, actividad física, así como salud mental donde se 

involucren padres, maestros y niños. 
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CONCLUSIONES

● Casi la mitad de la muestra tiene exceso de peso, por lo que se requieren programas de

intervención oportunas para evitar mayores complicaciones.

● El número de participantes que reportó sintomatología de ansiedad y sintomatología de 

depresión fue similar en ambos grupos, por lo que se sugiere que la presencia de esta 

sintomatología se debe a variables diferentes al peso corporal.

● Los niños presentan más inquietud (perteneciente a ansiedad) en comparación con las 

niñas y  por el contrario, las niñas reportan mejor calidad de vida que los niños, una 

posible explicación es que las niñas exponen más sus emociones que los niños 

favoreciendo una mejor percepción de calidad de vida.

● No se observaron diferencias entre el grupo con exceso de peso y el grupo sin exceso 

de peso en sintomatología de ansiedad, sintomatología de depresión y calidad de vida, 

una posible explicación es que la presencia de estas variables no se vincula 

directamente con el peso corporal.

● Se observó en la muestra total una relación entre IMC y autoestima, con lo cual se 

concluye, que a mayor peso corporal menor es la autoestima en población infantil.

● Se observaron correlaciones significativas  entre las escalas de calidad de vida con 

ansiedad, lo que indica que aquellos con sintomatología de ansiedad tienen una pobre 

percepción de calidad de vida; así como entre las escalas de ansiedad con depresión, 

indicando la comorbilidad de estas psicopatologías en población infantil.
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Grupo de Investigación en Nutrición

Consentimiento informado

(PARA MENORES DE 18 AÑOS)

Lugar y fecha __                                                                                                                                

Por medio de la presente se extiende una invitación para que su hijo(a) participe en un proyecto

de investigación, el cual tiene por objetivo conocer las conductas alimentarias y percepción de su

imagen corporal en preadolescentes. Este proyecto está registrado ante el Programa de Apoyo a

Proyectos de Investigación e Innovación Tecnología (PAPIIT) de la UNAM (Registro IAXXXXXX).

La investigadora principal le da la seguridad de que toda la información recabada  así  como

los datos relacionados con la  identidad  de  su hijo(a)  sólo los  conocerán los  investigadores, ya que

estos serán manejados en forma confidencial. Además, si su hijo(a) así lo desea, puede abandonar el

estudio en cualquier momento sin que ello represente una consecuencia negativa, sanción u

hostigamiento por parte del grupo de investigadores o a institución donde se realice el estudio.

La participación de su hijo(a) únicamente consistirá en contestar seis cuestionarios, que tienen

como finalidad conocer sus hábitos alimentarios, mismos que tendrán una duración máxima de 40

minutos, además se les tomará peso y estatura. Por otra parte, agradeceríamos la colaboración de los

padres de familia contestando una hoja de datos sociodemográficos, la cual se anexa a esta hoja. Este

estudio se llevará a cabo en las instalaciones de su escuela, en los horarios que las autoridades de la

misma otorguen. Esta investigación no tendrá ningún costo ni requerirá de ningún tipo de material.

Al finalizar el estudio, la investigadora principal le dará un informe sobre las conductas

alimentarias y precepción corporal de su hijo(a) y, en caso de considerarlo necesario, será canalizado

con un nutriólogo y/o psicólogo que ayuden a favorecer sus conductas alimentarias y su adaptación

psicosocial.
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La investigadora principal queda a su disposición para responder cualquier pregunta  o duda que

le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo en esta investigación.

A T E N T A M E N T E

“POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU”

Dra. Adriana Amaya Hernández

Profesora del Grupo de Investigación en Nutrición División de

Investigación y Posgrado

Favor de marcar con una “X” si usted:

ACEPTA que su hijo(a) participe NO ACEPTA que su hijo(a) participe

________________________________

Nombre y firma del padre o tutor

_______________________________ Nombre

de alumno

_____                                           _____                                                   

Nombre y firma Nombre y firma

Testigo 1 Testigo 2
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