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Resumen 

 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, es analítico, correlacional, transversal y 

prospectivo, se trabajó con una muestra de 200 adultos mayores de 30 años de ambos sexos, que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial (CAPS) sede Jinotepe, ubicado en el Barrio Villa 

Madre Proletaria del municipio de Jinotepe, en el departamento de Carazo. El objetivo fue 

analizar la relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. Las 

variables estudiadas fueron: características sociodemográficas, presencia de depresión según el 

Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) y relación entre depresión y obesidad. La 

información se obtuvo a través de la entrevista utilizando como instrumento un cuestionario 

estructurado por 9 ítems (PQH-9) para diagnóstico y estratificación de depresión, así como, la 

aplicación del consentimiento informado.  

 

Los principales resultados fueron: La mayoría de la población estudiada tiene entre 30-39 años 

de edad, 62% del sexo femenino, de procedencia urbana, con educación secundaria, solteras o 

casadas y amas de casa. El 38% en sobrepeso y el 24% en obesidad. El 79% de la población 

presenta algún grado de depresión, el 52% depresión leve, 34% depresión moderada, 10% 

moderada-severa y el 5% depresión severa. El 90% de las personas obesas tienen sintomatología 

depresiva, el 40% con depresión moderada/severa tenían obesidad, en los pacientes con 

depresión severa 38% eran obesos, en la depresión moderada 32% presentan obesidad y en la 

depresión leve 21% tiene obesidad. La presencia de obesidad y depresión predominó entre 50-59 

años y en la población femenina. 

Se concluye que tanto la depresión como la obesidad son condiciones prevalentes y que la 

obesidad se relaciona significativamente con un aumento de dos veces el riesgo de presentar 

depresión independientemente del grado de obesidad. 

 

Palabras Claves: relación obesidad y depresión, prevalencia, edad, sexo. 
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CAPÍTULO I 

 

1. Introducción 

 

Tanto la depresión como la obesidad son problemas comunes en la población a nivel mundial, 

siendo por ello unas de las principales preocupaciones de la salud pública actual. Ambas 

enfermedades se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad e impactan significativamente 

en el aspecto económico en quienes la padecen, por el deterioro funcional que causan y el gasto 

en salud que conllevan (Alonso & Olivos, 2020).  

 

La depresión es una de las enfermedades más debilitantes y entre las más importantes causas de 

morbilidad a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirmó que los 

trastornos depresivos en ambos sexos es una de las razones principales de los años de vida 

ajustados por discapacidad que se pierden a nivel mundial (Carmen Masias, 2022).  

 

En Nicaragua los trastornos mentales por consumo de sustancias y el suicidio (MNSS) causan el 

21% de todos los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y el 36% de todos los años 

vividos con discapacidad (AVD) (Organización Panamericana de la Salud, 2018) 

 

La prevalencia mundial de la obesidad y la carga de enfermedades relacionadas con la obesidad 

ha aumentado notablemente en las últimas décadas (Frank, Jokela, Batty, Lassale, Steptoe, & 

Kivimäki, 2022). Una revisión sistemática encontró asociación bidireccional entre la depresión y 

la obesidad: las personas obesas tenían un riesgo 55% mayor de desarrollar depresión con el 

tiempo, mientras que las personas deprimidas tenían un riesgo 58% mayor de volverse obesas. 

La asociación entre depresión y obesidad fue más fuerte que la asociación entre depresión y 

sobrepeso, lo que refleja un gradiente dosis-respuesta (Luppino, et al., 2010) 

 

Esta investigación analizó la relación de la obesidad con los trastornos depresivos, identificando 

los grados de depresión en la población estudiada y evaluar si la presencia de trastornos 

depresivos influye en el resultado de la obesidad. 
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2. Planteamiento del Problema 

 

La depresión es el trastorno psiquiátrico más común en la población general y la condición de 

salud mental más atendida en atención primaria. Según datos del Ministerio de Salud (MINSA) 

las enfermedades psiquiátricas son la quinta causa de enfermedad crónica en el departamento de 

Carazo. Las estimaciones de riesgo indican que las personas con uno de estos trastornos tienen 

1,5 a 2 veces mayor riesgo de tener otro trastorno.  

 

Los resultados de un estudio realizado en CAPS de Jinotepe en el I semestre 2022, demuestran 

que los trastornos depresivos estaban presentes en más de la mitad de los pacientes atendidos en 

este centro (Gutiérrez & Palacio, 2023). Por otro lado, según datos de la OPS, en Nicaragua, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las personas de 15 años o más ascendió a 58,2% para 

el 2016 (OPS, 2021), lo cual muy probablemente sea más alta en 2023. La obesidad y la 

depresión están relacionadas de forma independiente pero ambas afectan la salud de la persona, 

en un todo, su estabilidad emocional, social, económica, laboral y familiar. A pesar de ser 

trastornos tan comunes, la relación entre ambos no se ha establecido en este centro especializado 

en la atención de problemas mentales en el municipio de Jinotepe, por lo que surge la siguiente 

interrogante. 

 

¿Cuál es la relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo del 01 al 30 de agosto 2023? 
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3. Justificación 

 

La obesidad está asociada con alteraciones psiquiátricas significativas, una calidad de vida 

reducida, disfunción cognitiva, mortalidad prematura y disminución de esperanza de vida. La 

obesidad en sus distintos grados posee una demanda de asistencia en salud 40% más que 

pacientes con peso normal, tanto en atención ambulatoria como hospitalaria y mayor demanda de 

medicamentos. Socialmente, los pacientes obesos tienen mayor desempleo y edad de jubilación 

más temprana que la población normopeso, y mayor discapacidad por dependencia, ausentismo 

laboral y mayor pérdida de productividad (Alonso & Olivos, 2020). 

 

La obesidad y la depresión son ambos vinculados de forma independiente a un riesgo elevado de 

una variedad de morbilidad y mortalidad. La evidencia epidemiológica actual también sugiere 

que estas dos condiciones son a menudo comórbidas, y que su relación probablemente sea 

bidireccional, con asociaciones más fuertes evidentes en casos de obesidad severa y en mujeres 

en comparación con los hombres (Frank, Jokela, Batty, Lassale, Steptoe, & Kivimäki, 2022) 

 

Estas patologías tienen un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes y afectan la salud y 

el bienestar de quienes las padecen, así como también afectan en el aspecto socioeconómico 

como consecuencia del deterioro funcional y el gasto de recursos en salud ocasionados. Como 

personal de salud con un enfoque de atención primaria basado en el Modelo de Salud Familiar y 

Comunitario (MOSAFC), se debe fortalecer la promoción, prevención y detección oportuna de 

estos problemas de salud. 

 

Por lo antes mencionado se realizó este estudio con el propósito de conocer la relación de 

obesidad y depresión en los asistentes al centro de atención psicosocial de Carazo por las 

múltiples consecuencias que acarrean ambas patologías. Una intervención multidisciplinaria 

oportuna beneficiaría al paciente al aumentar su calidad de vida ya que el abordaje de ambos 

problemas mejora los síntomas del otro, además de proveer orientación al servidor de servicios 

de salud sobre modificaciones de factores de riesgo, anteponiendo un precedente en atención de 

salud mental en la comunidad. 
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4. Objetivos 

 

 

4.1 Objetivo General 

 

Analizar la relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar sociodemográficamente a los adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 Identificar la presencia de depresión según el Cuestionario sobre la salud del paciente 

(PHQ-9) en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 Establecer la relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto 

de 2023. 
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CAPÍTULO II 

 

5. Marco Referencial 

 

5.1 Antecedentes 

 

5.1.1 Antecedentes Internacionales 

(Pereira-Miranda E, 2017), Perú. Revisión Sistemática con el objetivo de revisar y sintetizar la 

evidencia científica para evaluar  la asociación entre el exceso de peso corporal y la depresión en 

adultos, encontraron que las personas con obesidad tenían un 32% más de  probabilidades de 

tener depresión en comparación con las eutróficas (OR: 1,32; IC 95% 1,26-1,38), concluyendo 

que existe evidencia consistente de que el sobrepeso u obesidad se asociaron con la depresión. 

 

(Miranda, Villalta, & Paoli, 2019), Venezuela. Estudio sobre Asociación entre Obesidad y 

Depresión en el Instituto Autónomo Hospital Universitario de los Andes en Venezuela, de tipo 

observacional, analítico y transversal en el que evaluaron variables sociodemográficas y clínicas 

en 112 pacientes de ambos sexos entre 18 y 65 años, 58 obesos y 54 no obesos. Concluyeron que 

hay una asociación significativa entre la presencia de obesidad y síndrome depresivo 

predominantemente en el sexo femenino y con mayor severidad de adiposidad. 

 

(García Moreno, 2020), Perú. En su investigación Depresión y Factores Antropométricos en 

Adulto Mayor, estudio de costos de la Obesidad, del tipo observacional, analítico, y de corte 

transversal a través del análisis secundario de la base de datos de la Encuesta Nacional de 

Demografía y Salud de 4824 participantes, encontrándose la prevalencia de la depresión en 14%, 

se encontró asociación entre depresión y factores antropométricos. 
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(Carmen Masias, 2022), Perú. En la Universidad Privada Antenor Orrego realizó su tesis 

Asociación entre Obesidad y Depresión en pacientes de Consulta Externa del Hospital de la 

Amistad Perú-Corea Santa Rosa, de tipo observacional, prospectivo, transversal y analítico, en el 

que evaluaron a 385 pacientes de consulta externa, encontrando que hay una asociación de 

obesidad y depresión (p=0.04), aumentando dos veces la posibilidad de depresión en aquellos 

pacientes con obesidad (OR: 2.395). 

 

(Sánchez-Montiel, Páez-Huerta, Olalde-Libreros, Lagunes-Merino, & Sánchez Barroso, 2022), 

México. En la Universidad Veracruzana en México, realizaron la investigación Estado de 

Nutrición y su relación con Depresión en estudiantes de la Universidad Veracruzana, en el que, a 

través de un estudio observacional, transversal y analítico, se eligieron a 69 estudiantes a los que 

por medio de una encuesta digital se encontró que los sujetos con obesidad presentaron depresión 

severa.  

 

5.1.2 Antecedentes Nacionales 

En la Revista Científica de la FAREM-Estelí del año 2019 se realizó una revisión bibliográfica 

acerca de la obesidad, concluyendo que la obesidad es un problema de salud real y que en 

Nicaragua una cuarta parte de la población es obesa (Rivera Pérez, et al., 2019). 

 

(Moreno Potosme, 2020) en su tesis Características de los Usuarios del sexo masculino con 

Diagnóstico de Depresión Ingresados por primera vez en la Unidad de Intervención en Crisis del 

Hospital de Atención Psicosocial, por medio de un estudio observacional, descriptivo, 

correlacional, retrospectivo y transversal, entrevistó a 65 usuarios y concluyó que la edad más 

frecuente afectada con depresión fueron hombres de 20-29 años (38.3%), de educación 

intermedia un 41.5%, católicos 43%, empleados 56.9% y solteros 43%, con un grado de 

depresión moderado 44.6%  

 

(Rodríguez Aguirre & Zúniga Domínguez, 2020) estudiaron el Estado Nutricional, Grado de 

Depresión y Factores de riesgo de Malnutrición de Adultos Mayores, se realizó un estudio 

descriptivo, transversal, prospectivo en 33 adultos mayores. Concluyendo que los adultos 

mayores de 75-84 años del sexo femenino en 33.3% y masculinos entre 85-99 años con 12.1% 
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tenían depresión, de éstos 51.6% tenían depresión ligera, 42.5%, no depresión y 3%, depresión 

severa, de los cuales la anorexia moderada estuvo presente en aquellos individuos que 

presentaban cierto grado depresivo. 

 

(Blass, et al., 2015). Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de prevalencia, en las salas 

de varones y mujeres de hemato-oncología del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón Gutiérrez, 

en un universo de 322 pacientes oncológicos hospitalizados, la muestra estuvo constituida por 

147 pacientes a quienes se aplicó el test PHQ-9. Encontró que la mayoría de la población 

estudiada estaba en edades comprendidas entre 20-34 años con un 29.3%, El 57.1% correspondía 

al sexo masculino. El diagnóstico oncológico más frecuente fue leucemias con un 57.1%; el 

tiempo de evolución de la patología oncológica en la mayoría de los pacientes fue de 2-6 meses 

con un 38.1%. Se encontró una prevalencia de 14.3% de depresión, más frecuente en varones 

con un 19.0% y en sujetos de edades medias (35-49 años) con un 22.5%. Sin embargo, un 57.8% 

de pacientes que presentaban puntajes para ser ubicados en las diferentes categorías de 

diagnóstico depresivo, no cumplieron con los criterios establecido por el test. En base a esto 

último, el tipo de depresión más frecuente fue síntomas mínimos con 34%. Concluyen que la 

realización de estudios psiquiátricos a los pacientes oncológicos que resulten afectados con algún 

grado de depresión, con el fin garantizarles un diagnóstico definitivo y tratamiento oportuno, así 

como fomentar el apoyo familiar a estos pacientes mediante programas de consejería. 

 

(Chávez Acevedo, 2012). Realizó un estudio exploratorio sobre Incidencia de depresión en 

pacientes diabéticos hospitalizados en salas de mujeres y varones del Hospital Regional Santiago 

de Jinotepe del Departamento de Carazo en el segundo semestre del año 2012. La muestra fue de 

20 pacientes a quienes aplicó el Inventario de Depresión de Beck. La prevalencia de depresión en 

pacientes diabéticos hospitalizados del Hospital Regional Santiago de Jinotepe fue de un 85% 

con predominio de gravedad en ambos sexos. 30% de los diabéticos presentan una depresión 

leve, 25% moderada y 30% grave. 
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5.2 Marco Teórico 

 

5.2.1 Obesidad 

 

Definición 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como “una 

acumulación excesiva o anormal de grasa que presenta un riesgo para la salud” (World Health 

Organization, 2023), mientras que los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) lo definen como “el peso que se considera más alto de lo que se considera saludable para 

una altura dada se describe como sobrepeso u obesidad” (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2022).  

 

Independientemente de cómo se defina (por la OMS, los CDC u otros), la obesidad es una 

enfermedad crónica cuya prevalencia está aumentando en adultos, adolescentes y niños y ahora 

se considera una epidemia mundial. La detección de la obesidad puede identificar a los pacientes 

de alto riesgo que de otro modo no recibirían asesoramiento sobre los riesgos para la salud, los 

cambios en el estilo de vida, las opciones de tratamiento de la obesidad y la reducción de los 

factores de riesgo (Perreault, 2021). 

 

Clasificación  

Ambos, la OMS y los CDC, utilizan el índice de masa corporal (IMC), definido como el peso en 

kilogramos dividido por la altura en metros al cuadrado, para clasificar los grados de exceso de 

peso corporal, con un IMC de 25 a 29,9 kg/   considerado sobrepeso, ≥30 kg/   como 

obesidad y obesidad severa con un IMC ≥40 kg/m 
2
 (o ≥35 kg/m 

2
 en presencia de 

comorbilidades). Medir el IMC es el primer paso generalmente aceptado para determinar el 

grado de sobrepeso. El IMC es fácil de medir, fiable y está correlacionado con el porcentaje de 

grasa corporal y la masa grasa corporal, además proporciona una mejor estimación de la grasa 

corporal total en comparación con el peso corporal solo (Perreault, 2021). 
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Epidemiología 

En el estudio sobre los Efectos sobre la salud del sobrepeso y la obesidad en 195 países durante 

25 años, menciona que desde 1980, la prevalencia de la obesidad se ha duplicado en más de 70 

países y ha aumentado continuamente en la mayoría de los demás países. El IMC alto representó 

4,0 millones de muertes en todo el mundo, casi el 40 % de las cuales ocurrieron en personas que 

no eran obesas. La prevalencia global de obesidad fue del 12,0% entre los adultos, con una 

mayor prevalencia entre mujeres que entre hombres en todos los grupos de edad.  El pico de 

prevalencia de la obesidad se observó entre los 60 y 64 años entre las mujeres y entre los 50 y 54 

años entre los hombres (GBD 2015 Obesity Collaborators, 2017)  

 

Cada año fallecen alrededor 3.4 millones de personas adultas a consecuencia del sobrepeso o la 

obesidad. Además, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatías isquémicas 

y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles al sobrepeso y la 

obesidad. La obesidad es responsable del 1 al 3 % del total de los gastos de atención médica en la 

mayoría de los países (Ramos Villa, Reyes Monje, & Vieyra Rivera, 2021) 

 

En la actualidad, la obesidad y el sobrepeso constituyen uno de los principales problemas de 

salud pública a nivel mundial, con aproximadamente un tercio de la población estando en estas 

categorías. La prevalencia mundial de la obesidad ha incrementado de manera acelerada en las 

últimas 4 décadas en todos los grupos etarios, en ambos sexos, e independientemente de factores 

como el estatus socioeconómico y etnicidad (Vera Ramírez, et al., 2019). 

 

La obesidad se ha asociado a síntomas comúnmente presentes, como bajo concepto de sí mismo, 

ansiedad y depresión las que explican en gran parte las conductas relacionadas con los trastornos 

de alimentación, así como también la insatisfacción corporal, potenciando de esa forma la 

persistencia de la obesidad (Navarro, Rios, Escorcia, & Manotas, 2021).  
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5.2.2 Depresión 

 

Definición 

El trastorno depresivo mayor es una condición heterogénea con una variedad de presentaciones y 

una amplia constelación de síntomas asociados. Los criterios del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-5), para diagnosticar y calificar la 

gravedad del trastorno depresivo mayor son (Park & Zarate, 2019):  

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 

de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 

síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende de 

la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por 

parte de otras personas (p. ej., se le ve lloroso)  

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor 

parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la 

observación).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más del 

5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días.  

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros; no 

simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).  

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.  

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi 

todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).  

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos 

los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas).  

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un 

plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.  

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 

otras áreas importantes del funcionamiento.  

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 

afección médica (American Psychiatric Association, 2014). 
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Prevalencia 

La depresión es la principal causa de discapacidad y es un importante contribuyente a la carga de 

morbilidad en todo el mundo. La prevalencia global de depresión a lo largo de la vida varía del 

20% al 25% en mujeres y del 7% al 12% en hombres (Wang, et al., 2017). Según la OMS, en la 

Región de las Américas se estima que el 3,8% de la población sufre depresión, incluido el 5% de 

los adultos (4% entre los hombres y el 6% entre las mujeres) y el 5,7% de los adultos mayores de 

60 años. (OMS, 2023).  

 

La prevalencia de los trastornos depresivos es del 10% en Estados Unidos y corresponde a la 

principal causa de discapacidad en los países desarrollados. Los pacientes afectados tienen un 

deterioro funcional y una disminución de la calidad de vida igual o mayor que otras 

enfermedades crónicas comunes como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial 

(HTA) y enfermedad coronaria (Alonso & Olivos, 2020). 

 

La depresión es frecuente en la población anciana, los metanálisis encuentran que las tasas de 

prevalencia de la sintomatología depresiva son del 17,1% en individuos de 75 años o más y del 

19,5% en individuos de 50 años o más (Maier, Riedel-Heller, Pabst, & Luppa, 2021). Otro 

metanálisis identificó 83 estudios transversales de los cinco continentes que incluyeron 41 344 

pacientes ambulatorios con trastornos médicos generales encontró una prevalencia puntual 

agrupada de la depresión del 27 por ciento (Wang, et al., 2017).  

 

Etiología 

La depresión representa un grupo de trastornos heterogéneos que son fenotípicamente 

similares. Por lo tanto, la depresión puede considerarse la vía común final de diferentes procesos 

de enfermedad que ocurren a lo largo de un continuo biopsicosocial (Krishnan, Ranga, 2022). 

Actualmente se conoce que la patogénesis de la depresión es multifactorial y al menos se pueden 

hablar de tres conjuntos de factores de riesgo, que a menudo coexisten: 

1. Factores internalizantes (emocionales): Genética, neuroticismo, baja autoestima, 

trastorno de ansiedad de inicio temprano, antecedentes de depresión mayor. 

2. Factores externalizantes (conductuales): Genética, mal uso de sustancia, desorden de 

conducta. 
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3. Factores de adversidad: Trauma durante la infancia o la edad adulta, acontecimientos 

vitales estresantes en el último año, pérdida de los padres, baja calidez de los padres, 

historia de divorcio, problemas conyugales, bajo apoyo social, baja educación (Green, 

et al., 2010) 

 

(Piñar, et al., 2020) señalan que la patogénesis de la depresión es multifactorial y al menos se 

pueden hablar de tres vías que convergen para desarrollar esta patología, los factores biológicos, 

genéticos y psicosociales que se describen a continuación: 

 

1. Factores biológicos  

 Aminas biógenas  

− Serotonina: es la más asociada con la depresión porque su disminución la precipita. 

Entre sus funciones principales están el sueño, actividad motora, percepción 

sensorial, comportamiento sexual, apetitos secreción de hormonas. Algunos pacientes 

con impulsos suicidas tienen concentraciones notablemente bajas de los metabolitos 

de la serotonina.  

− Noradrenalina: se presenta una regulación negativa o disminución de la sensibilidad 

de los receptores betadrenérgicos, esta vía está relacionada con los trastornos 

afectivos, con la motivación, el estado de alerta-vigilia, el apetito, aprendizaje, 

recompensa, entre otros. 

− Dopamina: su actividad se encuentra disminuida y se asocia a anhedonia que se 

considera por muchos como síntoma patognomónico de la depresión. 

 Alteraciones de la regulación hormonal: Se cree también que existe una relación 

importante con la depresión y el estrés crónico, en esta hipótesis entran en juego las 

hormonas somatostatina y la CRH inhiben la secreción de noradrenalina y dopamina. 

Debido a una alteración en la plasticidad neuronal, en pacientes con depresión se observa 

cómo está alteración se refleja en un mayor impacto para el paciente ante cada evento 

estresante que se presente delante de él. 
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2. Factores genéticos 

 Herencia familiar: si un padre con trastorno de ánimo, su hijo tiene un riesgo del 10 al 

25% de presentarlo, si ambos padres lo presentan tiene el doble del riesgo. La depresión 

hereditaria afecta en mayor proporción a mujeres que hombres, 40% vs 30% en hombres. 

3. Factores psicosociales 

 Situaciones vitales y estrés ambiental: el estrés da lugar a cambios de larga duración en 

la biología del cerebro, estados funcionales de varios neurotransmisores, pérdida de 

neuronas y reducción excesiva de los contactos sinápticos. En un estudio de mujeres con 

antecedentes de abuso físico o sexual en la infancia se demostró tenían un mayor riesgo 

de depresión, ansiedad, abuso de drogas o de intentar suicidarse que las mujeres sin ese 

historial. Sin embargo, no todas las personas desarrollarán depresión, se ha visto que 

donde hay una red de apoyo positiva tienen menor riesgo de presentarla, estos 

representan un 48% de las personas que sufren eventos importantes durante su desarrollo. 

Hoy en día se habla de qué hay periodos de la infancia donde hay puntos críticos para el 

desarrollo posterior de trastorno depresivo mayor, y esto es lo que se estudia actualmente. 

 

5.2.3 Relación entre depresión y obesidad 

La depresión y la obesidad son patologías altamente prevalentes y corresponden a los principales 

problemas de salud pública. Estas patologías tienen un gran impacto en la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes y afectan la salud y el bienestar de quienes las padecen, así como 

también afectan en el aspecto socioeconómico consecuencia del deterioro funcional y el gasto de 

recursos en salud ocasionados. Resultados de estudios epidemiológicos, ensayos clínicos y meta-

análisis apoyan la asociación entre los estados depresivos y la obesidad, de los cuales se 

desprende que tanto la depresión como la obesidad son trastornos con desregulación del sistema 

de estrés ya que ambos ocurren conjuntamente en todas las razas de poblaciones evaluadas 

(Alonso & Olivos, 2020) 

 

Se estima que hasta 66% de la población con trastornos mentales presenta obesidad o sobrepeso 

(Vera Ramírez, et al., 2019). Un estudio comparativo entre pacientes psiquiátricos gravemente 

enfermos y pacientes no psiquiátricos en Etiopía, demostró que el sobrepeso/obesidad fue 

significativamente mayor en pacientes con trastornos mentales graves (43,8%) que en los 
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controles (20,80%). La prevalencia de sobrepeso/obesidad fue más alta en los trastornos 

depresivos mayores (40%), seguidos de la esquizofrenia (32%) y el trastorno bipolar (28%) 

(Fentie & Derese, 2022) 

 

La fisiopatología que vincula a estas dos patologías podría estar en una desregulación a nivel 

hipotalámico-hipofisario-suprarrenal (HPA), además de ambas presentar un estado pro-

inflamatorio, aumento del estrés oxidativo, como también disfunción endocrina. Por otro lado, la 

obesidad también es un trastorno con inflamación sistémica. Por ejemplo, la adiposidad central 

es una fuente de citoquinas inflamatorias que pueden promover la neuroinflamación. Además, las 

alteraciones metabólicas en la obesidad pueden conducir a aumentos en el cortisol, leptina y en 

los niveles de insulina que resultan en desregulación del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal y 

resistencia a la insulina, que puede inducir más inflamación y empeorar la depresión. Otro factor 

a considerar en la relación entre obesidad y depresión es el déficit de vitamina D. La ingesta 

adecuada de vitamina D es necesaria para el adecuado funcionamiento neuropsiquiátrico del 

cerebro. La prevalencia de déficit de vitamina D en personas con obesidad es 35% mayor que en 

personas eutróficas (Alonso & Olivos, 2020) 

 

El estudio de (Luo, et al., 2018) sobre la asociación entre la depresión y la obesidad entre adultos 

de mediana edad y ancianos en China, encontró una tasa de depresión en hombres y mujeres de 

26,67 y 38,37%, respectivamente. Con base en el IMC, la proporción en hombres fue 35,03 y 

16,84%, en mujeres. Los hombres con obesidad tenían menos probabilidades de sufrir síntomas 

depresivos que los hombres con un peso normal (OR= 0.506, IC 95% = 0.347-0.736).  

 

Existen algunos factores que pueden afectar la dirección y / o la fuerza de la relación entre la 

obesidad y la depresión en adultos, mencionados por (Martín Rodríguez, 2016), los cuales son: 

 Grado de obesidad: el grado de obesidad parece ser un factor de riesgo independiente 

para la depresión. Varios estudios han sugerido que la obesidad severa expone a los 

individuos a mayor riesgo de depresión. Se ha demostrado que las personas 

extremadamente obesas que buscan la cirugía bariátrica tienen una menor autoestima y 

mayores. 
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 Edad: considerado como un factor moderador entre la obesidad y depresión. Las mujeres 

más jóvenes parecen tener un mayor riesgo de obesidad y depresión. Las personas 

mayores también pueden estar en mayor riesgo, ya que los problemas de salud asociados 

con el envejecimiento pueden causar tanto ganancia de peso como depresión. 

 Sexo: se ha demostrado que el sexo modifica la asociación entre la obesidad y depresión. 

Algunos estudios demuestran una asociación positiva para las mujeres y, por el contrario, 

una relación negativa para hombres. Las mujeres parecen estar más preocupadas por la 

obesidad que los hombres, y son de dos a tres veces más propensas a buscar tratamiento 

para bajar de peso. Las mujeres experimentan una mayor insatisfacción con su peso que 

los hombres: de modo que a medida que aumenta la insatisfacción, aumenta el IMC. 

Además, las mujeres también experimentan más el estigma en relación con la obesidad y 

están bajo una mayor presión para ser delgada 

 Nivel socioeconómico y nivel de educación: El nivel socioeconómico y el nivel de 

educación han sido identificados como factores de riesgo potencialmente importantes 

para el desarrollo de depresión en individuos obesos. Los individuos de menor nivel 

socioeconómico pueden ser más propensos a experimentar depresión u obesidad. Un 

estudio reciente encontró que el impacto negativo de la obesidad en la calidad de vida fue 

mayor para las personas de niveles socioeconómicos más bajos. 

 

Por tanto, la asociación bidireccional entre obesidad y depresión se considera importante para la 

práctica clínica. Se ha recomendado a los profesionales de la salud que deben controlar el peso 

de los pacientes depresivos y, del mismo modo, en pacientes con sobrepeso u obesidad, valorar 

el estado de ánimo. La sensibilización debe conducir a la prevención, detección temprana y el 

tratamiento conjunto de las personas en riesgo, y en última instancia, reducir la carga de ambas 

condiciones.  

 

5.2.4 Evaluación de la depresión 

Una evaluación de depresión también se conoce como prueba de depresión. Es un conjunto 

estándar de preguntas que una persona responde para ayudar al profesional de la salud a 

determinar si tiene depresión. Debido a que la depresión es un problema de salud mental común, 

la detección de la depresión a menudo se realiza como parte de un chequeo de salud de rutina. 
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Los expertos médicos recomiendan que se realicen pruebas de detección de la depresión a todas 

las personas a partir de los 12 años. (Medline plus, 2022). 

 

En ausencia de detección, se estima que solo el 50% de los pacientes con depresión mayor son 

identificados (Mitchell, Vaze, & Rao, 2009). La detección sistemática conlleva el potencial de un 

beneficio sustancial. La depresión no tratada se asocia con una disminución de la calidad de vida, 

un mayor riesgo de suicidio y resultados fisiológicos deficientes cuando la depresión coexiste 

con afecciones médicas crónicas (Rihmer & Gonda, 2012). 

 

Escalas psicométricas para evaluar depresión 

En los trastornos depresivos se utilizan escalas y entrevistas con diferente grado de 

estructuración como instrumentos de medida de la gravedad de la depresión y de su respuesta al 

tratamiento. Tienen como objetivo la evaluación sintomática del paciente en un marco temporal 

determinado, permitiendo la gradación de cada ítem y obteniendo una puntuación final. No 

tienen una pretensión diagnóstica, que deberá realizarse a partir de la información 

psicopatológica obtenida de la entrevista clínica (Ministerio de Sanidad de Galicia, 2023).  

 

La detección confiable de la depresión es necesaria para su abordaje oportuno y tratamiento 

apropiado. Es por esto que el uso de instrumentos que evalúen la sintomatología depresiva de 

forma dimensional es de vital importancia para el tamizaje y diagnóstico, tanto en muestras 

clínicas como en la población general. (Valdés, Morales-Reyes, Pérez, Medellín, Rojas, & 

Krause, 2017).  

 

Se deben considerar una serie de atributos al elegir un cuestionario para detectar la depresión, 

incluida su precisión diagnóstica en la población que se examina y la viabilidad de su 

administración. Los factores que afectan la viabilidad incluyen la cantidad de preguntas, la 

puntuación y la facilidad de interpretación (Williams, Pignone, Ramirez, & Perez Stellato, 2002). 

 

Entre los instrumentos más reconocidos para estos propósitos están el Inventario de Depresión de 

Beck (IDB), la Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), y el Cuestionario sobre la Salud 

del Paciente (PHQ). 
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Cuestionario PHQ-9 

El PHQ-9 Patient Health Questionnaire o Cuestionario sobre la salud del paciente (por sus 

siglas en inglés) es el módulo de depresión de 9 elementos del PHQ completo.  El Dr. Robert J. 

Spitzer, la Dra. Janet BW Williams, el Dr. Kurt Kroenke y sus colegas de la Universidad de 

Columbia desarrollaron el PHQ a mediados de la década de 1990 y el PHQ-9 en 1999.  

 

Con 9 ítems, la escala de depresión PHQ (que llamamos PHQ-9) tiene la mitad de la longitud de 

muchas otras medidas de depresión, tiene una sensibilidad y especificidad comparables y consta 

de los 9 criterios reales sobre los que se basa el diagnóstico de los trastornos depresivos del 

DSM-IV. Esta última característica distingue al PHQ-9 de otras medidas de depresión de "dos 

pasos" para las cuales, cuando las puntuaciones son altas, se deben hacer preguntas adicionales 

para establecer los diagnósticos depresivos del DSM-IV. El PHQ-9 tiene el potencial de ser un 

instrumento de doble propósito que, con los mismos 9 ítems, puede establecer diagnósticos de 

trastorno depresivo, así como graduar la gravedad de los síntomas depresivos (Kurt Kroenke, 

2001). El PHQ-9 es algo más preciso que otras pruebas (sensibilidad del 88 %; especificidad del 

85 %) y es útil también para monitorear la respuesta de un paciente al tratamiento.  

 

Criterios de valoración 

El PHQ-9 refiere a los síntomas experimentados por los pacientes durante las dos semanas 

previas a la entrevista. Las puntuaciones del PHQ-9 se califican con una escala Likert que va de 

0 (nunca), a 1 (varios días), 2 (más de la mitad de los días) y 3 (casi todos los días), por lo que el 

puntaje total va en un rango de 0 a 27. El PHQ-9 se desarrolló como una herramienta de 

tamizaje, siendo los puntajes de corte recomendados entre 8 y 11 para un probable caso de 

depresión mayor (Saldivia, etal., 2019) 

La gravedad de los síntomas puede clasificarse en 4 categorías:  

 0-4 (Sin depresión) 

 5-9 (Depresión leve) 

 10-14 (Depresión moderada)  

 15-19 (Depresión moderada a severa) 

 20-27 (Depresión severa).  

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Columbia
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Columbia
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6. Hipótesis de investigación 

 

Hipótesis nula:  

No existe asociación significativa entre obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

Hipótesis del investigador:  

Sí existe asociación significativa entre obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 
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CAPÍTULO III 

 

7. Diseño Metodológico 

 

7.1 Tipo de estudio 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, es analítico, correlacional, transversal y prospectivo.  

 

7.2 Lugar del estudio 

El estudio se realizó en el Centro de Atención Psicosocial (CAPS) sede Jinotepe, ubicado en el 

Barrio Villa Madre Proletaria del municipio de Jinotepe, en el departamento de Carazo, es un 

centro de referencia para atender a la población de Carazo. 

 

7.3 Universo 

Constituido por todos los pacientes adultos mayores de 30 años atendidos en el CAPS, sede 

Jinotepe, en el período del 01 al 30 de agosto 2023. 

 

7.4 Muestra 

La muestra es no probabilística por conveniencia, corresponde a 200 pacientes adultos mayores 

de 30 años atendidos en el CAPS de Jinotepe, en el período del 01 al 30 de agosto 2023. Los 

pacientes serán seleccionados de manera aleatoria conforme llegan a la consulta del CAPS. 

 

7.5 Criterios de inclusión y exclusión 

 Criterios de inclusión: 

o Paciente adulto mayor de 30 años de edad y de ambos sexos 

o Paciente en pleno uso de sus facultades mentales que pueda responder el cuestionario. 

o Paciente que acepte participar en el estudio y firme el consentimiento informado. 

 

 Criterios de exclusión: 

o Paciente menor de 30 años  

o Paciente con alteraciones mentales que impida responder las preguntas cuestionario. 

o Paciente que no acepte participar en el estudio o se encuentre embarazada. 
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7.6 Variables del estudio 

 

Objetivo 1. Características sociodemográficas de los adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Procedencia 

4. Escolaridad 

5. Estado civil 

6. Ocupación 

7. IMC 

 

Objetivo 2. Identificar la presencia de depresión según el Cuestionario de salud del paciente 

módulo de depresión (PHQ-9) en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023 

8. Cuestionario de depresión PHQ-9 

 

Objetivo 3. Establecer la relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

9. Presencia de obesidad 

10. Presencia de depresión 
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7.7 Fuente de información 

Es primaria, se tomaron los datos directamente de los pacientes que acuden a la consulta del 

CAPS, sede Jinotepe, en el período del estudio. 

 

7.8 Técnicas de recolección de la información 

La técnica de recolección de la información fue a través de la entrevista utilizando como 

instrumento un cuestionario estructurado por 9 ítems (PQH-9) para diagnóstico y estratificación 

de depresión, así como, la aplicación del consentimiento informado y “ficha de recolección de 

datos” elaborada para obtener respuesta sobre los datos sociodemográficos, peso y talla de los 

pacientes. 

 

7.9 Plan de tabulación y análisis 

Los datos fueron analizados utilizando el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

versión 24.0; IBM Corp.). Se realizó análisis univariado de los datos utilizando estadística 

descriptiva con frecuencia (absolutas y porcentajes) para todas las variables. Para establecer la 

relación de la depresión con obesidad se aplicó estadística inferencial utilizando la prueba chi-

cuadrado (χ2) y los valores de p < .05 se consideran estadísticamente significativos. Los 

resultados se presentan en tablas de contingencia y gráficos. 

  

7.10 Consideraciones éticas 

Se protegió la identidad del paciente no registrando datos personales como nombre o documento 

de identidad para resguardar la privacidad. En el presente estudio se aplicó el consentimiento 

informado para establecer la voluntariedad de la participación. Los investigadores asumen el 

compromiso de confidencialidad, respeto en el manejo de los datos y uso discrecional de la 

información solo para los fines del presente estudio.  
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CAPÍTULO IV 

 

8. Análisis y Discusión de Resultados 

 

8.1 Características sociodemográficas de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro 

de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Figura 1 

Edad y sexo de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 1 se muestra la distribución de la población por edad y sexo; encontrando que el 

39% tiene entre 30-39 años (37% femeninas y 42% masculinos), seguido del 23% entre 40-49 

años (25% femeninas y 18% masculinos), luego el 20% entre 50-59 años (17% femeninas y 23% 

masculinos), el 16% de la población tiene entre 60-69 años (15% femeninas y 16% masculinos) 

y por último los mayores de 70 años con un 4% de ambos sexos respectivamente. El 62% eran 

femeninas y el 38% masculinos. Se observa que la mayoría de la población estudiada es 

femenina, entre 30-39 años de edad, sin embargo, en este grupo de población más joven 

predominó el sexo masculino.  

30-39 40-49 50-59 60-69 ≥ 70 
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Mujer Hombre



23 
 

Figura 2 

Procedencia de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 2 se muestra el porcentaje de la población por su procedencia; según datos 

encontrados en nuestra investigación el 72% de los participantes son del área urbana, y 28% vive 

en la zona rural. Por otro lado, por la ubicación del centro en un barrio urbano, es probable que la 

población urbana de Jinotepe tenga mayor acceso a los servicios.  
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Figura 3 

Escolaridad de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 3 observamos la distribución de la población por la escolaridad; que 6% de los 

participantes dijeron no tener ningún grado de escolaridad, el 24% cursaron educación primaria, 

40 % educación secundaria, técnicos el 12% y el 18% estudios universitarios. 

 

Por lo visto anteriormente el 94% de los participantes han cursado algún grado de educación, de 

éstos el 24% a cursado solamente la educación elemental y menos de la mitad (40%) han cursado 

la secundaria y en el ámbito de educación superior el 30%, mientras que únicamente solo el 6% 

no ha cursado estudios escolares, por lo cual la población en su mayoría posee algún grado de 

escolaridad. 
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Figura 4 

Estado civil de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 4 observamos la distribución de la población por estado civil; donde el 40% es 

población soltera, 39% están casados, 18 % acompañados y 3% de los participantes son viudos. 

 

Entonces, podemos decir que, el 57% de los participantes tiene un acompañante, de éstos el 39% 

son casados y el 18% acompañado, por otro lado, el 43% no posee compañero sentimental, de 

estos la mayoría (40%) es soltera y la minoría (3%) son viudos, lo que significa que es una 

población en su mayoría posee un compañero de vida. 
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Figura 5 

Ocupación de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial 

sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 5 observamos la distribución de la población por ocupación; el 41% de las 

participantes son ama de casa, el 25% no posee ninguna ocupación, 13% son obreros, 11% con 

algún trabajo profesional y el restante 10% son comerciantes. 

 

Podemos decir que el 66% de los estudiados (amas de casa y desempleados) representan a la 

mayoría, lo que significa que la población participante no percibe algún ingreso económico fijo, 

lo que según el estudio Factores asociados a la Obesidad y su relación con la depresión donde 

Martín Rodríguez en el 2016 refiere que los individuos de menor nivel socioeconómico pueden 

ser más propensos a experimentar depresión u obesidad y por lo tanto disminuir calidad de vida.  
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Figura 6 

Índice de masa corporal de los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

Fuente: Entrevista 

 

Respecto al índice de masa corporal de la población entrevistada, en la figura 6 observamos que 

el 3% estaba en bajo peso, el 35% en peso normal, el 38% en sobrepeso y el 24% en obesidad, de 

los cuales el 15% en obesidad I, el 8% en obesidad II y el 1% en obesidad III. Se observa que el 

62% de los participantes poseen un IMC elevado y solamente un 3% con IMC bajo.  

 

Por lo tanto, podemos afirmar que la mayoría de la población estudiada tiene mal nutrición con 

predominio de sobrepeso, lo cual condiciona una clara tendencia a la obesidad, y que según GBD 

Obesity Collaborators en su artículo Efectos del Sobrepeso y la Obesidad en la Salud de los 

mayores de 25 años reportan anualmente más fallecidos por obesidad que por sobrepeso. 
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8.2 Presencia de depresión según el Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) en 

adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en 

el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Figura 7 

Presencia de depresión en los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 7 observamos la distribución de la población por presencia de depresión; donde el 

79% presenta depresión y el 21% no.  

 

Los resultados demuestran una elevada prevalencia de algún grado de depresión en la población 

estudiada detectada por el cuestionario de salud del paciente módulo de depresión (PHQ-9). Esto 

concuerda con lo señalado por la Organización Mundial de la Salud en el 2023, que es la 

principal causa de discapacidad y aumento de morbilidad en el mundo. Además la depresión 

aumenta la necesidad de atención médica general, aumentando los costos de los servicios de 

salud. 
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Figura 8 

Tipo de depresión detectada en los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Fuente: Entrevista 

 

En la figura 8 observamos la distribución de la población por tipo de depresión detectada; 

encontrando que 52% de los participantes clasifican como depresión leve, 34% como depresión 

moderada, 10% moderada-severa y solamente el 5% como depresión severa.  

 

En la población estudiada predomina la depresión leve, es decir que se encuentran en un estadio 

temprano de la enfermedad donde se puede incidir para evitar la progresión a grados severos de 

depresión, ya que a como menciona Piñar y Suarez en su artículo Actualización sobre el 

trastorno depresivo mayor, ésta tiene una génesis biopsicosocial y se puede modificar su curso 

incidiendo en cualquiera de sus factores causales. 
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Figura 9 

Sintomatología depresiva detectada en los adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

Fuente: Entrevista 

Nota: ND (ningún día), VD (varios días), MMD (más de la mitad de los días), CTD (casi todos los días) 
 

Respecto a la figura número 9 Sintomatología depresiva detectada en los adultos mayores de 30  

años de la población entrevistada, observamos que al aplicarse el cuestionario PHQ-9 en el 

primer apartado (poco interés) 34% respondieron ND, seguido de los que respondieron VD con 

el 36%, MMD el 22% y solo el 8% respondió CTD; en el apartado numero 2 (Decaído o 

deprimido) 34% respondió ND, 33% VD, 25% MMD Y 8% CTD; en el apartado numero 3 

(problemas de sueño) el 21% respondió ND, el 31% VD, el 29% MMD y el 19% CTD; en el 

cuarto apartado (poca energía) el 28% respondió ND, el 44% VD, 21% MMD y el 7% CTD; en 

el apartado numero 5 (sin apetito) 45% ND, 34% VD, 11% MMD, 10% CTD; en el apartado 6 

(mal consigo mismo) el 40% dijeron ND, 37% VD, 18% MMD, 5%CTD; en el apartado 7 (poca 

concentración) 37% dijeron ND, 35% VD, 18% MMD Y 10% CTD; En el apartado 8 (lentitud) 

el 46% dijeron ND, 38% VD, 13% MMD, 3% CTD; En el apartado numero 9 (pensamientos de 

muerte) 58% respondieron ND, 30% VD, 10% MMD Y 12% CTD. 
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Podemos analizar que la mayoría de participantes el responder el cuestionario PHQ-9 en sus 9 

acápites, evaluando éste la frecuencia de los síntomas depresivos en las últimas dos semanas, la 

gran mayoría eligió variables (ningún día y varios días) correspondientes para el menor grado de 

severidad de depresión y en menor proporción los que respondieron presentar síntomas más de la 

mitad de los días o casi todos los días, esto en toda la población muestreada lo que concuerda 

con la figura número 8, donde predomina la depresión leve y moderada por encima de los grados 

severos de depresión. 
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8.3 Relación entre depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Figura 10 

Presencia de obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

 

Respecto a la presencia de obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años entrevistados, en 

la figura 10 observamos que en las personas obesas el 90% tienen sintomatología depresiva y el 

10% no. Mientras en los que no tienen obesidad el 75% tiene depresión y el 25% no la tiene.  

 

En este estudio se encontró una relación estadísticamente significativa entre obesidad y 

depresión (p=0.03) concordando con el resultado del estudio realizado por Carmen Masías sobre 

Asociación entre obesidad y depresión en pacientes de Perú, donde se encontró una asociación 

significativa (p=0.04). Este estudio respalda la hipótesis (X
2
=4.59) del aumento de dos veces el 

riesgo de presentar depresión en los obesos independientemente de su grado, que en los no 

obesos (RR=2.8) con un IC del 95% (1.05-7.76). 
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X2 4.59, RR 2.86 

IC 95% 1.05-7.76, 
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Figura 11 

 Sintomatología depresiva en adultos mayores de 30 años con obesidad que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Entrevista 

Nota: ND (ningún día), VD (varios días), MMD (más de la mitad de los días), CTD (casi todos los días) 
 

Respecto a Sintomatología depresiva en adultos mayores de 30 años con obesidad que padece 

depresión, en la figura 11 observamos que al aplicarse el cuestionario PHQ-9 en el primer 

apartado (poco interés) 22% respondieron ND, seguido de los que respondieron VD con el 23%, 

MMD el 28% y el 25% respondió CTD; en el apartado numero 2 (Decaído o deprimido) 15% 

respondió ND, 23% VD, 34% MMD Y 38% CTD; en el apartado numero 3 (problemas de 

sueño) el 19% respondió ND, el 23% VD, el 34% MMD y el 32% CTD; en el cuarto apartado 

(poca energía) el 20% respondió ND, el 26% VD, 24% MMD y el 29% CTD; en el apartado 

numero 5 (sin apetito) 13% ND, 28% VD, 46% MMD, 35% CTD; en el apartado 6 (mal consigo 

mismo) el 16% dijeron ND, 20% VD, 49% MMD, 22%CTD; en el apartado 7 (poca 

concentración) 22% dijeron ND, 24% VD, 28% MMD Y 25% CTD; En el apartado 8 (lentitud) 
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el 18% dijeron ND, 33% VD, 28% MMD, ninguno respondió CTD; En el apartado numero 9 

(pensamientos de muerte) 22% respondieron ND, 30% VD, 16% MMD Y 40% CTD. 

 

Los resultados evidencian la tendencia de estos pacientes a responder en su mayoría variables 

MMD y CTD, lo que corresponde a puntajes más altos en el cuestionario PHQ-9 clasificándolos 

con depresión en sus grados de severidad más altos, en menor cantidad los pacientes que 

respondieron variables ND o VD. 
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Figura 12 

Presencia de obesidad y tipo de depresión adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Fuente: Entrevista 

 

Según el tipo de depresión y su relación con la obesidad en la población entrevistada, en la figura 

12 observamos que el 40% de los pacientes con depresión moderada/severa tenían obesidad, 

mientras que el 60% no, en los pacientes con depresión severa 38% presentan obesidad y 62% 

no, en la depresión moderada 32% presentan obesidad y 68% no y en la depresión leve 21% 

tiene obesidad y el 79% no. 

 

El estudio evidencia que en la mayoría de los pacientes sin obesidad predomina la depresión 

(leve y moderada), sin embargo, en los pacientes con obesidad predominan los grados 

(moderado-severo, severo). Por lo tanto, se puede inferir que existe una relación directamente 

proporcional entre el grado de severidad de la depresión y la obesidad, lo cual concuerda por lo 

señalado por (Alonso & Olivos, 2020) sobre la asociación de la obesidad con alteraciones 

psiquiátricas significativas, una calidad de vida reducida, disfunción cognitiva, mortalidad 

prematura y disminución de esperanza de vida.   
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Tabla 12 

Grado de obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 Tipo obesidad Depresión 

Sí 

n=157 

No 

n=43 

Total 

n=200 

 No. % No. % No. % 

Obesidad I       

Sí 27 17% 2 5% 29 15% 

No 130 83% 41 95% 171 85% 

Obesidad II       

Sí 15 10% 2 5% 17 9% 

No 142 90% 41 95% 183 91% 

Obesidad III       

Sí 1 1% 1 2% 2 1% 

No 156 99% 42 98% 198 99% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 

Nota: Obesidad I: X2:4.28, RR 4.25 IC95% 0.97-18.97, p=0.03 

 

En la tabla 12 Grado de obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años, se observa que  en los 

pacientes con depresión el 17% tiene obesidad grado I, el 10% obesidad II y el 1% obesidad III. 

 

La investigación demuestra que la obesidad grado I se relaciona significativamente (p=0.03) con 

la depresión, con un riesgo 4 veces mayor de padecer depresión (RR=4.25), en comparación a los 

grados de obesidad II y III con un IC del 95% (0.97-18.97).  
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Figura 13 

Obesidad y depresión según edad de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según la edad de los pacientes con depresión y obesidad, en la figura 13 observamos que en los 

pacientes con depresión de 30-39 años de edad el 26% son obesos y el 74% no tienen obesidad, 

entre 40-49 años el 12% tienen obesidad y 88% no. En el grupo de edad entre 50-59 años 

prevalece la obesidad en 38% y 62% no obesos, 60-69 años 37 % son obesos y 63% no tienen 

obesidad, por último, los mayores a 70 años 33% obesos y 67% no obesos. 

 

La presencia de obesidad y depresión predominó en los pacientes entre 50-59 años con tendencia 

al aumento en las edades mayores, en cambio en los pacientes menores de 50 años con depresión 

predominan los no obesos, por lo que podemos decir que a mayor edad existe el riesgo de 

presentar obesidad y depresión. Concuerda con lo encontrado por Maier, Riedel-Heller, etc en el 

2021 en su revisión sistemática Risk factors and protective factors of depression in older people 

65+, donde la depresión fue más frecuente en la población anciana, siendo la tasa de prevalencia 

de sintomatología depresiva en los mayores de 50 años del 19.5% y en los mayores de 75 años 

del 17.1%. 
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Figura 14 

Obesidad y depresión según sexo de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según el sexo de los pacientes con depresión y su relación con la obesidad, en la figura 14 

observamos que en el sexo femenino el 31% tienen obesidad y el 69% no eran obesas, mientras 

en el sexo masculino el 19% presentaban algún grado de obesidad y el 81% no eran obesos. 

 

Este estudio evidencia que la obesidad es más frecuente en el sexo femenino con depresión, lo 

cual concuerda por lo expuesto por Miranda, Villalta y Paoli, en su estudio Asociación entre 

Obesidad y Depresión, donde concluye que hay una asociación significativa entre el sexo 

femenino, la obesidad y la depresión. 
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CAPÍTULO V 

 

9. Conclusiones 

 

1. La mayoría de la población estudiada tiene entre 30-39 años de edad, el 62% del sexo 

femenino, de procedencia urbana, con educación secundaria, solteras o casadas y amas de 

casa. El 38% en sobrepeso y el 24% en obesidad. 

 

2. El 79% de la población presenta algún grado de depresión, el 52% depresión leve, 34% 

depresión moderada, 10% moderada-severa y el 5% depresión severa. 

 

3. El 90% de las personas obesas tienen sintomatología depresiva, predominando los grados 

de depresión (moderado-severo, severo). La presencia de obesidad y depresión 

predominó entre 50-59 años y en la población femenina. La obesidad se relaciona 

significativamente con un aumento de dos veces el riesgo de presentar depresión 

independientemente del grado de obesidad. 

 

Los resultados permiten rechazar la hipótesis nula y se acepta la hipótesis del investigador de que 

existe asociación significativa entre obesidad y depresión en adultos mayores de 30 años que 

asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 
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10. Recomendaciones 

 

Para el CAPS 

1. Asegurar que todos los pacientes sean pesados y tallados para el cálculo de su IMC y 

diagnóstico de obesidad. 

2. Dada la alta prevalencia de depresión en pacientes con obesidad, se debe promover el uso 

de instrumentos que evalúen la sintomatología depresiva como tamizaje y diagnóstico de 

depresión en pacientes con obesidad. 

3. Fomentar la valoración nutricional para todos los pacientes que tengan alteración del 

IMC (Bajo peso, sobrepeso u obesidad), dada la relación significativa con los estados 

depresivos. 

 

Para el SILAIS Carazo 

1. Facilitar en todas las unidades los medios para el cálculo de IMC y diagnóstico de 

obesidad. 

2. Promover la educación nutricional desde la atención primaria. 

3. Fortalecer la capacitación de los profesionales médicos y de enfermería en temas como 

obesidad y depresión. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

Objetivo 1: Características sociodemográficas 

Variable Definición Indicador Valor 

Edad  Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento del individuo hasta el 

momento que se realizó el estudio.  

Años cumplidos  30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70 y más 

Sexo  Características biológicas y 

fisiológicas, de la división del género 

humano en dos grupos: hombre o 

mujer. 

Género Femenino 

Masculino 

Procedencia  Es el área geográfica donde reside el 

estudiante.  

Área  Urbana  

Rural  

 

Escolaridad Conjunto de cursos que un estudiante 

sigue en un establecimiento docente. 

Nivel de estudio Iletrado 

Primaria 

Secundaria 

Pregrado 

Postgrado 

Estado civil Conjunto de circunstancias personales 

que determinan la situación jurídica de 

una persona y le otorgan derechos y 

obligaciones. 

Situación actual 

afectiva 

Soltero 

Unión de hecho 

Casado 

Viudo 

Ocupación Clase o tipo de trabajo que desarrolla. Ocupación actual Ninguna 

Ama de casa 

Comerciante 

Obrero 

Profesional 

Otro 
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Objetivo 1: Características sociodemográficas 

Variable Definición Indicador Valor 

IMC Indicador que permite evaluar el estado 

nutricional de los adultos a través de la 

relación entre el peso y la talla. 

Valores IMC 

según OMS 

Bajo peso 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad I 

Obesidad II  

Obesidad III 

 

Objetivo 2. Identificar la presencia de depresión según escala PHQ-9 

Variable Definición Dimensión Indicador Valor 

Depresión Es una prueba de 

detección de 

trastorno 

depresivo, así 

como graduar la 

gravedad de los 

síntomas 

depresivos. 

Poco interés en 

hacer cosas 

Escala PHQ-9: 

Patient Health 

Questionnaire 

0: Ningún día 

1: Varios días 

2: Más de la mitad 

de los días 

3: Casi todos los 

días 

 

Ha sentido 

decaído(a), 

deprimido(a) o sin 

esperanzas 

Ha tenido dificultad 

para quedarse o 

permanecer 

dormido(a), o ha 

dormido demasiado 

Ha sentido 

cansado(a) o con 

poca energía 

Sin apetito o ha 

comido en exceso 

Se ha sentido mal 

con usted mismo(a) 

– o que es un fracaso 
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Objetivo 2. Identificar la presencia de depresión según escala PHQ-9 

Variable Definición Dimensión Indicador Valor 

o que ha quedado 

mal con usted 

mismo(a) o con su 

familia 

Ha tenido dificultad 

para concentrarse en 

ciertas actividades, 

tales como leer el 

periódico o ver la 

televisión 

Se mueve lento o 

habla tan lento que 

otras personas 

podrían haberlo 

notado? o lo 

contrario – muy 

inquieto(a) o 

agitado(a) que ha 

estado moviéndose 

mucho más de lo 

normal 

Pensamientos de que 

estaría mejor 

muerto(a) o de 

lastimarse de alguna 

manera 
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Objetivo 3: Establecer la relación entre depresión y obesidad  

Variable Definición Indicador Valor 

Obesidad IMC ≥ 30 Kg/m2 Valor IMC  Sí 

No 

Depresión Trastorno mental con un bajo estado 

de ánimo y sentimientos de tristeza 

asociado a alteraciones del 

comportamiento, grado de actividad y 

pensamiento. 

Puntuación 

Cuestionario 

PHQ-9 

0-4 (sin depresión) 

5-9 (leve)  

10-14 (moderado)  

15-19 (moderado a 

severa) 

20-27 (severa) 
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Anexo 2. Instrumento de recolección de información 

 

El presente instrumento tiene como objetivo determinar la relación entre la Depresión y 

Obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial sede 

Jinotepe, en el período del 01 al 30 de agosto 2023. Su participación es anónima y los 

resultados serán utilizados para proponer intervenciones preventivas en este centro. Gracias por 

su participación. 

 

No. Ficha__________  Fecha ___________   

 

I. Datos sociodemográficos 

Edad en años cumplidos: _____ 

 

Fecha de Nacimiento:  

 

Sexo  

a. Hombre  

b. Mujer 

Procedencia  

a. Urbano  

b. Rural 

Barrio_________ 

 

Escolaridad: 

a. Ninguna 

b. Primaria  

c. Secundaria 

d. Técnico     

e. Universitario 

Estado civil: 

a. Soltero 

b. Acompañado 

c. Casado 

d. Viudo 

Ocupación 

a. Ama de casa 

b. Comerciante 

c. Obrero 

d. Profesional 

e. Ninguna 

f. Otra:___________ 

 

IMC:  

_______Kg/m2 

 

Peso_______ Talla________ 

 

 

Estado nutricional 

a. Bajo peso 

b. Normopeso 

c. Sobrepeso 

d. Obesidad 

 

Clasificación obesidad 

Obesidad I: _____ 

Obesidad II: _____ 

Obesidad III: ______ 
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II. Cuestionario de Depresión PHQ-9  

Instrucciones: Este cuestionario consta de 9 grupos de enunciados. Escuche con atención los que 

le leeré y encierre en un círculo el que mejor describa el modo como se ha sentido las últimas 

dos semanas, incluyendo el día de hoy.  

 

Enunciados Ningún 

día 

Varios 

días 

Más de la 

mitad de 

los días 

Casi todos 

los días 

1. Poco interés o placer en hacer cosas. 0 1 2 3 

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) 

o sin esperanzas. 

0 1 2 3 

3. Ha tenido dificultad para quedarse o 

permanecer dormido(a), o ha dormido 

demasiado. 

0 1 2 3 

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca 

energía. 

0 1 2 3 

5. Sin apetito o ha comido en exceso. 0 1 2 3 

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) 

– o que es un fracaso o que ha quedado 

mal con usted mismo(a) o con su 

familia. 

0 1 2 3 

7. Ha tenido dificultad para concentrarse 

en ciertas actividades, tales como leer 

el periódico o ver la televisión. 

0 1 2 3 

8. ¿Se ha movido o hablado tan lento que 

otras personas podrían haberlo notado? 

o lo contrario – muy inquieto(a) o 

agitado(a) que ha estado moviéndose 

mucho más de lo norma. 

0 1 2 3 

9. Pensamientos de que estaría mejor 

muerto(a) o de lastimarse de alguna 

manera. 

0 1 2 3 

 

_______+ ______ + ______ + ______ =______ 

Suma Total: ______ 
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III. Consentimiento Informado 

 

Fecha: _______ 

 

Estimado paciente, con el fin de determinar la asociación entre Depresión y obesidad en 

adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe en 

el período del 01 al 30 de agosto 2023; le invitamos a cooperar de modo libre en este estudio. 

Se le aplicará un cuestionario presencial para obtener sus datos individuales que consta de 9 

items a responder según su preferencia, y se pesará y tallará para obtener su IMC, es importante 

recordarle que el estudio no presenta riesgos para su salud y que la información obtenida de 

usted es confidencial. 

 

Luego de leer el texto anterior, y estando conforme, yo______________________________ 

autorizo voluntariamente ser parte del estudio. 

 

 

 

_____________________                                                                      ______________________ 

  Firma del paciente                                                                                    Firma del investigador 
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Anexo 3. Tablas  

 

Tabla 1. Edad y sexo de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Edad Sexo de pacientes Total 

Mujer Hombre 

No. % No. % No. % 

30-39 45 37% 32 42% 77 39% 

40-49 31 25% 14 18% 45 23% 

50-59 21 17% 18 23% 39 20% 

60-69 19 15% 12 16% 31 16% 

≥ 70 7 4% 1 4% 8 4% 

Total 123 62% 77 38% 200 100% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 

 

Tabla 2. Procedencia de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Procedencia No. 

n=200 

% 

Urbano 143 72% 

Rural 57 28% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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Tabla 3. Escolaridad de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Escolaridad No. 

n=200 

% 

Ninguna 12 6% 

Primaria 49 24% 

Secundaria 79 40% 

Técnico 25 12% 

Universitario 35 18% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
 

 

Tabla 4. Estado civil y ocupación de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 No. 

n=200 

% 

Estado civil   

Soltero 80 40% 

Casado 78 39% 

Acompañado 36 18% 

Viudo 3 3% 

Ocupación   

Ama de casa 82 41% 

Ninguna 50 25% 

Obrero 26 13% 

Profesional 22 11% 

Comerciante 20 10% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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Tabla 5. Índice de masa corporal de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

IMC (Kg/m2)  
No. 

n=200 

% 

< 18.5 Bajo peso 6 3% 

18.5-24.9 Normopeso 69 35% 

25-29.9 Sobrepeso 77 38% 

30-34.9 Obesidad I 30 15% 

35-39.9 Obesidad II 16 8% 

≥ 40 Obesidad III 2 1% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 

 

Tabla 6. Depresión en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Presencia depresión  No. 

n=200 

% 

Sí 157 79% 

No 43 21% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 

 

Tabla 7. Tipo de depresión en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de Atención 

Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Tipo depresión  No. 

n=157 

% 

Leve 81 52% 

Moderada 53 34% 

Moderada-severa 15 10% 

Severa 8 5% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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Tabla 8. Sintomatología depresiva en adultos mayores de 30 años que asisten al Centro de 

Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 Síntomatología Frecuencia de síntomas 

ND VD MMD CTD 

No. % No. % No. % No. % 

Poco interés 68 34% 73 36% 43 22% 16 8% 

Decaído, deprimido 68 34% 66 33% 50 25% 16 8% 

Problemas sueño 43 21% 62 31% 57 29% 38 19% 

Poca energía 55 28% 89 44% 42 21% 14 7% 

Sin apetito o exceso apetito 91 45% 67 34% 22 11% 20 10% 

Mal consigo mismo 80 40% 74 37% 37 18% 9 5% 

Poca concentración 74 37% 70 35% 36 18% 20 10% 

Lentitud o inquietud 91 46% 77 38% 25 13% 7 3% 

Pensamientos de muerte 115 58% 61 30% 19 10% 5 2% 

Nota: ND (ningún día), VD (varios días), MMD (más de la mitad de los días), CTD (casi todos los días) Fuente: 

Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
 

 

Tabla 9. Presencia de depresión y obesidad en adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Depresión Obesidad 
Total 

n=200 
Sí 

n=48 

No 

n=152 

No. % No. % No. % 

Sí 43 90% 114 75% 157 79% 

No 5 10% 38 25% 43 21% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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Tabla 10. Sintomatología depresiva en adultos mayores de 30 años con obesidad que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

 Síntomatología Frecuencia de síntomas en obesos 

ND VD MMD CTD 

No. % No. % No. % No. % 

Poco interés 15 22% 17 23% 12 28% 4 25% 

Decaído, deprimido 10 15% 15 23% 17 34% 6 38% 

Problemas sueño 8 19% 14 23% 14 25% 12 32% 

Poca energía 11 20% 23 26% 10 24% 4 29% 

Sin apetito o exceso apetito 12 13% 19 28% 10 46% 7 35% 

Mal consigo mismo 13 16% 15 20% 18 49% 2 22% 

Poca concentración 16 22% 17 24% 10 28% 5 25% 

Lentitud o inquietud 16 18% 25 33% 7 28% 0 0% 

Pensamientos de muerte 25 22% 18 30% 3 16% 2 40% 

Nota: ND (ningún día), VD (varios días), MMD (más de la mitad de los días), CTD (casi todos los días) Fuente: 

Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
 

 

Tabla 11. Presencia de obesidad y tipo de depresión en adultos mayores de 30 años que asisten 

al Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Obesidad Tipo de depression 

Leve 

n=81 

Moderada 

n=53 

Moderada/Severa 

n=15 

Severa 

n=8 

No. % No. % No. % No. % 

Sí 17 21% 17 32% 6 40% 3 38% 

No 64 79% 36 68% 9 60% 5 62% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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Tabla 13. Obesidad y depresión según edad de adultos mayores de 30 años que asisten al 

Centro de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Obesidad Edad de pacientes con depresión 

30-39 

n=50 

40-49 

n=40 

50-59 

n=34 

60-69 

n=27 

≥ 70 

n=6 

No. % No. % No. % No. % No. % 

Sí 13 26% 5 12% 13 38% 10 37% 2 33% 

No 37 74% 35 88% 21 62% 17 63% 4 67% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 

 

Tabla 14. Obesidad y depresión según sexo de adultos mayores de 30 años que asisten al Centro 

de Atención Psicosocial sede Jinotepe, en el periodo 01 al 30 de agosto de 2023. 

 

Obesidad Sexo de pacientes con depresión 

Mujer 

n=105 

Hombre 

n=52 

No. % No. % 

Sí 33 31% 10 19% 

No 72 69% 42 81% 

Fuente: Entrevista a pacientes que asisten al CAPS, sede Jinotepe, agosto 2023. 
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