Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Ciencias Naturales

Maestra en Nutricion Clinica Integral

"Disefio y validacién de un instrumento tamiz para detectar caracteristicas de ansiedad, depresion

e insatisfaccion corporal en el paciente adulto joven que acude a consulta de nutricion”

Trabajo escrito
Que como parte de los requisitos para obtener el-Grado de

Maestra en Nutricion Clinica Integral

Presenta

LN Daniela'VVazquez de la Isla

Dirigido por:

Dra. Maria del Carmen Caamaiio Pérez

Co-dirigido por:

Dr. Jorge Raul Palacios Delgado

Dra. Maria‘del Carmen Caamafio Pérez
Presidente

Dr. Jorge Raul Palacios Delgado
Secretario

Mtra. Dolores Ronquillo Gonzélez
Vocal

Mtra. Laura Regina Ojeda Navarro
Suplente

Dra. Blanca Lilia Reyes Rocha
Suplente

Centro Universitario, Querétaro, Qro.

Diciembre 2020. México



A todas aquellas personas (especialmente a mis pacientes) que han estado en una lucha
constante con su cuerpo poniendo en riesgo su salud fisica y mental.

Aellos, pues mi inspiracion para hacer este instrumento es que el Nutriélogo vea y trate al
paciente como un todo, que no deje de lado su salud mental y que no basemos la salud solo
en el peso o cuerpo de una persona.



AGRADECIMIENTOS

Hace un par de afios nunca hubiera imaginado estar terminando una maestria, realmente no
me sentia capaz de hacerlo, hoy agradezco a mis maestros y sinodales que me apoyaron a lo
largo de estos afios a la elaboracion y revision de esta tesis, principalmente a la Doctora
Ma. Del Carmen Caamafio por su paciencia, tiempo, &nimos y confianza en mi.y en. mi
proyecto desde un inicio.

Y de manera muy especial a mis papas y a Manuel mi esposo, que confiaron en mi y me
alentaron a terminar cuando mas lejos veia el final.



INDICE

l. INTRODUCCION . ..ottt ceteee ettt en et st n et st n s s en et ansenenanens 1
1. JUSTIFICACION ..ottt sttt s st e st enens s s shnaanen 3
I1. ANTECEDENTES. ..ottt ettt e e s bt e sbe e sbesabeenbesatesbeesbeestan e Ea e eees 6
3.1 AlIMENtacion EMOCIONA .........c.ooiiuiiiiitii ittt st bbbt es 8
3.2 D] o] =X (o]  FO OO TS PP SO PETR 10
3.3 AN g1 [=To F- Lo USSR S S USRS 11
34 IMAQGEN COIPOTAL ..ottt aesdne e bnad e fh e testeateereeneeseentenre e 12
35 INSAtISTACCION COIPOTAL......cuiiiiiiciciciie et st st er et e st e steeteere e st e e e nre e e 12
3.6 Instrumentos para la evaluacion PSICOIOTICA ........c.evviiuiivieieicee ittt 14
V. OBUIETIVOS ...ttt r e 10 e ek et b e et et sr e bt e bt e b e e b e e nnennnesneas 16
R @ oL LYo 1T =T - | RS 16
4.2 ODJEtiVOS BSPECITICOS 1.vvivriieiuieieitiie ettt e o et e st e st e st e te st eeta e e et et e s besbesteese e e enteseenrenee e 16
V. METODOLOGIA ...ttt e Sttt ettt s ettt 16
5.1 IMIUBSTIAL ettt e e ekt ek e e et e e bt e e b bt e e b et e eh bt e e b et e Rn e e h b e e nnn e e nbn e e R b e e nnreennne s 17
5.2 CrIterios A8 SEIECCION......ccuiieiiiteee ittt bbb ettt sb e 17
53  DISENO DEL INSTRUMENTO DE MEDICION ......ccooiuiimiirriinnernsisesnsesseesesssesssssessssssesesesans 18
5.4 ANALISIS DE VALIDACION fi...coiiiiiiieiictisiis s 19
54.1 Validez de CONTENTAO c.......oviviieiiti bbbt 19
54.2 Validez 08 CONSIIUCTO .......euvvieeiiitireeic bbbttt 19
543 VaAlAEZ AR CRITEITO ...ttt 20

V1. RESULTADOS Y DISCUSION........cooiiieiieeeeetieeeeeeeee e s s sses s st s tan s snses s nanens 21
6.1 FASE | — JUICIO 08 EXPEITOS .. .iciieiiciie ettt ettt e e st e s te e s te e aeenb e e nbeeaeesteesteesteeteeseeaneas 21
6.2 Fase 1l — ANALISIS TACLOMIAIES .........oueuiiieie bbb 22
6.2.1 SUDESCAIAS TAENTITICAUAS ... ...cvvireeeiiiree et 25

6.3 Fase Il — Analisis de consistencia interna y externa del instrumento ............ccccceveviieie e, 27
VII. LIMITACIONES ...ttt bbbt b e b e bt e b e s e e sbe e nbe e nreeneenes 30
VI CONCLUSIONES ... .ottt b bttt b e b e bt e bt et e e e an e be e sbe e nbeeneenne 31
IX. CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO ......cocoiiieeeeeieeeeeee s senesses e nesnesaenensenanens 32
X. AINEXOS bbbttt Rt R e Rt bR E e R et Rt e b e e bt beehe e nhe e nbe e nreenre e 38

X1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 33



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Tabla de diagnOStiCOoS. .. ... ..ouiiriiei i e e 28

Tabla 2. Resultados de los andlisis factoriales y de confiabilidad de las escalas de
MBAICION. ... e 29

Tabla 3. Resultados de consistencia interna del instrumento desarrollado:................... 35

Tabla 4. Correlacion entre los puntajes de las escalas desarrolladas comparadas con las
Pruebas ya validadas. .........o.oieinii i e e ———— 36

Tabla 5. Comparacion de los puntajes del instrumento-por validar con los puntajes de las

eSCalas Ya validadas. ........o.ouinie i e e e 37



RESUMEN

La conducta alimentaria es el conjunto de acciones que practica un individuo en respuesta a
circunstancias bioldgicas, psicologicas y socioculturales vinculadas con los alimentos
(Sdmano et al., 2012), pudiendo su alteracion conducir a la aparicion de conductas de
riesgo y trastornos de la conducta alimentaria. La sociedad actual promueve la delgadez, en
especial de la mujer, como requisito indispensable de belleza, aceptacion y éxito, de tal
forma que una buena parte de las mujeres que se encuentran en la adolescencia o adultez
temprana muestran insatisfaccién con su peso y su forma corporal. Esta situacion puede
desencadenar depresion, ansiedad, insatisfaccion corporal y una serie de comportamientos
inadecuados relacionados con la alimentacion y el peso, que -suponen un riesgo para el
desarrollo de algun tipo de trastorno alimentario (Stice, et.al, 2011). El principal objetivo de
este proyecto es fomentar y reforzar el trabajo . interdisciplinario entre nutricion y
psicologia, dandole asi un instrumento tamiz al nutridlogo para poder referir con mayor
seguridad y poder prevenir y/o tratar dichas situaciones. El presente trabajo es un disefio y
validacion de escalas para medir rasgos de ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal en
el paciente adulto que acude a la consulta nutricional. Se realizaron 60 preguntas basadas
en cuestionarios psicoldgicos ya-validados en la poblacion mexicana, de estos solo 37
fueron seleccionados por. el comité de expertos. Se aplico el nuevo instrumento junto con
las pruebas ya validadas; Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II), Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI) y el Cuestionario de la Forma Corporal (The Body Shape
Questionnaire, BSQ) a una muestra de 200 personas entre los 20-35 afios. Posteriormente
se realizaron andlisis de correlacion simple y analisis factoriales para conocer la
consistencia interna y externa del instrumento, quedando asi un total de 24 items. Los datos
presentados muestran que el nuevo cuestionario es capaz de diferenciar rasgos de ansiedad,
depresion e insatisfaccion corporal pues presenta valores de confiabilidad y validez

apropiados para la muestra estudiada.

(Palabras clave: nutricion, depresion, ansiedad, insatisfaccion corporal.)


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232016000100001#B30

ABSTRACT

Eating behavior is the set of actions that an individual practices in response to biological,
psychological, and sociocultural circumstances related to food (Samano et al., 2012), and
its alteration can lead to the appearance of risk behaviors and eating disorders. Modern
society promotes thinness, especially for women, as an essential requirement.of beauty,
acceptance, and success, in such a way that a significant part of women in adolescence or
early adulthood show dissatisfaction with their weight and shape. This situation can trigger
depression, anxiety, body dissatisfaction, and a series of inappropriate behaviors related to
diet and weight, which pose a risk for developing some type of eating disorder (Stice, et.al,
2011). The main objective of this project is to promote and reinforce interdisciplinary work
between nutrition and psychology, thus giving a screening instrument to the nutritionist to
be able to refer more safely, and prevent and/or treat such situations. This work is a design
and validation of scales to measure anxiety, depression, and body dissatisfaction traits in
the adult patient who attends the nutritional consultation. Sixty questions were asked based
on psychological questionnaires already validated in the Mexican population, of these only
37 were selected by the expert committee. The new instrument was applied in combination
with the already validated tests; Beck Depression Inventory-11 (BDI-II), Beck Anxiety
Inventory (BAI), and The Body Shape Questionnaire (BSQ) to a sample of 200 subjects
between 20-35 years. Afterwards, simple correlation analysis and factorial analysis were
carried out to determine the internal and external consistency of the instrument, resulting in
a total of 24 items. The data presented show that the new questionnaire is capable of
differentiating anxiety, depression, and body dissatisfaction traits as it presents appropriate
reliability and validity values for the sample studied.

(Key words: nutrition, depression, anxiety, body dissatisfaction.
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INTRODUCCION

La conducta alimentaria es el conjunto de acciones que practica un individuo en respuesta a
circunstancias biologicas, psicoldgicas y socioculturales vinculadas con los-alimentos
(Sdmano et al., 2012), pudiendo su alteracion conducir a la aparicion de conductas

alimentarias de riesgo y trastornos alimentarios.

La sociedad actual promueve la delgadez, en especial de la mujer, como requisito
indispensable para la belleza, la aceptacion y el éxito, detal forma que una buena parte de
las mujeres que se encuentran en la adolescencias 0 adultez temprana muestran
insatisfaccion con su peso y su forma corporal. Esta situacion puede desencadenar una serie
de comportamientos inadecuados relacionados con la alimentacion y el peso, que suponen
un riesgo para el desarrollo de algin tipo-de trastorno alimenticio (Stice, Marti y Durant,
2011).

Las conductas alimentarias. de riesgo (CAR) incluyen un amplio espectro de
comportamientos negativos- y perjudiciales para el individuo, derivados de las
preocupaciones excesivas por el peso y la comida, y todos ellos estan dirigidos a controlar o
reducir el peso corporal. Entre esas conductas destacan, por ejemplo, los atracones, el
seguimiento de dietas cronicas Y restrictivas, el abuso de laxantes, diuréticos o anfetaminas,
el vomito auto inducido y la practica de ayunos (Altamirano, Vizmanos y Unikel,

2011; Saucedo, Pefia, Fernandez, Garcia y Jiménez, 2010).

Una de las variables asumidas como de mayor peso y relevancia para comprender el origen
y el mantenimiento de las CAR vy los trastornos alimentarios es la imagen corporal. Esta
constituye la forma en que el individuo representa mentalmente su cuerpo, como se percibe,
siente y actla respecto al mismo, no siendo fija ni inamovible, sino que puede variar a lo

largo de la vida, adquiriendo especial trascendencia durante la infancia, la adolescencia y la
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adultez temprana (Raich, 2000; Trejo, Castro, Facio, Mollinedo y Valdez, 2010). La
insatisfaccion con la imagen corporal se caracteriza por la presencia de juicios valorativos
sobre el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas reales (Sepulveda, Botella y Ledn,
2001), y es uno de los factores de riesgo basicos para la adopcion de CAR, en especial de
tipo compensatorio (Saucedo et al., 2010), una variable con consecuencias individuales y
sociales relevantes, en cuya formacion intervienen factores individuales, sociales y
culturales, entre los cuales cobran especial relevancia los modelos estéticos corporales
(Crowther y Williams, 2011; Cruz, Avila, Velazquez y Estrella, 2013; Cruzat, Haemmerli y
Garcia, 2012).

En la actualidad la investigacion persigue no solo el estudio de cuadros clinicos, sino
también los comportamientos alimentarios desajustados y las variables cognitivas asociadas
en relacion con la percepcion de la imagen corporal, con el fin de determinar factores de
riesgo y la deteccion de los sujetos méas vulnerables (Lameiras, Calado, Rodriguez y
Fernandez, 2003).

No obstante, en muchos casos las dificultades para bajar de peso o para mantener un peso
normal no se ligan Unicamente a alteraciones alimentarias, sino que también estan
relacionadas con una mayor presencia de psicopatologia. Si bien la obesidad no se
considera un trastorno mental, desde hace un tiempo la relacion entre el sobrepeso/obesidad
y las posibles alteraciones psicoldgicas concomitantes han sido objeto de interés cientifico,
sin que se haya llegado aln a un consenso sobre la existencia de un perfil psicol6gico
especifico, ni sobre el posible poder patdgeno de la psicopatologia en la obesidad. Més alla
de su relacion con los trastornos de la alimentacion, la obesidad frecuentemente coexiste

con otras patologias, entre las que destacan la depresion y la ansiedad (Baile, 2011).



“La obesidad es de origen multifactorial, una probable consecuencia de la interaccion entre
genética y ambiente, caracterizada por una excesiva acumulacién de grasa corporal que
implica numerosas limitaciones fisicas. Es imprescindible entender la obesidad como un
almacén de dificultades psicosociales que disminuyen la calidad de vida del individuo para
identificar y comprender las necesidades del paciente y de la sociedad con relacion al

tratamiento y la prevencion de esta enfermedad”. (Dofiate, Garcia, I. de Cos. 2010, p. 91).

Actualmente en México se ha considerado a la obesidad como. un problema de salud
publica gracias a la magnitud y velocidad con la que en la que ha.ido incrementado. En
adultos de 20 o mas afios de edad la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
2018 es de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), porcentaje que en 2016 fue de
72.5% y en 2012 fue de 71.3% (ENSANUT, 2018).

La Norma Oficial Mexicana 008 (NOM — 008 — SSA3-2010), indica que el paciente con
sobrepeso u obesidad debe ser tratado de forma integral y define tal tratamiento
multidisciplinario como; al conjunto de acciones que se realizan a partir del estudio
completo e individualizado; incluye el tratamiento médico, nutricio, psicoldgico, régimen
de actividad fisica y en su caso quirtrgico, orientado a lograr un cambio en el estilo de
viday a disminuir -0 erradicar los riesgos para la salud, corregir las comorbilidades y
mejorar la calidad de vida del paciente.

Il JUSTIFICACION

Desde el 2014 que comencé a ejercer en la consulta privada como nutriéloga, comencé a
detectar ciertas conductas y comportamientos en mis pacientes que algunos se reflejaban en
sus resultados y algunas otras en la misma platica. Me atreveria a decir que ningun colega
que hace clinica y que realmente le da la escucha necesaria a su paciente se ha salvado de

escuchar y conocer un poco sobre el estado emocional de nuestros pacientes.



Definitivamente no es un &rea que nos competa como tratantes pero si en la responsabilidad

de que el paciente sea referido con el profesional adecuado.

A la par de lo que detectaba en mi consulta pude reconocer e identificar conductas similares
en mi misma, lo que me llevo a comenzar mi acompafiamiento psicologico durante ya
varios afos, esto aunado a la evidencia cientifica que ya existe me hace querer reforzar la

importancia de este trabajo inter o multidisciplinario entre nutricion y psicologia.

Los problemas relacionados con el peso, entre los que se incluyen el sobrepeso/obesidad,
los trastornos alimentarios y las conductas alimentarias alteradas (tales como las précticas
no saludables de control del peso) constituyen un problema importante de salud publica
debido a su alta prevalencia y a las adversas consecuencias que tienen para la salud (Cruz-
Séez, et. Al. 2016).

La alimentacion es una necesidad béasica que estd relacionada no solo con aspectos
bioldgicos, si no también psicolégicos y socioculturales. Esta depende de circuitos
neuronales primarios para su. modulacion. Al mismo tiempo, el aparato psiquico ejerce
mecanismos de control y regulacion de la ingesta a través de circuitos emocionales.
Ademas, el acto de comer no solo implica relacionarse con los alimentos, sino que también

implica ritualesy relaciones con los otros y con la cultura propia. (Pinaquy S, et al, 2003).

Cuando el acto de comer se desvia de sus funciones originales, para atender a alguna
necesidad emocional, el comer se vuelve un acto psiquico que podria estar dirigido a
elaborar la realidad, obtener placer o relacionarse con otros conflictivamente (Pinaquy S, et
al, 2003). EI hambre emocional se refiere a la utilizacion de la comida como una estrategia
de afrontamiento utilizada para lidiar con emociones negativas (Goldschmidt AB, et al.
2011).



En México, menos de 20% de quienes presentan un trastorno afectivo buscan algun tipo de
ayuda, (Medina-Mora ME, ET. AL, 2005) y se estima que quienes lo hacen tardan hasta 14
afios en llegar a un tratamiento especializado. En este sentido, México es una de las
naciones que muestra mayor retraso en la busqueda de atencion. Aunado a lo anterior,
cuando los pacientes acceden a los servicios de salud, solamente 50% de ellos reciben
algun tipo de tratamiento minimo adecuado (Borges G, 2006).

Seijas BD et al, (2002), menciona que los criterios de éxito terapéutico deben contemplar
no solo la reduccion de peso como producto final, sino que como un proceso continuo con
resultados positivos en la calidad de vida; estilo de vida menos sedentario, integrando
activamente el ejercicio, una mayor aceptacion de su.imagen corporal y un cambio de
habitos de alimentacion, junto con una conciencia de enfermedad que conduzca a una
evitacion de las recaidas, tan frecuentes-en. este proceso, pero que no significan

obligatoriamente un fracaso absoluto del tratamiento (Villasefior Bayardo et al, 2006).

Viendo la relacion que existe entre el comer y las emociones nace la importancia de
desarrollar un instrumento tamiz con el cual el nutridlogo pueda identificar conductas
alimentarias de riesgo a través de rasgos de ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal,
como parte de su consulta para asi poder referir al paciente con un especialista en
psicologia y asi poder prevenir o tratar el desarrollo de un trastorno de la conducta

alimentaria.



. ANTECEDENTES

La presencia de patologias psiquiatricas en pacientes con obesidad ha sido estudiada,
encontrdndose que entre el 40 y 72% de los pacientes presentan al menos una patologia
psiquiatrica, siendo las més frecuentes la depresion y la ansiedad (Scott KM, Bruffaerts R,
et al. 2008). Se ha encontrado asociacion entre depresion y obesidad, sobre todo al
comparar la sintomatologia depresiva con el indice de Masa Corporal (IMC), observandose
que a mayor IMC se observa puntuacion mas alta en escalas de depresion (Faith et al,
2011).

La investigacion demuestra que las personas con enfermedades fisicas graves corren un
mayor riesgo de padecer depresion. En las personas con diabetes el riesgo de presentar
depresion es dos veces mas alto que en aquellas que no sufren esta condicion; para la
poblacion con asma u obesidad, el riesgo aumenta tres veces y para aquellas que sufren de
dolores cronicos el riesgo crece cinco veces (Medina-Mora ME, et. Al, 2008). Del mismo
modo, las personas que padecen sintomas de depresién tienen mayores probabilidades de
presentar enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias,
todas ellas condiciones crdnicas responsables de mas de 60% de las muertes en el mundo
(Davis WK, 1988).

Asimismo es-frecuente una alta comorbilidad entre la depresién y otras patologias
mentales, como los trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias adictivas. La
literatura internacional indica que alrededor de la mitad de la poblacién adulta con trastorno
depresivo mayor cumple con criterios diagndsticos para uno o0 mas trastornos de ansiedad;
esta relacion ocurre entre 25y 50% de los adolescentes con depresion y entre 10 y 15% de

los jovenes con ansiedad (Bittner A, 2004) .



Faith et al. en un andlisis prospectivo de asociaciones obesidad-depresion y depresion-
obesidad en poblacidon general, encontraron que la obesidad incrementa el riesgo de
desarrollar depresion. Sin embargo, la asociacion depresion-obesidad ha mostrado

resultados contradictorios en distintos estudios.

Ademas de la asociacion de patologias psiquiatricas con obesidad, es también relevante la
asociacion entre alimentacion y la construccion de la imagen corporal. La construccion de
la imagen corporal es un proceso que se relaciona con los valores estéticos promovidos por
cada sociedad en el momento que se vive. Actualmente el ideal estético asocia belleza con

delgadez, tamafio que en algunos casos es dificil de alcanzar.

Respecto al tratamiento, la importancia de intervenir en los problemas de obesidad se
respalda en lo planteado por el Consejo. Internacional de Enfermeras (2004). Casado,
Camunas, Navlet, Sanchez y Vidal (1997) plantean que la pérdida de peso lograda
exclusivamente a través del seguimiento de dietas hipocal6ricas muestra un elevado indice
de fracaso, tanto por las dificultades de una adhesién mantenida del tratamiento como por la

recuperacion del sobrepeso una vez conseguida la meta.

Dichos autores agregan que el objetivo de cualquier intervencion para el tratamiento de la
obesidad debe de ir més alla que la mera reduccion de peso a través de la implantacion, por
parte de un especialista, de una dieta hipocalérica que los pacientes deben seguir con su
“fuerza de voluntad”. Es imprescindible la introduccion de distintas técnicas cuyo objetivo
principal sea la modificacion de los habitos de alimentacion y que permitan una mayor

adhesion al tratamiento y un cambio de actitud ante el problema.

Existen varios estudios a nivel mundial y nacional donde se habla de la importancia del
tratamiento psicologico para cambiar habitos saludables en la poblacion, uno de los
estudios mas recientes en México fue publicado por Leija — Alva y cols., en el 2011. Los

resultados demuestran que la terapia cognitivo conductual grupal dirigida a la adquisicion



de hébitos alimentarios y de actividad fisica, es mas util para modificar las estructuras
cognitiva profundas que han llevado a las personas con obesidad a mantener una forma
rigida de ver su problema y que incide en un mayor cambio en los habitos, pensamientos y

actitudes relacionadas con la obesidad.

Otro estudio realizado en el 2015 en Espafia, por Cruz-Saez y cols, fue un estudio de
cohorte con una muestra de 150 adolescentes con sobrepeso u obesidad que tenia como
hipdtesis que se encontrarian diferencias en ansiedad, depresion y conductas de control del
peso en adolescentes con sobrepeso/obesidad en funcion del nivel de insatisfaccion
corporal, y que la depresion y la ansiedad serian variables mediadoras de las relaciones
entre la insatisfaccion corporal y las conductas de control del peso. Estos concluyeron que
existe un efecto significativo positivo de la insatisfaccion corporal sobre la depresion y la
ansiedad. Asimismo, la ansiedad, pero no la depresion, fue un predictor significativo y
positivo de la cantidad de conductas de control de peso no saludables. De esta manera, la
asociacion entre la insatisfaccion corporal y la cantidad de conductas de control del peso se
puede explicar parcialmente por la depresion, la cual genera ansiedad y aumenta las

conductas de control.

3.1 Alimentacion emocional

En ocasiones, sin que existan verdaderos excesos o trastornos del comportamiento
alimentario, una mala regulacion de las emociones puede inducir variaciones en el peso
corporal. Al respecto, debe considerarse que la ingestion de alimentos no solo estd en
estrecha relacion con la necesidad de recibir cuidados y afecto sino que constituye, ademas,
un proceso de comunicacion. Efectivamente, una comida presupone el trabajo de otras
personas y pone de manifiesto la preferencia de comer en compaiiia. El sistema médico
debe tenerlo en cuenta cuando solicita a los pacientes que modifiquen sus costumbres
alimentarias, ya que suelen constituir una de las actividades placenteras de la vida cotidiana
(Luban-Plozza, et al. 1997).



De acuerdo a Bafos, Cebolla, Etchetnendy, Felipe, Rasal y Botella (2011) existen tres
patrones disfuncionales del comer que se han identificado en la dieta: el comer emocional,
el comer en exceso y el comer restringido. EI comer emocional ha sido estudiado por la
Teoria Psicosomatica, como respuesta a las emociones negativas con el fin de aliviar el
estrés, sin tener en cuenta las sefiales fisiologicas de hambre y saciedad. Se considera que el
comer en exceso se encuentra vinculado al estado de animo negativo, que puede reflejar la
falta de medidas para facilitar la distincion entre el tipo de emocion que le precede (Bekker,
Mollerus, & Van de Meerendonk 2003). De esta manera, las emociones modulan el comer

en congruencia con las caracteristicas de la emocion (Berkowitz, 2000).

Se suele dar prioridad a los efectos del medio ambiente, -tales como los estimulos
sensoriales y los alcances para consumir alimentos, sobre las cuestiones internas, en este

caso las emociones.

En un estudio descriptivo de las personas que.comen compulsivamente (Arnow, 1995), se
inform6 que los sujetos describieron en el 42% de los casos la ira/frustracion antes de
comer en exceso, en cambio la tristeza/depresion sélo en el 16%. Asi, la alimentacion no
solo aporta los nutrientes y la energia necesarios para mantener la salud, sino que
constituye un aspecto muy importante del sistema emocional. Este Gltimo aspecto se pone
de evidencia, por ejemplo, cuando se observa como se consuela a un nifio dandole un dulce
0 golosina. A cualquier edad, tanto el beber como el comer pueden utilizarse para

consolarse, colmar un vacio, compensar el aburrimiento o atenuar la tristeza (Bruch, 1973).

De este -modo, la alimentacion emocional surge como una dimensién de la conducta
alimentaria y se define, de acuerdo a Faith, Allison y Geliebter (1997) como: comer en
respuesta a una serie de emociones negativas como la ansiedad, la depresion, la ira y la
soledad para hacer frente al afecto negativo. De acuerdo a una investigacion elaborada
sobre la expresién emocional en poblacién mexicana (Martinez & Séanchez, 2011) las
emociones que las personas perciben de manera mas intensa son: la felicidad, el amor, el

enojo y la tristeza. EI miedo, en cambio, corresponde a la emocion con menor intensidad.



Clerget (2011) refiere que los comedores emocionales piensan en la comida cuando se
notan ansiosos, emotivos o0 negativos. Para ellos, fijar su atencién en los alimentos y en su
ingesta es una manera de no pensar en las emociones negativas, pero también de evitar
tener conciencia de si mismos. A veces, una ingesta alimentaria excesiva puede explicarse
por un intento de impedir que se produzca una irrupcion de pensamientos, recuerdos,
sentimientos o emociones dolorosas. EI comedor emocional tiene dificultades para la
identificacion de sus emociones y las sensaciones de hambre, asi como menor capacidad

para comunicar sus sentimientos (Courbasson, Rizea, & Weiskopf, 2008).

La verdadera causa del sobrepeso corresponde a la forma en que-la persona afronta la
emocidén. Solamente al conocer los factores emocionales que intervienen en la alimentacion
se pueden reforzar los hébitos saludables que permitan controlar el peso (Sanchez &
Pontes, 2012).

3.2 Depresion

“Conjunto de concepciones. negativas de si mismo, del mundo y del futuro, las que
conllevan a distorsiones sistematicas en el procesamiento de informacion, mismas que se

reflejan en las emociones y las conductas del individuo”. (Beck et al., 1979).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003) define a la depresion como un trastorno
del estado de-animo que se caracteriza por la pérdida de la capacidad del individuo para
interesarse y disfrutar de las cosas. Alteracion que afecta de manera significativa la

funcionalidad del individuo en sus principales areas de actividad.

La depresion se acompafia también de cambios en el suefio, apetito y psicomotricidad,
disminucion de la atencion, concentracion y capacidad para tomar decisiones, pérdida de la
confianza en si mismo, sentimientos de inferioridad o inutilidad y culpa, asi como de
desesperanza, y pensamientos de muerte recurrentes con ideacion, planeacion y/o actos

suicidas.
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La OMS (2001) sefiala a la depresién como la primera causa de pérdida de afios de buena
salud por discapacidad (APD), y el primer lugar de prevalencia (10.4%) entre los trastornos
psiquiatricos graves en la atencion primaria. El trastorno depresivo es mas prevalente en
adolescentes mujeres que en hombres, en proporcion de dos a uno. Ellas tienden a puntuar
mas alto que los hombres en diferentes escalas de auto informe a partir de los 14 afios
(Benjet et al., 2009; Wade, Cairney & Pevalin, 2002).

De este modo, se considera que la depresion es una de las principales causas de carga de
enfermedad en términos de afios de vida ajustados por discapacidad. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) preve que en el afio 2020 sea la segunda causa de discapacidad
en el mundo, tan s6lo después de las patologias cardiovasculares. En Meéxico, es la
principal causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y la

novena para los hombres (Gonzalez-Pier E, et al. 2007).

3.3 Ansiedad

“Es un estado emocional negativo, caracterizado por tensiéon o nerviosismo, que involucra
sintomas fisiolégicos, por ejemplo, palpitaciones cardiacas, temblor, nauseas y vértigo”.
(Beck et al., 1985).

Segun el DSMYV, la ansiedad generalizada se define como; ansiedad y preocupaciones
excesivas Yy persistentes que las personas tienen dificultad para controlar, sobre diversos
acontecimientos o actividades que se asocian a tres 0 mas sintomas de sobre activacion
fisioldgica.

La ansiedad en lo referente a la alimentacion, se refiere a un estado de nerviosismo o
inquietud que aparece a ciertas horas del dia y que nos lleva a comer en exceso sin tener
realmente sensacion de hambre. Este es uno de los problemas que mas dificulta el poder

mantener una dieta y adquirir unos habitos alimenticios adecuados.

Las causas de la ansiedad a la hora de llevar a cabo un régimen dietético pueden ser

diversas. En muchos casos, esta ansiedad es originada por dietas hipocaloricas demasiado
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estrictas. El estrés, el aburrimiento y la depresion pueden provocar también ansiedad (Jorm
AF, et al. 2003).

La respuesta patologica al estrés —consumo de alcohol, tabaquismo y “borracheras”
alimentarias- puede variar segun la personalidad y género del individuo. Es importante
identificar asi mismo, las alteraciones de la conducta alimentaria en los pacientes con
obesidad ya que pueden contribuir a la causa, mantenimiento o recaidas de esta, pues se
relacionan con un alto nivel de ansiedad (Lazarevich et al, 2003).

3.4 Imagen Corporal

La imagen corporal es un constructo complejo ‘que incluye percepciones del cuerpo
(componente perceptivo), actitudes, sentimientos y pensamientos (componente cognitivo
afectivo), asi como las conductas derivadas de estas (componente conductual) (Baile, 2003;
Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999), que contribuyen a la formacién del
autoconcepto y forman parte de él. En esta compleja construccion de la imagen del
individuo, la imposicién de un modelo estético origina una inevitable comparacion y
discrepancia entre el cuerpo ideal (autoimagen ideal del cuerpo) que impone la sociedad y
el cuerpo percibido (autoimagen percibida del cuerpo). De esta discrepancia y la
comparacion negativa puede surgir insatisfaccion corporal, considerada una las causas mas

destructivas de la autoestima (Raich, 2000).

3.5 Insatisfacciéon Corporal

La insatisfaccion corporal se define como el malestar subjetivo de una persona con respecto
a su tamario o silueta (Bucchianeri MM, et al. 2013) y se da principalmente cuando el
tamafo corporal real difiere del ideal propuesto por los canones sociales (Truesdale K, et al.
2008).

12



De acuerdo con Garner (1988) la insatisfaccion corporal es concebida como una alteracion
psicoldgica que muestra inconformidad por el peso corporal, de tal forma que la persona

califica la forma de su cuerpo como méas voluminoso de lo deseable.

Es un factor que contribuye al malestar emocional y que incluso podria colaborar con el
desarrollo de patologias psiquiatricas como la depresion e incluso trastornos alimentarios,

especialmente si se inicia a edades tempranas (Bucchianeri MM, et al. 2013).

Estadisticas recientes sobre el tema indican que 14,2% de las adolescentes espafiolas y 23%
de latinoamericanas presentan una gran insatisfaccion con su.propio cuerpo, misma que
aumenta de manera alarmante en mujeres de 13 al5 afios para mantenerse hasta los 18
afios; de ahi la necesidad de emprender acciones encaminadas a disminuir su prevalencia

entre la poblacion joven y limitar el problema en etapas tempranas (Trejo, et al. 2010).

A pesar de que la presion social a favor de la delgadez es mayor en las mujeres, este
fendmeno es ya también evidente en los varones. Los hombres suelen y desean pesar mas
no porque deseen estar gordos sino porgue quieren tener mas masa muscular; en este
sentido cumplir con los estandares de cuerpos musculosos, que a diario y de manera

indirecta, los medios de .comunicacion buscan introyectarles (Trejo, et al. 2010).

Sentirse insatisfecho con la imagen corporal puede ser causa de problemas emocionales
importantes en la adolescencia y primera juventud. EI poco agrado con la apariencia fisica
va- asociado a una baja autoestima, sentimiento de ineficacia, inseguridad, depresion,
ansiedad interpersonal, hacer que la persona se sienta incomoda o inadecuada en sus
interacciones sociales y en general con una autoevaluacion negativa. Ademas, si se permite
que el problema avance, existe un riesgo elevado de desarrollar sintomas de trastornos en la

conducta alimentaria (Rodriguez, et al, 2006).
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3.6 Instrumentos para la evaluacion psicolégica

Los instrumentos de evaluacion psicolégica son las técnicas mediante las cuales se recogen
los datos referentes a las caracteristicas psicologicas de las personas estudiadas. Son
muchos los instrumentos que sirven para este fin y variadas son también las formas.que
adquieren los test, su modo de presentacion, el material con que estan hechos, el objetivo
que persiguen, etc., es tan amplia la cantidad de instrumentos que existen que se encuentran
clasificados en diversas categorias, y todos ellos constituyen el arsenal tecnolégico y
metodol6gico con que cuenta nuestra ciencia para realizar ‘sus mediciones; estos
instrumentos constituyen la base sobre la cual descansan los fundamentos de la exploracion
y el analisis del comportamiento del hombre, concebidos de tal forma desde que surge la

necesidad de evaluar diferencias humanas (Gonzélez L.laneza, 2007).

Clasicamente las conductas relacionadas con la alimentacién, sus relaciones con la
psicopatologia y las actitudes hacia el cuerpo y la silueta se han estudiado y descrito en
poblacién pediatrica (nifios y adolescentes) y en mujeres jovenes por constituir estos los
grupos de riesgo para el -desarrollo de Trastornos Alimentarios con sus principales
consecuencias fisicas: la obesidad y el bajo peso. Pocos estudios a nivel mundial recogen

datos especificos sobre pablacion adulta y sus relaciones con la alimentacién y el cuerpo.

En el presente estudio se utilizaron las siguientes pruebas psicométricas:
1.- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El BDI fue disefiado por Beck y Steer (1993) para evaluar la presencia de los principales
sintomas de la depresion. Fue validado en poblacién mexicana por Jurado et al. (1998),

quienes confirmaron que posee buena consistencia interna (alfa = .87).

El BDI-11 es facil de utilizar. Se puede aplicar de forma individual o colectiva, con formato
de papel y lapiz o de forma oral. En general, requiere entre 5 y 10 minutos para ser

completado; aunque los pacientes con depresion grave o trastornos obsesivos a menudo
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pueden tardar méas tiempo en cumplimentarlo. Las instrucciones para el BDI-II solicitan a
las personas evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el marco
temporal de las Gltimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con los

criterios del DSM-1V para la depresién mayor.

Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios
en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una
persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la que
corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones minima y méaxima en el test son 0 y
63. Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion

moderada; y 29-63, depresion grave.
2.- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El BAI fue creado por Beck, Epstein, Brown y Steer (1988) con el propdsito evaluar la
presencia y severidad de los principales sintomas de ansiedad. Fue validado para poblacion
mexicana por Robles, Varela, Jurado y Paez (2001), quienes observaron que el BAI posee
buena consistencia interna (alfa =.84). Esta constituido por 21 reactivos tipo Likert, con

cuatro opciones de respuesta que se califican en una escala de cero a tres.
3.- Cuestionario de lmagen Corporal (BSQ)

Fue creado por Cooper, Taylor, Cooper & Fairburn (1987). Este cuestionario evalla la
insatisfaccion con el peso y la imagen corporal a través de 34 reactivos. EI BSQ fue
adaptado 'y validado en poblacion mexicana por Galan (2004), mostrando niveles
adecuados de consistencia interna (= 0.98). Los autores sugieren un punto de corte es de
110 con 84% de sensibilidad y especificidad. EI método de calificacion para este estudio

fue ponderado en una escala tipo Likert de 6 puntos (donde 1 es “nunca” y 6 “siempre”).
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V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Disefar y validar un instrumento tamiz para detectar rasgos de ansiedad, depresion e

insatisfaccion corporal en pacientes que acuden a la consulta nutricional.

4.2 Objetivos especificos

- Disefiar un instrumento piloto para- medir los rasgos de ansiedad,
depresion e Insatisfaccion corporaly validar su contenido.

- Determinar la validez y confiabilidad del instrumento comparandolo con
las pruebas ya validadas.

- Determinar la validez y confiabilidad del instrumento en la poblacion

muestra.

V. METODOLOGIA

El presente trabajo es un disefio y validacion de escalas para medir rasgos de ansiedad,

depresion e insatisfaccion corporal en el paciente adulto que acude a la consulta nutricional.
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5.1 Muestra

El tamafo de la muestra para evaluar la validez de constructo y de criterio fue de: 200
personas, el cual es el recomendado para evaluacion de validez de escalas de medicion
(Carretero H, Pérez C, 2005), para obtener una muestra de personas con edades de 25-a 35
afios se reclutaron 94 alumnos del Centro de Estudios Superiores del Bajio (CESBA) y 106
trabajadores de la empresa PAL Consulting Corporate, con una edad promedio (£DE) 26
afios de los cuales el 56.5% fueron mujeres (113) y el 43.5% hombres (87).

5.2 Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion:

e Mujeres y Hombres ajenos al area de la salud.
e Edad: Entre 20 — 35 afios.

Los criterios de exclusion:

e Menoresde 18 afios.
e Mujeres embarazadas.

e Personas bajo medicacion psiquiétrica.

Los criterios de eliminacion:

e Cuestionarios incompletos.

Se les dio un consentimiento informado donde se explico a detalle el motivo por el cual se

les pedia contestar los cuestionarios. Todos los datos proporcionados son confidenciales.

Las pruebas ya validadas que se les aplicé fueron las siguientes:
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1. Inventario de Depresion de Beck-1l1 (BDI-11) Aaron T. Beck, Robert A.
Steer y Gregory K. Brown.
2. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Aaron T. Beck y Robert A. Steer.

3. The body shape questionnaire (BSQ) Cuestionario de la Forma Corporal.

(Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987).

Instrucciones de aplicacion:

Por grupos (ya preestablecidos por la institucion y la empresa) se les explico la forma de

Ilenado de cada prueba, las cuales fueron auto aplicables.

El orden fue el siguiente: Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II), Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI), Cuestionario de la Forma Corporal y por ultimo el nuevo

instrumento, en un periodo maximo de 25 minutos por grupo.

Al recogerlos se revisé que el llenado de todos los cuestionarios fuera al correcto para

evitar pérdida de informacion.

5.3 DISENO DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

Se elaboré una serie de preguntas (60 items) relacionadas con ansiedad, depresion e
insatisfaccion corporal que fueron basadas en instrumentos ya validados como el inventario
de Depresion de Beck-11 (BDI-II), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)y el Cuestionario
de la Forma Corporal (The Body Shape Questionnaire, BSQ), entre otros.

Las preguntas fueron estructuradas para favorecer un lenguaje adecuado a la consulta de

nutricién.
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5.4 ANALISIS DE VALIDACION
5.4.1 Validez de contenido
Se define como el grado en que los items que componen el test representan el contenido

que éste trata de evaluar. Se basa en la definicion precisa del dominio y en el juicio sobre

el grado de suficiencia con que ese dominio se evalla.

Juicio de expertos

Se seleccion6 un comité de 8 expertos en psicologia clinica, 7 de ellos psicélogos clinicos y
un médico psiquiatra. Dichos expertos evaluaron el constructo y contenido de las preguntas
para seleccionar las que segun sus conocimientos y.experiencia definiera mejor cada factor
a medir. Si un 80% de los expertos estuvieron de acuerdo con la validez de un item este fue

incorporado al instrumento (Voutilainen & Liukkonen, 1995).

Para cada una de las variables se redactaron 20 items, dando un total de 60. Los expertos
valoraron la redaccion y constructo de cada pregunta, quedando asi un total de 37 items.
Los reactivos fueron evaluados mediante una escala tipo Likert; 3-Siempre, 2-Casi siempre,

1-Pocas veces y 0-Nunca. (Anexo 1)

5.4.2 Validez de constructo

Se refiere al grado en que el test correlaciona con variables ajenas a este (criterios) con lo

que se espera por hipotesis que debe correlacionar de determinado modo.

El analisis factorial es una técnica de validacion de constructos en escala de medicion
debido a que procesa la reduccion de la dimensionalidad de los datos. Su proposito consiste
en buscar el nimero minimo de dimensiones capaces de explicar el maximo de informacién

contenida en los datos.
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Se llevd a cabo un analisis factorial exploratorio con rotacion ortogonal (VARIMAX), con
el objetivo de minimizar el nimero de variables que tienen cargas altas en cada factor; es
decir, que representen o miden un dominio determinado. Con este analisis se logra
identificar factores con un ndmero pequefio de variables con correlaciones altas y

correlaciones nulas en el resto, quedando asi redistribuida la varianza de los factores.

Posteriormente se aplic6 el Alpha de Cronbach para valorar la consistencia-interna y
fiabilidad del instrumento. Para que una escala tenga una consistencia interna adecuada el
valor de Alpha de Cronbach debe ser minimo de 0.7. Los anélisis se realizaron con el
paquete SPSS.

5.4.3 Validez de criterio

Se refiere al grado en que el test correlaciona con variables ajenas al test (criterios) con lo
que se espera por hipotesis que debe correlacionar de determinado modo. Un criterio es una
variable distinta del test que se toma como referencia, que se sabe que es un indicador de
aquello que el test pretende medir 0 que debe presentar una relacién determinada con lo que
el test pretende medir.

Se compararon las pruebas ya validadas con el nuevo instrumento mediante coeficientes de
correlacion de Pearson. Y por dltimo se realiz6 un analisis de varianza (ANOVA) para
comparar las pruebas ya validadas con el nuevo instrumento y conocer si existen
diferencias de la media del score desarrollado entre las categorias de diagnostico de las
escalas validadas. Para asi determinar la factibilidad de establecer puntos de corte. Los
analisis se realizaron con el paquete SPSS v. 18.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 Fase | — Juicio de expertos

Se reportaron los resultados y diagndsticos obtenidos de 21 items del inventario de
Depresion de Beck-11 (BDI-11), 21 items del inventario de Ansiedad de Beck (BAIl), 34
items del Cuestionario de la Forma Corporal (The Body Shape Questionnaire, BSQ) y 37

items del cuestionario en gestion (Total = 113 items).

De acuerdo a los cuestionarios ya validados, los diagndsticos de la poblacidn se reportan en

la siguiente tabla (Tabla 1).

Tabla 1. Tabla de diagnosticos.

Clasificacion por Depresion Ansiedad Insatisfaccion
diagnostico Corporal
Normal 55% 42.5% 65.5%

Leve 24% 23.5% 22.5%
Moderada 18% 22% 9.5%

Severa 3% 12% 2.5%

Los resultados obtenidos se asemejan a la Encuesta Nacional de Salud Mental; en México
un.18% de la poblacion urbana en edad productiva (15- 64 afios de edad) sufre algun

trastorno del estado de animo como ansiedad, depresion o fobia (INCYTU, 2018).

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las primeras
décadas de la vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno mental lo padecieron
antes de cumplir 21 afios (INCYTU, 2018).
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Respecto a la insatisfaccion de la imagen corporal se encontrd6 que un 32,5% de los
participantes present6 algin grado de insatisfaccion, lo cual es mayor a lo reportado por
Vazquez, Herrera y Trejo, quienes realizaron un estudio con adolescentes de 12 a 15 en
Zacatecas, México y encontraron que un 18,6% presentaron insatisfaccion con su imagen
corporal. A pesar de que las cifras anteriores parecen bajas, traducidas a una razon indican
que aproximadamente 3 de cada 10 adultos jovenes estan insatisfechos con su imagen
corporal y por tanto presentan la posibilidad de desarrollar conductas de riesgo para su

salud.

6.2 Fase Il — Analisis factoriales

El analisis factorial exploratorio realizado con los puntajes de los reactivos desarrollados y
validados por expertos, se identificd la existencia de 8 subescalas compuestas cada una con
3 items, dando un total de 24 items para el nuevo instrumento tamiz: 6 items para ansiedad,

9 para depresién y 9 para insatisfaccion corporal:

Tabla 2. Resultados de los analisis factoriales y de confiabilidad de las escalas de

medicion.

VARIABLE DIMENSIONES CARGA
FACTORIAL

Ansiedad Preocupacion

29.- Me preocupo mucho por las cosas pequefias.  0.513
32.- Constantemente me preocupo mas por el 0.780
futuro y olvido disfrutar el presente.

33.- Me bloqueo facilmente ante situaciones de 0.705

estrés.
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5.- "Pico” comida a todas horas, especialmente 0.665

cuando algo me preocupa.

22.- Estoy cansado de intentar controlar mi peso ® 10.590

11.- En los ultimos mesesh erdido mas de 5 0.649

kilos de manera involu;&@ presentar alguna

enfermedad. Q‘

37.- E altimos meses mi apetito ha

dis L

19.- Estoy decepcionado con los resultados
obtenidos en los intentos realizados para perder

peso.

21.- Suelo comparar mi figura con la de otros.
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Q‘\‘

1.- Me siento sin energia ni ganas para realizar 0.419

actividades desde temprano.

26.- Me siento triste sin conocer la causa. 0.500 \’

4.- He usado productos milagro como fajas

(4
pastillas, tés... con tal de perder peso sabier@
9

frente al
O

que pongo en riesgo mi salud.

14.- Evito mirar mi cuerpo

espejo.

25.- He maltrata@‘isamente alguna zona de mi
cuerpo porqu@. e gusta su aspecto.

v dejado de comer por horas o dias para
perder peso.

10.- Consumir una mayor cantidad de alimento o

salirme de la dieta me hace sentir culpable.

30.- Hago ejercicio con el fin de quemar calorias y

no por mejorar mi salud.

* Solo se presentan los reactivos con carga factorial > 0.4
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6.2.1 Subescalas identificadas

Se identificaron dos subescalas que comprenden reactivos de la variable de ansiedad las

cuales se interpretaron como sigue:

Preocupacion: Segun el DSMV, la ansiedad generalizada se define como; Ansiedad
y preocupaciones excesivas y persistentes que las personas tienen dificultad para
controlar, sobre diversos acontecimientos o actividades que se asocian a tres 0 mas

sintomas de sobre activacion fisiologica.

Ansiedad por comer: La ansiedad en lo referente a la alimentacion, se refiere a un
estado de nerviosismo o inquietud que aparece a ciertas horas del dia y que nos

lleva a comer en exceso sin tener realmente sensacion de hambre.

Se identificaron tres subescalas que comprenden reactivos de la variable de depresion las

cuales se interpretaron como sigue:

Alteracion en funciones autonomas: La tristeza forma parte de las emociones y
abarca los sentimientos de soledad, apatia, autocompasion, desconsuelo, melancolia,
pesimismo y-desanimo, entre otros. Se dice que la persona esta triste cuando, a nivel
cognitivo, se produce una falta de interés y de motivacion por actividades que antes
eran satisfactorias y se vislumbra la realidad desde un angulo negativo; sélo se ve lo
malo de las situaciones o, cuando a nivel conductual, la persona suele restringir las
actividades fisicas haciendo muy poco o nada, presenta modificaciones en las
facciones faciales y en la postura (Vallés y Vallés, 2000).

Decepcion: Al abordar el miedo como un a emocidn, puede decirse, de acuerdo con
Maturana y Bloch (1996), que las emociones "constituyen en cada instante el
fundamento relaciona la variable del vivir de todo ser vivo y todos los seres vivos

pueden vivir en distintos dominios relacionales en distintos momentos".
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Manonni , citado por Nifio (2002) , sintetiza su concepto sobre el miedo al afirmar
que “"en determinadas situaciones el hombre se ve enfrentado a estimulos o
representaciones mentales que €l siente como amenazas y es justamente ese
reconocimiento de un peligro real o imaginario el que determina en el individuo un

sentimiento de miedo".

- Alteraciones en el estado de &nimo: La depresion es una enfermedad que afecta el
estado de animo, los pensamientos y por lo tanto al organismo total. Es un
sentimiento persistente de inutilidad, de pérdida de interés por el mundo y de falta
de esperanza en el futuro que modifica negativamente la funcionalidad del sujeto
(Baena Zufiga, 2005).

Y se identificaron tres subescalas que comprenden reactivos de la variable de insatisfaccion

corporal las cuales se interpretaron como sigue:

- Insatisfaccion Corporal generalizada: La insatisfaccion corporal ocurre si un
individuo interioriza el cuerpo ideal, el determinado culturalmente, y por
comparacion social concluye que su cuerpo discrepa de ese ideal (Vaquero-
Cristobal, 2013).

- Autocastigo:  Algunos psicologos y expertos hablan de que la culpa busca
castigo. Asi que si una persona se siente culpable, su subconsciente (parte de la
mente que graba todos los sucesos de un ser humano no percibidos
conscientemente por el individuo, pero que pueden aflorar en determinadas
situaciones o influir en su manera de actuar) buscara la manera de generarle

situaciones que confirmen que se merece el castigo (Fuentes Barbosa, 2016).
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- Culpa: La culpa es una accién u omision que genera un sentimiento de

responsabilidad por un dafio causado (Pérez Porto, 2009).

6.3 Fase Il = Andlisis de consistencia interna y externa del instrumento

Posterior a esto se aplico el indice de Alpha de Cronbach para conocer la consistencia
interna del instrumento; se encontrd una puntuacién > 0.8 lo cual indica que el instrumento

tiene un coeficiente alto de confiabilidad.

El Coeficiente Alfa de Cronbach, requiere una sola administracion del instrumento de
medicion y produce valores que oscilan entre 0~y 1. Su ventaja reside en que no es
necesario dividir en dos mitades a los items del instrumento de medicién, simplemente se

aplica la medicién y se calcula el coeficiente (Hernandez et al., 2003).

Tabla 3. Resultados de consistencia interna del instrumento desarrollado.

Alpha de Cronbach No. de elementos
ANSIEDAD 0.807* 6
(Ansiedad, Preocupacion
por comer)
DEPRESION 0.828* 9
(Alteracion en la funciones
autéonomas, Decepcion y
Cambios de animo)
INSATISFACCION 0.851* 9

CORPORAL
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(Insatisfaccion,

Autocastigo y Culpa)

>0.7*

Se realiz6 una correlacion para conocer la conocer la validacion de criterio del nuevo

instrumento con las pruebas ya validadas.

Tabla 4. Correlacion entre los puntajes de las escalas desarrolladas comparadas con

las pruebas ya validadas.

ESCALA VALIDADA SUBESCALAS Correlacion de Pearson
DESARROLLADAS
ANSIEDAD Preocupacion 0.508

(Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI). Aaron T. Beck y Robert A.

Steer). Ansiedad por comer 0.354
DEPRESION Alteracion en  funciones 0.357
(Inventario de Depresion de Beck-1l  gutdnomas
(BDI-11) Aaron T. Beck, Robert A. Decepcion 0.463
Steer y Gregory K. Brown).
Cambios de animo 0.579

INSATISFACCION Insatisfaccion 0.685
CORPORAL

_ . Autocastigo 0.392
(The body shape questionnaire
(BSQ) Cuestionario de la Forma Culpa 0.709

Corporal. Cooper, Taylor, Cooper y
Fairburn, 1987).

* Significancia estadistica en correlacion de Pearson <0.001
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Por ultimo se presenta la tabla de resultados del analisis de varianza donde se observan
diferencias significativas sobre las medias de las escalas ya validadas. Esto nos indica que

en un futuro es viable establecer puntos de corte para su aplicacion.

Tabla 5. Comparacién de los puntajes del instrumento por validar con los puntajes de

las escalas ya validadas.

Ausente Leve Moderada Severa Significancia*
Score 12.77 22.43+2.41°  22.69+2.94° 23.17+7.53° <0.001
depresion de =+1.132°
escala
desarrollada
Score 6.12 +4.47* 11.96+£8.04° 16.16+6.70° 17.46+#8.52°  <0.001
ansiedad de
escala
desarrollada
Score 3.8745.03° 9.50+4.39°  14.90+4.14° 21.80+10.52° <0.001
insatisfaccion
corporal de
escala

desarrollada

ab,c,d . . - - . .
Las letras diferentes representan diferencias significativas de la puntuacion de la escala entre las categorias de cada variable.

*Diferencia significativa con ANOVA.
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Las diferencias encontradas en este Gltimo analisis prueban que la herramienta puede
diferenciar a personas con algun riesgo de presentar depresion, ansiedad o insatisfaccion
corporal; ya que se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las

clasificaciones pero sin establecer puntos de corte.

VIl.  LIMITACIONES

Una de las limitaciones principales fue que el cuestionario solo se validé en determinado
grupo etario y no en consulta de nutricion. Se recomienda aplicarlo en un estudio posterior
en una mayor muestra que sea representativa y realizar analisis para identificar un punto de

corte adecuado para dichos rasgos.

Entre las limitaciones del estudio es importante mencionar que dentro de la muestra no fue
posible realizar una evaluacion clinica diagndstica que ayudara a descartar a las personas
que pudieran tener el problema que se estudia. Por otro lado, los resultados deben ser
tomados con cuidado, en virtud de que no se tiene una muestra representativa de la
poblacién mexicana.y, como consecuencia, para el uso de este cuestionario en otras

muestras se recomienda probar su adecuado funcionamiento.
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VIIl. CONCLUSIONES

Los datos presentados muestran que el nuevo cuestionario es capaz de diferenciar rasgos de
ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal y tiene valores de confiabilidad y validez

apropiados para la muestra estudiada.

Los buenos resultados obtenidos nos permiten recomendar el uso de este instrumento como
un instrumento tamiz, de forma breve, de facil aplicacion y calificacion, que podria ser
incluida en encuestas dirigidas a poblacion abierta (después de ser aplicada a una poblacion

mayor y definir puntos de corte).

Ademas de esta aproximacion rapida y practica para la obtencion de datos sobre la
deteccion de dichos rasgos, el cuestionario puede facilitar la identificacion temprana de
casos que pueden requerir ser referidos a consulta para evaluacion psicolégica y, con ello,
propiciar la atencion oportuna, con la finalidad de prevenir el desarrollo de posibles

trastornos de la conducta alimentaria.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Este protocolo se apegaré a los principios éticos de la declaracion de Helsinki — Principios
éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos de 1964 y con su Ultima
modificacion de 2013 y a la Resolucién 008430 del 4 de Octubre de 1993: por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
Titulo 1I: de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I: de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos: en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad. y la proteccion de sus
derechos y bienestar (Articulo 5). El cual fue sometido y aprobado por el comité de bioética

de la Facultad de Ciencias Naturales de la UAQ.
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XI.

ANEXOS

Anexo 1. Matriz de factores rotados

Matriz de factores rotadosa

Factor
IC / control | Preocupacién/ [Ansiedad / Ansiedad [Preocupacion/
de peso Humor Culpa Autocastigo Suefio | (sintomas) Estrés Energia
MD1 .328 .393 134 124 109 092 -.068 521
mic2 599 .235 251 .235 .005 -.040 134 127
MD3 .392 482 .057 164 .090 177 059 324
Mic4 424 063 .353 .103 170 077 .104 .335
MA5 .286 .086 452 103 431 279 .187 -.034
MD6 194 232 151 .070 402 233 .066 .120
MA7 .186 .318 247 .295 .140 578 .007 104
mics .632 244 334 .286 131 053 .059 044
MA9 284 .330 431 130 .087 .254 .086 037
MIC10 284 .189 .630 196 197 .058 104 -012
MD11 014 .065 .085 322 305 199 .068 312
MA12 257 .169 .684 101 .268 145 .055 102
MIC13 403 319 377 062 .027 .168 .036 -.028
MiC14 716 158 .316 .085 152 162 051 078
MIC15 670 .105 .052 .378 .265 175 .036 .086
MA16 .304 512 .073 262 228 195 -.009 .248
MIC17 194 .045 .586 187 -.054 .092 079 .089
MA18 161 243 122 .263 118 748 .078 .082
MD19 520 056 .555 .048 .160 158 076 137
MD20 .384 331 .233 .004 274 .200 -019 037
MD21 .559 222 413 215 .298 -015 114 -022
MA22 485 219 416 .186 279 .180 -.048 -021
MA23 -.001 .097 361 .343 276 161 .083 .062
MA24 120 .310 135 148 464 .032 .048 -128
MIC25 .270 119 172 639 167 215 -.061 -.084
MD26 118 408 .086 438 .368 149 .058 162
mic27 131 .009 .081 621 .058 181 .062 166
MA28 .100 170 .087 .031 .079 .057 971 017
MA29 173 434 279 -.001 118 .057 419 -.008
MIC30 112 337 525 182 .068 -120 -.087 .001
MD31 .310 .203 .083 .280 .626 -.050 -.009 159
MA32 .001 743 192 .168 231 .037 138 041
MA33 179 .688 176 .051 .155 .168 .045 -.045
MD34 157 .686 .092 .105 .089 Ja21 114 .086
MIC35 212 118 .285 .615 .078 -.012 -.014 .156
MA36 142 .280 152 .603 .246 .015 -.002 -.203
MD37 130 143 157 295 .398 107 072 .168
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Anexo 2. Consentimiento informado

FOLIO:

(PE0 ATINOW, T UFER) % \ EN Cy 4.5‘

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES

P&‘U LT4,,

<
&
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CONSENTIMIENTO INFORMADO * uaQ °

INTRODUCCION

Se te hace una atenta invitacion a participar en la investigacion “Disefio y validacién de un instrumento de
tamizaje para la deteccion de rasgos de ansiedad, depresién e insatisfaccion corporal en el paciente
adulto joven que acude a consulta nutricional”, realizada por la Lic. En Nutriciéon Daniela Vazquez de la
Isla, alumna de Posgrado de la Facultad de Ciencias Naturales de la U.A.Q., bajo la direccion de la Mtra.
Maria del Carmen Caamafio Pérez.

Antes de decidir si participas 0 no, debes conocer'y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntete con toda la libertad de preguntar sobre cualquier
aspecto que te ayude a aclarar tus dudas al respecto.

PROPOSITO
Identificar rasgos de ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal para poder disefiar y validar un instrumento
para la deteccion de dichos rasgos en el paciente adulto que acude a la consulta nutricional.

PROCEDIMIENTO

Se solicitard tu autorizacion para la auto aplicacion de 4 pruebas, dichas pruebas constan de una serie de
preguntas que son importantes responder con sinceridad para tener resultados confiables. Te garantizamos que
ninguno de estos procedimientos causara ningun tipo de dolor o molestia fisica y tus datos seran
confidenciales en todo momento.

BENEFICIOS DE LA PARTICIPACION

Al-participar en este proyecto, contribuyes a la elaboracion y validacién de un instrumento de tamizaje que
contribuird a llevar una mejor intervencion interdisciplinaria y un mejor tratamiento a los pacientes que
acudan a consulta nutricional.

ACLARACIONES

v" Tu decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

v" En caso de no aceptar la invitacién, no habra ninguna consecuencia desfavorable para ti. Si asi lo
decides, puedes retirarte del estudio en el momento que lo desees, pudiendo informar o no, las
razones de tu decision, la cual seré respetada en su integridad.

v" No tendras que hacer gasto alguno durante el estudio.
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v" No recibiras pago por tu participacion.
v Puedes solicitar informacién actualizada sobre el proyecto al investigador responsable en cualquier
momento que necesites.

CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacidn recolectada, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
Los datos se utilizaran exclusivamente con fines estadisticos generales sin dar a conocer los nombres de los
alumnos.

INFORMACION DE CONTACTO

Si tienes alguna pregunta del estudio, puedes solicitar informacién actualizada al investigador responsable al
correo danielavais.nut@gmail.com con la Lic. Daniela VVazquez de la Isla o al teléfono: 192 12 00 ext. 5351
con la Mtra. Maria del Carmen Caamafio Pérez.

Si consideras que no hay dudas ni preguntas acerca de tu participacion, puedes, si asi lo deseas, firmar el
consentimiento informado que a continuacion se presenta, lo cual da por hecho tu deseo de participar en este
estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , manifiesto de manera voluntaria mi
permiso para que se incluya el resultado de mis pruebas psicologicas en el proyecto de investigacion “Disefio
y validacién de un instrumento para la-deteccion de rasgos de ansiedad, depresion e insatisfaccién
corporal en el paciente adulto que acude a la consulta nutricional”, luego de haber comprendido en su
totalidad la informacién sobre dicho proyecto y sobre los beneficios de su colaboracion en el estudio.

Santiago de Querétaro, Qro. A de del 2019

Firma del responsable

Yo, LN Daniela Vazquez de la Isla, alumna de Posgrado de la Facultad de Ciencias Naturales de la U.A.Q.,
declaro que he. explicado al alumno(a) el objetivo, propdsito y beneficios de su participacién en la
investigacion investigacion ““Disefio y validacién de un instrumento de tamizaje para la deteccion de
rasgos de ansiedad, depresion e insatisfaccion corporal en el paciente adulto joven que acude a la
consulta- nutricional”, he contestado sus preguntas y aclarado sus dudas. Asimismo, acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

LN Daniela Véazquez de la Isla
Cel. 4424.75.12.74
Email: danielavais.nut@gmail.com
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Anexo 3. Prueba piloto del nuevo instrumento.

Nombre:
Edad: Sexo:
¢Actualmente tomas algin medicamento? No
Si__ ¢Cudl?

Instrucciones: Este cuestionario consta de 37 preguntas. Por favor lea con atencion cada una
de ellas y marque el recuadro que indique la frecuencia con la que mejor. se identifique;
SIEMPRE, CASI SIEMPRE, POCAS VECES, NUNCA.

Pregunta SIEMPRE CASI POCAS NUNCA
SIEMPRE VECES

1.- | Me siento sin energia ni ganas para realizar
actividades desde temprano.

2.- | Evito situaciones en las que tenga que usar
traje de bafio.

3.- | Ultimamente, he notado que me enojo con
mayor facilidad.

4.- | He usado productos milagro como fajas,
pastillas, tés... con tal de perder peso
sabiendo que pongo en riesgo mi salud.

5.- | "Pico" comida a todas horas, especialmente
cuando algo me preocupa.
6.- | En las dltimas semanas he llorado sin una

causa aparente.

7.- | He sentido' que” mi corazén palpita muy
rapido.

8.- | Juzgo mi figura cuando estoy con mas
gente.

9.- /| Cuando comienzo a comer algo que me gusta
siento que no puedo parar hasta que se
termine.

10.- | Consumir una mayor cantidad de alimento o
salirme de la dieta me hace sentir culpable.

11.- | En los Gltimos meses he perdido mas de 5
kilos de manera involuntaria sin presentar
alguna enfermedad.

12.- | Cuando gano algo de peso me angustia seguir
aumentando.

13.- | No me gusta como me veo en las fotos.

14.- | Evito mirar mi cuerpo desnudo frente al
espejo.

15.- | Evito acudir a eventos sociales o publicos por
sentirme incomodo con mi imagen.

16.- | Me  cuesta  trabajo  relajarme  y/o
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concentrarme.

17.- | La razén principal por la que acudo al
Nutriélogo es por estética.

18.- | Tengo periodos en los que siento que me falta
el aire o siento presion en el pecho.

19.- | Estoy decepcionado con los resultados
obtenidos en los intentos realizados para
perder peso.

20.- | Creo que fracaso con facilidad en las metas
gue me propongo.

21.- | Suelo comparar mi figura con la de otros.

22.- | Estoy cansado de intentar controlar mi peso.

23.- | Siempre tengo comida cerca de mi cama,
escritorio o area de trabajo.

24.- | Tengo problemas para conciliar el suefio.

25.- | He maltratado fisicamente alguna zona de mi
CUEerpo porque no me gusta su aspecto.

26.- | Me siento triste sin conocer la causa.

27.- | He vomitado para sentirme "mas ligero".

28.- | Me considero una persona perfeccionista en
todo lo que hago.

29.- | Me preocupo mucho por las cesas pequefias.

30.- | Hago ejercicio con el fin‘de quemar calorias y
no por mejorar mi salud.

31.- | En los ultimos meses-he notado que duermo
menos horas gue antes, sin razdn aparente.

32.- | Constantemente’ me preocupo mas por el
futuro y olvido disfrutar el presente.

33.- | Me blogueo facilmente ante situaciones de
estrés,

34.- | Suelo esperar lo peor de cada situacién para
no decepcionarme.

35.-.| He dejado de comer por horas o dias para
perder peso.

36.- | Como a escondidas ciertos alimentos.

37.- | En los Ultimos meses mi apetito ha

disminuido.
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Anexo 4. Instrumento final de 24 items.

Nombre:
Edad: Sexo:
¢Actualmente tomas algin medicamento? No __
Si__¢Cudl?

Instrucciones: Este cuestionario consta de 24 preguntas. Por favor lea con atencién cada una de ellas y marque el recuadro-que
indigue la frecuencia con la que mejor se identifique; SIEMPRE, CASI SIEMPRE, POCAS VECES, NUNCA.

Pregunta SIEMPRE CASI POCAS NUNCA
SIEMPRE VECES

1.- Me siento sin energia ni ganas para realizar actividades
desde temprano.

2.- Ultimamente, he notado que me enojo con mayor
facilidad.

3.- He usado productos milagro como fajas, pastillas, tés...
con tal de perder peso sabiendo que pongo en riesgo mi
salud.

4.- "Pico" comida a todas horas, especialmente cuando algo
me preocupa.

5.- Juzgo mi figura cuando estoy con mas gente.

6.- Consumir una mayor cantidad de alimento o salirme de
la dieta me hace sentir culpable.

7.- En los dltimos meses he perdido mas «de5 Kilos de
manera involuntaria sin presentar alguna enfermedad.

8.- Cuando gano algo de peso me angustia seguir
aumentando.

9- Evito mirar mi cuerpo desnudo frente al espejo.

10.- | Larazon principal por la que acudo al Nutriélogo es por
estética.

11.- | Estoy decepcionado.con los resultados obtenidos en los
intentos realizados para perder peso.

12.- | Creo que fracaso con facilidad en las metas que me
propongo.

13.- | Suelo comparar mi figura con la de otros.

14.- | Estoy cansado de intentar controlar mi peso.

15.- | He maltratado fisicamente alguna zona de mi cuerpo
_porgue no me gusta su aspecto.

16.- | Me siento triste sin conocer la causa.

17.- | He vomitado para sentirme "mas ligero".

18.- Me preocupo mucho por las cosas pequefias.

19.- Hago ejercicio con el fin de quemar calorias y no por
mejorar mi salud.

20.- En los dltimos meses he notado que duermo menos horas
que antes, sin razon aparente.

21.- | Constantemente me preocupo mas por el futuro y olvido
disfrutar el presente.

22.- Me bloqueo facilmente ante situaciones de estrés.

23.- | He dejado de comer por horas o dias para perder peso.

24.- | En los ultimos meses mi apetito ha disminuido.
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