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Resumen

El objetivo del presente estudio es conocer la relacion que hay entre la ansiedad, la
depresién y las conductas de sedentarismo y sobreingesta en poblacion adulta de 18 a 64
afios de edad, considerando que el sobrepeso y la obesidad ha aumentado a tal punto de
alcanzar proporciones epidémicas a nivel mundial, y provocando por lo menos 2,8 millones
de muertes a causa de esta condicion de salud (OMS, 2017), por lo cual, sera de gran utilidad
para los futuros tratamientos de prevencidn o intervencion conocer mas sobre esta relacion,
y asi mejorar el disefio de las estrategias que abordan esta problematica para obtener

resultados mas acertados.

La investigacion que se ha desarrollado es de tipo no experimental, de disefio
transversal y alcance correlacional, realizada con una muestra de 400 adultos. Se utilizo la
plataforma digital Inquisit para aplicar los siguientes instrumentos y cuestionarios: IDARE,
BDI-II, IPAQ y OQ, los cuales permiten medir las cuatro variables de interés. Para observar
las diferencias se utilizo ANOVA y Kruskall-Wallis, y para las correlaciones r de Pearson y

Spearman.

Se obtuvo en la variable de ingesta diferencias entre grupos tanto para la ansiedad
(F=6.069, gl=2, p=.003); como para la depresion (F=6.622, gl=2, p=.001), lo cual nos indica
que dependiendo el modo de ingesta, los niveles de estas dos emociones van a variar. Con
respecto al sedentarismo (actividad fisica), correlacioné de manera positiva media con la
ansiedad, siendo que a mayor actividad fisica es mayor la ansiedad presentada. Finalmente
se encontro que los resultados significativos fueron principalmente en mujeres, lo cual indica

que las variables deben de ser estudiadas de manera diferente por cada sexo.



Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, sedentarismo, sobreingesta, ansiedad Yy

depresion.

Introduccion

Con respecto al fendbmeno de la obesidad, algunas investigaciones han encontrado
importantes comorbilidades con sintomatologia de caracter psicologico, entre los que se
encuentran la depresion y la ansiedad; estas generalmente asociadas a las conductas de
sedentarismo y sobreingesta (que son las causantes del sobrepeso y la obesidad). Sin
embargo, por la evidencia reportada, estas emociones no se han estudiado especificamente
asociadas a las conductas causales de la obesidad (sedentarismo y sobreingesta), en los
reportes cientificos generalmente se habla de la asociacién de la depresion o la ansiedad con

el IMC, que indica si alguien se encuentra en sobrepeso o en obesidad.

De hecho, la obesidad, al ser considerada en si misma como un estado patoldgico,
investida de estigmas sociales, que no revierte Unicamente el problema de estética corporal,
sino que atenta incluso contra las cualidades emocionales, de caréacter o personalidad de la
persona (Harris et al., 1990; como se citd en Vazquez & Lopez, 2001), afecta a cualquier
tipo de poblacion y a cualquier edad (Wardle et al., 1995; como se cit6 en Vazquez & Lopez,

2001).

Los estudios reportados, dan cuenta de las diversas poblaciones en las que este
fendmeno tiene estragos, que van desde nifios hasta adultos mayores; por lo que se considera
apremiante el estudio de este problema de salud en todas sus vertientes, con tal de encontrar
respuestas que nos acerquen mas a su prevencion y solucion. Sabiendo ademas que las

personas que presentan obesidad o sobrepeso suelen mostrar dificultades para adherirse a las



recomendaciones médicas o nutricias, llevandolos a tener sentimientos de frustracién e

incapacidad (Ruiz et al., 2010) y consecuentemente a fallar en el proceso de cambio.

Desde el punto de vista psicoldgico, tanto las emociones como la conducta son
cruciales para lograr cambios que lleven a las personas a précticas mas saludables, por ello
esta investigacion plantea que si bien se conoce una asociacion entre la obesidad y ciertos
estados emocionales de malestar (ansiedad y depresion, particularmente), desconocemos si
estas emociones tienen influencia sobre las conductas causales de la obesidad (el
sedentarismo y la sobreingesta), por lo que reconocer si existe dicha asociacion puede
contribuir a la prevencién e intervencion de dichos comportamientos, considerando los
parametros de cambio conductual que deben incluir en sus procesos el papel relevante de las
emociones para ser efectivos, ya que de acuerdo con Ruiz et al. (2010) a los rasgos
psicoldgicos, no se les ha dado la importancia que deberia en el estudio de las personas con
obesidad, siendo estos un aspecto clave que se debe considerar en el tratamiento de la

obesidad.
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Capitulo 1. Obesidad y sobrepeso

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) el sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.

La manera en la que se identifica si hay sobrepeso u obesidad es a través del calculo
del indice de masa corporal (IMC), el cual es un indicador simple de la relacién entre el peso
y la talla. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla

en metros (kg/m?; OMS, 2018).

En poblacion adulta, la OMS (2018), indica como puntos de corte para determinar si una

persona tiene sobrepeso u obesidad de la siguiente manera:

e Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

e Obesidad: IMC igual o superior a 30.

En la siguiente figura, se muestran gradientes de los niveles del indice de Masa Corporal
(OMS, 2017):
Media de indice de Masa Corporal

£22.5
22.6 - 24.9
25.0 - 27.4

B 275-299

- EEE

Figura 1. Media del indice de Masa Corporal (kg/m2) (OMS, 2017).



El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacién,
pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo, hay
que considerarla como un valor aproximado porgque puede no corresponderse con el mismo

nivel de grosor en diferentes personas (OMS, 2018).

Aunque esta es la més utilizada existen otras maneras de medir la masa corporal,
como son la circunferencia de la cintura, el indice cintura-cadera, el grosor de los pliegues
cutaneos (un pellizco de piel y grasa) y técnicas como el ultrasonido (National Institute of
Child Health And Human Development, 2018); la medida de la circunferencia de la cintura
o también nombrada circunferencia abdominal, permite conocer la distribucion de la grasa
abdominal y es una medida que se utiliza en el estudio de los factores de riesgo asociados a
la obesidad (Secretaria de Salud, 2002); el indice Cintura-Cadera (ICC), nos indica la
tendencia o predisposicion personal a acumular grasa, y por lo tanto, ver qué tanta
probabilidad hay de padecer enfermedades cardiacas, diabetes o problemas de tension
arterial, entre otros, y es utilizada para conocer los niveles de grasa intraabdominal
(Perreault, 2018; como se cito en Lleverino et al., 2018); respecto a los pliegues cutaneos,
estos son indicadores antropométricos (la antropometria se define como el estudio del
tamarfio, proporcién, maduracion, forma y composicién corporal, y funciones generales del
organismo, la cual tiene el objetivo de describir las caracteristicas fisicas, evaluar y
monitorizar el crecimiento, nutricion y los efectos de la actividad fisica [Carmenate et al.,
2014]), que miden la reserva de grasa subcutanea, la cual representa la mitad del tejido
adiposo total (Secretaria de Salud, 2002); y el ultrasonido sirve como una técnica alternativa

no invasiva para medir el grosor del paniculo adiposo subcutaneo (Heredia et al., 2015).



Como vemos, existen diversas formas de medirla, pero la razén de utilizar el IMC se
debe a que es recomendada como una estimacion practica para clasificar a los adultos con

bajo peso, sobrepeso u obesidad (Perreault, 2018; como se cit6 en Lleverino et al., 2018).

Epidemiologia de la obesidad
Datos mundiales de obesidad

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha ido en aumento, ya que al menos hace
40 afos la cantidad de personas que tenian bajo peso eran mucho mas que las personas con
obesidad (Malo-Serrano et al., 2017), lo cual ha ido cambiando a lo largo de los afios, pues
de acuerdo con la OMS (2018), desde 1975 estas se han casi triplicado en todo el mundo. De
hecho, para el 2014 esta condicion de salud ya habia llegado a méas de 1 900 millones de
adultos mayores de 18 afios que tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones con
obesidad (OMS, 2016; como se citd en Malo-Cerrano et al., 2017). En el 2016 a nivel
mundial, 39% de las personas adultas de 18 o0 mas afios tenian sobrepeso y 13% eran obesas
(un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres; OMS, 2018), y si se mantiene esta
tendencia, se espera que para el afio 2030 mas del 40% de toda la poblacién mundial tenga

sobrepeso y mas de la quinta parte padecera obesidad (Malo-Cerrano et al., 2017).

En este panorama, lo mas preocupante es el acelerado incremento del sobrepeso y
obesidad entre menores de edad (Malo-Cerrano et al., 2017), ya que de acuerdo con la OMS
(2020), para el 2016, méas de 41 millones de nifios menores de cinco afios en todo el mundo
tenian sobrepeso u obesidad, y aproximadamente la mitad de esos nifios vivian en Asia, y

una cuarta parte vivian en Africa. Se considera que es uno de los problemas de salud publica



mas graves del siglo XXI debido a que los nifios que padecen obesidad o sobrepeso tienden
a conservar esa condicion de salud en la vida adulta, y por lo tanto, tienden a padecer
enfermedades no transmisibles (diabetes y enfermedades cardiovasculares) a mas temprana

edad.

La OMS (2017), menciona que la obesidad ha llegado a alcanzar proporciones
epidémicas a nivel mundial, y cada afio 2,8 millones de personas mueren, como minimo, a
causa de la obesidad o sobrepeso. Anteriormente era considerado un problema limitado a los
paises de altos ingresos, pero esto ha cambiado ya que en la actualidad la obesidad también
es predominante en los paises de ingresos bajos y medianos. Segun la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, 2016; como se citdé en Malo-
Cerrano et al., 2017), en la region de las Américas el 58 % de los habitantes vive con
sobrepeso y obesidad (360 millones de personas), siendo Chile (63%), México (64 %) y

Bahamas (69%), los paises que presentan las tasas mas elevadas.

Ademas, el 57% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad causan mas muertes que la insuficiencia ponderal (peso inferior al que corresponde
a la edad). Entre estos paises se incluyen todos los de ingresos altos y medianos (OMS,

2017).

Los datos epidemiolégicos sobre obesidad en el mundo muestran sin lugar a dudas
gue es un problema de enorme magnitud y que presenta una tendencia acelerada de
crecimiento (Malo-Serrano et al., 2017), y que, a pesar de las diferentes posturas sobre la
misma condicion, finalmente ha sido considerada una enfermedad crénica (World Obesity

Federation, 2017; como se citd en Aguilera et al., 2019).



Datos nacionales de obesidad

En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado, siendo que para
1975 la prevalencia de sobrepeso en personas adultas era de 37.3% y para el 2016 se reportd
que 64.9% de los adultos tenian esta condicion; con respecto a la obesidad, su prevalencia

para 1975 era de 9.5% y para el 2016 de 28.9% (OMS, 2017).

Con respecto al IMC, las tendencias referidas por la OMS (2017), en 1975 la media
del IMC de los adultos mexicanos era de 23.3 kg/m2, mientras que para el 2016 la OMS nos
reporta que la poblacion de México se encontraba en sobrepeso y casi llegando a la obesidad,
ya que tenia una media de 28 kg/m2 (27.6-28.3). De acuerdo con Rivera et al. (2018), en el
2016, 72.5% de los adultos mexicanos presentaron sobrepeso y obesidad, y, aunque desde
1999 el incremento fue en toda la poblacion, se ha observado que es mayor entre las mujeres

en edad reproductiva y los residentes de zonas rurales.

La obesidad es una de las mayores problematicas a las que se enfrenta la sociedad en
el siglo XXI. De acuerdo con Suarez et al. (2017), es tal su prevalencia, que en el afio 2004
se empez6 a considerar como una “pandemia del siglo XXI”, para 2010 se le acufo el
término “globesidad”, el cual fue aceptado por la OMS en el 2011, ante la alarmante realidad
que arrojan los datos y que no apuntan hacia una mejora de la situacion a corto plazo (Ahmad
& Imam, 2015 y OMS, 2015 como se cit6 en Suérez et al., 2017). Por lo que, en los Gltimos
30 arios, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia que afecta a siete de
cada diez adultos en nuestro pais (Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo

Econdémicos [OCDE, 1961], 2017; como se cito en Rivera et al., 2018).



Consecuencias del sobrepeso y la obesidad

Como se puede observar, el incremento del sobrepeso y obesidad es preocupante ya
que es un problema de salud pablica mundial (Barquera et al., 2010), y representa una carga
economica significativa para el sector salud, ademés de que impacta negativamente la
calidad de vida de quienes la padecen (Rivera et al., 2018). La obesidad aumenta el riesgo
de padecer enfermedades como diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazon,
hipertension, dislipidemias, enfermedades cerebrovasculares, cancer, entre otras; dichas
enfermedades disminuyen la calidad de vida e incrementan el riesgo de muerte prematura
entre quienes las padecen (Rivera et al., 2018); ademas de ser causa de estigma social (Rivera

etal., 2013).

Asi, la obesidad, representa un gran costo médico, que de acuerdo con Rivera et al.
(2018), para 2014 se estimo en 151 894 millones de pesos, lo que equivale a 34% del gasto
publico en salud, ademés de que causé una pérdida de productividad estimada en 71 669

millones de pesos (0.4% del PIB) por afio.

Factores asociados a su aparicion

La obesidad tiene un origen multifactorial y es el resultado de practicas y factores de
riesgo que pueden ser de caracter inmediato (a nivel individual), intermedio (en el entorno
de los individuos) y basico o estructural (a nivel macro); estos factores ocurren en diferentes
etapas a lo largo del curso de la vida (Rivera et al., 2018). Algunos autores han descrito que
es un proceso gradual que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, a partir de un

desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético; en su origen se involucran factores



geneticos y ambientales que determinan un trastorno metabdlico que conduce a la excesiva
acumulacién de grasa corporal (més alla del valor esperado; Davila et al., 2015). De acuerdo
con la OMS (2018), a nivel mundial ha habido un aumento en la ingesta de alimentos de alto
contenido caldrico que son ricos en grasa, sal y azlicares, pero pobres en vitaminas, minerales
y otros micronutrientes; y un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez
mas sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y la creciente

urbanizacion.

Al ser de origen multifactorial, los factores metabo6licos y genéticos, han sido de los
maés estudiados, entre ellos también los conductuales, sociales, ambientales y culturales
siendo estos de los més significativos para brindar una explicacion a las causas del sobrepeso
y la obesidad (Barrera et al., 2013). De acuerdo con Rivera et al. (2013), para comprender el
incremento de la prevalencia y magnitud de la obesidad en el presente, es necesario tomar

en cuenta la naturaleza bioldgica, psicoldgica, social y cultural de este problema.

Esto se debe a que, para la prevencion y tratamiento individual y colectivo de la
obesidad, es necesario entender y actualizar los conocimientos cientificos sobre las
motivaciones bioldgicas, socioculturales y psicoldgicas que te llevan a ingerir bebidas y
alimentos, su equilibrio con la realizacion de actividad fisica, y comprender sus efectos

(Riveraetal., 2013).

Esto se corrobora en otro estudio llevado a cabo por Tamayo y Restrepo (2014), pues
afirman que al ser la obesidad de origen multifactorial se debe recurrir a explicaciones
bioldgicas (genética), comportamentales (sobreingesta y sedentarismo), ambientales

(disponibilidad de comida saludable, espacios para ejercitarse), psicologicas (cognitivas y



emocionales) y sociales, ya que estas permitiran abordar de manera adecuada las causas de
la enfermedad. Aunado a esto plantean la carencia de inclusion de los factores psicologicos

al abordar esta problematica y, por lo tanto, la ineficacia al tratar de explicarla y prevenirla.

Factores bioldgicos (genéticos)

Canizales (2008) menciona que debido a algunos estudios realizados en familias con
gemelos idénticos y de adopcion, se apoya la idea de que es importante el componente
genético para explicar la obesidad, ya que en esos estudios se estimé que la variacion del

IMC, del 40-75% se atribuyd a factores genéticos.

Partiendo de esto, se han descrito varias teorias que pretenden darle explicacion a la
obesidad, entre ellos se encuentra la hipdtesis del genotipo ahorrador, el cual fue propuesto
en 1962 por Neel, quien propuso que este genotipo se debe a la carga genética que la madre
proporciona a su hijo al nacer, generando que sea mas susceptible a tener un mayor
almacenamiento de nutrientes, y siendo el caso de que hubiese alguna gran decadencia los
individuos que tuviesen este genotipo serian quienes tendrian mas posibilidades de

sobrevivir (Chacin et al., 2011).

De acuerdo con su etiologia genética, la obesidad se clasifica en (Vega & Fernandez,

2010):

a. Obesidad monogénica.

b. Obesidad sindrémica.

c. Obesidad poligénica u obesidad comun.



Obesidad monogeénica.

Con los estudios hechos en ratones a través de la identificacion del gen ob en el mismo
y su homologo (la leptina) en el humano, se han descifrado partes de un sistema complejo
de sefiales neuroquimicas que regulan el apetito y el gasto energético (Canizales, 2008), de

las cuales algunas principales son (Vega & Fernandez, 2010):

1. Leptina (LEP): Es una hormona sintetizada y secretada fundamentalmente por el
tejido adiposo blanco, la cual circula en plasma en una concentracion proporcional
al volumen de grasa corporal. Lo que se ha observado es que ante situaciones de
niveles reducidos de leptina (durante el ayuno prolongado o por deficiencia genética
de leptina), se favorece la expresion de AGRP/NPY, lo que impulsa a una mayor
ingesta de alimentos (Gonzélez et al., 2012), y con ello hiperfagia y obesidad severa
de inicio temprano (Vega & Fernandez, 2010).

2. Receptor de Leptina (LEPR): Es una proteina de membrana homdloga al receptor
de las citoquinas tipo 1, las mutaciones en el gen que codifica el receptor de la
leptina (P316:W646C), se ha visto que pueden ser fuente de hiperfagia y obesidad
temprana (Gonzalez et al., 2012).

3. Pro-opiomelanocortina (POMC): Es una molécula inactiva precursora de los
péptidos activos: Adrenocorticotropina (ACTH), Hormona estimulante de
Melanocitos y Beta-Endorfinas (Cuestas, 2008). La deficiencia de POMC se
caracteriza por una severa obesidad hiperfagica de inicio temprano e insuficiencia
suprarrenal congénita, este Ultimo debido a la deficiencia de corticotropina

(ACTH). En los primeros meses de vida, la mayoria de los nifios con deficiencia de



POMC experimentan un aumento de peso exponencial, hiperfagia, colestasis e
insuficiencia suprarrenal (Challis & Millington, 2013).

4. Prohormona convertasa 1 (PC1): Es una enzima que colabora en el procesamiento
postraduccional de varias prohormonas y neuropéptidos. Los dos casos que se han
identificado de mutaciones en el gen que codifica para esta proteina, se caracterizan
por obesidad infantil extrema, homeostasis anormal de glucosa, hipogonadismo
hipogonadotrépico, hipocortisolismo y niveles elevados de POMC y proinsulina,
pero bajos niveles de insulina (Vega & Fernandez, 2010).

5. Receptor de melanocortina 4 (MC4R): Es un receptor acoplado a proteinas G que
participa en la ruta de sefializacion hipotalamica leptina-melanocortina. La
activacion del MC4R juega un papel clave en el mantenimiento de la homeostasis
energética y se asocia con la supresion de la ingesta de alimentos. La deficiencia de
este receptor se caracteriza por obesidad grave, con incremento en la masa corporal
magra Yy la densidad mineral dsea, aumento en el crecimiento lineal en la primera
infancia, hiperfagia a partir del primer afio de vida e hiperinsulinemia grave, con

conservacion de la funcion reproductora (Filetti, 2007).

Obesidad sindrémica.

El término hace referencia a los casos en que la obesidad, ya sea moderada o extrema,
es una caracteristica mas dentro del conjunto que forma a un sindrome. La causa siempre es
genética, ya sea monogénica, una alteracion cromosdmica u otras formas mas complejas de
herencia, pero todas cursan con retardo mental (Quiroga de Michelena, 2017). Se han
identificado mas de 25 causas sindromicas de obesidad, de las cuales algunos son: el

sindrome de Prader Willi, sindrome de Bardet-Biedl, osteodistrofia hereditaria de Albrigth,



sindrome de Adler, sindrome de X fragil, sindrome de Borjeson-Forssman-Lehman,

sindrome de Cohen, entre otros. (Bastarrachea et al., 2006; como se cit6 en Tejero, 2008).

Obesidad poligénica u obesidad comun.

Dentro de esta, la coexistencia de una nutricién hipercalérica e inadecuadamente
estructurada y de unos niveles reducidos de actividad fisica, propios del estilo de vida
occidental actual, determinan la acumulacién del exceso de energia en forma de tejido
adiposo, aunado a ello la informacion genética propia de cada individuo que explicaria, al
menos en parte, la gran heredabilidad familiar de la obesidad (Martos et al., 2017). Gracias
a diversos estudios es que se han identificado méas de 40 genes asociados a la obesidad comun

0 poligénica como se puede ver a continuacion:

e A partir del analisis de marcadores genéticos a lo largo del genoma y cémo estos
marcadores cosegregan en familias que poseen el fenotipo obeso, algunos de los que
se han logrado identificar son: el gen del glutamato descarboxilasa 2 (GAD?2), el
acarreador de solutos (transportador de aminoacidos) 14 de la familia 6 (SLC6A14)
y la ectonucledtido pirofosfatasa/fosfodiesterasa 1 (ENPP1). Todos ellos participan
en el mecanismo de regulacion del apetito.

e Al estudiar los mecanismos de regulacion del metabolismo energético, el control del
apetito y la endocrinologia del adipocito, se encontraron algunos de los que causan
la obesidad monogénica, asi como genes de la regulacion nerviosa del apetito, como
NPY2R (receptor del neuropéptido Y), CNR1 (receptor canabinoide 1), DRD2

(receptor de dopamina 2), HTR2C (receptor de serotonina 2C), MAOA (monoamino



oxidasa A) y los receptores adrenérgicos ADRA2A (a-2A), ADRA2B (a-2B) y

ADRBI,2,3 (B 1,2y 3).

e También con el estudio de genomas completos (GWA por sus siglas en inglés), se
encontrd el FTO que en el humano su variacion se asocia a un incremento en la

ingesta de alimentos altos en energia en nifios (Vega & Fernandez, 2010).

La obesidad es un ejemplo de un fenotipo complejo, en el cual el rasgo surge como
resultado de interacciones entre mdultiples genes, asi como factores conductuales y

ambientales (Canizales, 2008).

Factores ambientales-sociales

Los diversos ambientes en los que una persona se desenvuelve, como lo son el
escolar, el de trabajo, la comunidad, las ciudades y los propios hogares, donde se promueven
el sedentarismo y la inadecuada calidad y acceso a servicios de salud preventiva y a servicios
de sanidad como la dotacién de agua potable, son otros factores subyacentes, y al mismo
tiempo estos son consecuencia de causas basicas, por ejemplo: la urbanizacion,
industrializacion, globalizacion, las modificaciones en la dindmica familiar, la tecnologia en
la produccidn de alimentos, la influencia de los medios de comunicacion en el consumo de
alimentos, la innovacion tecnoldgica en el trabajo, transporte y recreacion lo cual genera
menor gasto energético, politicas agricolas, fiscales (impuestos sobre los alimentos y
subsidios) y de comercio exterior que favorecen la disponibilidad de alimentos y bebidas
poco saludables, politicas educativas que no incluyen como tema central la promocion de la

alimentacion saludable, entre otras (Rivera et al., 2013).



De hecho, la asequibilidad de los alimentos y bebidas, que esta determinada por sus
precios y el ingreso de las personas, influye en como toman decisiones al comprar y
consumir. En México, en los ultimos 20 afios, el poder adquisitivo del salario minimo se ha
deteriorado y también se ha reducido el costo relativo de las calorias provenientes de
alimentos no basicos densos en energia y de bebidas azucaradas, generando que sea mas
barato adquirir productos de alto contenido calérico que alimentos saludables como frutas y
verduras, lacteos y alimentos de origen animal, por lo tanto, el costo de los alimentos con
menor contenido nutrimental es menor que el de aquellos con mayor contenido nutrimental
(Rivera et al., 2018). Por esta razén, los individuos en condicion de pobreza son mas
vulnerables a los factores determinantes de la obesidad, especialmente por su limitado acceso
a alimentos saludables y a informacion confiable y clara sobre nutricion y su mayor
susceptibilidad a los efectos adversos de la obesidad (enfermedades cronicas no

transmisibles; Rivera et al., 2013).

Factores socioculturales

Aguirre (2007), menciona que el comer es una actividad de lo mas cotidiana para
cualquier ser humano, sin importar su tiempo y geografia, y, por lo tanto, acusa un lugar
central en todas las culturas, porque enlaza aspectos biolégicos y culturales. La cultura
alimentaria es lo que permite leer en clave simbdlica elementos naturales (los alimentos)
como si fueran relaciones sociales, por esta razén los alimentos organizados en forma de
comida son tipificadores, ya que al analizar el mend de un comensal se puede advertir qué

edad tiene, género y clase social a la que pertenece.



Por esta razon, la obesidad y el sobrepeso son considerados un resultado del interjuego
entre la alimentacion, y la actividad de una cultura, geografia y tiempo determinado. Existen
tres factores que integran lo que se llama cultura alimentaria, lo cual permite comprender
por qué la gente come como come, los cuales son: el cuerpo, los alimentos mismos y la

comensalidad (Aguirre, 2007).

e El cuerpo: al ser una representacion cultural que hace referencia a que la comida nos
cambia fisicamente, y por lo tanto, cual es la forma ideal que deberia tener ese cuerpo
y qué se debe hacer para conseguirlo.

e Los alimentos mismos: es decir los aspectos positivos y negativos adjudicados a su
consumo.

e La comensalidad: haciendo referencia a como se comparten los alimentos. Por
ejemplo: aunque pudiese ser el mismo mend el de una mesa familiar al de un comedor
institucional, el hecho de la situacién social (privada o publica) va a generar un
cambio en el significado que ese evento representa para cada persona. También el
momento de compartir comida esta privilegiado de la reproduccion fisica y social de
los individuos y grupos. Ademas de que es el espacio donde se transmite y aprende
la forma que es considerada adecuada de actuar e interpretar diferencias, eventos

cotidianos y la historia familiar y colectiva.

De igual modo Buckroyd y Rother (2008; como se citd en Martinez & Navarro, 2014),
mencionan que comer es un acto primario, alrededor del cual se desarrollan actividades
sociales, desde la recoleccion de los alimentos, hasta reunirse con otras personas para
prepararlos y consumirlos. De hecho, Vargas, (2010; como se cit6 en Martinez & Navarro,

2014), nos dice que una parte importante de la cultura la conforman las creencias que se



desarrollan en ella, y, por lo tanto, estas creencias son el reflejo de lo que la comida significa
para cada persona y qué tanto es atractiva, amenazante, saludable o aburrida. Por lo que las
creencias van a facilitar, dificultar o hasta prohibir el consumo de ciertos productos, asi como
van a influir en los gustos y aversiones de cada individuo. Partiendo de esto y de acuerdo
con Rozin (1990; como se citd en Martinez & Navarro, 2014), entonces el mejor predictor
de las preferencias, habitos y actitudes alimenticios de cualquier ser humano es la
informacidn acerca de su grupo cultural o étnico, mas que cualquier medida bioldgica; de
hecho Aguirre (2007), afirma que en ninglin momento del pasado conocido ni del presente
de la humanidad, el comer ha sido una cuestion nutricional, porque siempre ha estado
condicionado por dimensiones sociales, cada vez mas abigarradas e influyentes; porque
nuestro cuerpo es producto de la adaptacion de las culturas de caza/recoleccion a ambientes
donde la alternancia de la abundancia/escasez era la norma, y por lo tanto, esto condicion6
nuestra evoluciéon como especie, biologia ahorradora y cultura ordenadora. Esto en
concordancia con lo que concluyen Martinez y Navarro (2014), sobre que en la eleccion de
los alimentos predominan las preferencias y el gusto, es decir, las cualidades sensoriales,

psicosociales y culturales, mas que el aporte nutricio que puedan brindar.

Factores psicoldgicos

Uno de los factores etiologicos de la obesidad lo constituye la personalidad (Tamayo
& Restrepo, 2014), ya que es una de las principales cuestiones que se ha investigado en el
campo psicoldgico, pues se ha buscado saber si existe una personalidad que predisponga,
favorezca o determine esta enfermedad, pero lo que se ha visto es que es un fendmeno que
puede darse en distintas personalidades, por lo que los factores que intervienen no dependen

de una determinada personalidad en sentido estricto (Facchini, 2002; como se citdé en



Silvestri & Stavile, 2005). Segun un estudio publicado por la Asociaciobn Americana de
Psicologia (1892, como se citd en Tamayo & Restrepo, 2014), las personas que presentan
obesidad y tienen alto neuroticismo y baja conciencia (personalidad tipo A), poseen una alta

probabilidad de pasar por ciclos de pérdida y ganancia de peso durante toda su vida.

Aunque no se ha demostrado que exista un trastorno especifico en la personalidad de
los individuos con obesidad, estas personas sufren, con gran frecuencia, diversos trastornos
psicoldgicos. La obesidad no s6lo se hace evidente a traves de enfermedades, como la
diabetes e hipertension arterial, sino también a través de desérdenes emocionales como
depresién y ansiedad (Silvestri & Stavile, 2005); y, como en la actualidad se vive inmerso
en una sociedad donde se tiene estigmatizada a la obesidad, esto tiene consecuencias en el
autoestima, en las relaciones interpersonales, entre otras (Orlando, 2005; como se cit6 en
Silvestri & Stavile, 2005). De hecho, de acuerdo con Tamayo y Restrepo (2014), algunos de
los factores que muestran ser importantes en la etiologia de la obesidad, ademas de los ya
mencionados, son la impulsividad, el estrés y la ingesta emocional. Asi como también deja
ver un estudio realizado por Montoya (2017; como se cit6 en Vélez, 2017), donde se resalta
que los psicologos, psiquiatras y trabajadores sociales coinciden al sefialar que la obesidad
en pacientes adultos esta vinculada con desdrdenes emocionales, y mencionan que tales
dificultades no dependen Unicamente de que sean el blanco de criticas y mofas, sino también
por el propio paciente quien hace comparaciones entre su fisico y los estereotipos de belleza,
la pérdida de amistades y oportunidades de trabajo por su condicién, y la frustracion

generada durante sus infructuosos intentos por bajar de peso.

De hecho, los individuos con obesidad viven con sentimientos de desvalorizacién

cotidianos, y todos se enfrentan a la misma presion social, pero eso no quiere decir que todos



reaccionen de la misma manera, por lo que, de acuerdo a su historia personal y en
combinacion con los conflictos generados por un medio social hostil, la persona obesa puede
0 no desarrollar una psicopatia y en algunos casos trastornos alimentarios (Panzita, 2005;
como se citd en Silvestri & Stavile, 2005). Un ejemplo del desarrollo de un trastorno
alimentario es la obesidad morbida, pues se considera que las personas que la padecen son
psicoldgicamente diferentes, debido a que esta asociada con consecuencias psicosociales
debilitantes, como depresion, ansiedad y baja autoestima, y, por lo tanto, estas determinan
patrones de comportamiento y ciertos modelos de personalidad que influyen en la ingesta y

gasto calorico (Ortega et al., 2012; como se citd en Tamayo & Restrepo, 2014).

Y de igual manera las consecuencias psicopatoldgicas del seguimiento de dietas
hipocaloricas estrictas (como aumento de depresion, ansiedad, nerviosismo, debilidad e

irritabilidad; Orlando, 2005; como se cit6 en Silvestri & Stavile, 2005).

Como ejemplo de los aspectos psicoldgicos que se presentan en personas adultas con
sobrepeso y obesidad, en un estudio que se llevo a cabo por Analia en el 2015, 69 personas
entre 18 y 78 afios que consultaron en la Unidad de Obesidad del Hospital de Clinicas, donde
el 88.4% de las personas eran mujeres, su objetivo fue identificar la presencia de
psicopatologia; para realizar el diagnostico de sobrepeso y obesidad ocuparon la escala de
indice de Masa Corporal (IMC), de igual modo las variables psicopatoldgicas que
investigaron fueron la ansiedad y la depresion las cuales fueron medidas a través de la
version espafiola de la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) que fue
autoadministrada y de igual modo fue evaluada la existencia de trastorno de la imagen
corporal a través de otro instrumento autoadministrado. Lo que encontraron primero fue que

el 43% de los pacientes present6 obesidad grado I11. Se observo que el 18.8% de los pacientes



present0 ansiedad y el 31.8% con riesgo de padecerlo; el 8.7% de los pacientes presentd
depresion y el 14.5% se clasifico en riesgo de desarrollarlo. También se vio que las mujeres
tuvieron mayor prevalencia en ambas variables, y el 56.5% de los pacientes presento

alteraciones de la imagen corporal en diferentes grados.

De los resultados que encontraron también observaron que a mayor grado de
alteracion de imagen corporal los trastornos por ansiedad y depresion también aumentaron.
Como conclusién o sugerencia agregaron que era de gran importancia incluir la dimensién

cognitivo emocional en el tratamiento de la obesidad (Analia, 2015).

Un dato relevante que menciona es que son pocos los datos que hay en la literatura
respecto a las caracteristicas emocionales y cognitivas, conductuales y psicopatologicas de
los pacientes con obesidad en la edad adulta, siendo que la literatura disponible al respecto

se basa en su mayoria en estudios realizados en poblacion adolescente (Analia, 2015).

Con respecto a todos los aspectos psicologicos de la obesidad, existen muchas teorias
que mencionan factores etiopatogénicos, el problema es que experimentalmente las
investigaciones no muestran resultados claros y concluyentes que las comprueben (Silvestri
& Stavile, 2005). De hecho, a modo de conclusion, Silvestri y Stavile (2005), mencionan
que no existe una causa psicoldgica primaria en la génesis de la obesidad sino la combinacion
de ciertas caracteristicas psicologicas que interactdan con otros factores como la herencia
genética, sedentarismo, etc. Sin embargo, hasta el momento resulta imposible determinar si
la obesidad provoca alteraciones especificas en la personalidad o son éstas las que

desencadenan la obesidad.



Capitulo 2. Factores conductuales: sedentarismo y sobreingesta

Sedentarismo

Como pudimos ver en el capitulo anterior las causas del sobrepeso y la obesidad son
multifactoriales, pero como también se mencioné la causa directa e inmediata a esa
condicion es el desequilibrio energético entre el consumo y gasto calérico, siendo mayor la
ingestion, por lo que dos factores que se sabe de antemano preceden a esta condicion fisica

son el sedentarismo y la sobreingesta.

‘Actividad fisica’ se refiere a cualquier movimiento corporal que se genera por los
musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al
metabolismo basal (Varo et al., 2003). De acuerdo con la Secretaria de Salud del Gobierno
de México (2015), el sedentarismo es definido como no realizar suficiente actividad fisica,
debido a diversos factores como la falta de areas verdes, poco tiempo libre, trafico vehicular
y contaminacion, ademas de cambios tecnoldgicos como el uso de videojuegos, mayor
tiempo frente al televisor o a la computadora (Secretaria de Salud, 2015). De igual modo las
actividades laborales, el transporte y el tiempo libre se han convertido en tareas de muy baja

demanda energética (Medina et al., 2012).

Esto, claramente influido por el ambiente construido, lo que engloba todos los
espacios fisicos donde las personas llevan a cabo sus actividades cotidianas, por ejemplo, la
infraestructura peatonal, la disponibilidad y calidad de los espacios publicos, los espacios
escolares para la actividad fisica y los sistemas de transporte. Otros factores son los sociales
y culturales, por ejemplo, la seguridad y la percepcion de seguridad y de estética, el género

y la educacion, entre otros, los cuales influyen en nuestras decisiones al elegir qué tan activo



0 inactivo es nuestro estilo de vida; un ejemplo seria el constante incremento de la violencia,
lo cual ha producido una reduccion en el tiempo dedicado a actividades fuera del hogar,

especialmente en las mujeres (Rivera et al., 2018).

Como se puede observar son diversos los factores que hacen que las personas sean
propensas a tener una vida sedentaria, y esto tiene un gran impacto a nivel mundial, ya que
de acuerdo con la OMS (2019), al menos un 60% del total de la poblacion no realiza la
actividad fisica necesaria para obtener beneficios para la salud; y en México, de acuerdo con
un reporte realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2018; como
se citd en Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
[ISSSTE], 2019) el sedentarismo afecta a 58.3% de los mayores de 18 afios. De hecho en
concordancia con lo arriba mencionado, explica que la urbanizacion ha creado varios

factores ambientales que desalientan la actividad fisica, como lo son:

e Superpoblacion.

e Aumento de la pobreza.

e Aumento de la criminalidad.
e Gran densidad del trafico.

e Mala calidad del aire.

e Inexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas.

Por lo tanto, plantean que las enfermedades no transmisibles asociadas a la
inactividad fisica, como las cardiovasculares, el cancer o la diabetes, son el mayor problema
de salud publica en la mayoria de los paises del mundo (OMS, 2019). Ademas, la OMS

(2015; como se cité en Ambroa, 2016), asevera que la inactividad fisica es el cuarto factor



de riesgo que méas muertes provoca por detras de la hipertension (HTA), el tabaco y la

hiperglucemia, por lo tanto, es la causante de 6% de las muertes registradas en todo el mundo.

De acuerdo con la OMS (2019), las poblaciones de alto riesgo con respecto a la
inactividad fisica son: jovenes, mujeres y adultos mayores. Lo que también se puede
observar en los datos estadisticos que obtuvo el INEGI, a través del MOPRADEF (Mdédulo
de Practica Deportiva y Ejercicio Fisico), sobre la practica de algun deporte o ejercicio fisico
en tiempo libre de la poblacién mayor de 18 afios, mismo que lleva realizando desde el 2013
y en una muestra de 2, 336 viviendas; en dicho estudio, del 2013 al 2018, se report6 que
menos de la mitad de la poblacion realiza ejercicio teniendo una variacion entre afios poco
significativa, de igual modo una constante que se ha mantenido durante ese periodo es que
el porcentaje de mujeres que realiza alguna actividad fisica es menor que el porcentaje de
hombres, asi para el 2018, 48.4% de los hombres realizan actividades fisicas en su tiempo
libre, mientras que solo 35.6% mujeres realizan actividades fisicas en su tiempo libre.
También se observé que durante 2018 en los grupos de edad conformados de 18 a 24, 25 a
34,35a44,45 a54y, 55 y méas afios, encontraron que a mayor edad el porcentaje de personas

que mantienen actividad fisica va decreciendo.

En otro estudio también se menciona que las personas mayores de 65 afios son las
que disponen de mas tiempo libre, pero a la vez se ha podido observar que, a pesar de tener

mas tiempo, son los que menos lo invierten en practicar deporte (Ambroa, 2016).

La mayoria de los estudios sobre los efectos del ejercicio fisico se realizan en
poblacién joven con énfasis en la salud fisica, dejando en segundo término los aspectos

psicoldgicos (Wilson et al., 2009). Es ampliamente conocido que el sedentarismo tiene un



impacto tanto a nivel fisico como emocional, pues se ha encontrado que una persona
sedentaria tiene mayor probabilidad de padecer insomnio, depresion, ansiedad, estrés, entre
otros (Varela et al., 2011); lo cual concuerda con Guzman et al. (2010; como se citd en
Garcia et al.,2016), ya que ellos sefialan que los factores psicosociales como la ansiedad y la
depresion afectan el nivel de actividad, la cual es a su vez precursora de la obesidad; por lo
que es importante conocer qué se ha encontrado sobre los aspectos emocionales (ansiedad y

depresion) en la conducta de sedentarismo.

Emociones y sedentarismo.

Aunque no se encontraron estudios que reporten una relacién directa entre dichas
emociones y la conducta sedentaria, diversos estudios pueden dar cuenta de esta relacion y
de la importancia de seguir estudiando las variables psicoldgicas asociadas a la actividad

fisica.

En poblacion infantil, un estudio de seguimiento, el cual durd seis meses, fue
realizado por Pompa et al. (2010) y tuvo la finalidad de evaluar la eficacia de un programa
multidisciplinario en la disminucién del IMC, la ansiedad y la depresidn, el cual consistio en
cuatro intervenciones a los nifios: 1) pediatrica: para evaluar el estado fisico del nifio; 2)
educacion nutricional; 3) la promocion de una actividad fisica; y 4) la intervencion
psicoldgica: con sesiones psicoeducativas y la rutina de escribir en un diario para poder
compartir sus emociones, ademas de una intervencion al mes con los padres de familia donde
se enfatizd la importancia de establecer buena comunicacion con sus hijos para poder
inculcarles la importancia de una alimentacién saludable y la realizacion de algun tipo de

gjercicio fisico. A los seis meses de su inicio, se observo que en la muestra de 14 nifios con



una media de edad de 10.14 afios, hubo una disminucion en las tres variables (IMC, ansiedad
y depresion), en comparacion con los puntajes iniciales, demostrando a traves de la prueba t
de Student para muestras relacionadas, que la disminucion de los puntajes de IMC, ansiedad
y depresion fue significativa. La conclusion a la que llegaron fue que la disminucion de
dichas variables se debié a la educacion nutricional y la importancia de haber promovido

una actividad fisica, ademas del espacio psicolégico que proporcionaron a los nifios.

Lo que podemos observar, es que, aunque no fue un estudio que se centrara
unicamente en la influencia de la actividad fisica en las emociones, si fue una de las variables
que se considerd trabajar junto con la educacién nutricional para demostrar que son

influyentes en la disminucion de sintomatologia ansiosa y depresiva.

Otro estudio, pero en adolescentes, realizado por Herrera et al. (2012), tuvo la
finalidad de conocer la relacién entre la ansiedad y la depresion (como indicadores de salud
psicoldgica) y el nivel de actividad fisica en la adolescencia. La muestra qued6 conformada
por 117 estudiantes de secundaria y bachillerato, de los cuales fueron 69 mujeres y 48
hombres, con edades de entre 15 y 19 afios. Para evaluar la depresion aplicaron el Inventario
de Depresion de Beck, para la ansiedad utilizaron el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI) y para la actividad fisica el Inventario de Actividad Fisica Habitual para
Adolescentes. Con respecto a sus resultados encontraron que la ansiedad-rasgo y el nivel de
actividad fisica tuvieron una asociacion negativa significativa, lo cual quiere decir que a
mayor actividad fisica menores son los niveles de ansiedad-rasgo, de ahi en fuera las demas
correlaciones fueron negativas, pero no significativas; también encontraron que los hombres
son quienes practican mayor actividad fisico-deportiva en comparacién con las mujeres. Los

autores concluyen que al encontrar esa asociacion confirman que la actividad fisico-



deportiva contribuye en el desarrollo personal y social arménico de estudiantes adolescentes;
sugiriendo que es importante promover y establecer habitos de comportamiento saludables,

a través de la educacion temprana.

Similar al anterior llevado a cabo por Olmedilla y Ortega (2008), tuvo el objetivo de
conocer como influye el practicar alguna actividad fisica sobre las emociones ansiedad y la
depresidn, fueron 200 participantes todas mujeres de entre 18 y 65 afios de edad, de las cuales
un 65% realiza alguna actividad fisica; la ansiedad la evaluaron con el Inventario de
Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) y la depresion con el Inventario de Depresion de Beck.
Encontraron que las mujeres que practican actividad fisica manifiestan menores niveles de

ansiedad y de depresidn que las mujeres sedentarias.

Otro estudio parecido a los dos anteriores, pero en adultos mayores, realizado por
Alomoto et al. (2017), tuvo el objetivo de ayudar a disminuir los niveles de ansiedad y
depresion en adultos mayores a través de un programa fisico-recreativo; la poblacién
estudiada se obtuvo del Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del Ecuador
en Quito, y quedo6 conformada por 18 personas, de las cuales fueron 6 mujeres y 12 hombres,
entre 60-65 afios. Para medir la depresion y ansiedad aplicaron el test de Hamilton antes y
después de implementar un programa especializado de actividades fisico-recreativas, el cual
fue disefiado por ellos mismos con todos los materiales que tenian disponibles, como pelotas,
cuerdas, bastones, musica, etc. y las sesiones fueron 2 veces por semana con una duracién

aproximada de hora y media, por 4 semestres.

En el pre-test encontraron que el 50% de los participantes tenian ansiedad leve vy el

25% nivel moderado y no hubo en nivel grave; para el post-test encontraron que aumenté a



un 62.6% de adultos mayores que tuvieron ausencia de ansiedad, un 31.2% de adultos en
ansiedad leve y tan solo el 6.2% en ansiedad moderada. Con respecto a la depresion fue
similar, pues en el pre-test un 22% no tuvo depresion, un 50% tuvo depresion ligera'y 27%
tuvo depresion moderada, y para el post-test aumento a un 55.5% de adultos mayores sin
depresion, en depresion ligera disminuy6 a un 38.8% y no hubo depresion moderada. A
modo de conclusidon los autores mencionan que la actividad fisica presenta muchas ventajas
relacionadas con la salud y entre ella el efecto que causa en los aspectos psicoldgicos como
la ansiedad y la depresion, demostrando que las actividades fisico-recreativas contribuyen
como tratamiento en la disminucion de los niveles de ansiedad y depresion en adultos

mayores.

También se ha encontrado que la ansiedad se encuentra asociada con el sobrepeso y
la obesidad en adolescentes, por ejemplo, el estudio de Pompa y Meza (2014), investigé la
relacion entre la ansiedad y el IMC en una poblacion de adolescentes mexicanos, con una
muestra de 601 jovenes de entre 11 y 16 afios, encontraron que la incidencia de ansiedad en
adolescentes con sobrepeso y obesidad es de 68.7% en contraste con 31.3% en el grupo con
IMC normal. Al calcular la fuerza de la relacidn entre presentar obesidad y desarrollar
ansiedad, se observa que los jovenes con sobrepeso y con obesidad (ya que en el estudio los
autores juntaron ambos grupos, y formaron Unicamente dos: normopeso Yy
sobrepeso/obesidad), son 1.6 veces mas susceptibles de reportar problemas de ansiedad que

las personas jovenes sin obesidad.

En poblacion adulta mayor, un estudio llevado a cabo por Wilson et al., (2009), cuya
finalidad fue ver el efecto del sedentarismo en la presencia o ausencia de la depresion, y con

una muestra de 201 sujetos mayores de 60 afios, se detectd depresidn en 55% de los adultos



mayores sedentarios en contraste con 30% de los activos, y en el analisis multivariado de
regresion logistica, encontraron que ser sedentario es un factor de riesgo relevante para

cursar con depresion en la vejez.

En poblacion adulta, Sdnchez y Pontes (2012) estudiaron y compararon la influencia
de las emociones en la ingesta y control de peso, de personas sedentarias y de personas
fisicamente activas en una muestra de adultos conformada por 41 personas con sedentarismo
y 25 cicloturistas activos fisicamente, encontraron que el factor emocional mas influyente
en hombres y mujeres sedentarios fue la desinhibicion hacia el consumo de comida y antojos
(alimentos como chocolate y pasteleria), mientras que en los cicloturistas las emociones de
culpabilidad como el miedo a la bascula y comer dulces, han tenido més influencia que las
emociones de desinhibicion hacia la comida; a modo de conclusién los autores mencionan
que a menor IMC hay un mejor control emocional de la ingesta, a mayor puntuacion
emocional es menor la cantidad de peso perdido, las mujeres fueron mas influenciadas por
sus emociones que los hombres y la estrategia de control de peso de personas sedentarias fue
recurrir a dietas hipocal6ricas, mientras que los cicloturistas por el contrario lo hacen

controlando la cantidad de ejercicio que realizan.

La actividad fisica tiene un efecto reductor en los sintomas de depresion y ansiedad
que es incluso, usualmente comparable con los tratamientos antidepresivos (Anderson &
Shivakumar, 2013; como se cit6 en Salazar et al., 2016; Carek et al., 2011); se ha dicho que
la actividad fisica produce la activacién del sistema nervioso simpatico y la liberacion de
noradrenalina y dopamina, que ayudan a reducir el estrés y disminuir los estados de ansiedad
y depresion, por lo cual puede explicarse su efecto antidepresivo (Garcia-Laguna, Garcia-

Salamanca et al., 2012; como se citd en Salazar et al., 2016).



Sobreingesta

El concepto de sobreingesta dificilmente se estudia como una variable exclusiva, la
mayoria de los estudios relacionados con esta variable tienen que ver con el trastorno por
sobreingesta compulsiva o atracén, el cual estd definido como un sindrome caracterizado por
la ocurrencia de atracones recurrentes de comida que no van acompafados de las conductas
compensatorias asociadas a la bulimia (Berrocal y Ruiz, 2002); este trastorno se caracteriza
por un patrén de comportamiento alimentario alterado, en el que la persona que lo padece
tiene episodios recurrentes de alimentacion compulsiva, en los cuales se realiza ingesta
alimentaria excesiva en cantidad y voracidad, comparadas con lo que normalmente comeria
cualquier persona en el mismo periodo de tiempo, y se viven con una sensacion de pérdida
de control (Baile, 2014); este es un trastorno alimenticio y es diferente al concepto de

sobreingesta.

Luadlai et al. 2018, definen sobreingesta como “la ingesta excesiva de alimentos, o
el comportamiento de comer en exceso, implica el consumo de calorias mas alla de lo que
se necesita para las necesidades homeostaticas”. O’Donnell y Warren (2007) entienden la
sobreingesta alimentaria como la tendencia a seguir comiendo ain después de haber saciado
el hambre, definicién que utilizaron para la construccién de la escala de Sobreingesta

Alimentaria (SOB) del Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ).

Por lo que la sobreingesta no se debe entender como un trastorno de la alimentacion,
sino como una conducta que se puede llevar a cabo en cualquier momento y por decisién de
la persona. Se considera que puede ocurrir en ausencia del hambre, (French et al., 2012;

como se citd en Luadlai et al., 2018), ademas de que suele ser comdn en situaciones



cotidianas como los eventos sociales, por ejemplo: cumpleafios o reuniones (De Castro,
1997; como se cito en Luadlai et al., 2018). Comer en exceso a corto plazo es un habito
humano comun asociado con banquetes y celebraciones, pero cuando comer en exceso se
mantiene durante largos periodos es que se convierte en un riesgo para la salud (Prentice,
2001). Y el problema radica en que existe evidencia de que los bajos niveles de gasto de
energia asociados con la vida moderna (por pereza u otros factores) son al menos tan
importantes como cualquier sobrealimentacion intencional (glotoneria) (Prentice, 1995;

como se citd en Prentice, 2001).

Prentice (2001), menciona que la sobreingesta puede ser activa o pasiva, la primera

puede ser inducida por una serie de condiciones:

un impulso afin a consumir por encima del apetito natural (impulsado por sefiales

internas o externas),

e un defecto en la regulacion del apetito (como ocurre en muchas de las formas
monogeénicas de obesidad humana,

e una inapropiada respuesta fisiologica al estrés,

e 0 una interrupcion fisica o farmacoldgica del centro de saciedad hipotalamico.

Mientras que la sobreingesta pasiva hace referencia a que el consumo de cantidades
de alimentos que serian absolutamente apropiados en un contexto de actividad fisica normal

se ha vuelto excesivo por la vida sedentaria moderna.

Prentice (2001) también menciona que comer en exceso de ciertos componentes

dietéticos especificos puede conducir a riesgos para la salud, como, por ejemplo: los acidos



grasos saturados, transgrasos y los alimentos con alto indice glucémico, que pueden ser

factores de riesgo para la obesidad y la mala salud.

Se dice que las personas que comen en exceso son aquellas con un alta "desinhibicion
dietética”, que comen en respuesta a las sefiales de la comida (por ejemplo, el olor de su
comida favorita), la influencia de quienes les rodean o sus emociones, en lugar de responder
a cuanto ya han comido (Lee et al., 2013; Van Strien et al., 2000; como se cit6 en Luadlai et
al., 2018). De acuerdo con Sanchez y Pontes (2012) las emociones tienen un efecto
significativo sobre la eleccion de alimentos y sobre los habitos alimentarios; y se ha
encontrado evidencia empirica respecto a que la influencia de las emociones sobre la
conducta alimentaria es mas fuerte en personas con obesidad que en personas con peso
normal y en personas que hacen dieta en relacién con las personas que no hacen dieta
(Cannetti et al., 2002; como se citd en Sanchez & Pontes, 2012). Concorde a lo anterior, las
personas que se restringen frecuentemente en su alimentacion por miedo a elevar su peso,
conocidos como comedores restringidos o dietantes cronicos (DC), suelen recurrir a la
sobrealimentacién como un mecanismo de autorregulacién emocional frente a situaciones
emocionalmente intensas que les generan ansiedad (Silva, 2007; Silva, 2009, como se cito

en Da Silva, 2015).

Emociones y sobreingesta.

Diversas investigaciones sugieren que el comportamiento de comer en exceso
también esta relacionado con estados de animo y, aunque el afecto positivo o el afecto

negativo influyen en los habitos alimenticios, varios estudios sugieren que el afecto negativo



puede tener una influencia més fuerte que el afecto positivo (Jansen et al., 2008; como se
citd en Luadlai et al., 2018). Especificamente, el afecto negativo aumenta la vulnerabilidad
al consumo de alimentos poco saludables y una menor regulacion en la resistencia a la
alimentacion, lo cual es consistente con el estudio de Barden et al. (2018; como se cit6 en
Luadlai et al., 2018) quienes encontraron que comer en respuesta al afecto negativo esta
relacionado con un menor bienestar psicoldgico, sintomas del trastorno alimentario y

dificultades de regulacion de emociones.

En el estudio realizado por Luadlai et at. (2018), donde su objetivo fue observar las
relaciones entre los afectos (afecto positivo y afecto negativo), la desinhibicion de la dieta,
la regulacion emocional y el comportamiento de sobreingesta, participaron 298 personas, de
entre 18 y 24 afios; encontraron que el afecto negativo tuvo una influencia significativa en
la desinhibicion dietética y la sobreingesta, mientras que el afecto positivo no, lo cual es

consistente con lo antes mencionado.

Otros estudios han evidenciado que las personas con obesidad tienen dificultades
para contactarse adecuadamente con sus emociones (De Chouly De Lenclave et al., 2001;
Rios et al., 2008 como se citd en Cofré et al., 2014); lo cual implicaria limitaciones para el
reconocimiento y posterior modulacion afectiva, especialmente de estados emocionales
negativos, favoreciendo conductas de sobrealimentacion, como un modo de autorregulacion
emocional (Silva, 2008; como se cit6 en Cofré et al., 2014), generando un circulo vicioso

entre obesidad y las emociones como la ansiedad y la depresion.

Esto se puede explicar porque basicamente la comida tiene un efecto de satisfaccion

neuronal (Bresh, 2006; como se cit6 en Salazar et al., 2016), por lo tanto, las personas con



trastornos emocionales como ansiedad o depresion y estrategias de afrontamiento
disfuncionales, suelen comer para sustituir una regulacion emocional efectiva. Eso conduce
a desarrollar conductas de alimentacion excesiva las cuales dan lugar a una ganancia de peso
(Cardenas et al., 2006; como se cit6 en Salazar et al., 2016). De hecho, se ha sugerido que la
emocion en si misma no puede ser responsable de la excesiva ingesta, sino mas bien, la
verdadera causante del sobrepeso es la forma en que la emocién es afrontada por la persona

(Faith et al., 1997; como se cit6 en Sanchez y Pontes, 2012).

De acuerdo con lo antes mencionado, en un estudio llevado a cabo por Salazar et al.
(2016), en una poblacion de 1351 estudiantes universitarios, con edades de entre 17 y 29
afios, demostraron que la ansiedad puede expresarse como un aumento en la ingesta
alimentaria, generando un incremento en el peso si no se compensa con una actividad fisica
intensa para un mayor gasto calorico, ya que los estudiantes reportaron un aumento en la
ingesta de alimentos ante estados emocionales tales como ansiedad o en condiciones
estresantes; de igual manera Vazquez y Lopez (2001; como se citd en Garcia-Falconi et al.,
2016), sefialaron que la ansiedad juega un papel central en la conducta de ingestion de
alimentos, por lo que se puede afirmar que la obesidad es el sintoma o la consecuencia de un

problema de ajuste psicolégico o social.

De hecho, en una investigacion realizada por Garcia-Falconi et al. (2016), la cual
tuvo el objetivo de analizar el impacto que la ansiedad y depresion tienen en los habitos
alimentarios y nivel de actividad de nifios con sobrepeso y obesidad; con una muestra
conformada por 332 participantes con edades de 6 hasta 13 afios, encontraron resultados
significativos con relacién a la ansiedad y el consumo de alimentos, revelando que los nifios

con niveles bajos de ansiedad presentan mayor consumo de frutas que los nifios con nivel



moderado, y en el caso del consumo de verduras, se observo gque los nifios con niveles bajos
de ansiedad presentan mayor consumo de verduras que los nifios con nivel alto; de igual
modo se encontraron efectos significativos de los niveles de depresion sobre el consumo de
grasas, pues se reveld que los nifios con nivel alto de depresion reportaron un consumo de
grasas mas elevado que los nifios con nivel moderado. Esto les permitié llegar a la conclusion
respecto a que los estados de ansiedad y depresion tienen una influencia en los habitos

alimentarios de los nifios de primaria.

Lo que ellos observaron en sus resultados concuerda con Pervanidou y Chrousos
(2011; como se cito en Garcia-Falconi et al., 2016) ya que ellos mencionan que los nifios
comen como una forma de afrontar situaciones de ansiedad porque esto les proporciona
distraccion y confort. Stice, Presnell y Rohde (2005; como se cité en Garcia-Falconi et al.,
2016) mencionan que en personas que presentan depresion, se observa una disminucién en

el nivel de serotonina que trata de ser restaurada con el excesivo consumo de carbohidratos.

Acorde a lo anterior, se ha demostrado que la presencia de elevados sintomas de
depresion en la obesidad predice la aparicion de otros trastornos de alimentacion, entre ellos
el trastorno de bulimia o el sintoma de sobreingesta (Pine et al., 2009; Saldafia, 2002; como

se citd en Calderon et al., 2010).

En otro estudio llevado a cabo por Calderén et al. (2010), donde uno de sus objetivos
era determinar si la ansiedad y la depresion explicaban los sintomas de trastornos de
alimentacion en una poblacién de 281 jovenes de entre 11 y 17 afios, y de acuerdo con sus
resultados, encontraron que las conductas relacionadas con los trastornos de alimentacion

son, en parte, explicadas por la mayor presencia de sintomas de ansiedad y de depresion,



tanto en jovenes con sobrepeso-obesidad leve-moderada como en jovenes con obesidad
severa, ya que ambos grupos mostraron dificultades para establecer relaciones
interpersonales satisfactorias y, tienden a confundir los estados emocionales con la sensacion

de hambre y saciedad, y, como consecuencia, a paliar la ansiedad comiendo.

Planteamiento del problema

La obesidad y el sobrepeso son considerados problemas importantes de salud pablica,
ya que son el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas no
transmisibles como hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, sindrome
metabolico, enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y accidente
cerebrovascular), trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis), ciertos tipos
de cancer (prostata, colon, endometrio, mama, entre otros), apnea de suefio, infertilidad y
multiples complicaciones en el embarazo (Davila et al., 2015). Ademas, afectan el bienestar
psicosocial (Pasco et al., 2013) y suelen ser fuente de estigmatizacién de parte de otros (Puhl

etal., 2013).

La prevalencia de obesidad y sobrepeso ha aumentado a niveles sin precedentes en
las Gltimas décadas. En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) (Barquera et al., 2012) que se basan en el Indice de Masa Corporal (IMC >
25), mostraron que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos de 20 afios 0 mas fue
de 71.28% (73% mujeres y 69.4% hombres), mientras que en la ENSANUT Medio Camino
de 2016 (Hernandez et al., 2016), la prevalencia aumento a 72.5% (75.6% mujeres y 69.4%

hombres). Datos que son muy similares a los presentados por la Organizacion Mundial de la



Salud (OMS, 2017) que reportan que 64.4% (65.6% mujeres y 63.1% hombres) de los

adultos mexicanos mayores de 18 afios presentan sobrepeso u obesidad.

El aumento progresivo de estas condiciones en poblacion mexicana y las
consecuencias negativas para la salud fisica y mental hacen del sobrepeso y la obesidad uno
de los factores de riesgo que tiene mas impacto sobre los sistemas sanitarios (Garcia et al.,
2010). Por ello se requiere, entre otras cosas, de la creacion de programas de atencion y
prevencion; sin embargo, si estos programas no se disefian pensando en los factores que
pueden tener mas impacto sobre estas condiciones, posiblemente se esté invirtiendo en

variables que no tendran el potencial suficiente para impactar sobre este problema de salud.

El aumento en la prevalencia de la obesidad cominmente se ha relacionado con la
conducta, especificamente con la sobreingesta y el sedentarismo, ya que la causa del
sobrepeso y la obesidad se debe al desequilibrio energético entre calorias consumidas y

gastadas (OMS, 2018).

De esta manera, actualmente se observa un incremento en la sobreingesta de
alimentos hipercaldricos que son ricos en grasa, sal y azlcares, pero pobres en vitaminas,
minerales y otros micronutrientes y un descenso en la realizacion de actividad fisica como
resultado de la naturaleza de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de

desplazamiento y de la creciente urbanizacién (OMS, 2006 en Barrera et al., 2013).

Se ha observado que la obesidad aumenta el riesgo a presentar depresion y ésta, a su
vez, puede ser una variable predictiva de la obesidad (Luppino et al., 2010; como se cit0 en
Reyes et al., 2015). También se ha dejado clara la asociacion entre el IMC y la ansiedad (De

Wit et al., 2009); incluso, existe evidencia de que tanto los niveles elevados de ansiedad



como los sintomas depresivos afectan el exito del tratamiento para bajar de peso
(Faulconbridge et al., 2009; como se cit6 en Silva et al., 2019) y, por lo tanto, contribuyen
al establecimiento y mantenimiento de conductas poco saludables y al fracaso en la

adherencia a las dietas (Price et al., 2015).

Sin embargo, a pesar de que se conoce la relacion entre emociones y obesidad, poco
se ha indagado sobre la asociacidn existente entre las emociones (la ansiedad y la depresion)
y las conductas de sobreingesta y sedentarismo. Por lo que, esta investigacion pretende
conocer cudl de las variables emocionales (ansiedad y depresion) influyen méas es las

conductas de sedentarismo y sobreingesta.

Justificacién

Conocer esta informacién es importante ya que para poder implementar programas
de intervencion no solamente se debe atacar la problemética desde un aspecto meramente
conductual, por ejemplo, fomentando buenos hébitos de alimentacion o de realizacién de
actividad fisica, pues se ha visto que ese tipo de tratamientos no son efectivos, ni suficientes;
ya que, los pacientes muestran dificultades para adherirse a las recomendaciones, lo que
provoca sentimientos de frustracion e incapacidad a la persona con obesidad, dando lugar a

una disminucion en la motivacion que le lleva a perder peso (Ruiz et al., 2010).

La literatura indica que las emociones estan relacionadas con el sobrepeso y la
obesidad, incluso se ha visto que hay una relacién negativa entre la autoeficacia para bajar
de peso y los niveles altos de ansiedad y depresion (Silva et al., 2019). Por lo tanto, la

informacidn obtenida en esta investigacién permitira saber si las emociones debieran ser



variables de interés para crear estrategias de prevencion e intervencion para los pacientes
con obesidad y de qué manera debe intervenirse con ellas para aumentar la efectividad de

los tratamientos para la obesidad.

Capitulo 3. Método

Pregunta de Investigacion

¢Existe relacion entre la ansiedad, la depresion y las conductas de sedentarismo y

sobreingesta en poblacion adulta de 18 a 64 afios de edad?

Objetivos

Objetivo general.

Evaluar la relacion entre la ansiedad y la depresion con el sedentarismo y la

sobreingesta en poblacidn adulta de 18 a 64 afios de edad.

Objetivos especificos.

Comparar las relaciones antes mencionadas por tres diferentes formas de agrupacion:

e por sexo (mujeres y hombres),



e por grupos de edad (jovenes, adultos jovenes, adultos intermedios y adultos tardios),

y

e por sexo y grupos de edad (mujeres/hombres jovenes, mujeres/hombres adultos

jévenes, mujeres/hombres adultos intermedios y mujeres/hombres adultos tardios).

Hipotesis
Hipotesis de investigacion.
La ansiedad tendra relacion con la conducta de sobreingesta.
La depresion tendré relacion con la conducta de sedentarismo.
Hipotesis nulas.
La ansiedad no tendra relacion con la conducta de sobreingesta.

La depresion no tendra relacion con la conducta de sedentarismo.

Variables
Ansiedad.

Definicién conceptual.

La ansiedad es una reaccion emocional escasamente controlable por parte del
individuo. La caracteriza la preocupacion o inquietud excesiva sobre situaciones que tienen

resultados inciertos (Martinez et al., 2010; como se cito en Silva et al., 2016).



Definicién operacional.

La ansiedad se evaluo a traves de la escala rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) en la version en espafiol validada en jovenes de habla hispana por Silva et

al. (2016). (Anexo 1)
Depresion.
Definicién conceptual.

Se considera depresion cuando un individuo sufre un estado de &nimo bajo, reduccién
de la energia y disminucion de la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y
concentrarse esta reducida y es frecuente que presente cansancio importante incluso tras un
esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y el apetito disminuido. La autoestima y la
confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas e incluso en las formas leves, a menudo

estan presentes ideas de culpa o inutilidad (OMS, 2020).
Definicién operacional.

La depresion se evalud a través del Inventario de Depresion de Beck-I1 traducido al
espafol y validado para su uso con poblacion mexicana de habla hispana (Gonzélez et al.,

2015). (Anexo II)
Sedentarismo.
Definicién conceptual.

Para definir sedentarismo, es importante hablar primero del término actividad fisica,

que de acuerdo con la OMS (2018), se define como cualquier movimiento corporal



producido por los muasculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. Ello
incluye las actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las

actividades recreativas.

Al expresarse sobre ‘actividad fisica’, esta no deberia de confundirse con ‘ejercicio’,
ya que este es una subcategoria de actividad fisica planeada, estructurada, repetitiva y que
tiene el objetivo de mantener o mejorar componentes del estado fisico. La actividad fisica
—tanto moderada como intensa— es beneficiosa para la salud. Ademas del ejercicio,
cualquier otra actividad fisica realizada en el tiempo de ocio, para desplazarse de un lugar a

otro o como parte del trabajo, también es beneficiosa para la salud.

Se define al sedentarismo como inactividad fisica (Medina et al., 2013); o no realizar
suficiente actividad fisica; el cual ocurre por diversos factores como la falta de areas verdes,
poco tiempo libre, trafico vehicular y contaminacion, ademas de cambios tecnolégicos como
el uso de videojuegos, mayor tiempo frente al televisor o a la computadora (Secretaria de

Salud, 2015).

Definicién operacional.

Para evaluar el sedentarismo se utiliz6 el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica traducido al espafiol y disponible en la pagina oficial www.ipag.ki.se creado por el
IPAQ group (2020), para el mismo se hicieron algunas modificaciones para su pejor
entendimiento. Con esta variable se formaron 3 grupos que indican los distintos niveles de
actividad fisica de los participantes, siendo primero el grupo de actividad fisica ‘Baja’ la cual
corresponderia a las personas que tienen conductas sedentarias, posteriormente la actividad

fisica ‘Moderada’, y finalmente la actividad fisica ‘Alta’. (Anexo III)



Sobreingesta.

Definicion conceptual.

Se le define como la tendencia a seguir comiendo aun después de haber saciado el

hambre (O Donnell & Warren, 2007).

Definicion operacional.

Para evaluar la sobreingesta se utilizd la escala sobreingesta del Cuestionario de
Sobreingesta Alimentaria ([OQ], O"Donnell & Warren, 2007). Con la cual se obtuvieron 3
grupos que distinguen tres niveles de ingesta en los participantes, siendo el primero el de
‘Ingesta Sana’, el segundo el de ‘Ingesta Normal’, y el tercero el de ‘Ingesta Alta’ siendo
este Ultimo el que caracteriza a las personas que tienen conductas de sobreingesta. (Anexo

V)

Edades.

Definicién operacional.

Para poder evaluar las diferencias de las cuatro variables antes mencionadas se
consider6 formar grupos por edades, y por ende se obtuvieron cuatro de acuerdo con
Mansilla (2000), el primero que es el de ‘Jovenes’ el cual corresponde de 18 a 24 afios, el
segundo que es el de ‘Adultos Jovenes’ que va de 25 a 39 afios, el tercero llamado ‘Adultos
Intermedios’ que comprende de los 40 a los 49, y el cuarto que es el de ‘Adultos Tardios’

que va de 50 a 64 afios.



Disefio y alcance de la investigacion

Esta es una investigacion no experimental, de disefio transversal y alcance

correlacional (Hernéndez et al., 2010).

Participantes

Mediante un muestreo no probabilistico, intencional, se reunié una muestra de

adultos de entre 18 a 64 afios.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron de la investigacion a participantes que salieron del rango de edad, que
reportaron presencia de enfermedad cardiovascular ya que puede ser un factor que afecte el
nivel de actividad fisica, y que en el cuestionario de datos personales indicaran sintomas del
trastorno por atracon, ya que su caracteristica principal es que se pierde el control sobre lo
que se come (Baile, 2014, como se cit6 en Cuadro & Baile, 2015), por ende la ingesta
compulsiva puede influir sobre la variable sobreingesta. Estas exclusiones se deben a que

pueden sesgar los resultados (Prickett et al., 2015).

La muestra quedd conformada por 400 adultos, 262 mujeres y 138 hombres, con una
media de 27.89 afios (DE=11.89). De acuerdo con los rangos del IMC propuestos por la
OMS (2017), se conformaron tres grupos en donde 223 personas presentaron peso normal,

110 sobrepeso y 41 obesidad (Tabla 1).



Tabla 1l

Porcentaje de mujeres y hombres que conformaron los diferentes grupos de peso

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad Total

Mujeres 5.25% 37.5% 16.25% 6.5% 65.5%
Hombres 1.25% 18.25% 11.25% 3.75% 34.5%
Total 6.5% 55.8% 27.5% 10.3% 100%

De igual modo los grupos de edad quedaron conformados de la siguiente manera

(tabla 2):

Tabla 2

Porcentaje de mujeres y hombres que conformaron los diferentes grupos de edad

Jovenes Adultos Adultos Adultos Total

Jovenes Intermedios Tardios
Mujeres 41.78% 9.75% 8.29% 5.75% 65.5%
Hombres 19.51% 7.25% 4.01% 3.75% 34.5%
Total 61.3% 17.0% 12.3% 9.5% 100%

En la siguiente tabla se puede observar como quedaron conformados los grupos de

acuerdo a su nivel de ingesta (tabla 3):



Tabla 3

Porcentaje de mujeres y hombres que conformaron los diferentes grupos de niveles de ingesta

Ingesta
Sana Normal Alta Total
Mujeres 16.54% 46.54% 2.5% 65.5%
Hombres 5.76% 26.26% 2.5% 34.5%
Total 22.3% 72.8% 5.0% 100%

Finalmente, en esta tabla se puede ver los grupos formados de acuerdo al nivel de

actividad fisica (tabla 4):

Tabla 4

Porcentaje de mujeres y hombres que conformaron los diferentes grupos de niveles de actividad

fisica
Actividad Fisica
Baja Moderada Alta Total
Mujeres 24.54% 22.75% 18.29% 65.5%
Hombres 11.26% 13.75% 9.51% 34.5%
Total 35.8% 36.5% 27.8% 100%




Instrumentos y cuestionarios

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

El STAI (State-Trait Anxiety Inventory) fué desarrollado por Spielberger y Gorsuch
(1964) y mejorado por Spielberger et al. (1970) y Spielberger et al. (1983) en poblacion
estadounidense. Su version en espafiol fue desarrollada por Spielberger y Diaz-Guerrero en
1975 en México, y es ampliamente utilizado para evaluar la ansiedad en la préctica clinica y

la investigacion (Silva et al., 2016).

Es un autoinforme, sencillo y Gtil para la valoracién de la sintomatologia ansiosa,
tanto de ansiedad rasgo como de la ansiedad estado, no sélo en el campo clinico sino también
en lainvestigacion, especialmente en lo que se refiere a la subescala de ansiedad-rasgo (Silva

etal., 2016).

Para esta investigacion Unicamente se utilizé la escala de ansiedad rasgo, ya que la
subescala muestra ser una medida mas estable, pues la ansiedad-rasgo es un factor de
personalidad que comprende las diferencias individuales relativamente estables para
responder ante situaciones percibidas como amenazantes, mientras que la ansiedad-estado,
implica la evaluacion de la ansiedad en un periodo transitorio de tiempo caracterizado por
un sentimiento de tensién y aprension y un aumento de la actividad del sistema nervioso
autonomo, pudiendo variar tanto en el tiempo como en la intensidad (Guillén & Buela, 2011;

Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975; como se cit6 en Silva et al., 2016).

La subescala de rasgo comprende veinte reactivos disefiados para evaluar la ansiedad
como rasgo (“en general, en la mayoria de las ocasiones”). Cada reactivo se responde

mediante una escala Likert de cuatro puntos y se evalla segun la frecuencia (1 = Casi nunca,



2 = Algunas veces, 3 = Frecuentemente y 4 = Casi siempre). La puntuacion minima es de 20
y la méaxima de 80. Los niveles de ansiedad se obtienen de acuerdo a la puntuacion obtenida,
y esta se representa en un nivel de ansiedad bajo cuando la puntuacion es menor a 30, un

nivel medio si va de 30 a 44, y un nivel alto si es mayor o igual a 45.

Dicho instrumento ha mostrado un buen funcionamiento en la poblacion general y
en pacientes con diferentes patologias fisicas y psicoldgicas (Guillén & Buela, 2014; Rossi

& Pourtois, 2012; Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975; como se citd en Silva et al., 2016).

Inventario de depresion de Beck 11 (BDI-I1 por sus siglas en inglés).

Este instrumento (BDI) se creo originalmente por Beck et al. 1961, cuenta con mas
de 500 estudios publicados que avalan sus propiedades psicométricas en poblacién clinicay

no clinica, asi como su uso transcultural en investigacion (Beltran et al., 2011).

Existen diversas versiones de este instrumento, por ejemplo, la BDI-I, la BDI-IA y
la BDI-Il que es la version actualmente utilizada, esta 0ltima version presenta
modificaciones sustanciales respecto a las anteriores, mismas que estan encaminadas a cubrir
todos los criterios diagndsticos sintomaticos de los trastornos depresivos segin el DSM-1V
(Sanz, 2013), y que son equivalentes a los sintomas del DSM-5 (American Psychiatric
Association [APA], 2014), por lo que esta actualizado. La escala proporciona una medida de

la presencia y de la gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios 0 mas.

Los investigadores han traducido varias escalas de depresién al espafiol, incluida la

segunda edicion del Inventario de Depresion de Beck (BDI-II). EI BDI-II es una de las



medidas de depresion mas utilizadas y ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas
en una variedad de entornos y poblaciones. En poblacion mexicana, se realizd una
adaptacion del BDI-I1 y la escala mostré adecuadas propiedades psicométricas (Gonzalez et

al., 2015).

El BDI-II consta de 21 items, es un instrumento de autoinforme donde las personas
pueden clasificar sus respuestas a los items en una escala de 0-3 y los puntajes totales pueden
variar de 0 a 63 con los siguientes puntos de corte: 0 a 13, minimamente deprimidos; 14-19,
ligeramente deprimido; 20-28, moderadamente deprimido; y 29-63, severamente deprimido

(Gonzélez et al., 2015).

Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ).

El IPAQ surgié como respuesta a la necesidad de crear un cuestionario estandarizado

para estudios poblacionales a nivel mundial.

La implementacion del IPAQ, comenzo en Ginebra en 1998 y ha sido validado en
diversos estudios realizados en poblaciones europeas, asiaticas, australianas, africanas y

americanas, evidenciando algunos resultados alentadores.

Los investigadores del IPAQ desarrollaron varias versiones del instrumento de
acuerdo con el niamero de preguntas (corto o largo), el periodo de repeticion (“usualmente
en una semana" o "Gltimos 7 dias") y el método de aplicacién (encuesta autoaplicada,
entrevista cara a cara o por via telefonica). Los cuestionarios fueron disefiados para ser
usados en adultos entre 18 y 65 afios. La version corta (9 items) proporciona informacion
sobre el tiempo empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y

en actividades sedentarias. La version larga (31 items) registra informacion detallada en



actividades de mantenimiento del hogar y jardineria, actividades ocupacionales, transporte,
tiempo libre y también actividades sedentarias, lo que facilita calcular el consumo calorico

en cada uno de los contextos.

Por esta razdn para este estudio se decidio utilizar la versién larga del IPAQ, ya que
de acuerdo con Mantillay Gomez (2007), los datos resultantes del analisis psicométrico que
se obtuvieron de la recopilacion que hicieron diferentes investigadores pertenecientes a 12
paises diferentes en el 2000, indicaron que el IPAQ largo tiene propiedades de medida
razonables para monitorizar niveles de actividad fisica en la poblacion mayor de 18 afios, ya
que el andlisis de fiabilidad mostr6 coeficientes de correlacion de Spearman entre 0,96 y
0,46; pero la mayoria estuvieron alrededor de 0,8 indicando buena fiabilidad, y 0,30 para la
validez. De hecho, finalmente los investigadores sugirieron utilizar la version larga del IPAQ
cuando los estudios requirieran méas detalle en las diferentes dimensiones de la actividad

fisica, lo cual es el caso de esta investigacion.

Para formar los grupos de actividad fisica baja, moderada y alta se tomaron los
criterios que vienen establecidos por IPAQ group (2020), los cuales nos dicen que la
categoria uno que es ‘baja’ conforma a aquellos individuos que no cumplen con las
categorias 2 y 3; la categoria dos que es ‘moderada’ tiene que cumplir con cualquiera de
estos tres criterios: 3 0 mas dias de actividad vigorosa por lo menos 20 minutos por dia, 5 0
mas dias de actividad moderada o 30 minutos de caminata al dia, 0 5 0 mas dias de cualquier
combinacion de caminata, actividad moderada o actividad vigorosa que en conjunto sumen
por lo menos 600 MET minutos/semana.; y la categoria tres que es ‘alta’ tiene que cumplir
con uno de estos dos criterios: actividad fisica vigorosa al menos 3 dias a la semana que

acumule 1500 MET minutos/semana, 0 7 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata,



actividad moderada o actividad vigorosa que en conjunto sumen por lo menos 3000 MET

minutos/semana.

Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ).

El OQ fue creado por O Donnell y Warren (2007), y traducido al espafiol en México
por Olivares en el 2007, este cuestionario permite evaluar habitos, pensamientos y actitudes

vinculados con el sobrepeso y la obesidad.

Consta de 80 reactivos con una opcion de respuesta tipo Likert que va de “para nada”
a “muchisimo”. La aplicacion del OQ puede ser tanto individual como colectiva y tiene una
duracion de aplicacion aproximada de 15 a 20 minutos. Los reactivos se agrupan en dos
dimensiones: héabitos y actitudes relacionados con la conducta alimentaria, y habitos

generales de salud y funcionamiento psicosocial (O"Donnell & Warren, 2007).

Dentro de la dimensién de los habitos y actitudes relacionados con la conducta
alimentaria, se encuentran las siguientes escalas: defensividad, sobreingesta alimentaria,
subingesta alimentaria, antojos alimentarios, expectativas relacionadas con comer,
racionalizaciones y motivacion para bajar de peso. Mientras que la dimension de los habitos
generales de salud y funcionamiento psicosocial estd compuesta de las siguientes escalas:

habitos de salud, imagen corporal, aislamiento social y alteracion afectiva.

El OQ fue elaborado y estandarizado con poblacion estadounidense, mostrando
adecuados valores tanto de confiabilidad (con alfas que van de .79 a .88) como validez de
constructo (con correlaciones que van de .26 a .68). Sin embargo, no ha sido adaptado en

poblacién mexicana, pero se ha usado en diversas investigaciones en dicha poblacion (Meza



& Moral, 2012), mostrandose como un instrumento Util para evaluar tales variables en

mexicanos.

Para esta investigacion Unicamente se utilizaron los reactivos que corresponden a la
escala de sobreingesta alimentaria, la cual se compone de ocho reactivos que evalGan la
tendencia a seguir comiendo aun después de haber saciado el hambre. Los puntajes que se
pueden obtener en la escala SOB cuando son iguales o menores a T40, indica que es bajo,
por lo que muestra que puede representar un recurso conductual que ayudara al individuo a
conservar un peso sano, ahora, si la puntuacion es mayor o igual a T60, el examinado es
consciente de sus habitos de sobreingesta alimentaria, y si su puntuacion es igual o mayor a
T70 indica que es esencial para la persona en su esfuerzo para reducir el peso, las
puntuaciones entre T40 y T59 son el rango promedio; entonces los puntos de corte para
formar los grupos de esta investigacion quedaron de la siguiente manera: Baja < T40, Media

T41 aT69, y Alta>T70.

Cuestionario sociodemografico.

Se elabord un cuestionario donde se preguntd su sexo, edad, su nivel de estudios,
estatura, peso actual, si presentaba problemas cardiacos y si habia tenido algin atracon, para
poder hacer los grupos para esta investigacion, también para descartar a los participantes que
salieron del rango de edad, que reportaron presencia de enfermedad cardiovascular o
trastorno por atracén, ya que, de acuerdo con Prickett et al. (2015) estas son las variables

que deben controlarse para tener mas clara la relacion entre las variables de interés.



Procedimiento

Las evaluaciones fueron realizadas a través de internet, por medio de Inquisit Web
version 4, de la empresa Millisecond, un proveedor de software para pruebas psicoldgicas

que opera en linea y que permite administrar instrumentos psicométricos a distancia.

Una vez conformada la bateria de instrumentos, se invit6 a las personas a colaborar
por medio de diversas estrategias: redes sociales, difusion del vinculo a personas

seleccionadas y en aulas de cobmputo con invitados en persona.

A todos los participantes se les proporciond un consentimiento informado el cual
tuvieron que aceptar antes de responder la bateria de pruebas; una vez que respondieron los
cuestionarios, se conformaron las bases de datos en el programa SPSS para poder llevar a

cabo los andlisis estadisticos necesarios.

Aspectos éticos

Antes de realizar la evaluacion, se informé a los participantes los objetivos, los
riesgos y los beneficios del estudio; se hizo hincapié en que la participacion era totalmente
voluntaria y estrictamente confidencial, pues la informacion seria utilizada Gnicamente para

fines estadisticos.

Andlisis de datos

Para las variables que cumplieron con los criterios de normalidad se realizo la prueba
paramétrica ANOVA de un factor, la cual nos permitio observar diferencias entre grupos, y

para observar las correlaciones se utilizé r de Pearson, y para las variables que no cumplieron



los criterios de normalidad se realiz6 la prueba no parametrica Kruskall-Wallis para

comparar medianas, y para las correlaciones se utilizd Spearman.

Capitulo 4. Resultados

Diferencias entre grupos de ingesta y variables emocionales en toda la muestra

Para observar las diferencias entre grupos, se realizo analisis de varianza de un factor,
solo con la variable ingesta pues es la que cumplié con el supuesto de normalidad. Se
compararon las variables emocionales (ansiedad y depresion) con respecto a los niveles de
ingesta de alimentos; en el caso de la ansiedad, el modelo general establece diferencias entre
grupos (F[2,39]=6.069, p=.003); en el caso de la depresién, el modelo general también
muestra diferencias entre grupos (F[2,397]=6.622, p=.001). En la Tabla 5 se muestran los

resultados de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla b

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en toda la muestra

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F2,397) f
S M DE M DE M  DE

Ansiedad 4425 5.6 46.05 5.2 48.30 6.33 6.069*  0.163
Depresion 6.19 8.3 9.25 8.7 12.85 9.2 6.622* 0.143
*p<.01

Diferencias entre grupos de ingesta y variables emocionales por sexos

Para observar las diferencias entre grupos, se realizo analisis de varianza de un factor,
en los grupos que cumplieron con el supuesto de normalidad. Se compararon las variables
emocionales (ansiedad y depresidn) con respecto a los niveles de ingesta de alimentos en

mujeres y hombres.



Mujeres: en el caso de la ansiedad en mujeres, el modelo general establece diferencias entre
grupos (F[2,259]=7.264, p=.001); en el caso de la depresion, el modelo general establece
diferencias entre grupos (F[2,259]=7.074, p=.001). En la Tabla 6 se muestran los resultados
de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 6

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en mujeres

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F2,259) f
S M  DE M  DE M DE

Ansiedad 4429 5.80 4654 5.2 50.30 5.70 7.26* .226
Depresion ~ 6.53  8.00 10.35 9.4 16.20 8.70 7.07* 240
* p<.01

Hombres: De acuerdo con la ansiedad en hombres, el modelo general establece que no hay
diferencias entre grupos (F[2,135]=.647, p=.525), al igual que en la depresion
(F[2,135]=1.279, p=.228). En la Tabla 7 se muestran los resultados de la prueba post hoc
de Tuckey.

Tabla 7

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en hombres

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F(2,135) f
S M DE M DE M  DE

Ansiedad 4413 5.1 4519 5.2 46.30 6.5 0.647 -
Depresion 522 9.1 7.30 6.9 950 8.9 1.279 -
*p<.01




Diferencias entre grupos de ingesta y variables emocionales por grupos de edad

Para observar las diferencias entre grupos de edad, se realizo analisis de varianza de
un factor, en los grupos que cumplieron con el supuesto de normalidad. Se compararon las
variables emocionales (ansiedad y depresion) con respecto al nivel de ingesta de alimentos

en los grupos de edad (jovenes, adultos jovenes, adultos intermedios y adultos tardios).

Jovenes: en el caso de la ansiedad en jovenes, el modelo general establece diferencias entre
grupos (F[2,242]=7.849, p=.000); en el caso de la depresion, el modelo general establece
diferencias entre grupos (F[2,242]=3.123, p=.046). En la Tabla 8 se muestran los resultados
de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 8

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en jovenes

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F(2242) F
S M DE M DE M  DE

Ansiedad 4454 6.2 46.95 5.5 51.27 5.6 7.849*  0.248
Depresion 7.07 8.9 10.34 8.8 11.18 10.1 3.123** 0.152
*p<.01
**p<.05

Adultos jovenes: En el caso de la ansiedad en adultos jovenes, el modelo general establece
que no hay diferencias entre grupos (F[2,65]=3.033, p=.055); en el caso de la depresion, el
modelo general establece diferencias entre grupos (F[2,65]=4.789, p=.011). En la Tabla 9
se muestran los resultados de la prueba post hoc de Tuckey donde se observa que el Unico
grupo que obtuvo diferencias en depresion es el de ingesta sana con respecto al de ingesta

alta.



Tabla 9

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en adultos jovenes

Variables Grupos de Sobreingesta

emocionale Baja Media Alta F2,65) F
S M DE M  DE M  DE

Ansiedad 4125 3.1 450 4.7 4750 5.8 3.033 -
Depresion  2.63 2.9 823 7.8 17.00 10.1 4.789* 0.377
*p<.05

Adultos intermedios: En el caso de la ansiedad en adultos intermedios, el modelo general
establece que no hay diferencias entre grupos (F[2,46]=.731, p=.487), al igual que en la

depresion (F[2,46]=1.437, p=.248). En la Tabla 10 se muestran los resultados de la prueba
post hoc de Tuckey.

Tabla 10

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en adultos intermedios

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F(2,46) f
S M  DE M DE M DE

Ansiedad 43.92 3.3 4491 5.0 4240 3.9 0.731 -
Depresion  5.17 6.6 778 9.7 1320 7.1 1.437 -

Adultos tardios: En el caso de la ansiedad en adultos tardios, el modelo general establece
que no hay diferencias entre grupos (F[1,36]=.799, p=.377), al igual que en la depresion

(F[1,36]=.148, p=.703). Y no se corrid la prueba post hoc de Tuckey porque hay menos de
tres grupos en esta categoria.



Diferencias entre grupos de ingesta y variables emocionales por sexos y por grupos de
edad

También se realizd anélisis de varianza de un factor, con la variable ingesta, por
grupos de sexo y edad. Se compararon las variables emocionales (ansiedad y depresion) con
respecto a los niveles de ingesta de alimentos en mujeres y hombres en los diferentes grupos

de edad (jovenes, adultos jovenes, adultos intermedios y adultos tardios).

Mujeres jovenes: en el caso de la ansiedad en mujeres jovenes, el modelo general establece
diferencias entre grupos (F[2,164]=6.382, p=.002); en el caso de la depresion, el modelo
general establece diferencias entre grupos (F[2,164]=4.789, p=.010). En la Tabla 11 se
muestran los resultados de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 11

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en mujeres jovenes

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F(2,164) f
S M DE M DE M  DE

Ansiedad 4482 6.3 4751 53 52.80 6.0 6.382*  0.263
Depresion 6.89 84 11.70 9.9 15,60 10.0 4.789* 0.240
*p<.01

Mujeres adultas jovenes: en el caso de la ansiedad en mujeres adultas jovenes, el modelo
general establece diferencias entre grupos (F[2,36]=5.450, p=.009); en el caso de la
depresion, el modelo general establece diferencias entre grupos (F[2,36]=4.238, p=.022). En
la Tabla 12 se muestran los resultados de la prueba post hoc de Tuckey.



Tabla 12

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en mujeres adultas
jévenes

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F2,36) f
S M DE M  DE M  DE

Ansiedad 4050 3.2 4584 5.0 5250 0.7  5.450* 0.722
Depresion 350 28 9.32 8.9 2350 10.6 4.238** 0.480
*p<.01
** p<.05

Mujeres adultas intermedias: en el caso de la ansiedad en mujeres adultas intermedias, el
modelo general establece que no hay diferencias entre grupos (F[2,30]=.299, p=.744), al
igual que en la depresion (F[2,30]=.845, p=.439). En la Tabla 13 se muestran los resultados
de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 13

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en mujeres adultas
intermedias

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F2,30) f
S M DE M  DE M  DE

Ansiedad 43.80 3.3 45.00 4.3 4467 2.8 0.299 -
Depresion  6.10 6.9 810 7.8 12.33 3.2 0.845 -

Mujeres adultas tardias: en el caso de la ansiedad en mujeres adultas tardias, el modelo
general establece que no hay diferencias entre grupos (F[1,21]=.835, p=.371), al igual que
en la depresion (F[1,21]=.371, p=.549). La prueba post hoc de Tuckey se detiene porque

solo hay dos grupos en esta categoria.



Hombres jovenes: en el caso de la ansiedad en hombres jovenes, el modelo general establece
que no hay diferencias entre grupos (F[2,75]=2.541, p=.086), al igual que en la depresién
(F[2,75]=0.001, p=.999). En la Tabla 14 se muestran los resultados de la prueba post hoc de
Tuckey.

Tabla 14

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en hombres jovenes

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta FQ,75)  f
S M DE M  DE M  DE

Ansiedad 43.73 6.0 4581 5.7 50.00 5.5 2.541 -
Depresion ~ 7.60 10.6 753 53 750 9.3 0.001 -

Hombres adultos jovenes: en el caso de la ansiedad en hombres adultos jovenes, el modelo
general establece que no hay diferencias entre grupos (F[2,26]=.129, p=.879), al igual que
en la depresion (F[2,26]=1.639, p=.214). En la Tabla 15 se muestran los resultados de la
prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 15

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en hombres adultos
jovenes

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F2,26) f
S M DE M  DE M  DE

Ansiedad 43.50 .70 4396 4.1 42.50 .70 0.129 -
Depresion .00 .00 6.88 6.2 10.50 4.9 1.639 -

Hombres adultos intermedios: en el caso de la ansiedad en hombres adultos intermedios, el

modelo general establece que no hay diferencias entre grupos (F[2,13]=.822, p=.461), al



igual que en la depresion (F[2,13]=.651, p=.538). En la Tabla 16 se muestran los resultados
de la prueba post hoc de Tuckey.

Tabla 16

Diferencias entre grupos de sobreingesta y variables emocionales en hombres adultos
intermedios

Variables Grupos de Sobreingesta
emocionale Baja Media Alta F(2,13) f
S M  DE M DE M DE

Ansiedad 4450 4.9 4475 6.1 39.00 2.8 0.822 -
Depresion .50 .70 725 127 1450 134 0.651 -

Hombres adultos tardios: en el caso de la ansiedad en hombres adultos tardios, el modelo
general establece que no hay diferencias entre grupos (F[1,13]=.048, p=.830), al igual que
en la depresion (F[1,13]=1.886, p=.193). Y no se puede realizar la prueba post hoc de

Tuckey pues solo se recopilaron datos de dos grupos.

Diferencias entre los grupos de actividad fisica y las variables emocionales en la

muestra completa

Debido a que la distribucion de la variable actividad fisica, no cumplié los supuestos
de normalidad, se eligi6 la prueba no paramétrica Kruskal Wallis para observar diferencias
entre grupos con esta variable. Primero se compararon las variables emocionales (ansiedad
y depresidn) con respecto a los niveles de actividad fisica y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni en ansiedad (h=1.039, p=.595), ni en depresion (h=4.420,
p=.110).



Diferencias entre los grupos de actividad fisica y las variables emocionales por sexos

Mujeres: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en ansiedad
(h=0.025, p=.988), ni en depresion (h=4.588, p=.101).

Hombres: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en ansiedad
(h=2.741, p=.254), ni en depresion (h=4.177, p= .124).

Diferencias entre los grupos de actividad fisica y las variables emocionales por grupos
de edad

Jovenes: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en ansiedad
(h=.616, p=.735), ni en depresion (h=4.553, p=.103).

Adultos jovenes: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad
(h=6.706, p=.035), pero no en depresion (h=4.273, p=.118).

Adultos intermedios: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=.439, p=.803), ni en depresion (h=3.079, p=.214).

Adultos tardios: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad
(h=1.926, p=.382), ni en depresion (h=1.433, p=.489).

Diferencias entre los grupos de actividad fisica y las variables emocionales por sexos y

por grupos de edad

Mujeres jovenes: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad
(h=1.555, p=.459), ni en depresion (h=4.896, p=.086).

Mujeres adultas jovenes: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=12.908, p=.002), pero no en depresion (h=2.225, p=.329).

Mujeres adultas intermedias: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en ansiedad (h=1.598, p=.450), ni en depresion (h=3.985, p=.136).




Mujeres adultas tardias: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=1.294, p=.524), ni en depresion (h=.647, p=.724).

Hombres jovenes: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ansiedad
(h=.638, p=.727, ni en depresion (h=.072, p=.965).

Hombres adultos jovenes: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=.634, p=.728), ni en depresion (h=3.013, p=.222).

Hombres adultos intermedios: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=5.086, p=.079), pero no en depresion (h=4.305, p=.116).

Hombres adultos tardios: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ansiedad (h=1.154, p=.562), ni en depresion (h=2.595, p=.273).

A partir de los resultados obtenidos en las comparaciones entre medias, se procedid
a evaluar las correlaciones Unicamente entre las variables cuyas medias tuvieron diferencias
estadisticamente significativas, a continuacion, se reportaran las correlaciones entre dichas

variables.

Correlaciones entre la sobreingesta y las variables emocionales

Se hizo un analisis de correlacion de Pearson con las dos variables emocionales
(ansiedad y depresion), y la sobreingesta, esto debido a que cumplen los criterios de

normalidad.

Se observo que las correlaciones entre ansiedad, depresion y sobreingesta, son
correlaciones positivas pero debiles; lo cual nos indica que a mayor o menor cantidad de
alguna de las variables la otra aumenta o disminuye proporcionalmente, como se observa en
la Tabla 17.



Tabla 17

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion 261** -
Sobreingesta 129** 124* -

*La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

**L_a correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)

Correlaciones entre sobreingesta y variables emocionales en el grupo de mujeres

En el grupo de mujeres, se obtuvo que las correlaciones entre ansiedad, depresion y
sobreingesta, son correlaciones positivas pero débiles, es decir, a mayor (o menor) cantidad
de alguna de las variables, la otra aumenta (o disminuye) proporcionalmente, como se

observa en la Tabla 18.

Tabla 18

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de mujeres

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion .338* -
Sobreingesta .195* .182* -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)



Correlaciones entre sobreingesta y variables emocionales en el grupo de hombres

No se observan correlaciones estadisticamente significativas entre las variables en

este grupo, como se observa en la Tabla 19.
Tabla 19

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de

hombres
Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion .063 -
Sobreingesta 024 .045 -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Correlaciones entre sobreingesta y variables emocionales por grupos de edad

En los grupos de edad, solo se tomaran en cuenta las correlaciones de dos grupos, el
grupo de jovenes y el de adultos jovenes, puesto que fueron quienes mostraron diferencias
estadisticamente significativas en los promedios de sus puntuaciones en las escalas

evaluadas.
Jovenes:

En el grupo de jovenes, solo se observé correlacion entre depresion y ansiedad y
entre sobreingesta y ansiedad, estas correlaciones son positivas pero débiles, lo cual nos
indica que a mayor o menor cantidad de alguna de las variables la otra aumenta o disminuye

proporcionalmente, como se observa en la Tabla 20.



Tabla 20

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de jovenes

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion 257* -
Sobreingesta 197* 110 -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Adultos jovenes:

En el grupo de adultos jovenes, solo se encontrd asociacion positiva (débil) entre la

variable depresién y la sobreingesta, como se observa en la Tabla 21.
Tabla 21

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de adultos
jovenes

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion 108 -
Sobreingesta 212 317* -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Adultos intermedios:

En el grupo de adultos intermedios, no se encontraron correlaciones estadisticamente

significativas, como se observa en la Tabla 22.



Tabla 22

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de adultos
intermedios

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion 228 -
Sobreingesta -.010 .108 -

Adultos tardios:

En el grupo de adultos tardios, solo se encontr una correlacion estadisticamente

significativa entre las variables ansiedad y depresion, como se observa en la Tabla 23.
Tabla 23

Correlaciones entre las variables ansiedad, depresion y sobreingesta en el grupo de adultos
tardios

Ansiedad Depresion Sobreingesta
Ansiedad -
Depresion 496** -
Sobreingesta -.163 .035 -

**La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Correlaciones entre actividad fisica y variables emocionales

Debido a que no se pudo corroborar que hubiese una relacién entre las variables
ansiedad, depresion y actividad fisica en toda la muestra después de haber evaluado las
diferencias entre grupos en la muestra total, no se pudo obtener la correlacion de la muestra
en general ya que no se tuvieron suficientes datos de uno de los grupos (sexo hombre) y esto
impidio llevar a cabo el analisis de correlacion; por otra parte si se pudieron hacer los analisis

de correlacion con el grupo de edades, y el grupo combinado de sexo (mujer) y edad.



En la variable actividad fisica, se observaron diferencias entre medias solo en dos
grupos: adultos jovenes y mujeres adultas jovenes; por lo que solo se tomaran en cuenta estos

andlisis para la investigacion, pero a continuacion se muestran todas las demas correlaciones.

Debido a que la variable actividad fisica no cumplié con los supuestos de normalidad,

para este andlisis se utilizé la prueba de correlacion de Spearman.

Jovenes:

En el grupo de jovenes, solo se obtuvo una correlacion entre la variable ansiedad y

depresion, como se observa en la Tabla 24.

Tabla 24

Correlaciones de las variables ansiedad, depresién y actividad fisica en jovenes

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion 299** -
Actividad Fisica -.018 -.116 -

**La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Adultos jovenes:

En el grupo de adultos jovenes, solo se observo asociacion positiva (débil) entre la
variable ansiedad y actividad fisica, como se observa en la Tabla 25.



Tabla 25

Correlaciones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en adultos jovenes

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion .082 -
Actividad Fisica .300* 222 -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Adultos intermedios:

En el grupo de adultos intermedios no se obtuvieron correlaciones estadisticamente

significativas, como se observa en la Tabla 26.

Tabla 26

Correlaciones de las variables ansiedad, depresién y actividad fisica en adultos intermedios

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion 205 -
Actividad Fisica .081 -.213 -

Adultos tardios:

En el grupo de adultos tardios, solo se observé asociacion positiva (media) entre la
variable ansiedad y depresion, y otra correlacion negativa débil en actividad fisica y
ansiedad, como se observa en la Tabla 27.



Tabla 27

Correlaciones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en adultos tardios

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion 509** -
Actividad Fisica -.368* -.185 -

**La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)
* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Correlaciones entre actividad fisica y variables emocionales en mujeres jovenes

En el grupo de mujeres jovenes, se observd asociacion positiva (débil) solo entre
ansiedad y depresion, al igual que una correlacion negativa (muy débil) en actividad fisica y

depresién, como se observa en la Tabla 28.

Zi?::ljfiones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en mujeres jovenes
Ansiedad Depresion Actividad Fisica

Ansiedad -

Depresion 323** -

Actividad Fisica -.063 -.159* -

**La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)



Correlaciones entre actividad fisica y variables emocionales en mujeres adultas jovenes

En el grupo de mujeres adultas jovenes, se observo asociacion positiva

(medianamente fuerte) entre ansiedad y actividad fisica, como se observa en la Tabla 29.

Tabla 29
Correlaciones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en mujeres adultas

jévenes

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion 234 -
Actividad Fisica 525* 233 -

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Correlaciones entre actividad fisica y variables emocionales en mujeres adultas

intermedias

En el grupo de mujeres adultas intermedias, no Se encontraron correlaciones

estadisticamente significativas, como se observa en la Tabla 30.

Tabla 30
Correlaciones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en mujeres adultas
intermedias

Ansiedad Depresion Actividad Fisica

Ansiedad -
Depresion 238 -
Actividad Fisica .050 -.299 -




Correlaciones entre actividad fisica y variables emocionales en mujeres adultas tardias

En el grupo de mujeres adultas tardias, se observo asociacion positiva (medianamente

fuerte) solo entre ansiedad y actividad fisica, como se observa en la Tabla 31.

Tabla 31
Correlaciones de las variables ansiedad, depresion y actividad fisica en mujeres adultas
tardias

Ansiedad Depresion Actividad Fisica
Ansiedad -
Depresion 560** -
Actividad Fisica -173 -.097 -

**L_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Capitulo 5. Discusion

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la relacion de la ansiedad y la depresion
con las conductas de sedentarismo y sobreingesta en poblacion adulta de 18 a 64 afios de
edad; ademas de observar estas relaciones por sexo y grupos de edad. Se pudo corroborar
que existe relacion entre la variable sobreingesta y la ansiedad y la depresion en toda la
muestra, pero no se pudo corroborar esta misma relacion con la actividad fisica,
principalmente porque luego de evaluar las diferencias entre grupos, uno de los grupos no

contd con datos suficientes lo cual impidio llevar a cabo el analisis de correlacion.

Sin embargo, estos datos dieron informacion interesante con el analisis de diferencias
por grupos que vale la pena discutir. Uno de los hallazgos que sobresalio es que tanto para
ansiedad como para depresion (variables emocionales) se observaron diferencias entre los
grupos con ingesta sana, ingesta normal e ingesta alta, lo cual es un indicio de que las

emociones tienen un impacto en las decisiones de ingesta que tienen las personas. En esta



evaluacion es indispensable observar que cuando se divide a la muestra por grupos, solo las
mujeres tienen estas mismas diferencias, lo cual puede ser un indicio de que ellas tienden a
determinar las diferencias encontradas en el grupo general, pues no se observaron diferencias
estadisticamente significativas cuando se trat6 del grupo de hombres. Es importante decir al
respecto que los estudios sobre esta variable, suelen hacer sus evaluaciones con poblacion
general, sin considerar la influencia del sexo (Barden et al., 2018 como se citd en Luadlai et
al., 2018; Bresh, 2006 como se cit6 en Salazar et al., 2016; Caldero6n et al., 2010; De Chouly
De Lenclave et al., 2001; Garcia-Falconi et al., 2016; Jansen et al., 2008 como se citd en
Luadlai et al., 2018; Rios et al., 2008 como se cito en Cofré et al., 2014; Silva, 2008 como
se citd en Cofré at al., 2014), esto ha determinado que en los estudios se deje de lado que las
elecciones alimentarias son desiguales entre hombres y mujeres, cuestion que se corrobord

con estos resultados.

De hecho, en las comparaciones por sexos y grupos de edad, vuelve a replicarse este
resultado, pues solo en los grupos de mujeres jovenes y adultas jovenes es que se van a
observar las diferencias entre los tipos de ingesta. Esto llama la atencién porque muchos
estudios de trastornos de la conducta alimentaria han dicho previamente que son las mujeres
jovenes quienes se ven mas afectadas por estos (Arenas, 2018; Gempeler, 2006; Hilker et
al., 2019; Reyes, 2018; Vargas, 2013), con respecto a los hombres, y porque en las cifras
mundiales de obesidad, suelen ser las mujeres quienes tienen prevalencias mayores (Bulik
et al, 2006; Hilker et al., 2019; como se cit6 en Reyes, 2018; Hoek & van Hoeken, 2003;
Hudson et al., 2007; Keshi-Ranhkonen et al., 2007; Stice et al., 2010; Stice & Cara Bohon,
2012). Ademas se han reportado datos respecto al manejo emocional que indican que puede
ser un problema mas frecuente en jévenes, como mencionan Silvestri y Stavile (2005), la
obesidad no sélo se hace evidente a través de enfermedades, como la diabetes e hipertensién
arterial, sino también a traves de desordenes emocionales como la ansiedad y la depresion,
y al ser la obesidad una condicién estigmatizada por la misma sociedad en la que se esta
inmerso, esta tiene consecuencias en el autoestima, en las relaciones interpersonales, entre
otras (Orlando, 2005, como se cito en Silvestri y Stavile, 2005), por lo que es mas probable
que afecte a poblaciones mas jovenes debido a los estereotipos vigentes, ya que a una imagen
corporal desvalorizada se le debe prestar atencion, pues en edades mas jovenes es donde se

construye la identidad (Aguilar et al., 2018). A pesar de ello, no deja de Ilamar la atencion



que también se presentd en adultos jovenes, lo cual es un indicio de que la poblacion adulta

también resulta afectada y debiese ser considerada para el estudio de su manejo emocional.

En la evaluacion de diferencias entre grupos, ningun grupo de hombres tuvo
diferencias estadisticamente significativas, por esto, es importante que se considere en
futuras investigaciones, evaluar por qué los hombres no tienen diferencias entre su forma de
ingerir alimentos con respecto a variables emocionales y qué otras variables estarian
interviniendo para sus elecciones alimentarias, mientras que habra que continuar evaluando
al grupo de mujeres e indagar si estas elecciones son solo por la presencia de la emocion
exclusivamente o si hay también otras variables que estan interviniendo. De igual modo al
observar que en los resultados el consumo de hombres y mujeres no es el mismo, habria que
buscar si también eso se debe a una cuestion Unicamente de sexo o de su rol de género, ya
que también esto podria estar asociado a otros factores sociales y ambientales, como lo son
los estereotipos fisicos impuestos a la mujer o un ambiente poco seguro para la realizacion
de actividades fuera del hogar, ademas de la manera en la que estereotipicamente mujeres y
hombres afrontan sus emociones, siendo un ejemplo claro de ello que sea mas comun que en
el rol masculino se recurran a conductas de riesgo como un modo de afrontar sus emociones,
y no de la manera tradicional que se ve en el rol femenino cuando por ejemplo al sentir

tristeza tienden a comer helado como un modo de afrontamiento.

Respecto a las asociaciones entre variables, cuando estas se evaluaron con la muestra
total, la ansiedad correlaciond con la depresion y la sobreingesta, dato que se esperaba desde
la hipdtesis de este trabajo en la que se planted que la ansiedad correlacionaria con la
sobreingesta; esta asociacion indica que a mayor ansiedad, mayor ingesta; resultado que
coincide con los hallazgos de investigaciones previas (Cofré et al., 2014; Garcia-Falconi et
al., 2016; Pervanidou & Chrousos, 2011; Salazar et al., 2016; Vazquez & L6pez, 2001 como
se citd en Garcia-Falconi et al., 2016). Respecto a la asociacidn entre depresién y ansiedad,
diversas investigaciones han dicho esto (Analia, 2015; Herrera-Gutiérrez et al., 2012;
Orlando, 2005; Silvestri & Stavile, 2005; Tamayo & Restrepo, 2014), de hecho, en el ambito

clinico suelen reportarse como sintomas comorbidos.

En el caso de la ansiedad y la actividad fisica, esta asociacion solo se encontrd en

adultos jovenes de ambos grupos, en mujeres jovenes y adultas jovenes; y la relacién indico



que a mayor ansiedad en estos grupos, mayor es la actividad fisica, lo cual es un hallazgo
interesante que debiera considerarse para futuras investigaciones, pues probablemente el
aumento en actividad fisica pudiera explicarse como un intento por manejar sus niveles de
ansiedad; algunos estudios (Alomoto et al., 2017; Anderson & Shivakumar, 2013 como se
citd en Salazar et al., 2016; Carek et al., 2011; Herrera-Gutiérrez et al., 2012; Olmedilla-
Zafra & Ortega-Toro, 2008; Pompa & Meza, 2014; Sanchez & Pontes, 2012; Wilson et al.,
2009) demostraron que la actividad fisica o su contrario el sedentarismo son conductas que
influiran sobre los niveles de ansiedad, disminuyéndola cuando se practica méas una actividad
0 aumentandola en caso de que no se practique; pues se sabe que la actividad fisica produce
la activacion del sistema nervioso simpatico y la liberacion de noradrenalina y dopamina,
que ayudan a reducir el estrés y disminuir los estados de ansiedad y depresion (Garcia-

Laguna et al., 2012; como se cit6 en Salazar et al., 2016).

Sin embargo, esta informacion no puede concluirse con los datos que se han evaluado
aqui y vale la pena continuar esta pregunta de investigacion en poblacion joven. De hecho,
esta asociacidn se mostraria en contraste con informacion recopilada por el INEGI, a través
del Mddulo de Préctica Deportiva y Ejercicio Fisico (MOPRADEF) en el 2018, en la que se
reporta que una constante que se ha mantenido desde el 2013 es que el porcentaje de mujeres
que realiza alguna actividad fisica es menor que el porcentaje de hombres, siendo que para
el 2018, 48.4% de los hombres realizan actividades fisicas en su tiempo libre, mientras que
las mujeres solo el 35.6% de ellas; por lo que si es importante dar continuidad a esta

medicion.

Aunque se observaron estas asociaciones respecto a la actividad fisica, cabe
mencionar que el estilo de vida que se tiene en la actualidad es muy sedentario, ya que
algunos avances como la innovacion tecnoldgica en el trabajo, el tipo de transporte y las
actividades recreativas, incluyendo el uso de aparatos electrénicos como el celular, la
television o los videojuegos, son algunas de las causas que generan menor gasto energetico

(Riviera et al., 2013); siendo la razén de que en un sentido global afecte a cualquier persona.

Respecto a la depresion, esta se asocid solo con la sobreingesta, tanto en poblacion
general, en mujeres y en adultos jévenes (hombres y mujeres); esta informacion sigue siendo

consistente con estudios en los que se ha reportado relacién entre la ansiedad y la depresién



con el sobrepeso y la obesidad, pues hay muchos estudios realizados en adolescentes y
algunos en adultos jovenes, y también cuando el problema ya es una obesidad maérbida sin
importar la edad; lo cual concuerda con lo mencionado arriba y con el estudio realizado por
Anali (2015), quien estudi6 la presencia de ansiedad, depresion y la imagen corporal en
personas con sobrepeso y obesidad en adultos de 18 a 78 afios, pues en su justificacion
menciond que son pocos los datos que hay en la literatura respecto a las caracteristicas
emocionales y cognitivas, conductuales y psicopatologicas en pacientes con obesidad de
edad adulta, ya que la mayor parte de literatura disponible al respecto se basa en estudios

con poblacion adolescente.

Finalmente, retomando el hecho que se observo en este estudio sobre que el consumo
de hombres y mujeres no es el mismo, que la actividad fisica puede variar en ambos sexos,
y que las emociones se ven expresadas mayormente por mujeres, habria que buscar si
también eso se debe a una cuestion inicamente de sexo o de su rol de género, ya que también
esto podria estar asociado a otros factores sociales y ambientales, como lo son los
estereotipos fisicos impuestos a la mujer o un ambiente poco seguro para la realizacion de
actividades fuera del hogar, ademés de la manera en la que estereotipicamente mujeres y
hombres afrontan sus emociones, siendo un ejemplo claro de ello que sea mas comdn que en
el rol masculino se recurra a conductas de riesgo como un modo de afrontar sus emociones,
y no de la manera tradicional que se ve en el rol femenino cuando, por ejemplo, al sentir
tristeza tienden a comer helado como un modo de afrontamiento. Lo cual podria ser un dato
trascendental para los futuros programas de prevencion e intervencion siendo que el rol de
género pudiese ser una fuente de suma importancia para trabajar el control del peso

diferenciando hombres de mujeres.

Conclusiones

A modo de conclusién podemos decir que es importante considerar los aspectos
emocionales y conductuales en el estudio del sobrepeso y la obesidad, y continuar su
medicion, ademas diferenciandola por sexos pues como se pudo observar no se comportan

igual las mujeres que los hombres en sus conductas alimentarias.



También nos parece importante resaltar la necesidad de algunas modificaciones
donde se fomenten estilos de vida mas activos, desde el hogar, la escuela, hasta el mundo
laboral, ya que, si se esta predispuesto a que el trabajo y las actividades recreativas no
demandan mucha energia, o si el espacio en el que se vive inmerso es muy inseguro, se debe
tratar de buscar alternativas que cambien esos malos habitos y generen estrategias para

adaptarse a sus condiciones sin que represente un problema.

Limitaciones/Sugerencias

Una limitacién de este estudio fue que los grupos de edades y por sexo no quedaron
conformados de forma equitativa lo cual representa un problema para observar como se
mueven las variables y tener datos mas acertados sobre la relevancia de modificar los

tratamientos para el sobrepeso y la obesidad por edad y sexo.

Como sugerencia para futuras investigaciones se deberia considerar que los grupos
conformados queden lo mas equitativos posibles, y de ser posible acercarse a poblaciones

que tengan sobrepeso y obesidad para poder comparar con la gente normopeso.

De igual modo podria considerarse trabajar con las subdivisiones de la depresién para que

los resultados pudiesen ser méas acertados.
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ANEXos

Anexo I. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Escala Rasgo.

ANSIEDAD-RASGO

Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lee cada frase
y marca la casilla que indique como te sientes generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplees mucho tiempo en cada frase, pero trata de dar la respuesta

gue mejor describa como te sientes generalmente.

Casi Algunas Frecuentemente Casi

nunca Veces siempre

1 Me siento bien

2 Me canso

rapidamente

3 | Siento ganas de

llorar




Quisiera ser tan
feliz como otros

parecen serlo

Pierdo
oportunidades
por no decidirme

rapidamente

Me siento

descansado(a)

Soy una persona
“serena,
tranquila y

sosegada”

Siento que las
dificultades se
me amontonan
al punto de no

poder superarlas




Me preocupo

demasiado por

cosas sin
importancia

10 | Soy feliz

11 [ Tomo las cosas
muy a pecho

12 | Me falta
confianza en mi
mismo(a)

13 | Me siento
seguro(a)

14 | Procuro evitar
enfrentarme a
las crisis vy
dificultades

15 | Me siento

melancdlico(a)




16

Me siento

satisfecho(a).

17 | Algunas ideas
poco
importantes
pasan por mi
mente 'y me
molestan.

18 | Me afectan tanto
los desengafios
que no me los
puedo quitar
de la cabeza.

19 | Soy una persona
estable.

20 | Cuando pienso

en mis
preocupaciones

actuales me




pongo tenso(a) y

alterado(a).

Anexo Il. Inventario de Depresion de Beck-11.

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer cuidadosamente
los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo, marque el nimero (0, 1, 2 0 3)
gue se encuentre junto al enunciado de cada grupo que mejor describa la manera como
usted se ha sentido durante la ultima semana, incluyendo el dia de hoy. Asegurese de

leer todos los enunciados, antes de elegir su respuesta.

0. No me siento triste

1. Me siento triste

2. Me siento triste todo el tiempo

3. Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

0. No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro

1. Me siento méas desanimado que antes con respecto a mi futuro

2. No espero que las cosas resulten bien



. Siento que mi futuro no tiene esperanza y que seguiré empeorando

. No me siento como un fracasado

. Siento que he fracasado mas de lo que deberia

. Cuando veo mi vida hacia atras, lo tnico que puedo ver son muchos fracasos

. Siento que como persona soy un fracaso total

. Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan

. No disfruto tanto de las cosas como antes.

. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

. No siento placer con las cosas que solia disfrutar

. No me siento particularmente culpable

. Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o debia de hacer

. Me siento bastante culpable casi todo el tiempo

. Me siento culpable todo el tiempo



. No siento que esté siendo castigado

. Siento que tal vez seré castigado

. Espero ser castigado

. Siento que estoy siendo castigado

. Me siento igual que siempre acerca de mi mismo

. He perdido confianza en mi mismo

. Estoy desilusionado de mi

. No me agrado

. No me critico ni me culpo mas de lo usual

. Soy mas critico de mi mismo de lo que solia hacer

. Me siento critico por todas mis fallas y errores

. Me culpo por todo lo malo que sucede

. No tengo ningin pensamiento acerca de matarme

. Tengo pensamientos de matarme, pero no los llevaria a cabo



2. Me gustaria matarme

3. Me mataria si tuviera la oportunidad

10

0. No lloro mas de lo usual

1. Ahora lloro més que antes

2. Ahora lloro por cualquier cosa

3. Siento ganas de llorar pero no puedo

11

0. No me siento mas tenso de lo usual

1. Me siento mas inquieto o tenso de lo usual

2. Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo estar quieto

3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome o haciendo algo

constantemente

12

0. No he perdido interés en otras personas o actividades

1. Ahora me encuentro menos interesado gque antes en otras personas o actividades

2. He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o actividades



3. Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa

13

0. Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre

1. Me resulta mas dificil tomar decisiones ahora que antes

2. Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que antes

3. Me cuesta trabajo tomar cualquier decision

14

0. No me siento devaluado

1. No me siento tan valioso o util como antes

2. Me siento menos valioso comparado con otros

3. Me siento francamente devaluado

15

0. Tengo tanta energia como siempre

1. Tengo menos energia de lo que solia tener

2. No tengo suficiente energia para hacer gran cosa

3. No tengo suficiente energia para hacer nada

16



0. No he experimentado ningin cambio en mi patrén de suefio

1la. Duermo mas de lo usual

1b. Duermo menos de lo usual

2a. Duermo mucho mas de lo usual

2b. Duermo mucho menos de lo usual

3a. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no puedo volver a dormir

17

0. No estoy mas irritable de lo usual

1. Estoy mas irritable de lo usual

2. Estoy mucho maés irritable de lo usual

3. Estoy irritable todo el tiempo

18

0. No he sentido ningiin cambio en mi apetito

la. Mi apetito es menor que lo usual

1b. Mi apetito mayor que lo usual



2a. Mi apetito es mucho menor que antes

2b. Mi apetito es mucho mayor que antes

3. No tengo nada de apetito

19

0. Puedo concentrarme tan bien como siempre

1. No puedo concentrarme tan bien como siempre

2. Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo

3. No puedo concentrarme en nada

20

0. No estoy més cansado o fatigado de lo usual

1. Me canso o fatigo mas facilmente que antes

2. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia hacer

3. Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayoria de las cosas que solia hacer

21

0. No he notado ninglin cambio reciente en mi interés en el sexo

1. Me encuentro menos interesado en el sexo ahora

2. Me encuentro mucho menos interesado en el sexo ahora



3. He perdido completamente el interés por el sexo

Anexo Il1. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted

utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada

pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de

un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realiz6 en los

ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le

hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Actividades moderadas son aquellas que

requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccion es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario, agricola,
trabajo voluntario, clases, y cualquier otra clase de trabajo no pago que usted hizo fuera de
su casa. No incluya trabajo no pago que usted hizo en su casa, tal como limpiar la casa,
trabajo en el jardin, mantenimiento general, y el cuidado de su familia. Estas actividades

seran preguntadas en la parte 3.

1 ¢ Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su casa?

Si



No —  PasealaPARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo en los

altimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir del trabajo.

2 Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas vigorosas como
levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o subir escaleras como parte de su
trabajo? Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos

continuos.

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo — Pase a la pregunta 4

No sabe/No esta seguro(a)

3 ¢ Cuénto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas vigorosas en uno

de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

4 Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos

continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo Usted actividades fisicas



moderadas como cargar cosas ligeras como parte de su trabajo? Por favor no incluya

caminar.

dias por semana

No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo — Pase a la pregunta 6

5 ¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas moderadas en uno

de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

6 Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind usted por lo menos 10 minutos
continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna caminata que usted hizo

para desplazarse de o a su trabajo.

dias por semana

Ninguna caminata relacionada con trabajo — Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

7¢;Cuanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias como parte de

su trabajo?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)



PARTE 2: ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazé de un lugar a otro, incluyendo

lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.

8 Durante los altimos 7 dias, ¢Cuéantos dias viajo usted en un vehiculo de motor como un

tren, bus, automdavil, o tranvia?

dias por semana

No viajo en vehiculo de motor — Pase a la pregunta 10

9 Usualmente, ¢Cuénto tiempo gastd usted en uno de esos dias viajando en un tren, bus,

automovil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo para

desplazarse a o del trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.

10 Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuéntos dias monté usted en bicicleta por al menos 10

minutos continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana

No monto en bicicleta de un sitio a otro — Pase a la pregunta 12



11 Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias montando en bicicleta de

un lugar a otro?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

12 Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuéntos dias camind usted por al menos 10 minutos

continuos para ir de un sitio a otro?

dias por semana

No caminatas de un sitio a otro — Pase a la PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA,

MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA

13 Usualmente, ¢Cuanto tiempo gast6 usted en uno de esos dias caminando de un sitio a

otro?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y

CUIDADO DE LA FAMILIA



Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los altimos 7 dias en
y alrededor de su casa tal como como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el césped,

trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14 Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuéntos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas
tal como levantar objetos pesados, cortar madera, palear nieve, o excavar en el jardin o

patio?
dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio — Pase a la pregunta 16

15 Usualmente, ¢Cuénto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades

fisicas vigorosas en el jardin o patio?
______horas por dia
_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

16 Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades
fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el

jardin o patio?
dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada en el jardin o patio — Pase a la pregunta 18



17 Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades

fisicas moderadas en el jardin o patio?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

18 Una vez més, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted actividades
fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar ventanas, restregar pisos y barrer

dentro de su casa?

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada dentro de la casa — Pase a la PARTE 4:

ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE

19 Usualmente, ¢Cuénto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades

fisicas moderadas dentro de su casa?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FISICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO

LIBRE



Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los altimos 7
dias unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o placer. Por favor no incluya ninguna de

las actividades que ya haya mencionado.

20 Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los ultimos 7 dias,

¢Cuéntos dias camind usted por lo menos 10 minutos continuos en su tiempo libre?
dias por semana
Ninguna caminata en tiempo libre — Pase a la pregunta 22

21 Usualmente, ¢Cuénto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando en su tiempo

libre?
_____ horas por dia
_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

22 Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas

tal como aerdbicos, correr, pedalear rapido en bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?
dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre — Pase a la pregunta 24

23 Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades

fisicas vigorosas en su tiempo libre?



horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

24 Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades
fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso regular, nadar a paso regular, jugar

dobles de tenis, en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada en tiempo libre —_Pase a la PARTE 5:

TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

25 Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades

fisicas moderadas en su tiempo libre?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el trabajo, la
casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un escritorio,

visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television. No



incluya el tiempo que permanece sentado(a) en un vehiculo de motor que ya haya

mencionado anteriormente.

26 Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuénto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la

semana?
_____ horas por dia
_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

27 Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia del fin de

semana?
_____ horas por dia
_______minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)
Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
Anexo VI. Cuestionario de Sobreingesta Alimentaria (OQ). Escala Sobreingesta.

Lee cada afirmacion con cuidado y preguntate qué tanto estds de acuerdo con ella.
Después, en la columna que se encuentra a la derecha, marca con una X la casilla que

indique que tanto concuerdas con la afirmacion. Marca sélo una respuesta.



¢ESTAS DE
ACUERDO
CON LAS
SIGUIENTE
S
AFIRMACI

ONES?

Para

nada

Un

poco

Moderadamente

Bastante

Muchisimo

Siempre
como en

€XCeso

Hay

ocasiones en
las que casi
me mato de

hambre




No  puedo

(13 2

decir no

cuando me
ofrecen

comida en
las fiestas

Hago mas
ejercicio del
que deberia

para bajar de

peso

Si sobran
alimentos

después de
una comida,
me los acabo
en vez de

guardarlos




Hay dias que

no como
nada

Siento  que
siempre me
deberia
comer todo
lo que tengo
en mi plato
Me  altero
mucho

cuando subo

uno o dos
kilos
Me he dado

un atracon de

comida




10

Siempre me
preocupa

bajar de peso

11

Le oculto a
los demas el
hecho de que
como en

€XCeso

12

Me respeto
mas a mi
mismo(a)

cuando estoy

delgado(a)

13

Me excedo

cuando como

14

Siempre

estoy a dieta

15

Me cuesta

trabajo




controlar las

cantidades

que como

16

Cuento las

calorias de lo

qgue como
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