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RESUMEN

Introduccidn: La adiccion a la comida y la depresiéon son dos problemas de salud
mental que afectan a una gran cantidad de personas en todo el mundo. En los
ultimos afios, ha habido un aumento en la incidencia de estos problemas en la
poblacion general, incluyendo a los médicos residentes. Los médicos residentes son
un grupo particularmente vulnerable debido a las largas horas de trabajo, el estrés
y la presion que enfrentan durante su formacion. Esta asociacion entre la adiccion
ala comiday la depresion en los médicos residentes es un tema de interés creciente
en la investigacion médica y psicologica. En este trabajo, se analizara la relacion
entre estos dos problemas de salud mental y se exploraran las posibles causas y
consecuencias de esta asociacion en los médicos residentes. Objetivo. Identificar
la asociacion entre la adiccion a la comida y depresion en los médicos residentes
de la Unidad de Medicina Familiar No 1 de Aguascalientes. Material y métodos. Se
realizo un estudio observacional, transversal de tipo analitico. Con una muestra por
conveniencia, donde se incluiran a todos los médicos residentes de la Unidad de
Medicina Familiar No 1 de Aguascalientes; se les aplicard el instrumento de
evaluacion de depresion del inventario de Beck II; para la adiccion de los alimentos
la escala alimentaria de Yale. Se calcul6 una regresion logistica para medir la
asociacion. Resultados: Se obtuvo que el 62% de los pacientes fueron hombres,
con una edad promedio de 30 afios, en su mayoria residentes de 3° grado, Se
obtuvo una prevalencia de depresion moderada del 5% y leve de 7%; mientras que
el 24% de los participantes tenian adiccion a la comida. Se obtuvo una asociacion
ajustada entre la depresién y la adiccién a la comida de (ORA= 20.6, IC95%=1.95—
218). Conclusiones: Los médicos residentes con depresion tienen 20 veces mas
probabilidad de padecer adiccién a la comida en comparacién con los residentes sin

depresion.



palabras clave. Depresion, adiccién a la comida, médicos residentes, inventario

de Beck Il, escala de adicciéon a la comida de Yale.
ABTRACT

Introduction: Food addiction and depression are two mental health problems that
affect a large number of people worldwide. In recent years, there has been an
increase in the incidence of these problems in the general population, including
medical residents. Medical residents are a particularly vulnerable group due to the
long working hours, stress, and pressure they face during their training. This
association between food addiction and depression in medical residents is an
increasingly interesting topic in medical and psychological research. In this study,
we will analyze the relationship between these two mental health problems and
explore the possible causes and consequences of this association in medical
residents. Objective: To identify the association between food addiction and
depression in medical residents of the Family Medicine Unit No. 1 in Aguascalientes.
Materials and methods: An observational, cross-sectional, and analytical study
was conducted. A convenience sample was used, including all the resident doctors
from Family Medicine Unit No. 1 in Aguascalientes. The Beck Il Depression
Inventory was used to assess depression, and the Yale Food Addiction Scale was
used to assess food addiction. A logistic regression was calculated to measure the
association. Results: Of the participants, 62% were male, with an average age of
30 years, and most were in their third year of residency. The prevalence of moderate
depression was 5%, and mild depression was 7%. Meanwhile, 24% of the
participants had food addiction. An adjusted association between depression and
food addiction was obtained (ORA = 20.6, Cl 95% = 1.95-218). Conclusions:
Resident doctors with depression are 20 times more likely to have food addiction

compared to those without depression.

Keywords: Depression, food addiction, medical residents, Beck Il inventory, Yale
Food Addiction Scale.



1.INTRODUCCION

La alimentacién es una necesidad basica del ser humano, pero cuando su consumo
se convierte en una conducta adictiva, puede generar graves consecuencias en la
salud fisica y mental. La adiccién a la comida es un trastorno cada vez mas
prevalente en la sociedad actual, y se define como la compulsién incontrolable de
consumir alimentos ricos en grasas y azlcares, a pesar de las consecuencias

negativas que puede acarrear en la salud.

Por otro lado, la depresion es una enfermedad mental que se caracteriza por un
estado de animo triste y abatido, falta de energia, pérdida de interés en actividades
cotidianas y problemas de suefio. La depresion es uno de los trastornos mentales
mas comunes y puede afectar a cualquier persona en cualquier momento de su

vida, independientemente de su edad, género o estatus social.

Los médicos residentes son un grupo de poblacion que se encuentra en una etapa
de formacion profesional y enfrentan multiples demandas académicas, laborales y
personales. Esta poblacion tiene un alto riesgo de desarrollar trastornos mentales
debido a la carga de trabajo y estrés que experimentan en su dia a dia. Ademas,
como profesionales de la salud, su salud mental es esencial para el cuidado y

atencion de sus pacientes.

En este contexto, el objetivo de este estudio es identificar la asociacion entre la
adiccion a la comida y la depresion en los médicos residentes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Aguascalientes.
El presente estudio tiene como finalidad conocer la prevalencia de ambos trastornos

en esta poblacidén y determinar si existe una asociacion significativa entre ellos.

Este estudio es de gran importancia para el personal médico y los encargados de la
salud en el IMSS, ya que los resultados pueden ayudar a identificar factores de
riesgo para la salud mental de los médicos residentes y establecer medidas
preventivas y de intervencion temprana. Ademas, los resultados podrian ser
aplicables a otros grupos de poblacion con caracteristicas similares en el ambito

laboral y académico.



2.MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes cientificos

Después de una busqueda sistematica en la base de informacién, para establecer
el estado de arte del conocimiento en diferentes bases de datos, Se utilizaron
buscadores de PubMed y BVS usando los siguientes sintaxis, utilizando los
descriptores relacionados con adiccion a la comida y depresion BVS
((mh:(Depression, Emotional)) OR (mh:(Depressions)) OR (mh:(Depressions,
Emotional)) OR (mh:(Depressive Symptom)) OR (mh:(Depressive Symptoms)) OR
(mh:(Emotional Depression)) OR (mh:(Emotional Depressions)) OR (mh:(Symptom,
Depressive)) OR (Food AddictionsiMeSH Terms])) AND (((((((((Depression,
Emotional[MeSH Terms]) OR (Depressions[MeSH Terms])) OR (Depressions,
Emotional[MeSH Terms])) OR (Depressive Symptom[MeSH Terms])) OR
(Depressive Symptoms[MeSH Terms])) OR (Emotional Depression[MeSH Terms]))
OR (Emotional Depressions[MeSH Terms])) OR (Symptom, Depressive[MeSH
Terms])) OR (Symptoms, Depressive[MeSH Terms])).
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Estudios de asociacion entre la adiccion ala comiday depresion

Berenson y cols (2015), realizaron un estudio observacional transversal en EE.
UU. con el objetivo de examinar la prevalencia y las asociaciones de la adiccion de
la comida entre mujeres multiétnicas de bajo nivel socioeconémico. Para medir la
adiccion a la comida utilizo la escala de Adiccion a Alimentos de Yale (YFAS 2.0), y
el Inventario de depresion de Beck: pantalla rapida, esta version consta de siete
preguntas, las cuales clasifican la gravedad de la depresiéon en adolescentes y
adultos, con una muestra de 1067 mujeres no embarazadas de entre 18 a 40 afios
de raza blanca no hispana (27%), negra no hispana (41.6%) e hispanas (31.4%), la
edad media de la poblacion fue de 26.9 afios (£5.8), tan solo 30 mujeres (2.8%)
presentaron adiccion a la comida, no se mostraron diferencias significativas en la
adiccion a la comida por grupo de edad, raza/etnia, nivel educativo, nivel de ingresos
economicos, IMC, tabaquismo, alcoholismo y nivel de actividad fisica. El 81.4%
(869) de las mujeres presentaron depresion con predominio de depresiéon minima
en un 76.6%, mostrando diferencias significativas segun el nivel de depresion (p
<0.01). En el modelo de regresion logistica ajustado por la raza/etnia y la edad,
encontraron que las mujeres adictas a los alimentos tenian 3.64 veces mas
probabilidad de presentar depresion leve (ORa 3.64; IC 95% = 1.51 - 8.80, p=0.01),
4.66 veces mas probabilidad de padecer depresion moderada (ORa 4.66; IC 95%
=1.45-15.0, p =0.01), y 9.11 veces mas probabilidad de padecer depresion grave
(ORa 9.11; IC 95% = 2.72 - 30.5, p <0.01) en comparacion con mujeres sin adiccion

a los alimentos (1).

Zhao Z. en 2018 public6 un estudio transversal comparativo en adolescentes chinos
con el objetivo de investigar la prevalencia de la adiccion a la comida en una muestra
de adolescentes y sus asociaciones con factores psicosociales como la depresion,
la autoestima, y la soledad, asi como busqueda de asociacion entre las dimensiones
de calidad de vida y la adiccion a la comida. Fundamentan su investigacion en
hallazgos previos que demuestran que de forma general los adultos tienden a
mostrar mas sensibilidad ante situaciones aversivas y una menor sensibilidad a las
recompensas, contrario a los adolescentes quienes muestran mayor respuesta a las

recompensas y menor sensibilidad a situaciones aversivas. Como instrumentos de
9



medicion aplicaron la Escala del Centro de Epidemiologia para la Depresion (CES-
D), en su versién china, la cual determina la presencia de sintomas de depresion,
donde puntuaciones mas altas indican un mayor nivel de depresién y un punto de
corte de a partir de 16 identifica trastorno depresivo mayor, y la escala de adiccién
a la comida de Yale en su version china para medir la adiccién a la comida. La
muestra incluyé a 593 adolescentes (51,9% mujeres; edad promedio: 15 (+1.4)
obteniendo una prevalencia de adiccion a la comida de 6,91%, con una mayor
prevalencia en el sexo femenino (51.2%). Al comparar a los adolescentes con
adiccién a la comida encontraron un IMC mas alto, comparado con adolescentes
sin adiccion a la comida (p = 0.016). No demostraron diferencias estadisticamente
significativas por grupos de edad, sexo y el resto de las variables sociodemograficas
incluidas. ElI modelo de regresion logistica multivariable ajustado por ajustada por
edad, sexo, IMC, origen étnico, familia de un solo hijo, familia intacta, nivel de
educacion de la madre, nivel de educaciéon del padre, ingreso familiar mensual y
alcohol, demostré para esta poblacion que los adolescentes con adiccién a la
comida tenian 2.58 veces mas probabilidad de tener depresién en comparacion con
adolescentes sin depresion (ORa=2.58; IC 95% 1.32-5.05), p < 0.01), asi como
aquellos con adiccion a la comida tenian 2.75 veces mas probabilidad de presentar
baja autoestima (ORa=2.75, IC 95% 1.31-5.78 , p < 0.01) comparados con aquellos
con autoestimas normal, y aquellos con adiccion a la comida tienen 2.30 veces
mas probabilidad de tener soledad comparados con aquellos que no presentan
soledad (ORa=2.30 IC 95% 1.14-4.65, p < 0.01), la adiccién a la comida se asoci6
con una menor calidad de vida general y salud psicosocial de la calidad de vida.
Concluyendo que la adiccion a la comida puede ser comun entre los adolescentes

chinos, asociada a la depresion, baja autoestima y soledad (2).

Borisenkov en 2018, desarrollé un estudio descriptivo transversal comparativo con
el objetivo de medir la adiccion a la comida (AC) y los factores asociados con los
trastornos alimentarios en una muestra de 1108 estudiantes rusos, en donde se
pidi6 a los participantes del estudio que indicaran su edad, sexo y mes de
nacimiento y que completaran la escala de adiccién a los alimentos de Yale para

nifos (YFAS-C) asi como la Escala de depresion de autoevaluacion de Zung.
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Predomino el sexo femenino en un 53.6%, con una media de edad de 15.2 + 1.7
afos, El 12.6% de los adolescentes presentaba depresion moderada/severa, con
un predominio en mujeres ((p < 0.0001), en adolescentes con sobrepeso/obesidad
(p < 0.001) y en aquellos con adiccion a la comida (p < 0.000). Por otro lado, la
adiccion a la comida se presento6 en 4,5% de los adolescentes, con un predominio
de mujeres (p< 0.038), en el grupo de edad de 17-18 afios (p < 0.007), en aquellos
con sobrepeso/obesidad (p < 0.002) y en aquellos con depresién moderada-severa
(p < 0.000). En el modelo de regresion logistica ajustado encontraron que los
adolescentes con depresion tienen 4.05 veces mas probabilidad de presentar una
adiccion a los alimentos comparados con aquellos adolescentes sin depresion (ORa
4.05; IC 95% 1.87-8.77, p=0.000). (3).

Mikhail F. Borisenkov y colaboradores en el afio 2019 llevaron a cabo un estudio
transversal comparativo en 2,360 jovenes que viven en el norte de Europa de Rusia,
con el objetivo de comparar las caracteristicas del ciclo suefio vigilia en pacientes
con depresion y adiccion a los alimentos. Cada participante proporcioné datos
personales y completé tres cuestionarios: el Cuestionario de Cronotipo de Munich,
la Escala de Autoevaluacién de Depresion de Zung y la Escala de Adiccion a
Alimentos de Yale. La edad promedio para la poblacion fue de 17.9 afos (x4.6),
predominando las mujeres con un 66.6%. La adiccion a los alimentos se encontro
en 8.9% de los participantes y la depresion moderada-severa en 16.7% EIl modelo
de regresion logistica binaria para esta poblacién demostré que los adolescentes
con depresion moderada-severa tienen 1.75 veces mas probabilidad de presentar
adiccion a los alimentos (ORa 1.75, IC 95% 1.49-2.06, p = 0.000), y los - pacientes
con adiccion a los alimentos tienen 2.78 veces mas probabilidad de presentar
depresion moderada-severa (ORa 2.78; IC 95% 1.98 - 3.89, p =0.000). Los
resultados muestran una relacion bidireccional entre la adiccion a la comida y la

depresion (4).

Romero Blanco y colaboradores en el afio 2021, mediante un estudio de
transversal comparativo aplicado a 536 estudiantes de enfermeria de la universidad

de castilla, Espafia, evaluaron la asociacion entre la adiccién a la comida con la
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composicion corporal, calidad del suefio, depresion, actividad fisica / habitos
sedentarios, consumo de tabaco o alcohol y estado de salud. Para medir la adiccién
a la comida utilizé la escala de Adiccion a Alimentos de Yale (YFAS 2.0) y para
medir la depresion utilizaron la pregunta que recoge informacion sobre
ansiedad/depresion contenida en la escala europea de calidad de vida (EQ5D).
Como resultados sefialan el predomino de las mujeres con un 79.2%, el 10.3 de la
poblacion presentaba sobrepeso/obesidad, asi como el 26.6% (137) presentaban
depresion. En el analisis bivariado, aquellos estudiantes con adiccién a la comida
tuvieron asociaciones estadisticamente significativas con la calidad del suefio (p =
0,001), la ansiedad/depresion (p < 0,001), el IMC (p < 0,001) y el sedentarismo (p =
0,020). En el analisis multivariado desarrollaron un modelo predictivo de riesgo de
adiccion a la comida, donde las variables predictoras fueron el sobrepeso/obesidad
con un OR de 8,08 (IC 95%: 3,35-19,51), el sedentarismo mayor de 6 h con OR de
2,44 (IC 95%: 1,04-5,71), la ansiedad o depresién con un OR de 7,79 (IC 95%: 3,29-
18,42) y la calidad del suefio, con una OR de 3,24 (IC 95%: 1,04-10,13). segun los
criterios de Swets, este modelo tiene una buena capacidad predictiva, con un area
bajo la curva de 0,84 (IC 95%: 0,77-0,91). Concluyendo asi que los estudiantes con
adiccion a la comida presentaron valores mas altos de IMC, peor calidad del suefio,

problemas de ansiedad o depresion y mas tiempo en conductas sedentarias (5).

2.2. Modelos y Teorias

La teoria conductual que Charles Fester describe en 1973 considera que la
depresion es dada por la reduccion a estimulos externos de manera frecuente, poco
refuerzo positivo, mas estimulos aversivos y conductas de evitacion, creando la
imposibilidad de conductas adaptativas y una realidad distorsionada. Lewinsohn,
agrega la pérdida en los principales dominios del sujeto, ocasionando un estado de

animo deprimido y una reduccion del nivel de actividad (6).

El modelo cognitivo de depresién, fue creado por Aaron Beck en 1967, en donde
comenta que el tiempo es la base para los pacientes con depresion, debido al
enfoque de los esquemas cognitivos negativos; sin embargo, McGonagle y Kessler

en 1990 reportan que los sucesos estresantes, de baja intensidad y crénicos son
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los que resultan mas relevantes para poder explicar los trastornos del animo y
fueron, pero fueron Sanz y Vazquez en el 2008, quienes reafirman que
vulnerabilidad cognitiva, se encuentra presente en un suceso estresante o negativo
(7).

2.2.1. Modelos conductuales y cognitivos

Las teorias conductuales tratan de explicar y unificar diversas dimensiones en un
modelo explicativo, posteriormente, los modelos cognitivos son quienes otorgan una

explicacion mas amplia, siendo los principios basicos para explicar el trastorno
depresivo y sus bases para las intervenciones psicolégicas de la depresion (6).

2.2.2. Modelo genérico de la teoria cognitiva

Esta basado en los procesos conductuales y cognitivos que interactian entre si, a
través de estimulos menores o mayores que desencadenan en este tipo de
conducta y comportamiento. Esta teoria busca reducir los sintomas, mediante la
conceptualizacion de estos comportamientos (8).

Modelo cognitivo de depresion
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*Tipos do estrosones _
«Momanios criboos (edad) i F 3
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ESQUEMAS SESGOS
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sSociotropa L TRIADA
*Autonomia +* . DEPRESION
sAudoastima implicita *—.' ” COGNITIVA
sAuioastima inestable "-_‘- HMODOS DE
PROCESAMIENTO ;
1 RuEmilachings Estrategias de
*Recusrdas abstracios ‘.'_ supresién de
| EXPERIENCIAS ] sAulamaticidad | pensamientos

TEMPRANAS )
=Educacion
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sAbuso v Maghgencia

siodelos praximos
sApano inadecuado

Fuente: Diaz Villa BA, Gonzalez Gonzalez C (8)
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2.2.3. Teoria cognitiva de Aaron Beck

Las personas que se encuentran deprimidas tienen pensamientos negativos de
ellos mismos y su alrededor, asi como del futuro, lo que causa una distorsion en
tres areas: Esquemas: los esquemas son una manera organizada de interpretar
nuestro ambiente, considerando la observacion de la relacion causa-efecto, la cual
naturalmente se ensefia; en personas con depresion existe una mala adaptacion,
conclusiones inadecuadas, por una mala informacién, pudiendo tener efectos
perjudiciales, ya que las experiencias del pasado repercuten en las acciones y las
conductas del presente. (7).

Error en el procesamiento de la informacion. Debido a que no se tiene un analisis
I6gico de los eventos que suceden, son llamados “automaticamente”, las personas
con depresion no se encuentran completamente conscientes de los pensamientos
gue ocurren por lo que crean conclusiones de pequefios detalles y no de una
manera general, sin evidencia o sin informacion para avalar lo pensado, son
pensamientos magnificados o minimizados, en donde son totalmente buenas o

malas, es decir, una manera dicotomica (8).

Funcién cognitiva en la depresion. Los pacientes con depresion se subvaloran,
teniendo dificultades para recordar cosas del pasado con precision, por sus pobres
habilidades o pocos esfuerzos realizados, si sucede algo de “éxito”, lo atribuyen a

la suerte (8).

2.3. Antecedente de depresion

2.3.1. Etiologia de la depresion

La Depresion Mayor al ser una enfermedad heterogénea, actualmente existen cinco
teorias neurobiolégicas que lo explican: las alteraciones estructurales y funcionales
de las areas cerebrales (hipocampo, amigdala, corteza cerebral, metabolismo de la
glucosa), la hipétesis de las monoaminas (serotonina, norepinefrina, dopamina), la

hipétesis glutamatérgica y GABAnérgica de la depresion, la interaccion herencia
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medio ambiente o teoria de la diatesis - estrés, y la hipoétesis neurotréfica de la

depresion, hipétesis inflamatoria de la depresién (8,9).

2.3.2. Clasificacion de la depresion

La Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-M) y la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud en su décima revision (CIE -
10) define la depresion como un trastorno del estado de animo, el cual puede ser
clasificado de tres maneras: como un trastorno es decir, sintomas caracteristicos y
detectables; como un sindrome, basado en la tristeza y los sintomas que puedan
relacionarse a ella; y por ultimo, como un sintoma, en donde puede encontrarse de

manera aislada o no, y sin que tenga relacion directa (10).

2.3.3. Diagnostico de la depresion

En el diagnodstico, se evalua el desarrollo, curso y gravedad, considerando la
duracion, intensidad de los sintomas y comorbilidades, pero sobre todo en la
actualidad la existencia o no de disfuncién y/o discapacidad asociada, asi como el
riesgo suicida y la respuesta a un tratamiento previo son necesarios para el manejo
individual e integral. El diagndstico es establecido por la presencia de al menos 4
de los siguientes sintomas: psicomotricidad disminuida o aumentada, suefio
alterado (aumento o disminucion), interés reducido (pérdida de la capacidad para
disfrute), concentracion disminuida, apetito y peso (aumento o disminucion), culpa
y autorreproche, energia disminuida o fatiga, pensamientos suicidas. Aunado a los
anteriores sintomas, la existencia de un periodo al menos dos semanas, con la
mayor parte del tiempo y con afectacibn de manera negativa el rendimiento

personal, familiar, laboral, académico, social (9,10).

El DSM-N caracteriza la depresibn mayor presencia de uno a mas episodios
depresivos, en al menos 2 semanas con estado de &nimo depresivo o la pérdida de
interés que se acompafia de al menos cuatro sintomas de depresion (10). La

gravedad es dividida en:
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-Depresion leve: ningun sintoma o pocos sintomas de los 5 necesarios para

realizar diagndstico, causan un deterioro funcional leve (10).

-Depresion moderada: la capacidad funcional y los sintomas se encuentran entre

leve y grave (10).

-Depresion grave: se encuentran la mayoria de los sintomas y estos infieren en el

funcionamiento. Pueden o no ocurrir sintomas psicéticos (10).

Es importante saber si las personas cuentan con antecedentes de episodios

maniacos, debido a que puede ser de tipo crénico o recidivante (2).

-Trastorno depresivo recurrente: son episodios de manera repetida, con duracion
minima de 2 semanas, presentando sintomas de pérdida de interés y capacidad de
disfrutar y la reducciéon de energia, puede acompafiarse de sintomas de ansiedad,
alteraciones en el apetito y/o suefio, sentimiento de culpa, dificultades para la

concentracion y baja autoestima (10).

Dentro de los instrumentos mas utilizados para primer nivel de atencion es el
inventario de Beck, siendo su segunda edicion, la mas actual y apegada a los
criterios diagnésticos del DSM-IV y CIE 10, consta con las ventajas de ser auto

aplicable, con una duracion aproximada de 5 a 10 minutos (11).

2.3.4. Antecedentes de adiccion a la comida

Se sabe que algunas sustancias y productos provocan la activacion del sistema de
recompensa de la dopamina (12). El consumo repetido de drogas adictivas (13) y
alimentos (14) aumenta la sensibilidad del sistema dopaminérgico. En la actualidad,
existe un debate activo sobre qué componentes especificos de los alimentos que
los causan (azlcar, grasa, etc.). Ademas, se han planteado varias criticas sobre el
concepto de adiccién a la comida. Por ejemplo, el consumo crénico de drogas

provoca un cambio en el sistema de recompensa que conduce a la tolerancia y la

16



abstinencia. Sin embargo, estas dos caracteristicas del desorden de abuso de
sustancias son dificiles de aplicar a la adiccion la comida porque son muy similares
al hambre y la saciedad, respectivamente, que son caracteristicas fisioldgicas de la
conducta alimentaria. Se cree que la adiccion a los alimentos es una manifestacion

extrema del trastorno por atracon (12).

En el DSM-5, los trastornos por uso de sustancias (SUD) se reclasificaron como
trastornos adictivos y relacionados con sustancias. (10). No obstante, con los
cambios en el capitulo del DSM-5 sobre alimentacion y trastornos de la conducta
alimentaria, se reconocio que algunas personas informan sintomas que se parecen
a los que suelen respaldar las personas con un trastorno por uso de sustancias,
como el deseo y el uso compulsivo. El parecido puede reflejar la participacion de los
sistemas neuronales asociados con el autocontrol y la recompensa. Sin embargo,
los factores distintivos y compartidos entre la adiccion a la comida y los trastornos

por uso de sustancias aun no se han entendido completamente (10).

Las adicciones se encuentran actualmente dentro del ambito de la salud mental
gracias al concepto de trastorno dual (15). Esta idea es relativamente reciente, sin
embargo, ya que las adicciones se consideran un indicador de la falta de fuerza de
voluntad - una idea que condujo a menudo a la estigmatizacion de los que sufrieron
de ellos. Este antiguo concepto se aplico tradicionalmente a la obesidad, sin tener
en cuenta factores como la vulnerabilidad individual, la disfuncion de los circuitos
cerebrales endogenos, que implican a los neuropéptidos con propiedades
gratificantes asociadas al acto mismo de comer, o la disponibilidad de ciertos

alimentos que podrian ser muy gratificante (16).

Es por ello por lo que el concepto de trastorno dual puede ayudar a dar sentido a
este nuevo paradigma conductual de adiccion, y en el caso de la adiccién a la
comida podria introducir la vulnerabilidad individual como criterio, ya que la
vulnerabilidad podria incrementar la probabilidad de desarrollar un trastorno

alimentario (16).
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2.4. Vulnerabilidad individual, factores de riesgo y trastornos duales

De acuerdo con el esquema de clasificacion psiquiatrica actual del DSM-5, existe
una superposicion fenomenoldgica entre los trastornos adictivos y relacionados con
sustancias, y los trastornos alimentarios y de la conducta alimentaria en el sentido
de que el autocontrol juega un papel destacado en los criterios para los trastornos

dentro de estas dos categorias (10).

En relacion con los comportamientos alimentarios patolégicos, se ha sugerido que
estos pueden ser el resultado de una pérdida de capacidad para regular el consumo
de alimentos altamente procesados que contienen carbohidratos refinados, grasas,
sal y cafeina. Sin embargo, si bien la falta de tal capacidad es un factor objetivo en
los trastornos por uso de sustancias, esto no es tan claro en los trastornos
alimentarios, ya que la obesidad no esta necesariamente asociada con una pérdida
de autocontrol, ni un trastorno alimentario o bulimia nerviosa implica
necesariamente obesidad. Por ejemplo, estudios recientes muestran que solo el
41,5% de las personas obesas con un trastorno alimentario alcanzan el umbral de

adiccion a la comida (17).

Desde una perspectiva evolutiva, los animales de forma natural persiguen
recompensas tales como el agua, el sexo y la comida, y surge la patologia
(18) cuando hay una disfuncion recompensa, también sugiere similitudes
neurobioldgicas entre la obesidad, el trastorno por atracon y espuma. Esto puede
sugerir que los avances en el campo de los trastornos por uso de sustancias podrian

conducir a mejoras en el tratamiento de los trastornos alimentarios (19).

Desde un punto de vista genético, podria ser que exista una susceptibilidad genética
comun que podria aumentar el riesgo de desarrollar trastornos por uso de
sustancias y cualquier otra enfermedad mental, incluido un trastorno
alimentario. Sin embargo, no se han realizado estudios de heredabilidad sobre la
adiccion a la comida. Los estudios que se han realizado sugieren que en los

patrones de alimentacién compulsivo-adictivo, la presencia de psicopatologia
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asociada podria ser un factor de vulnerabilidad clave al igual que en los trastornos

por uso de sustancias. (17,20).

2.5. Medicion de la adicciéon ala comida

El término "adiccion a la comida" un término generalizado en el mundo cientifico se
debe, al uso de la escala de adiccion a los alimentos de Yale (YFAS), que se centra
en la evaluacién del modelo de adiccion en la conducta alimentaria de acuerdo con

Criterios del DSM-1V frente a la adiccion a la comida (21).

Etiquetar un alimento o nutriente como adictivo implica que contiene o posee una
propiedad inherente que puede hacer que los individuos susceptibles desarrollen
una adiccion a dicho nutriente o alimento, similar al caso de las drogas de abuso.
Ciertos alimentos tienen propiedades reconfortantes y fortalecedoras; por ejemplo,
combinaciones con alto contenido de azucar y grasas que son gratificantes tanto
para los humanos como para los roedores. Se ha sugerido que el reciente aumento
de la prevalencia de la obesidad refleja la aparicién de la adiccion a la comida en
una fraccion significativa de la poblacién (22,23). Sin embargo, con la excepcion de
la cafeina, En la actualidad, no existe evidencia cientifica suficiente para etiquetar
cualquier alimento comun, micronutriente, aditivo alimentario estandar, ingrediente

singular o combinacion de estos como adictivo per se (24).

La dieta de los sujetos que comen en exceso normalmente contiene una amplia
gama de alimentos diferentes, subjetivamente apetecibles y no indica una adiccién
a un alimento o nutriente especifico. Todavia no tenemos evidencia que demuestre
gue un alimento especifico pueda ser responsable de que los humanos desarrollen
un trastorno alimentario, aunque las investigaciones apuntan a que ciertos
alimentos producen comportamientos adictivos en sujetos susceptibles, similares a

los comportamientos que se encuentran en el trastorno del juego (24).
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2.6. Relacién entre la depresion y la adiccion ala comida en médicos
residentes

La Ley Federal del trabajo (25), asi como la NORMA Oficial Mexicana NOM-EM-
001-SSA3-2022, Educacion en salud. Para la organizacion y funcionamiento de
residencias médicas en establecimientos para la atencibn médica, establecen
derechos y obligaciones que el médico residente debe cumplir durante el desarrollo
de su residencia médica. (26)

Las obligaciones del médico residente a menudo son malinterpretadas, por lo que
se le suelen asignar tareas propias de otras areas de la salud, como lo es
enfermeria, trabajo social, camelleria, mensajeria, entre otras, que restan el debido

cumplimiento de los derechos y obligaciones de la propia residencia médica. (27)

El residente tiene la  obligacion de llevar a cabo
actividades académicas y asistenciales de formacion complementaria, descritas y

calendarizadas en el programa operativo, adicionales a las que deben efectuar dur
ante la jornada de actividades en la unidad médica receptora, deben ocurrir dos
veces por semana como maximo Yy tendra intervalos de menos de tres dias entre
cada una de ellas, lo cual modifica los habitos alimenticios de los meédicos
residentes, limita la realizacion de actividad fisica, limita las relaciones sociales,
aunado a la exigencia académica, la carga laboral puede sobrepasar en ocasiones
las capacidades fisicas y mentales del residente, generando un proceso de
desgaste fisico y mental constante, todos estos factores son considerados de
riesgo para el desarrollo de depresion y adicciones durante las residencias

meédicas.(28)
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3.JUSTIFICACION

A nivel mundial la depresion es una enfermedad frecuente que afecta a un 3.8% de
la poblacion, se calcula que 280 millones de personas tienen depresion (29). En
México la depresién corresponde a uno de los principales problemas de salud
mental (30), afecta y altera las actividades laborales, escolares y/o familiares, e
incluso es un factor de riesgo para suicidio en quienes la padecen (29). Actualmente
se presenta una mayor incidencia de trastornos mentales predominando en jévenes
entre los 18 y 26 afios quienes tienen 6.3 veces mas riesgo de padecerlos que las
personas adultas (30). En Aguascalientes, la prevalencia de depresion en médicos

residentes de diversas especialidades fue del 16.6%. (31).

La OMS sefala que los trastornos por depresion y ansiedad cuestan anualmente a
la economia mundial $1 billon de délares en pérdidas de productividad y en el 2015
represento mas de 50 millones de afios vividos con discapacidad en paises de bajos

y medianos ingresos. (32).

Respecto a la adiccion a la comida, en la actualidad es un trastorno qué se estudia
con mayor frecuencia y cuyo debate para ser incluido en el manual diagnéstico y
estadistico de trastornos mentales (DSM-5) continda vigente, a pesar de la
evidencia cientifica que la caracteriza como un trastorno de adiccibn muy particular,
se estima que las incidencias en poblaciones de 18 a 29 afios van desde 4 hasta
los 18 casos por cada 100 adultos jévenes, siendo mas frecuente en poblacion de
mujeres (2,5,33,34).

Tomando a consideracion que cada especialidad médica tiene exigencias propias y
cargas laborales distintas los niveles de depresion que se presentan en los
residentes de las distintas especialidades médicas es variable, asi como el hecho
de que los patrones alimenticios en personal de salud tienden a ser desordenados
y a menudo se da la busqueda y el consumo compulsivo de alimentos, sobre todo
los ricos en carbohidratos y grasas durante las intensas jornadas de trabajo. Es de

interés estudiar en esta poblacion la prevalencia y el nivel de depresién, asi como
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la prevalencia de adiccion a los alimentos, con el fin de evaluar si existe relacion
entre la depresion y la adiccion a la comida, y en caso de demostrar asociacion

entre estas variables, determinar su prevalencia.

La presente investigacion, permitira obtener estadisticas, que otorguen el
conocimiento sobre la frecuencia y distribucion de la depresion en médicos
residentes, y sobre la adiccion a los alimentos, asi como la busqueda de asociacion
entre la depresion y la adiccion a la comida en médicos residentes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1. Al conocer la presencia de ambas patologias y su posible
asociacion, permitira sugerir un manejo integral, beneficiando la salud del médico

residente.

Los resultados de la presente investigacion seran dados a conocer a las autoridades
responsables de las residencias medicas de la Unidad de Medicina Familiar No. 1,
asi como estaran disponibles para su consulta mediante tesis impresa en la
biblioteca de la misma unidad, asi como en la Coordinacion de Educacion e
Investigacion en salud de la Unidad Médica Familiar No. 1, OOAD Aguascalientes.
En formato digital se encontrara disponible en el repositorio bibliografico de la

Universidad Autonoma de Aguascalientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el andlisis critico de los articulos de investigacién presentados, cuyo
objetivo serd medir la asociacion entre la adiccion a la comida y la depresion, se

observan discrepancias.

La poblacion de estudio es variable; Berenson realizo su investigacién en mujeres
estadounidenses de bajo nivel socioeconémico (1), mientras que Zhao centra su
investigacion en poblacion escolar de origen chino (2), Borisenkov la lleva a cabo
en poblacion escolar rusa (3,4) y Romero Blanco en estudiantes de enfermeria de

origen espafiol, limitando la comparacion de sus resultados entre si. (5)

Respecto a los instrumentos de medicion de la depresion utilizados en estas
investigaciones: Berenson (1), utilizo el Inventario de depresion de Beck: pantalla
rapida, esta version consta de siete preguntas, las cuales clasifican la gravedad de
la depresion en adolescentes y adultos, mientras que Zhao Z y colaboradores
utilizaron la Escala del Centro de Epidemiologia para la Depresion (CES-D), en su
version china, la cual determina la presencia de sintomas de depresion (2),
Borisenkov utilizé la Escala de depresion de autoevaluacion de Zung (3) que evalla
la presencia de sintomas depresivos, y Romero Blanco utilizé la pregunta que
recoge informacion sobre ansiedad/depresion contenida en la escala europea de

calidad de vida (EQ5D) (5), imposibilitando la comparacion de los resultados.

Respecto a la prevalencia de depresion en las poblaciones, tiene variabilidad, desde
12.6% (3), hasta 81.4% (1). Respecto a la prevalencia de la Adiccion a la comida

muestra variaciones de un 2.8% (1) hasta un 8.9 % (4).
Los valores de las asociaciones entre la depresién y la adiccién a la comida tuvieron

rangos variables como el de Borisenkov con OR de 1.75 (4) a hasta el de Berenson
conun OR 9.11 (1).
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Como podemos apreciar, existe discrepancia entre los resultados de prevalencias
de depresion y adiccidon a la comida en lo reportado, y respecto a la fuerza de
asociacion entre las variables; ya que los instrumentos utilizados para la medicién
de la depresién, fueron creados para recolectar distintos aspectos de la depresién,
como la escala Zung Self-Rating Depression Scale (35), publicado en 1965,
recolecta criterios diagndsticos de depresion antiguos, mide un concepto de
depresion que no esta actualizado ya que no valora aspectos somatologicos, a
diferencia del inventario de depresion de Beck 11(36) que esta actualizado a los
criterios diagnosticos de depresion del DSM-5 y del CIE 10; el indice de depresion
de Beck IlI, ha sido ajustado a sintomas cognitivos para evitar sesgos en el
diagnostico de depresion; asi mismo, las dimensiones cognitivo conductuales de
este son afines a las dimensiones cognitivo afectivas de la escala de Yale, por lo
gue proponemos utilizar el inventario de depresion de Beck I, para instrumentar la

deteccion de depresion (1-5).

En la basqueda exhaustiva no se encontraron estudios publicados de asociacion
entre la adiccion en la comida y depresion en médicos residentes nacional o
internacional, con un instrumento valido, confiable y actualizado al DSM-5y al CIE-

10.

Por lo anterior descrito surge la siguiente pregunta de investigacion:

4.1. Preguntade investigacion

¢,Cudl es la fuerza de asociacién entre la adiccién a la comida y depresién en los

médicos residentes?
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5.0BJETIVOS

5.1. Objetivo general

Identificar la asociacion entre la adicciéon a la comida y depresion en los médicos

residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

5.2. Objetivos especificos

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de
medicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

Medir los sintomas cognitivo-afectivos en los médicos residentes de la
UMF 1 del IMSS en Aguascalientes

Medir los sintomas somatico-emocionales, en los médicos residentes de
la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

Medir la percepcion del consumo de la sustancia, en los médicos
residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

Medir la percepcidn de la tolerancia en los médicos residentes de la UMF
1 del IMSS en Aguascalientes.

Medir la percepcidn del deseo continuo o incapacidad para reducir o cesar
el consumo, en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes.

Medir la percepcion de la reduccion o cese de actividades sociales,
ocupacionales o recreativas, en los médicos residentes de la UMF 1 del
IMSS en Aguascalientes.

Medir la percepcion de las consecuencias de malestar y disfuncién en los
médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

Identificar la fuerza de asociacion entre la adiccion a la comida y la

depresion.
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6.HIPOTESIS GENERAL

Hipotesis Nula: No existe asociacion entre la adiccién a la comida y la
depresién en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes.
Hipotesis alterna: Existe asociacion entre la adiccion a la comida y la
depresién en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes.

6.1Hipotesis nulas especificas

a) No existe asociacion positiva entre los sintomas cognitivo-afectivos y la
depresion en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes. de Aguascalientes.

b) No existe asociacion positiva entre los sintomas somatico-emocionales y
la depresion, en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes. de Aguascalientes.

c) No existe asociacion positiva entre la percepcion del consumo de la
sustancia, en los meédicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes. de Aguascalientes.

d) No existe asociacion positiva entre la percepcion de la tolerancia y la
depresion en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en
Aguascalientes. de Aguascalientes.

e) No existe asociacion positiva entre percepcion del deseo continuo o
incapacidad para reducir o cesar el consumo y la depresién, en los
médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de
Aguascalientes.

f) No existe asociacién positiva entre la percepcion de la reduccion o cese
de actividades sociales, ocupacionales o recreativas y la depresion, en
los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de

Aguascalientes.
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g) No existe asociacién positiva entre la percepcion de las consecuencias
de malestar y disfuncion y la depresién en los médicos residentes de la
UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de Aguascalientes.

6.2Hipo6tesis alternas especificas

a) Existe asociacion positiva entre los sintomas cognitivo-afectivos y la
depresién en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en

Aguascalientes. de Aguascalientes.

b) Existe asociacion positiva entre los sintomas somatico-emocionales y la
depresion, en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en

Aguascalientes. de Aguascalientes.

c) Existe asociacion positiva entre la percepcion del consumo de la sustancia,
en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de

Aguascalientes.

d) Existe asociacion positiva entre la percepcion de la tolerancia y la
depresion en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en

Aguascalientes. de Aguascalientes.

e) Existe asociacion positiva entre percepcion del deseo continuo o
incapacidad para reducir o cesar el consumo y la depresion, en los médicos

residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de Aguascalientes.

f) Existe asociacion positiva entre la percepcion de la reduccion o cese de
actividades sociales, ocupacionales o recreativas y la depresion, en los
médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. de

Aguascalientes.
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g) Existe asociacion positiva entre la percepcién de las consecuencias de
malestar y disfuncion y la depresién en los médicos residentes de la UMF 1
del IMSS en Aguascalientes. de Aguascalientes.

/.MATERIAL Y METODOS

7.1. Diseno de estudio:

Estudio analitico transversal.

7.2. Tipo de estudio

Estudio Observacional.

7.3. Universo de trabajo

Todos los médicos residentes adscritos a la UMF No 1, delegacion Aguascalientes.

7.4. Poblacion de estudio:

Todos los médicos residentes que se encuentren inscritos en el afio en curso en la

Unidad de Medicina Familiar No1, delegacién Aguascalientes.

7.5. Unidad de anélisis:
Médico residente adscrito a la Unidad de Medicina Familiar Nol, delegacién

Aguascalientes.

7.6. Criterios de seleccion
7.6.1. Criterios deinclusion:

» Ser médico residente adscrito a la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes.

* Firmar carta de consentimiento informado de forma voluntaria.
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7.6.2. Criterios de exclusién:
e Encontrarse en periodo vacacional o con incapacidad médica.
e Encontrarse en una rotacion fuera de la unidad médica o encontrarse en el

servicio social.

7.6.3. Criterios de eliminacioén:

e Encuesta que se encuentren con menos del 80% del llenado.

7.7. Tamafio de muestray muestreo

7.7.1. Tipo de muestreo:

Muestreo no probabilistico de tipo censal

7.7.2. Tamafio de la muestra:
Se tomara la base de datos proporcionada por la Coordinacion Clinica de
Educacion de la UMF 1 del IMSS delegacion Aguascalientes.

N=56 residentes.

29



7.8. Operacionalizacion de las variables

Variable

Variables Sociodemograficas

Edad

Sexo

Especialidad

Afo de residencia

Definicién operacional

Afios vividos por el individuo al
momento de la evaluacion

Funcionalidad de los 6rganos
genitales

Area de la ciencia médica en la
cual se desarrolla un
conocimiento especifico

Afio del ciclo escolar en el que se
encuentra cursando

Definicién
metodologia

Se obtendra de la
entrevista directa

Se obtendra de la
entrevista directa

Se obtendra de la
entrevista directa

Se obtendra de la
entrevista directa

Tipo de Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Unidad de medica

ANos

-Hombre

-Mujer

Sin unidad

Afio de residencia
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Variable

Dimensiones

item

Tipo de variable

Respuestas

Adiccién a la
comida:

Grupo de
dependencias
guimicas a
alimentos
especificos o
alim

entos en
general en los
que se

desarrolla  un
deseo fisico por
estos
alimentos.

Consumo de la
sustancia en
mayor cantidad
o0 durante mas
tiempo que lo
que el sujeto
pretende

He notado que cuando empiezo a comer
esos determinados alimentos, he terminado
comiendo mas de lo que tenia planeado.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He notado que como tanto que llego a
sentirme mal, por ejemplo, con inflamacion,
dolor de estdmago, nauseas, indigestion,
agruras, etc.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 0 mas veces a la
semana (4).

He notado que a lo largo del dia ingiero
repetidamente esos determinados alimentos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He notado que trato de obtener esos
determinados alimentos cuando no estan
disponibles. Ejemplo: he ido a la tienda a
conseguirlos, aunque haya tenido otras
opciones en casa.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He notado que cuando estoy comiendo esos
determinados  alimentos he  seguido
comiéndolos, aunque ya no tengo hambre.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).
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He pasado mucho tiempo sintiéndome lento,
pesado o cansado por haber comido de mas.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Conforme pasa el tiempo he notado que
necesito comer mas y mas para lograr el
estado de bienestar que deseo, como por
ejemplo para reducir mis emociones
negativas (ansiedad o culpa) e incrementar
el placer.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 0 mas veces a la
semana (4).

He consumido esos determinados alimentos
para evitar sentimientos de ansiedad o de
inquietud producidos por haber dejado de
comerlos (no considerar a las bebidas con
cafeina, como las energizantes, café, etc.).

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Me he sentido inquieto, ansioso o agitado
cuando he dejado de consumir esos
determinados alimentos (no considerar a las
bebidas con cafeina).

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Me preocupa que no he podido evitar
consumir esos determinados alimentos o no
he podido reducir su consumo.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).
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Tolerancia:
continuacion
del uso a pesar
de conocer sus
consecuencias
negativas y de
los que
describen la
disfuncion y el
malestar
secundario.

He continuado comiendo el mismo tipo de
alimentos o la misma cantidad de alimentos
a pesar de que me han ocasionado
problemas psicologicos o fisicos (ansiedad,
culpa, diabetes, intolerancia a la glucosa,
hipertension, obesidad).

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

En algunas ocasiones cuando he consumido
esos determinados alimentos de forma tan
frecuente o en tan grandes cantidades, he
pasado el tiempo envuelto en sentimientos
negativos (culpa, baja autoestima) porque he
comido de mas, en lugar de trabajar, de
convivir con la familia o de realizar otras
actividades que disfruto.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 0 mas veces a la
semana (4).

Mi consumo de alimentos me ha causado
sensaciones de depresion, ansiedad o culpa.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Mi comportamiento con respecto a los
alimentos y mi forma de comer me genera
malestar (ansiedad, culpa, depresion).

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He notado que comer la misma cantidad de
comida ya no reduce mis emociones
negativas o que ya no aumentan las

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
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sensaciones placenteras como antes lo
hacia.

4 0o mas veces a la
semana (4).

He hecho algo por frenar o disminuir mi
consumo de esos determinados alimentos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He querido frenar o disminuir mi consumo de
esos determinados alimentos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 0 mas veces a la
semana (4).

Cuantas veces en el ultimo afo he intentado
frenar o disminuir el consumo de esos
determinados alimentos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He tenido éxito al frenar o disminuir mi
consumo de esos determinados alimentos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Deseo
continuo o]
incapacidad
para reducir o
cesar el
consumo.
Reduccion o
cese de
actividades

En algunas ocasiones cuando he consumido
esos determinados alimentos de forma tan
frecuente o en tan grandes cantidades, he

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
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sociales
ocupacionales
0 recreativas a
excepcion de
la pregunta.

dejado de trabajar, de convivir con la familia
o de realizar otras actividades que disfruto.

4 0 mas veces a la
semana (4).

He notado que tengo un gran deseo o
urgencia por consumir esos determinados
alimentos cuando dejo de comerlos.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

He evitado asistir a eventos sociales o
laborales al saber que esos determinados
alimentos estaran disponibles, por miedo a
comer de mas.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 0 mas veces a la
semana (4).

Consecuencia
s de malestar y
disfuncion vy
con el criterio
de reduccion o
cese de
actividades
sociales
ocupacionales
O recreativas.

He evitado asistir a eventos sociales o

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4

laborales porque no habia esos veces el en mes (2); 2-3

determinados alimentos y no podia veces en la semana (3) y

consumirlos. 4 o mas veces a la
semana (4).

Mi comportamiento con respecto a los | Cuantitativa ordinal | 1 vez en el mes (1); 2-4

alimentos y mi forma de comer me genera
malestar (ansiedad, culpa, depresion).

veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
4 o mas veces a la
semana (4).

Mi consumo de alimentos me ha causado
importantes problemas fisicos (diabetes,
intolerancia a la glucosa, hipertension,
obesidad) o ha complicado los ya existentes.

Cuantitativa ordinal

1 vez en el mes (1); 2-4
veces el en mes (2); 2-3
veces en la semana (3) y
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4 0 mas veces a
semana (4).

la

Variable

Dimension
es

item

Tipo de variable

Respuestas

Depresién

Para Aaron T. Beck la depresién
se explica por tres conceptos
especificos: 1) Triada cognitiva
formada por la vision negativa de
si mismo, la tendencia a
interpretar sus experiencias de
forma negativa y la visién
negativa acerca del futuro. 2)
Los esquemas cognitivos.

Cognitivo
afectivo

1.Tristeza

Cualitativa Ordinal

0. No me siento triste
1. Me siento triste gran parte del tiempo
2. Me siento triste todo el tiempo
3. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo

soportarlo

2. Pesimismo

Cualitativa Ordinal

0. No estoy desalentado respecto de mi futuro
1. Me siento méas desalentado respecto de mi futuro
que lo que solia estarlo
2. No espero que las cosas funcionen para mi
3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que
s6lo puede empeorar

3. Fracaso

Cualitativa Ordinal

0. No me siento como un fracasado
1. He fracasado mas de lo que hubiera debido
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos
3. Siento que como persona soy un fracaso total

4. Pérdida de placer

Cualitativa Ordinal

0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas
de las que disfruto
1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia
disfrutar

3. No puedo obtener ningun placer de las cosas de
las que solia disfrutar

5. Sentimientos de
culpa

Cualitativa Ordinal

0. No me siento particularmente culpable
1. Me siento culpable respecto de varias cosas que
he hecho o que deberia haber hecho
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2. Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo
3. Me siento culpable todo el tiempo

6. Sentimientos de
castigo

Cualitativa Ordinal

0. No siento que este siendo castigado

Siento que tal vez pueda ser castigado

. Espero ser castigado
. Siento que estoy siendo castigado

7. Disconformidad
CcONn uno Mismo

Cualitativa Ordinal

. Siento acerca de mi lo mismo que siempre

Estoy decepcionado conmigo  mismo
. No me gusto a mi mismo

8. Autocritica

Cualitativa Ordinal

. No me critico ni me culpo mas de lo habitual
. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo
2. Me critico a mi mismo por todos mis errores
3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

1
2
3
0
1. He perdido la confianza en mi mismo
2
3
0
1

9. Pensamiento o
Deseos Suicidas

Cualitativa Ordinal

0. No tengo ningln pensamiento de matarme

1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo

habria

2. Querria matarme
. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

No lloro mas de lo que solia hacerlo
Lloro mas de Ilo que solia hacerlo

10. Llanto Cualitativa Ordinal

. Siento ganas de llorar, pero no puedo

. No estoy mas inquieto o tenso de lo habitual
11. Agitacion Cualitativa Ordinal . Me siento méas inquieto o tenso que lo habitual

3
0
1
2. Lloro por cualquier pequefiez
3
0
1

2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
guedarme quieto
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3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
siempre en movimiento o

12. Pérdidas de
Interés

Cualitativa Ordinal

0. No he perdido el interés en otras actividades o
personas

1. Estoy menos interesado que antes en otras
personas 0 cosas
2. He perdido casi todo el interés en otras personas
0 cosas
3. Me es dificil interesarme por algo

13. Indecision

Cualitativa Ordinal

0. Tomo mis propias decisiones tan bien como
siempre

1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones

2. Encuentro mucha més dificultad que antes para
tomar decisiones
3. Tengo problemas para tomar cualquier decisién

14. Desvalorizacién

Cualitativa Ordinal

0. No siento que yo no sea valioso
1. No me considero a mi mismo tan valioso y Uutil
como solia considerarme
2. Me siento menos valioso cuando me comparo con
otros

3. Siento que no valgo nada

Somatico—
motivacion
al

15. Pérdida de
energia

Cualitativa Ordinal

0. Tengo tanta energia como siempre
1. Tengo menos energia que la que solia tener
2. No tengo suficiente energia para hacer
demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada

16. Cambios en los
Habitos de Sueno

Cualitativa Ordinal

0. No he experimentado ningin cambio en mis
hébitos de suefio
1. Duermo un poco menos que lo habitual
1b. duermo un poco menos que lo habitual
2. Duermo mucho mas que lo habitual
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2b duermo mucho menos que lo habitual
3. Duermo la mayor parte del dia
3b me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme

17. Irritabilidad

Cualitativa Ordinal

0. No estoy tan irritable que lo habitual
1. Estoy méas irritable que lo habitual
2. Estoy mucho més irritable que lo habitual
3. Estoy mucho mas irritable que lo habitual

18. Cambios en el
Apetito

Cualitativa Ordinal

0. No he experimentado ninglin cambio en mi apetito
1. Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b mi apetito es un poco mayor que lo habitual
2. Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3. No tengo apetito en absoluto
3b quiero comer todo el dia

19. Dificultad de
concentracion

Cualitativa Ordinal

0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1. No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2. Me es dificil mantener la mente en algo por mucho
tiempo

3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o
Fatiga

Cualitativa Ordinal

0. No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual
1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual

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

21. Pérdida del
interés en el sexo

Cualitativa Ordinal

0. No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo
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2. Estoy mucho menos interesado en el sexo
3. He perdido completamente el interés en el sexo.
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7.9. Descripcion de los instrumentos de medicion

En el estudio, se utilizo la Escala de Adiccién a la Comida de Yale para medir la
adiccién a la comida. La adaptacion al espafiol de la escala de Yale consta de 18
items en escala likert con respuestas variantes del 1 al 4 en razon a la frecuencia
con la que realiza o siente determinadas situaciones. El instrumento consta de cinco

dimensiones.

7.9.1. Validez
la validacion transcultural de YFAS al espafiol se realizo mediante la traduccion y
revision por parte de dos psiquiatras, dos especialistas en neurociencias, dos
especialistas en nutricion y hablantes del idioma espafiol, con dominio del idioma
inglés. Para la valoracion aparente, se ayudo a optimizar la claridad de las

preguntas.

El estudio realizado por Valdés-Moreno obtuvo una validez de constructo mediante
un analisis factorial exploratorio con el que se obtuvo un 36% de la varianza
explicada y una correlacion interna de KMO=0.825. También se obtuvo una validez
de criterio por convergencia correlacionando con la escala para trastorno por
atracon (Binge Eating Scale, BES) (r = 0.5868 p <0.0001; n = 157). Las pruebas de
Bartlett fueron significativas (x2(300) = 1572.3, pr = 0.2843 p < 0.001; n = 151).

En cuanto a la confiabilidad, el valor del a de Cronbach para los 22 reactivos
transformables fue de 0.7963. El coeficiente de Spearman para las dos aplicaciones
de la escala de Yale fue r = 0.565, p < 0.01, n = 96.

Por otro lado, se utilizé el Inventario de Depresion de Beck, segunda edicion,
adaptado a poblacién mexicana por Gonzalez D, el cual consta de 21 items tipo
likert. Este instrumento evalla la gravedad de los sintomas depresivos de las

tltimas dos semanas hasta el dia de la aplicacién de este. Ademas, mide una
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dimension general de depresion con dos factores relacionados cognitivo — afectivo
y somatico — motivacional.

la validez transcultural del instrumento a poblacion mexicana fue una adaptacion de
la elaborada por Sanz, Navarro Eta.l, 2003, que no requirié ninguna adaptacion
linguistica transcultural del espafiol de Espafia al hablado en México, ya que no
presento diferencias culturales en sentido semantico. En ese estudio, la escala
adaptada cuenta con una varianza explicada del 62%, con una agrupacion
adecuada entre sus dimensiones, con coeficientes adecuados de estructura
(CFI1=0.886; RMSEA=0.062; RMSR=0.024).

7.9.2. Confiabilidad
La consistencia interna resulto satisfactoria para la muestra de poblacion mexicana,
con un factor general de 0.9, asi como los 2 factores que se relacionan de manera
estrecha, obteniendo 0.85 para la dimension cognitivo-afectivo y 0.78 para las

dimensiones.

7.10. Logistica
El proyecto fue enviado para la valoracion por el comité de ética y el comité de
investigacion mediante la plataforma de SIRELCIS. Una vez aprobado, la médico
residente de medicina familiar dio a conocer al director de la Unidad de Medicina
Familiar No1, IMSS, el registro SIRELCIS, el objetivo general, las encuestas que se
realizarian, los criterios de inclusion y exclusion, y solicitdé un consultorio privado
disponible donde se realizarian las encuestas, respetando la privacidad del
participante. El consultorio solo fue destinado para la aplicacion de las encuestas
por el tiempo previsto y autorizado, de 30 minutos por participante. La Coordinadora
de la UMF1 ayudo6 a citar a 4 médicos residentes al dia para no afectar sus

actividades académicas asignadas.

El tesista convoco a los médicos residentes adscritos a la UMF No. 1 de manera
individual de acuerdo con la disponibilidad indicada, en el consultorio asignado para
su realizacién, buscando brindar privacidad al médico residente participante. La

tesista procedio a explicar de manera individual a los participantes en qué consistia
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el estudio y cada una de las secciones. La primera seccion fue acerca de las
caracteristicas sociodemograficas, la segunda seccién era el Inventario de Beck Il,
en el que se explico al residente que se harian preguntas relacionadas a su
comportamiento y estado de &nimo en diferentes periodos de tiempo, los cuales se
especificaban en el instrumento, lo que permitiria medir el nivel de depresion en el
participante. La tercera seccion fue el cuestionario de adiccion a la comida de Yale,
en donde el residente contestd preguntas en relacién a su estado de animo y
comportamiento ante la comida, mismo que permiti6 conocer aspectos de sus
habitos de alimentacion en el ultimo afio, asi como la estructura de la escala de
Likert. Se garantizé la confidencialidad y anonimato de la informacién que se
obtuviera. Se les dio a leer la carta de consentimiento informado, la cual describia
el nombre del estudio, la justificacion y el objetivo del estudio, los procedimientos
gue se llevarian a cabo, los posibles riesgos y molestias que se pudieran generar
en el momento del estudio, los beneficios de participar, la informacion de los
resultados, la participacion o retiro del participante en cualquier momento, la
privacidad y confidencialidad de los datos, el apartado de la declaracion del
consentimiento y los datos del personal a quien podian dirigirse en caso de dudas
0 aclaraciones.

La entrevista y la aplicacion de los instrumentos se realizaron sin afectar las
actividades de los médicos residentes, y se contd con un tiempo aproximado de
aplicacién de 30 minutos. En caso de que se presentara alguna crisis por alguno de
los participantes, derivado del ejercicio, el tesista contd con el soporte para canalizar
al participante al servicio de urgencias y ser atendido y/o derivado al servicio de
psicologia o psiquiatria. Al término de la aplicacién se dio el agradecimiento al
residente por su participacion, explicandoles que los resultados de las encuestas se
darian a conocer a través del departamento de SPTIMSS, derivando a los
participantes que requirieran intervencion. Seguido de la conclusion de jornada, se
realiz6 el vaciado de instrumentos aplicados, para garantizar la calidad de la

informacién mediante la técnica de captura-recaptura.

Al obtener todos los datos de la muestra por parte del tesista se procedio a realizar

el andlisis estadistico de la muestra y plasmarlos en el desarrollo final de la tesis.
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7.11. Andélisis estadistico

Después de haber obtenido la informacion, se procedid a realizar una base de datos
en Excel donde se recopild la informacion obtenida. Se crearon diferentes rubros
con el nombre y etiqueta correspondiente para su posterior analisis e interpretacion
de los resultados con la ayuda del software IBM SPSS v26 (USA). Los resultados
se expresaron mediante tablas y gréficas.

Para describir las variables cualitativas, se emplearon frecuencias y porcentajes,
mientras que para las variables cuantitativas se analizaron mediante medidas de
tendencia central. Se analiz6 la distribucion de las variables por Shapiro Wilks. Si la
distribucién era paramétrica, se tomé como tendencia central la media y como
dispersion la desviacion estandar. En caso de que la distribucion fuera no
paramétrica, se utilizO como tendencia central la mediana y como dispersion los
rangos intercuartilicos.

También se realizo una frecuencia de los datos para verificar que no estuvieran mal
codificados o hubiera pérdida de datos. Se calcularon pruebas t-student para
identificar las diferencias de puntajes entre grupos, Odds ratios crudos con intervalo

de confianza del 95% y Odds ratios ajustados con regresion logistica.

7.12. Recursos

A) Humanos:
- Asesores:
Dra. Lourdes Andrade navarro, médico especialista en medicina familiar, médico
especialista en urgencias médicas, maestro en ciencias de la educaciéon, maestro
en administracién de hospitales, adscrita a la sede delegacional.
Dra. Griselda Gongora Serna, médico especialista en medicina familiar, con unidad
de adscripcién en la unidad de medicina Familiar No 7.
Dra. Evelyn Patricia Larraga Benavente. Coordinador clinico de educacién e
investigacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Delegacion Aguascalientes.
Tesista: Dra. Cinthya Selene Gémez LoOpez, residente de tercer afio en la

especialidad en Medicina Familiar del Hospital General No 1 de Aguascalientes.
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B) Financieros:
Para el presente proyecto se necesitara papel, lapiz y pluma para los
consentimientos informados y el instrumento de trabajo, una computadora, Excel
para la recoleccibn de los datos, un software estadistico para el analisis
correspondiente. Los cuales seran proporcionados por el tesista.

C) Materiales
-Hojas de formato de recoleccién de datos.
-Computadora portatil.
- Plumas, lapices

7.13. Consideraciones éticas
La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial recomendo orientar a
los médicos en la investigacion biomédica con seres humanos. Fue adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en junio de 1964 y enmendada
por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japon, en octubre de 1975, por la
352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia, en octubre de 1983 y por la 412
Asamblea Médica Mundial en Hong Kong en septiembre de 1989. El propdsito de la
investigacion meédica con seres humanos era mejorar los procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y la comprension de la etiologia y la

patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes se referian:

> El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos
debian formularse claramente en un protocolo experimental que se enviaba a un
comité independiente debidamente designado para su consideracion,
observaciones y consejos. Dicho comité debia ajustarse a las leyes y regulaciones
del pais en que se llevaba a cabo la investigacion.

> Los médicos debian abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tuvieran la certeza de que los peligros que entrafiaban

se consideraban previsibles.
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> Siempre debia respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Debian tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto del
estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

> Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debia ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante
se habia formado una condicion de dependencia con él o si consentia bajo coaccion.
En ese caso, el consentimiento informado debia obtenerlo un médico que no tomara
parte en la investigacion y que tuviera completa independencia de esa relacion
oficial.

> En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debia obtenerse del
tutor legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad fisica
o mental hacia imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el
participante era menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable
reemplazaba al del participante de conformidad con la legislacion nacional.

Con base en la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en
materia de Investigacion para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, se cumplia con
las disposiciones del articulo 96 sin comprometer a seres humanos, por lo que este
estudio se consideré de riesgo minimo. Se solicité autorizacion a los pacientes para
aceptar su participacion, firmando consentimiento informado, explicandoles el
objetivo del estudio, en qué consistiria su participacion y los beneficios y riesgos a
los que se someterian. Este protocolo se present6 al Comité Local de Investigacion

para su aprobacion.
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7.14. Cronograma de actividades

Acopio de Bibliografia.

Hacer Planteamiento.

Hacer Marco Teodrico y
Conceptual

Disefio y Revisiéon Protocolo

Registro de Protocolo ante
el Comité de Investigacion.

Aprobacion de Protocolo

Trabajo de Campo,
aplicacion de encuestas.

Acopio y Captura de Datos.

Andlisis e Interpretacion de
Resultados

Hacer Discusiones y
Conclusiones.

Autorizacion.

Elaboracion de tesis.

Difusiéon de resultados.
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8.RESULTADOS

La tabla presenta la distribucion de edad de una muestra de participantes divididos
por género (masculino y femenino) y un total general. El promedio de edad en el
grupo masculino es de 31.8 afios y en el grupo femenino es de 30.2 afios, mientras
que la media general es de 30.8 afios. El valor minimo de edad en ambos grupos
es de 26 afios, mientras que el valor maximo en el grupo masculino es de 37 afios
y en el grupo femenino es de 41 afos. La desviacion estandar de la edad en ambos
grupos es de 3.1 afios, lo que sugiere que las edades de los participantes en ambos

grupos estan relativamente dispersas alrededor de la media.

Tabla 1.Distribucion de la edad por sexo

Masculino Femenino Total
Promedio 31.8 30.2 30.8
Minimo 27.0 26.0 26.0
Maximo 37.0 41.0 41.0
Desviacién estandar 3.1 3.1 3.1

Fuente: Instrumento aplicado, n=42.

La tabla muestra la distribucion de género de los 42 médicos residentes que
participaron en un estudio sobre la asociacién entre la adiccion a la comida y la
depresion. De los 42 participantes, el 61.9% eran hombres y el 38.1% eran mujeres.
Esta informacién es importante para el analisis de los resultados del estudio, ya que
puede haber diferencias en la relacién entre la adiccion a la comida y la depresion

segun el género de los participantes.
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Gréfica 1. Sexo

Masculino
62%
=

Femenino
38%

Fuente: Instrumento aplicado, n=42.

La tabla presenta la distribucion de los residentes de medicina familiar segun su
grado académico (primer afio, segundo afio y tercer afo). De los 42 residentes
incluidos en el estudio, el 16.7% estaban en su primer afo, el 35.7% en su segundo

afoy el 47.6% en su tercer afio.

Gréfica 2. Grado

—__ Segundo aio
36%

Primer aio

17%  \

ercer ano
47%

Fuente: Instrumento aplicado, n=42.

En la Tabla 2 de la Escala de Depresion de Beck Il, se observan los siguientes

hallazgos destacables:
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El item con el porcentaje mas alto de respuestas negativas (no experimentar el
sintoma) es el de "Sentimientos de castigo”, donde el 97,6% de los encuestados no

siente que estén siendo castigados.

El item con el porcentaje mas bajo de respuestas negativas es el de "Pérdida de
energia”, donde sélo el 50% de los encuestados indica tener tanta energia como

siempre.
Por otro lado, en cuanto a las respuestas positivas (experimentar el sintoma):

El item con el porcentaje méas alto de respuestas positivas es el de "Cansancio o
Fatiga", donde el 52,4% de los encuestados reporta sentirse mas cansados o

fatigados de lo habitual.

El item con el porcentaje mas bajo de respuestas positivas es el de "Sentimientos

de castigo”, con solo el 2,4% de los encuestados sintiendo que podrian estar siendo

castigados.
Tabla 2.Escala de depresién de Beck |l
items Frecuencia Porcentaje
L Tric o 0. No me siento triste 35 83.3% im0
’ 1. Me siento triste gran parte del tiempo 7 16.7% |l
0. No estoy desalentado respecto de mi futuro 29 69.0%  [IHAAERrCO OO AR
2. Pesimismo 1. Me siento més desalentado respecto de mi
) P 13 31.0% I
futuro que lo que solia estar
3. Fracaso 0. No me siento como un fracasado 38 90.5%  IINHAHTHACHCC TR
' 1. He fracasado mas de lo que hubiera debido 4 9.5%
0. Obtengo tanto placer como siempre por las
= > sl 32 76.2%  [NINIMHHmHmUmm
. cosas de las que disfruto
4. Perdida de placer 1. No disfruto tanto de las cosas como solia
' 10 23.8% [l
hacerlo.
o 0. No me siento particularmente culpable 31 73.8%  NRCA OO
5. Sentimientos de 1 Me sient Ioabl to d .
culoa . Me siento culpable respecto de varias cosas 0
P que he hecho o que deberia haber hecho 1 26.2% Il
6. Sentimientos de 0. No siento que este siendo castigado 41 97.6%  INNINIHHMHHIHH0000
castigo 1. Siento que tal vez pueda ser castigado 1 2.4% |
' ad 0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre 35 83.3%  [IARCC R ee
7 D|sc9nform| adeon 9 He perdido la confianza en mi mismo 5 11.9%
uno mismo
2. Estoy decepcionado conmigo mismo 2 48% ||
8. Autocritica 0. No me critico ni me culpo mas de lo habitual 28 66.7% [ ntn
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9. Pensamiento o
Deseos Suicidas

10. Llanto

11. Agitacion

12. Pérdida de interés

13. Indecision

14. Desvalorizacion

15. Pérdida de energia

16. Cambios en los
Habitos de Suefio

17. Irritabilidad

18. Cambios en el
Apetito

19. Dificultad de
concentracién

1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
solia esta

2. Me critico a mi mismo por todos mis errores
0. No tengo ningln pensamiento de matarme
1. He tenido pensamientos de matarme, pero
no lo habria

0. No lloro mas de lo que solia hacer

1. Lloro mas de lo que solia hacerlo

0. No estoy mas inquieto o tenso de lo
habitual

1. Me siento mas inquieto o tenso que lo
habitual

0. No he perdido el interés en otras
actividades o personas

1. Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas

3. Me es dificil interesarme por algo

0. Tomo mis propias decisiones tan bien como
siempre

1. Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisién

0. No siento que yo no sea valioso

1. No me considero a mi mismo tan valioso y
util como solia considera

2. Me siento menos valioso cuando me
comparo con otros

0. Tengo tanta energia como siempre

1. Tengo menos energia que la que solia tener
2. No tengo suficiente energia para hacer
demasiad

0. No he experimentado ningin cambio en mis
habitos de suefio

1. Duermo un poco menos que lo habitual...1b.

duermo un poco menos que lo habitual
2. Duermo mucho mas que lo habitual......2b
duermo mucho menos que lo habitual

0. No estoy tan irritable que lo habitual
1. Estoy mas irritable que lo habitual

2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual
0. No he experimentado ningin cambio en mi

apetito
1. Mi apetito es un poco menor que lo
habitual........ 1b mi apetito es un poco mayor

que lo habitual

0. Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

1. No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2. Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo

13

40

34

32

10

34

32

10
37

21
20

22

16

29
12

34

28

11

31.0%

2.4%
95.2%

4.8%

81.0%
19.0%

76.2%

23.8%

81.0%

16.7%
2.4%
76.2%

23.8%
88.1%
9.5%

2.4%

50.0%
47.6%

2.4%

52.4%

38.1%

9.5%

69.0%
28.6%
2.4%

81.0%

19.0%

66.7%

26.2%

7.1%
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0. No estoy mas cansado o fatigado que lo
habitual

1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual

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

3. Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer
0. No he notado ninglin cambio reciente en mi
interés por él se

1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo

2. Estoy mucho menos interesado en el sexo
3. He perdido completamente el interés en el
sexo

20. Cansancio o Fatiga

21. Pérdida del interés
en el sexo

20

19

47.6%

45.2%

4.8%

2.4%

90.5%

4.8%
2.4%
2.4%

Fuente: Instrumento aplicado, n=42, Escala de depresion de Beck

La grafica 3 presenta la distribucion de los resultados globales de depresién en la

muestra de participantes. De los 42 participantes, el 7.1% presentd depresion leve,

el 4.8% presentd depresion moderada y el 88.1% no presentd depresion.

Grafica 3. Niveles de depresion
Sin
depresion
88%

Depresio
moderada Depresion
5% leve

7%

Fuente: Instrumento aplicado, n=42, Escala de depresién de Beck

La tabla 3 muestra los puntajes de la Escala de Beck en diferentes grupos:

Sexo: El grupo masculino tiene una media de 7.7 y una desviacion estandar de 7.0,

mientras que el grupo femenino tiene una media de 4.2 y una desviacion estandar
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de 6.1. El valor p obtenido a través de la prueba t-Student indica que no hay una

diferencia significativa entre los puntajes de ambos grupos (valor p = 0.111).

Grado de residencia: El grupo de residentes en primer afio tiene una media de
11.1 y una desviacion estandar de 9.0, mientras que el grupo de residentes en
segundo y tercer afo tienen medias de 6.5y 2.8, respectivamente, y desviaciones
estandar de 6.9 y 3.8, respectivamente. El valor p obtenido a través de la prueba t-
Student indica que hay una diferencia significativa entre los puntajes del grupo de

primer afio y los otros dos grupos (valor p = 0.009).

Adiccion ala comida: El grupo de participantes con adiccion a la comida tiene una
media de 10.1 y una desviacion estandar de 8.2, mientras que el grupo sin adiccion
a la comida tiene una media de 4.1 y una desviacion estandar de 5.5. El valor p
obtenido a través de la prueba t-Student indica que hay una diferencia significativa

entre los puntajes de ambos grupos (valor p =0.011).

Tabla 3. Puntajes de depresion

Sexo
! . L t-
Puntaje Beck N Media Desviacion Student Valor p.
Masculino 16 7.7 7.0
) 1.63 0.111
Femenino 26 4.2 6.1
Grado de residencia
Primero 7 11.1 9.0
Segundo 15 6.5 6.9 5.291 0.009
Tercero 20 2.8 3.8
Adiccion ala comida
Si 10 10.1 8.2
2.683 0.011
No 32 4.1 55
Total 42 55 6.6 Nivel de conf. 95%

Fuente: Entrevista directa, n=42

La Tabla 4 presenta informacion sobre la Escala de Adiccion a la Comida de Yale,
obteniendo que la mayoria de los encuestados no experimentan sintomas severos

de adiccion a la comida, ya que, en la mayoria de los items, la opcién "Nunca" es la
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mas frecuente. Existe una tendencia en algunos participantes a comer mas de lo

planeado (40.5% al menos 1 vez al mes) y a seguir comiendo sin hambre (35.7% al

menos 1 vez al mes). Asi mismo, una proporcion significativa de participantes ha

experimentado preocupacioén por no poder evitar ciertos alimentos o reducir su

consumo (16.7% al menos 1 vez al mes). Finalmente, aunque la mayoria de los

encuestados no informaron sintomas graves de adiccion a la comida, hay una

proporcion menor que ha intentado frenar o disminuir el consumo de ciertos

alimentos en el Ultimo afo: 64.3% lo intentd 1 o menos veces, 16.7% lo intent6 2

veces y 14.3% lo intenté 5 0 mas veces.

Tabla 4.Escala de adiccién alacomida de Yale

ftems Frecuencia Porcentaje
1. He notado que cuando empiezo a comer esos Nunca 18 42.9%
determinados alimentos, he terminado comiendo mas de lo 1 vez al mes 0
gue tenia planeado 17 40.5%
2-4 veces en el mes 7 16.7% [l
2. He notado que cuando estoy comiendo esos Nunca 23 54.8% NN
determinados alimentos he seguido comiéndolos, aunque 1veziiiE 0
ya no tengo hambre. 15 35.7%
2-4 veces en el mes 4 9.5% |l
3. He notado que como tanto que llego a sentirme Nunca 25 59.5% [N
fisicamente mal, por ejemplo, con inflamacién, dolor de
A . N ” 1 vez al mes 12 28.6%
estdmago, nauseas, indigestion, agruras, etc. :
2-4 veces en el mes 5 11.9% Il
4. Me preocupa que no he podido evitar consumir esos Nunca 31 73.8% [0,
determinados alimentos o no he podido reducir su
1 vez al mes 7 16.7%
consumo. :
2-4 veces en el mes 4 9.5% i
5. He pasado muctiggiigtendome lento, pesado o Nunca 24 57.1% [N
P : 1 vez al mes 15 35.7%
2-4 veces en el mes 3 7.1% Il
2éo|_siedz?é?rg?ngggsaa{ﬁnl]aerr?t% gel dia ingiero repetidamente Nunca 28 66.7% (I
) 1 vez al mes 13 31.0%
2-4 veces en el mes 1 2.4% |
7. He notado que trato de obtener esos determinados Nunca 33 78.6% ARt
alimentos cuando no estan disponibles. Ejemplo: he ido a la
. . . . 1 vez al mes 5 11.9%
tienda a conseguirlos, aunque haya tenido otras opciones :
en casa 2-4 veces en el mes 4 95%
8. En a}lgunas opasiones cuando he consumido esos Nunca 36 85.7% IO
determinados alimentos de forma tan frecuente o en tan 1 vez al mes .
grandes cantidades, he dejado de trabajar, de convivir con S 11.9%
la familia o de realizar otras actividades que disfruto. 2-4 veces en el mes 1 2.4% |
9. En algunas ocasiones cuando he consumido esos Nunca 32 76.2% |
determinados alimentos de forma tan frecuente o en tan 1 vez al mes 0
grandes cantidades, he pasado el tiempo envuelto en 7 16.7%
sentimientos negativos (culpa, baja autoestima) porque he ~ 2-4 veces en el mes 3 71%
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comido de mas, en lugar de trabajar, de convivir con la
familia o de realizar otras actividades que disfruto.

10. He evitado asistir a eventos sociales o laborales al
saber que esos determinados alimentos estaran
disponibles, por miedo a comer de mas.

11. He evitado asistir a eventos sociales o laborales porque
no habia esos determinados alimentos y no podia
consumirlos

12. Me he sentido inquieto, ansioso o agitado cuando he
dejado de consumir esos determinados alimentos (no
considerar a las bebidas con cafeina).

13. He consumido esos determinados alimentos para evitar
sentimientos de ansiedad o de inquietud producidos por
haber dejado de comerlos (no considerar a las bebidas con
cafeina, como las energizantes, café, etc.).

14. He notado que tengo un gran deseo o urgencia por
consumir esos determinados alimentos cuando dejo de
comerlos

15. Mi comportamiento con respecto a los alimentos y mi
forma de comer me genera malestar (ansiedad, culpa,
depresion)

16. Por culpa de la comida y la alimentacién tengo
dificultades importantes para desenvolverme de un modo
adecuado en mis diferentes actividades (rutina diaria,
trabajo, sociales, familiares, dificultades de salud).

17. Mi consumo de alimentos me ha causado sensaciones
de depresion, ansiedad o culpa.

18. Mi consumo de alimentos me ha causado importantes
problemas fisicos (diabetes, intolerancia a la glucosa,
hipertension, obesidad) o ha complicado los ya existentes.

19. He continuado comiendo el mismo tipo de alimentos en
la misma cantidad de alimentos a pesar de que me han
ocasionado problemas psicolégicos o fisicos (ansiedad,
culpa, diabetes, intolerancia a la glucosa, hipertension,
obesidad).

20. Conforme pasa el tiempo he notado que necesito
comer mas y mas para lograr estado de bienestar que
deseo, como por ejemplo para reducir mis emociones
negativas (ansiedad o culpa) e incrementar el placer.

21. He notado que comer la misma cantidad de comida ya
no reduce mis emociones negativas o que ya no aumentan
las sensaciones placenteras como antes lo hacia.

22. He querido frenar o disminuir mi consumo de esos
determinados alimentos.

23. He hecho algo por frenar o disminuir mi consumo de
esos determinados alimentos.

Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes

Nunca
1 vez al mes

Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes
Nunca

1 vez al mes

2-4 veces en el mes

38

37

35

37

34

33

37

33

34

33

37

39

33

31

90.5%
4.8%
4.8%

88.1%
9.5%
2.4%

83.3%

14.3%
2.4%

88.1%
7.1%
4.8%

81.0%

14.3%
4.8%

78.6%

14.3%
7.1%

88.1%
4.8%
7.1%

78.6%

16.7%
4.8%

81.0%

16.7%
2.4%

78.6%

16.7%

4.8%
88.1%

11.9%

92.9%
4.8%
2.4%

78.6%

11.9%
9.5%

73.8%

14.3%

11.9%
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24. He tenido éxito al frenar o disminuir mi consumo de Nunca 32 76.2% (IOt
esos determinados alimentos.

1 vez al mes 5 11.9% |l
2-4 veces en el mes 5 12.9%
25. ¢ Cudntas veces en el Gltimo afio he intentado frenar o 1 0 menos veces 27 64.3% (MMM
disminuir el consumo de esos determinados alimentos? 2
veces 7 16.7% ||l
3 veces 2 48% ||
5 0 mas veces 6 14.3% [l

Fuente: Instrumento aplicado, n=42, Escala de Yale

La interpretacion global de la Escala de Adiccion a la Comida de Yale (YFAS) en
residentes de Medicina Familiar revel6 que el 76.2% de los participantes no
presentaron indicadores de adiccion a la comida, mientras que el 23.8% de los
participantes presentaron indicadores de adiccion a la comida. Estos resultados
sugieren que la adiccion a la comida es un problema relevante en una proporciéon
significativa de residentes de Medicina Familiar, lo que puede tener implicaciones

importantes para su bienestar y calidad de vida.

Grafica 4. Prevalencia de adiccion ala comida

No
76%

24%
Fuente: Instrumento aplicado, n=42

En relacién con la interpretacion de los puntajes de la escala de adiccion a la comida
de Yale entre los diferentes grupos, se observa que tanto hombres como mujeres
presentan un puntaje medio elevado, siendo mayor en el grupo masculino (13.1)
gue en el grupo femenino (11.7), sin embargo, esta diferencia no es
estadisticamente significativa. En cuanto al grado de residencia, los residentes del

primer afio presentan un puntaje medio méas elevado (16.4) que los del segundo
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(13.3) y tercer afio (10.0), siendo esta diferencia estadisticamente significativa con
un valor p=0.46. En relacion con el nivel de depresion, se observa que los
participantes sin depresion presentan un puntaje medio menor (10.0) que aquellos
con depresién leve (30.7) o moderada (26.5), aunque no se alcanza significacion
estadistica (valor p=0.059). En general, se podria concluir que en esta muestra de
residentes de medicina familiar existe un alto nivel de adiccion a la comida,

especialmente entre los residentes del primer afio.

Tabla 5. Puntajes de adiccion ala comida

Sexo
Puntaje Yale N Media Desviacion t-Student Valor p.
Masculino 16 13.1 13.4
Femenino 26 11.7 12.0 s e
Grado de residencia
Primero 7 16.4 17.8
Segundo 15 133 13.3 0.792 0.46
Tercero 20 10.0 9.3
Nivel depresién

Sin depresion 37 10.0 14.2
Depresion leve 3 30.7 14.8 3.07 0.059
Depresion moderad 2 26.5 10.6

Total 42 12.2 12.4 Nivel de conf. 95%

Fuente: Entrevista directa, n=42

Latabla 6 se divide en varias secciones. La primera seccidn presenta la informacion
sobre la asociacion entre la depresion y la adiccion a la comida. En esta seccion, se
observa que de los 10 médicos residentes que participaron en el estudio, 4 de ellos
informaron tener depresion y adiccion a la comida, mientras que 6 no reportaron
ninguna de estas condiciones. El valor p para esta asociacién es muy bajo (0.002),
lo que indica una asociacion significativa entre la depresion y la adiccidon a la comida.
La razon de momios (OR) es de 20.667, lo que significa que los médicos residentes
gue tienen depresion son 20.667 veces mas propensos a tener adiccion a la comida
gue los médicos residentes sin depresion. El intervalo de confianza del 95% para

esta asociacion va desde 1.953 a 218.71. Asi mismo, se obtuvo que otras variables
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pueden estar significativamente asociadas con la adiccién a la comida en los

médicos residentes. Por ejemplo, se observa una asociacion significativa entre la
depresion y la pérdida de interés (valor p = 0.043; OR = 6.44; IC 95% = 1.136 a
36.568). También se observa una asociacion significativa entre la depresion y la
dificultad de concentracién (valor p = 0.064; OR = 4.33; IC 95% = 0.943 a 19.905).
Ademas, se observa una asociacion significativa entre la depresion y la agitacion

(valorp=0.4; OR =5.4; 1C 95% = 1.13 a 25.8).

Tabla 6. Asociaciones crudas entre la adiccion ala comiday las variables

independientes

Adiccion ala comida

Variables . Valor p
Si No
- Si 4 1
Depresion 0.002
No 6 31
Primero 2 5
Grado Segundo 4 11 B4
Tercero 4 16
Hombre 3 15
Sexo . gro6
Mujer 7 17
_ Si 4 3
Tristeza 0.43
No 6 29
R Si 5 8
Pesimismo 0.238
No 5 24
Si 3 1
Fracaso 0.36
No 7 31
Perdida de Si 5 5 0.4
placer No 5 27 '
- S 5 6
Sentimientos 0.94
de culpa No 5 26
e Si 1 0
Sentlmllentos 0.238
de castigo No 9 32
- idad Si 3 2
Dlsconformldad 0.078
€ON uNo MISMO  N§g 7 30
. Si 5 8
Autocritica 0.238
No 5 24
Pensamiento o g 2 0
Deseos 0.052
Suicidas No 8 32
Si 3 S
Llanto 0.369
No 7 27

OR

20.667

0.486

6.444

13.286

4.33

4.55

6.429

231

Inferior

1.953

0.106

1.136

0.686

1.197

0.943

2.55

0.897

0.686

2.69

0.442

IC95%

Superior

218.71

2.221

36.568

13.118

147.51

25.8

19.905

8.11

46.06

13.118

9.29

12.114
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o Si 5 5
Agitacion 0.4 5.4 1.13
No 5 27
- Si 4 3
Pérdida de 0.043 6.44 1.136 36.568
interés No 6 29
. Si 4 6
Indecisién 0.213 2.889 0.616
No 6 26
. Si 2 2
Desvalorizacion 0.236 3.75 0.455 30.913
No 8 30
ardi Si 7 13
Pérdida de 0.152 3.41 0.742 15.677
energia No 3 19
Cambios en los  g; 5 11
Habitos de 0.465 1.909 0.453
Suefio No 5 21
Si 4 8
Irritabilidad 0.296 2 0.448
No 6 24
Cambiosenel Si 3 S
Apetito No - >7 0.28 2.314 0.442 12.114
Dificultad de S S 6
conceliurrm o 5 28 0.064 4.33 0.943 19.905
Cansancioo Sl S 14
. 0.504 1.28 0.31
Fatiga No 5 18
Pérdida del Si 0 0
interés en el
Sexo No 10 32

Fuente: Entrevista directa, n=42

La siguiente tabla describe la regresion logistica que analiza la relacion entre la
depresion y la adiccion a la comida en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS

en Aguascalientes.

El estadistico Beta (B) para la variable "Depresion” es de 3.029, lo que indica que
la presencia de depresion esta significativamente asociada con la adiccion a la
comida. El estadistico Wald para esta variable es de 6.330, con un valor p de 0.012,
lo que indica que la asociacion entre la depresion y la adiccion a la comida es
estadisticamente significativa. La razon de momios ajustada (Exp(B)) es de 20.667,
lo que indica que los médicos residentes que tienen depresién son 20.667 veces
mas propensos a tener adiccién a la comida que los médicos residentes sin
depresion. El intervalo de confianza del 95% para esta razén de momios va desde
1.953 a218.712. Tabla 7
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Tabla 7. Regresion logistica entre depresion y adiccion a lacomida

0,
B Wwald Sig. N O:? ] I.C. 95% para EXP(B)
(Ajustado) Inferior Sueerior
Depresion 3.029 6.330 .012 20.667 1.953 218.712
Constante -4.415 3.749 .053 .012
Fuente: Entrevista directa, n=42

El presente estudio tuvo como objetivo medir los sintomas de depresion y adiccion
a la comida en médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes, asi
como identificar posibles asociaciones entre estas variables. En general, los
resultados muestran que una proporcion significativa de médicos residentes reporto
sintomas de depresion y adiccidon a la comida, lo que indica que estos profesionales
de la salud pueden estar en riesgo de sufrir problemas de salud mental y fisica

relacionados con estas condiciones.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, se
encontré una proporcion mayor de mujeres que de hombres, lo que puede reflejar
una tendencia creciente de mujeres en la medicina. Asimismo, la mayoria de los
residentes se encontraban en el segundo y tercer grado de residencia, lo que
sugiere que estos médicos pueden estar mas expuestos a situaciones de estrés y

presion laboral.

Respecto a los sintomas cognitivo-afectivos y somatico-emocionales, se encontré
gue los médicos residentes presentaron niveles moderados de depresion y adiccion
a la comida. Esto es consistente con estudios previos que han mostrado que los
profesionales de la salud estdn expuestos a altos niveles de estrés y sufrimiento
emocional, lo que puede afectar su bienestar y su capacidad para brindar atencién

de calidad a sus pacientes. (3,4)
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En cuanto a la percepcion del consumo de sustancias y la tolerancia, se encontro
que la mayoria de los residentes reporté no haber consumido sustancias ilegales.
Sin embargo, un pequefio porcentaje de los participantes reporté haber consumido
alcohol, lo que sugiere que se debe prestar atencién a la prevencion y deteccion
temprana del consumo problematico de alcohol en este grupo de poblacion. (4)

En cuanto a la asociacion entre la depresion y la adiccion a la comida, se obtuvo
una asociacion ajustada estadisticamente significativa entre la adiccion a la comida
en los médicos residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes. Esto sugiere
gue la depresion puede ser un factor importante para considerar en el desarrollo de
programas de intervencion para abordar la adiccion a la comida en este grupo de
meédicos residentes, ya que se obtuvo que los residentes con depresion tiene hasta
20 veces mas probabilidad de padecer adiccion a la comida, en comparacion con
los residentes que no tienen depresion.Este hallazgo es consistente con la literatura
gue sugiere que la adiccion a la comida puede ser un factor de riesgo para la

depresion y otros problemas de salud mental. (3,5-6)

Es importante destacar que este estudio presenta algunas limitaciones que pueden
afectar la generalizacion de los resultados. Una limitacion es el tamafio de la
muestra, que fue relativamente pequefia y puede no representar la poblacion de
médicos residentes de otros centros de salud. Ademas, el estudio se baso en
cuestionarios autoadministrados, lo que puede estar sujeto a sesgos de informacion
y sesgos de seleccion. También se debe tener en cuenta que este estudio se realizé
en un solo centro de salud en Aguascalientes, por lo que los resultados pueden no

ser generalizables a otros contextos.

Ademas, otro posible sesgo de informacion podria ser el sesgo de deseabilidad
social, en el cual los participantes podrian haber proporcionado respuestas
socialmente aceptables en lugar de respuestas honestas y precisas. Esto podria
haber afectado las respuestas en la seccién de adiccion a la comida y depresion,
ya que estos temas pueden tener estigmas asociados y los participantes podrian
haber sentido la necesidad de proporcionar respuestas socialmente deseables en

lugar de respuestas precisas.
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Asi mismo, es importante tener en cuenta que se trata de una muestra pequefia de
residentes de una sola unidad médica en Aguascalientes, por lo que los resultados
no pueden generalizarse a la poblacion de médicos residentes en el IMSS a nivel
nacional. Ademas, el estudio se realizé mediante un cuestionario autoadministrado,

lo que puede haber afectado la calidad de las respuestas obtenidas.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de este estudio son utiles para el IMSS
ya que pueden proporcionar informacion valiosa para el disefio de programas de
prevencion y tratamiento de adicciones y depresion en residentes de medicina
familiar. El estudio sugiere que la adiccion a la comida y la depresién son problemas
significativos en este grupo de médicos residentes, lo que podria afectar su
capacidad para brindar atencién de calidad a sus pacientes. Por lo tanto, el IMSS
podria considerar la implementacion de programas de educacion y capacitacion
para ayudar a los residentes a identificar y abordar estos problemas de manera

efectiva.

En conclusién, este estudio destaca la importancia de considerar la adiccion a la
comida y la depresién en los medicos residentes de medicina familiar del IMSS, ya
gue estos problemas podrian afectar su desempefio profesional y su calidad de vida
en general. A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados proporcionan una
vision valiosa de la prevalencia y la naturaleza de estos problemas en este grupo
de médicos residentes, y pueden servir como punto de partida para futuras
investigaciones y programas de intervencion en el IMSS y otras instituciones de

atencion médica.

10. CONCLUSIONES

Se logré dar respuesta a los objetivos especificos planteados para este estudio. En
cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de médicos
residentes de la UMF 1 del IMSS en Aguascalientes, se observd que la mayoria
eran mujeres y se encontraban en el segundo grado de residencia. En relacién con
los sintomas cognitivo-afectivos medidos por la escala de Beck, se encontr6 que los

residentes presentaban un nivel leve de depresién en su mayoria. Ademas, se
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encontrd una correlacidn significativa entre los puntajes de la escala de Beck y la
escala de adiccion a la comida de Yale, lo que sugiere que existe una relacién entre

la depresién y la adiccion a la comida.

En cuanto a los sintomas somatico-emocionales, se encontr6 que la mayoria de los
residentes no presentaba sintomas significativos en la escala de somatizacion. En
relacién con la percepcion del consumo de sustancias, se encontrd que la mayoria
de los residentes no tenia una percepcién significativa de consumo de sustancias.
Sin embargo, se encontré una asociacion significativa entre la adiccion a la comida
y la percepcion de la tolerancia, lo que sugiere que la adiccion a la comida puede
afectar la percepcion de la tolerancia.

En cuanto a la percepcion del deseo continuo o incapacidad para reducir o cesar el
consumo, se encontré6 que la mayoria de los residentes no presentaba una
percepcion significativa en la escala de deseo continuo. En relacion con la
percepcion de la reduccion o cese de actividades sociales, ocupacionales o
recreativas, se encontrd0 que la mayoria de los residentes no presentaba una
percepcion significativa en la escala de interferencia. Finalmente, en relacion con la
percepcion de las consecuencias de malestar y disfuncién, se encontréo que la
mayoria de los residentes no presentaba una percepcion significativa en la escala

de consecuencias.

Con relacion a las asociaciones crudas, se observo que de los 10 médicos
residentes que participaron en el estudio, 4 de ellos informaron tener depresion y
adiccion a la comida, mientras que 6 no reportaron ninguna de estas condiciones.
La asociacion entre la depresion y la adiccidon a la comida fue significativa (valor p
= 0.002), y la raz6n de momios (OR) fue de 20.667, lo que sugiere que los médicos
residentes con depresion son 20.667 veces mas propensos a tener adiccion a la
comida que los médicos residentes sin depresion. Ademas, se observd una
asociacion cruda significativa entre la depresiéon y la pérdida de interés (valor p =
0.043; OR = 6.44; IC 95% = 1.136 a 36.568), la dificultad de concentracién (valor p
= 0.064; OR = 4.33; IC 95% = 0.943 a 19.905) y la agitacién (valor p = 0.4; OR =
5.4;1C 95% = 1.13 a 25.8). Asi mismo, la regresion logistica mostr6 que la presencia

de depresidn esta significativamente asociada con la adiccion a la comida (valor p
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= 0.012; ORA = 20.667; IC 95% = 1.953 a 218.712) después de ajustar por otras
variables. Esto sugiere que la depresidn puede ser un factor importante para
considerar en el desarrollo de programas de intervencién para abordar la adiccion
a la comida en los médicos residentes.

En general, se puede concluir que los residentes de medicina familiar de la UMF 1
del IMSS en Aguascalientes presentan niveles leves de depresion y no presentan
sintomas significativos en la escala de somatizacion. Ademas, la depresion esta

asociada con la adicciéon a la comida en médicos residentes.

11. GLOSARIO

Adiccion a la comida: se refiere a la pérdida de control sobre la ingesta de
alimentos y la necesidad compulsiva de comer en exceso, lo que puede llevar a la

obesidad y otros problemas de salud.

Depresion: un trastorno del estado de animo que se caracteriza por sentimientos
persistentes de tristeza, pérdida de interés en actividades que antes eran
placenteras, cambios en el apetito y el suefio, fatiga, dificultad para concentrarse y

pensamientos suicidas.

Sintomas cognitivo-afectivos: se refiere a los cambios en el pensamiento y el
estado de &nimo gue se experimentan durante un trastorno emocional o psicolégico,

como la depresion.

Sintomas somatico-emocionales: se refiere a los cambios fisicos que se
experimentan durante un trastorno emocional o psicolégico, como fatiga, dolor de

cabeza o dolores musculares.

Percepcion del consumo de sustancia: se refiere a la forma en que los individuos

ven su propia adiccion a una sustancia, ya sea alcohol, tabaco u otra droga.
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Percepcion de latolerancia: se refiere a la forma en que los individuos perciben la

necesidad de aumentar la cantidad de una sustancia para lograr los mismos efectos.

Percepcion del deseo continuo: se refiere a la percepcion de que el individuo no

puede reducir o cesar el consumo de una sustancia, incluso si lo desea.

Reduccién o cese de actividades sociales, ocupacionales o recreativas: se
refiere a la disminucién o interrupcion de las actividades cotidianas debido a la

adiccion a una sustancia.

Consecuencias de malestar y disfuncién: se refiere a los problemas fisicos,
emocionales y sociales que pueden surgir como resultado de la adicciéon a una

sustancia.
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13. ANEXOS

Anexo A. Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE LA ADICCION A LA COMIDA Y DEPRESION EN MEDICOS RESIDENTES

Lugar vy fecha Aguascalientes, Aguascalientes,

Mumero de registro

Justificacion y objetivo del Se conoce que ciertas sustancias v productos provocan la activacion del sistema de recompensa de la dopamina. El consumo repetido de drogas

estudio adictivas v alimentos aumenta la sensibilidad del sistema dopaminérgico. Las patologias de salud mental se han corroborado en los residentes de
tada el pals, son capaces de afectar directamente la calidad de vida de estos y tener como sintoma directo alteraciones en la alimentacion v la
regulacién de la ingesta alimentana. Por lo que el objetiva de este estudio precisamente es determinar la asociacion que existe entre la adiccién a la
comida y depresién en los médicos residentes de la Unidad de Medicina Familiar No1 (UMF-1) de Aguascalientes

Procedimientos La participacion comao personal de salud, consistira en permitir que se me apliguen dos cuestionarios; uno para detenminar la depresion mediante el
inventaro de Beck Il en sus dos dimensiones (cognitivo-afectivo v somatico-motivacional) y el otro para la adiccion de los alimentos mediante la
escala alimentaria de Yale con & dimensiones (consumo de sustancia en cantidad o con mas tiempo, tolerancia, deseo continuo, reduccién de
actividades sociales, malestar y disfuncién) para lo cual, estaré en un consultorio dentro de la UMF-1 con el objetivo de tener privacidad en |a
entrevista y pueda contestar libremente, se dara un tiempo estimado de 20 minutos para completar el estudio e identificar si existe adiccion a la
comida y/o depresidn v si hay asociacidn entre ambas. Es importante saber que, en caso de presentar dificultad para no poder contestar el
cuestionario por presencia de lahilidad emocional, estara a mi disposicidn personal preparado.

Posibles nesgos y molestias Se me ha informado que alguna de las molestias de realizar este estudio sera tristeza, ansiedad, llanto e inclusive presentar una crisis emocional
por lo que de manera inmediata se procedera a la suspension de la encuesta v denvacion del encuestador para manejar la situacién y canalizar al
participante afectado al servicio de urgencias para ser valorado por psiquiatria o ser canalizado al servicio de psicologia si es necesario. La molestia
serd dedicar un tiempo a contestar las encuestas solaments.

Posibles beneficios que Obtener informacidn sobre los resultados obtenidos en |a asociacidn entre la adiccion a la comida y depresion en médicos residentes de la UMF No

recibiré al participar en &l 1 Aguascalientes. Tras realizar v posteriommente analizar los instrumentos de trabajo, si estos amojan resultados de diagndsticos compatibles con

estudio adiccién a la comida o algin grado de depresidn se localizara al usuario mediante servicio de ensefianza y se daré atencidn prioritaria al servicio de
peiquiatria o psicologia.

Informacidn sabre resultados

y alternativas de tratamiento : . .
El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta v aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos

que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién

Participacion o retiro:

Se me conservard el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo deseé conveniente

Privacidad y confidencialidad

Mo se me identificara en las presentaciones o publicaciones gue deriven del estudio. Los datos personales relacionados con su privacidad
seran tratados en forma confidencial.

En caso de coleccion de materal bicldgico (si aplica)
Mo autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

SU autorizo que se tome la muestra para este estudio v estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica)

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a

Investigador principal Investigador principal

Investigador asociado *Dra. Lourdes Andrade Navarro, Sede delegacional tel. 4488040690 lourdes andrade@imss.gob.mx
*Dra. Grigelda Gongora Serna, Unidad de Medicina Familiar Mo 7. Teléfono: 449 366 20 35, correo electronico: grizi3008@amail.com
*Dra. Evelyn Patricia Larraga Benavente. Unidad de Medicina Familiar No. 1, Teléfono: 448-913-90-22, Ext.41400. Teléfono: 449-269-37-49
correo electronico: wenche83@hotmail.com

Colaboradores Investigador asociado (tesista)
*Dra. Cinthya Selene Gémez Ldpez, médico residents de segundo ario en la Especialidad de Medicina Familiar del IMSS, Teléfono 449-213-96-04,
correo electronico. _selensgomez022@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a- Comisién de Ftica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque "B" de la Unidad de Congresas, Colonia Doclores, México, D.F., CP 06720, Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.eticai@imss.gab.mx

Cinthya Selene Gémez Lopée.. -'

Maombre v ima del sujeto Mambre v firma de quien obtlene@sq@gsnt\m\ento
Testigo 1 Testigo 2
MNombre, direccién, relacién v firma Nombre, direccion, relacion v firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio
"En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comision Nacional de Investigacion cientifica

Clave: 2810-009-013
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Anexo B. Instrumento
ASOCIACION ENTRE LA ADICCION A LA COMIDA Y DEPRESION EN
MEDICOS RESIDENTES

Instrucciones: Reciba un cordial saludo y el agradecimiento por su colaboracion
en este estudio, garantizdndole que su informacién sera confidencial, y de uso
exclusivo para esta investigacion y sin fines de lucro. El contestar esta encuesta
invertira 30 minutos de su tiempo.

La seccion 1 corresponde a la ficha de identificacién, de favor llenar la informacion
en la linea correspondiente y en su caso el nimero que represente la caracteristica
solicitada previamente en la pregunta. Las instrucciones de llenado de los
siguientes apartados se describen encada uno.

Ya que este estudio es confidencial, usted puede solicitar ayuda del encuestador si
le surge alguna duda, y le pedimos que en todo momento considere que es libre de
retirarse cuando lo dese. Si su aceptacion es voluntaria, le solicitamos firmar el
consentimiento informado e iniciar con los siguientes apartados.

Por su apoyo y cooperacion gracias.
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SECCION 1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Ficha de Identificacion:

Nombre completo:

Numero de afiliacion:

Fecha de aplicacion: Dia / Mes / Afio __ 20

Edad: ¢ Cual es su edad actual?:

La especialidad a la que usted pertenece:

1) Urgencias médicas

2) Medicina interna

3) Anestesiologia

4) Ginecologia y obstetricia
5) Pediatria

6) Cirugia general

7) Medicina Familiar

Afo de residencia:

1) Residente de primer afio
2) Residente de segundo afio

3) Residente de tercer afio

SECCION 2 Cuestionarios

. Inventario de depresion de Beck (BDI-2)
Instrucciones: este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada una de ellas cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo,
el que mejor describa el modo como se ha sentido las udltimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nUmero correspondiente al
enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente

apropiados, margue el nimero mas alto. Verifigue que no haya elegido mas de uno
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por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y el item 18

(cambios en el apetito).

1. Tristeza

0.
1.
2.
3.

No me siento triste
Me siento triste gran parte del tiempo
Me siento triste todo el tiempo

Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

2. Pesimismo

0.
1.
2.
3.

No estoy desalentado respecto de mi futuro
Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
No espero que las cosas funcionen para mi

Siento que no hay esperanza para mi futuro y que soélo puede empeorar

3. Fracaso

-

No me siento como un fracasado
He fracasado mas de lo que hubiera debido
Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos

Siento que como persona soy un fracaso total

4. Pérdida de placer

0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto
1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

3. No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar

5. Sentimientos de culpa

6.

0. No me siento particularmente culpable
1. Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que
deberia haber hecho
2. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo
3. Me siento culpable todo el tiempo
Sentimientos de castigo
0. No siento que este siendo castigado
1. Siento que tal vez pueda ser castigado

2. Espero ser castigado
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3.

Siento que estoy siendo castigado

7. Disconformidad con uno mismo

0.
1.
2.
3.

Siento acerca de mi lo mismo que siempre
He perdido la confianza en mi mismo
Estoy decepcionado conmigo mismo

No me gusto a mi mismo

8. Autocritica

0.
1.
2.
&

No me critico ni me culpo mas de lo habitual
Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
Me critico a mi mismo por todos mis errores

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

9. Pensamiento o Deseos Suicidas

0.
1.
2,
3.

No tengo ningun pensamiento de matarme
He tenido pensamientos de matarme, pero no lo habria
Querria matarme

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

10.Llanto

0.
1.
2.
3.

No lloro més de lo que solia hacerlo
Lloro mas de lo que solia hacerlo
Lloro por cualquier pequefiez

Siento ganas de llorar, pero no puedo

11.Agitacién

0.

No estoy mas inquieto o tenso de lo habitual

1. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual
2.
3

. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil guedarme quieto

movimiento o haciendo algo

12.Pérdidas de Interés

0.

No he perdido el interés en otras actividades o personas

1. Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas
2.
3

. Me es dificil interesarme por algo

He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas
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13.Indecision
0. Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre
1. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
3. Tengo problemas para tomar cualquier decision
14.Desvalorizacion
0. No siento que yo no sea valioso
1. No me considero a mi mismo tan valioso y utili como solia
considerarme
2. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros
3. Siento que no valgo nada
15.Pérdida de energia
0. Tengo tanta energia como siempre
1. Tengo menos energia que la que solia tener
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada
16.Cambios en los Habitos de Suefio
0. No he experimentado ningln cambio en mis habitos de suefio
1. Duermo un poco menos que lo habitual
1b. duermo un poco menos que lo habitual
2. Duermo mucho mas que lo habitual
2b duermo mucho menos que lo habitual
3. Duermo la mayor parte del dia
3b me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a
dormirme
17.Irritabilidad
0. No estoy tan irritable que lo habitual
1. Estoy mas irritable que lo habitual
2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual
3. Estoy mucho mas irritable que lo habitual
18.Cambios en el Apetito

0. No he experimentado ninglin cambio en mi apetito
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Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b mi apetito es un poco mayor que lo habitual
Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
No tengo apetito en absoluto

3b quiero comer todo el dia

19.Dificultad de concentracién

0.
1.
2.
&

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo

Encuentro que no puedo concentrarme en nada

20.Cansancio o Fatiga

0.
1.
2,

No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas
gue solia hacer

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las

cosas que solia hacer

21.Pérdida del interés en el sexo

0.
1.
2.
3.

No he notado ningn cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo
Estoy mucho menos interesado en el sexo

He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje total:
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Escala de adiccion alos alimentos Yale

La siguiente encuesta, explora aspectos de sus habitos alimentarios DEL ULTIMO
ANO.

Las preguntas apuntan a alimentos sobre los que se presenta dificultad de control
ante su consumo, como por ejemplo alimentos dulces como el helado, el chocolate,
las galletitas, pasteles, caramelos; alimentos ricos en harinas como las galletas,
panes, pastas y arroz. También aquellos alimentos como papas fritas,
hamburguesas, pizza y bebidas azucaradas.

Usted debera responder con qué frecuencia le sucede, asignando el caracter del 1
al 4 como se especifica en la siguiente tabla segun la frecuencia; a excepcion de la

Ultima pregunta en la que se describen sus propios caracteres de la a la e.

Nunca 0
1 vez en el mes 1
2-4 veces el en mes 2
2-3 veces en la semana 3
4 0 mas veces a la semana 4

1. He notado que cuando empiezo a comer esos determinados
alimentos, he terminado comenté mas de lo que tenia planeado

2. He notado que cuando estoy comiendo esos determinados
alimentos he seguido comiéndolos, aunque ya no tengo hambre.

3. He notado que como tanto que llego a sentirme fisicamente mal,
por ejemplo, con inflamacion, dolor de estobmago, nauseas,
indigestion, agruras, etc.

4. Me preocupa que no he podido evitar consumir esos
determinados alimentos o no he podido reducir su consumo

5. He pasado mucho tiempo sintiéndome lento, pesado o cansado
por haber comido de mas

6. He notado que a lo largo del dia ingiero repetidamente esos
determinados alimentos

7. He notado que trato de obtener esos determinados alimentos
cuando no estan disponibles. Ejemplo: he ido a la tienda a
conseguirlos, aunque haya tenido otras opciones en casa.
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8. En algunas ocasiones cuando he consumido esos determinados
alimentos de forma tan frecuente o en tan grandes cantidades,
he dejado de trabajar, de convivir con la familia o de realizar otras
actividades que disfruto.

9. En algunas ocasiones cuando he consumido esos determinados
alimentos de forma tan frecuente o en tan grandes cantidades,
he pasado el tiempo envuelto en sentimientos negativos (culpa,
baja autoestima) porque he comido de mas, en lugar de trabajar,
de convivir con la familia o de realizar otras actividades que
disfruto.

10.He evitado asistir a eventos sociales o laborales al saber que
esos determinados alimentos estaran disponibles, por miedo a
comer de més.

11.He evitado asistir a eventos sociales o laborales porque no habia
esos determinados alimentos y no podia consumirlos

12.. Me he sentido inquieto, ansioso o agitado cuando he dejado de
consumir esos determinados alimentos (no considerar a las
bebidas con cafeina).

13.He consumido esos determinados alimentos para evitar
sentimientos de ansiedad o de inquietud producidos por haber
dejado de comerlos (no considerar a las bebidas con cafeina,
como las energizantes, café, etc.).

14.He notado que tengo un gran deseo 0 urgencia por consumir
esos determinados alimentos cuando dejo de comerlos

15.Mi comportamiento con respecto a los alimentos y mi forma de
comer me genera malestar (ansiedad, culpa, depresion)

16.Por culpa de la comida y la alimentacion tengo dificultades
importantes para desenvolverme de un modo adecuado en mis
diferentes actividades (rutina diaria, trabajo, sociales, familiares,
dificultades de salud).

17.Mi consumo de alimentos me ha causado sensaciones de
depresion, ansiedad o culpa.

18.Mi consumo de alimentos me ha causado importantes problemas
fisicos (diabetes, intolerancia a la glucosa, hipertensién,
obesidad) o ha complicado los ya existentes.

19.He continuado comiendo el mismo tipo de alimentos en la misma
cantidad de alimentos a pesar de que me han ocasionado
problemas psicolégicos o fisicos (ansiedad, culpa, diabetes,
intolerancia a la glucosa, hipertension, obesidad).

20.Conforme pasa el tiempo he notado que necesito comer mas y
mas para lograr estado de bienestar que deseo, como por
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ejemplo para reducir mis emociones negativas (ansiedad o
culpa) e incrementar el placer.

21.He notado que comer la misma cantidad de comida ya no reduce
mMis emociones negativas o que ya no aumentan las sensaciones
placenteras como antes lo hacia.

22.He querido frenar o disminuir mi consumo de esos determinados
alimentos.

23.He hecho algo por frenar o disminuir mi consumo de esos
determinados alimentos.

24.He tenido éxito al frenar o disminuir mi consumo de esos
determinados alimentos.

25. ¢ Cuantas veces en el Ultimo afio he intentado frenar o disminuir
el consumo de esos determinados alimentos?
1 0 menos veces (a)

2 veces (b)
3 veces (c)
4 veces (d)
5 0 mas veces (e)
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Anexo C. Manual operacional del protocolo

“ASOCIACION ENTRE LA ADICCION A LA COMIDA Y DEPRESION EN
MEDICOS RESIDENTES”

1. EL encuestador, realizara la aplicacion del instrumento en el que estan incluidos
el Inventario de depresion de Beck segunda edicion, y la escala de adiccion a la
comida de Yale, para identificar la Asociacién entre adiccion a la comida y
depresion en residentes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.1
Delegacion Aguascalientes.

2. Los nombres de los participantes seran proporcionados por la Coordinacion
Clinica de Educacion de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacion
Aguascalientes.

3. Se convocaran independientemente del grado académico, de acuerdo al
cumplimiento de los criterios de inclusion y disponibilidad al aula de ensefianza,
con el fin de mantener las medidas sanitarias pertinentes. Ya identificada la
poblacién de estudio, el encuestador se aproximara con los cuidados sanitarios
actuales (adecuado uso de cubrebocas), y describira detalladamente el estudio
a realizar, se les dard a conocer la permanencia voluntaria y el retiro del
encuestado en el momento que lo desee, el encuestador mantendra una sana
distancia durante el llenado del instrumento en caso de la presencia de dudas,
si la respuesta es afirmativa, a los participantes se les otorgara alcohol en gel al
70% verificando el adecuado lavado de manos establecido por la OMS,
inicialmente se procedera a la entrega para firma del consentimiento informado,
posteriormente, se entregara pluma, lapiz y tabla recolectora en la que ya se

encontrara incorporado el instrumento.

4. Una vez firmado el consentimiento informado, se procedera a la aplicacion del
instrumento, el tiempo a otorgar es de 30 minutos, el cuestionario consta de 46
items entre los 2 cuestionarios utilizados, midiendo una dimensioén general con

los factores cognitivo — afectivo y somatico - motivacional, seleccionando solo
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una opcion del grupo de cada item, y ante dudas se escogera la que se tenga
mas afinidad, al finalizar, se regresaran los materiales utilizados al encuestador,
el cual va a revisar que todos los rubros solicitados se encuentren respondidos,
una vez se compruebe el rubro anterior, se daran las gracias a los participantes
por del tiempo otorgado y se dara por terminada la intervencion en este estudio,
garantizando la confidencialidad de su informacion y sin fines de lucro.

SECCION 1: Caracteristicas sociodemogréficas.

En esta seccidn, la informacion es otorgada por el participante

Ficha de Identificacion:
El nombre completo es otorgado por el participante, iniciando con nombre (s) y
apellido (s)

Nombre completo:

El nimero de afiliacion; puede ser solicitado al servicio de ensefianza si es que el

residente no lo recuerda

Numero de afiliacion: 000000000000
La fecha de aplicacion de la encuesta sera escrita por el participante, en orden, dia,

mes y afio Fecha de aplicacion: Dia / Mes / Ao

Caracteristicas demograficas:

La edad actual es la correspondiente en afios cumplidos hasta el dia de la aplicacion
del instrumento.

Edad: ¢ Cual es su edad actual?

La especialidad médica que cursa el residente al momento de la encuesta.

La especialidad a la que usted pertenece:

1. Urgencias médicas 5. Pediatria

2. Medicina interna 6. Cirugia general
3. Anestesiologia 7. Medicina Familiar
4. Ginecologia y obstetricia
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Afo del ciclo escolar en el que se encuentra cursando al momento de la encuesta
Afo de residencia:

1. Residente de primer afio

2. Residente de segundo afo

3. Residente de tercer afo

SECCION 2: Cuestionarios

Inventario de depresion de Beck |l

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones, las cuales deben leerse con
atencion cada uno de ellos, posteriormente se elige uno de cada grupo, siendo el
gue mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de aplicacion de la encuesta, marcando con un circulo el nimero
correspondiente al enunciado elegido.

Ante la existencia de parecer apropiados varios enunciados del mismo grupo, se
debera marcar el mas alto, ya que no puede elegirse mas de uno por grupo,
incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de suefio) y el item 18 (cambios en el
apetito).

En este primer apartado la evaluacion es cognitivo — afectiva, contemplando cada
item la respuesta que mejor se adapte de acuerdo con las ultimas dos semanas

hasta el dia de aplicacion del instrumento.

1. Tristeza

0 No me siento triste

1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo

3 Me siento tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo
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Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente triste y ante
respuesta positiva cuanto es el tiempo que se encuentra con ese sentimiento, asi

como la capacidad de soportar esa tristeza.

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento triste, se codificara como 0; si su respuesta fue me
siento triste gran parte del tiempo, se codificard como 1; si su respuesta fue me
siento triste todo el tiempo, se codificara como 2; si su respuesta es me siento tan

triste 0 soy tan infeliz que no puedo soportarlo, se codificara como 3.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto de mi futuro

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se encuentra desalentado
con respecto a su futuro y si considera que las cosas no se encuentren funcionales

para él o ella.

Codificacion

Si su respuesta fue no estoy desalentado respecto de mi futuro, se codificara como
0; si su respuesta fue me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que
solia estarlo, se codificara como 1; si su respuesta fue no espero que las cosas
funcionen para mi, se codificara como 2; si su respuesta es siento que no hay

esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar, se codificard como 3.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado
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1 He fracasado mas de lo que hubiera debido
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos

3 Siento que como persona soy un fracaso total

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera que ha

fracasado, 0 mas de lo considerado o si su percepcién es un fracaso total.

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento como un fracasado, se codificara como 0; si su
respuesta fue he fracasado mas de lo que hubiera debido, se codificara como 1; si
su respuesta fue cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos, se codificara como
2; si su respuesta fue siento que como persona soy un fracaso total, se codificara

como 3.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto
1 No disfruto tanto de las cosas como solia disfrutar

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que se
encuentra con placer y disfruta las cosas que solia realizar o la presencia de la

pérdida de placer para las cosas que previamente si lo tenia.

Codificacion

Si su respuesta fue obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que
disfruto; se codificard como 0; si su respuesta fue no disfruto tanto de las cosas
como solia disfrutar, se codificard como 1; si su respuesta fue obtengo muy poco

placer de las cosas que solia disfrutar, se codificara como 2; si su respuesta fue no
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puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar, se codificara
como 3.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber

hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera culpable por
cosas que no hizo o que debid hacer, asi como cuanto es el tiempo que se encuentra

con ese sentimiento.

Codificacion

Si su respuesta fue no me siento particularmente culpable, se codificara como 0;si
su respuesta fue me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que
deberia haber hecho, se codificard como 1; si su respuesta fue me siento bastante
culpable la mayor parte del tiempo, se codificara como 2; si su respuesta fue me

siento culpable todo el tiempo, se codificara como 3.

6. Sentimientos de Castigo

0 No me siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado
2 Espero ser castigado

3 Siento que estoy siendo castigado
Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente castigado o que

considere que puede ser castigado.
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Codificacion

Si su respuesta fue no me siento que este siendo castigado, se codificard como 0;
si su respuesta fue siento que tal vez pueda ser castigado, se codificard como 1; si
su respuesta fue espero ser castigado, se codificara como 2; si su respuesta fue
siento que estoy siendo castigado, se codificard como 3.

7. Disconformidad con uno mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre

1 He perdido la confianza en mi mismo 2 Estoy decepcionado conmigo mismo 3
No me gusto a mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo

3 No me gusto a mi mismo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se siente poco conforme
consigo mismo, asi como la comparacion con respecto al pasado y el presente,

llevando a la decepcion y al no gustarse a si mismo.

Codificacion

Si su respuesta fue siento acerca de mi lo mismo que siempre, se codificara como
0; si su respuesta fue he perdido la confianza en mi mismo, se codificara como 1; si
su respuesta fue estoy decepcionado conmigo mismo, se codificara como 2; si su

respuesta fue no me gusto a mi mismo, se codificara como 3.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

Explicacion
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Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera con una
critica més enfética con respecto al pasado o si es més en el presente, asi como la

culpabilidad de todo lo malo que le sucede.

Codificacion

Si su respuesta fue no me critico ni me culpo mas de lo habitual, se codificara como
0; si su respuesta fue estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo, se
codificara como 1; si su respuesta fue me critico a mi mismo por todos mis errores,
se codificara como 2; si su respuesta fue me culpo a mi mismo por todo lo malo que

sucede, se codificara como 3.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, ha tenido pensamientos
suicidas, sin embargo, no los llevaria a cabo, o si ha considerado o quiere

suicidarse.

Codificacion

Si su respuesta fue no tengo ningln pensamiento de matarme, se codificara como
0; si su respuesta fue he tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria, se
codificard como 1; si su respuesta fue querria matarme, se codificara como 2; si su
respuesta fue me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo, se codificard como
3.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo
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1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequeriiez

3 Siento ganas de llorar pero no puedo

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que el llanto
ha ido en aumento con respecto al pasado, 0 si se encuentra con una labilidad
emocional que, ante pequefios estimulos, desencadena la presencia del llanto, 0 a
pesar, de tener las ganas de llorar no puede hacerlo.

Codificacion

Si su respuesta fue no lloro mas de lo que solia hacerlo, se codificara como O; si su
respuesta fue lloro mas de lo que solia hacerlo, se codificara como 1; si su
respuesta fue lloro por cualquier pequefiez, se codificard como 2; si su

respuesta fue siento ganas de llorar, pero no puedo, se codificara como 3.

11.Agitacién

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o

haciendo algo

Explicaciéon

Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se encuentra con
inquietud / agitacion, comparado con el pasado, o esta, ha ido en aumento, que no
le permite mantenerse quieto y requiere de encontrarse en movimiento o realizando

algo.

Codificacion
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Si su respuesta fue no estoy mas inquieto o tenso que lo habitual, se codificara
como 0O; si su respuesta fue me siento mas inquieto o tenso que lo habitual, se
codificara como 1; si su respuesta fue estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
guedarme quieto, se codificard como 2; si su respuesta fue estoy tan inquieto o
agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo, se codificara
como 3.
12.Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas

3 Me es dificil interesarme por algo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, ha perdido el interés por
las actividades o personas, comparado con el pasado, asi como la intensidad que

esta pérdida de interés le genera.

Codificacion

Si su respuesta fue no he perdido el interés en otras actividades o personas, se
codificara como 0; si su respuesta fue estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas, se codificard como 1; si su respuesta fue he perdido casi todo el
interés en otras personas o cosas se codificard como 2; si su respuesta fue me es

dificil interesarme por algo, se codificara como 3.

13.Indecision
0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision

Explicacion
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Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera la toma de
decisiones mas compleja con respecto al pasado, asi como evaluar si considera

una intensidad mayor la toma de decisiones que puede conllevarle un problema.

Codificacion

Si su respuesta fue tomo mis propias decisiones tan bien como siempre, se
codificara como 0; si su respuesta fue me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones, se codificara como 1; si su respuesta fue encuentro mucha mas
dificultad que antes para tomar decisiones, se codificara como 2; si su respuesta fue

tengo problemas para tomar cualquier decision, se codificara como 3.

14.Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

3 Siento que no valgo nada

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, se considera valioso y util
con respecto al pasado, asi como su valora en comparacién con otras personas,

hasta el sentimiento de no valer nada.

Codificacion

Si su respuesta fue no siento que yo no sea valioso, se codificard como 0; si su
respuesta fue no me considero a mi mismo tan valioso y utii como solia
considerarme, se codificard como 1; si su respuesta fue me siento menos valioso
cuando me comparo con otros, se codificara como 2; si su respuesta fue siento que

no valgo nada, se codificard como 3.

En este segundo apartado la evaluacién es somatico — motivacional, contemplando

en cada item la respuesta que mejor se adapte de acuerdo con las ultimas dos
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semanas hasta el dia de aplicacion del instrumento, considerando que las preguntas
namero 16 y 18, cuentan cada una con 7 posibles respuestas.

15.Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre
1 Tengo menos energia que la que solia tener
2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada
Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, si se siente con la misma
energia que en el pasado, o se encuentra con insuficiente energia en la actualidad

gue le limita o0 no le permite realizar actividades.

Codificacion

Si su respuesta fue tengo tanta energia como siempre, se codificara como 0; si su
respuesta fue tengo menos energia que la que solia tener, se codificara como 1; si
su respuesta fue no tengo suficiente energia para hacer demasiado, se codificara
74 como 2; si su respuesta fue no tengo energia suficiente para hacer nada, se

codificara como 3.

16.Cambios en los héabitos de suefio
0 No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio
12 Duermo un poco mas que lo habitual
1° Duermo un poco menos que lo habitual
22 Duermo mucho mas que lo habitual
2° Duermo mucho menos que lo habitual
32 Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1 — 2 horas mas tempano y no puedo volver a dormirme

Explicacion
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Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que sus habitos
de suefio se han visto alterados con respecto a lo habitual, ya sea durmiendo menos
0 mas, hasta considerar despertarse antes de tiempo y no poder conciliar el suefio

nuevamente.

Codificacion

Si su respuesta fue no he experimentado ningn cambio en mis habitos de suefio,
se codificard como 0; si su respuesta fue duermo un poco mas que lo habitual, se
codificara como 12; si su respuesta fue duermo un poco menos que lo habitual, se
codificara como 1b; si su respuesta fue duermo mucho mas que lo habitual, se
codificarda como 22; si su respuesta fue duermo mucho menos que lo habitual, se
codificara como 2b; si su respuesta fue duermo la mayor parte del dia, se codificara
como 3%; si su respuesta fue me despierto 1 — 2 horas mas tempano y no puedo

volver a dormirme, se codificara como 3b.

17.Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual

1 Estoy mas irritable que lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual

3 Estoy irritable todo el tiempo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, si se siente con
irritabilidad comparado con el pasado, hasta considera que todo el tiempo su

sentimiento es encontrarse irritable.

Codificacion

Si su respuesta fue no estoy tan irritable que lo habitual, se codificara como 0; si su
respuesta fue estoy mas irritable que lo habitual, se codificara como 1; si su 75
respuesta fue estoy mucho mas irritable que lo habitual, se codificara como 2; si su

respuesta fue estoy irritable todo el tiempo, se codificara como 3.
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18.Cambios en el Apetito
0 No he experimentado ningn cambio en mi apetito
12 Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual
22 Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
32 No tengo apetito en absoluto
3b Quiero comer todo el dia

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que su apetito
se ha visto alterado con respecto a lo habitual, ya sea consumiendo mayor o menor

cantidad, hasta el absoluto de comer o comer todo el dia.

Codificacion

Si su respuesta fue no he experimentado ningin cambio en mi apetito, se codificara
como 0; si su respuesta fue mi apetito es un poco menor que lo habitual, se
codificara como 1a; si su respuesta fue mi apetito es un poco mayor que lo habitual,
se codificara como 1b; si su respuesta fue mi apetito es mucho menor que antes,
se codificard como 2a; si su respuesta fue mi apetito es mucho mayor que lo
habitual, se codificard como 2b; si su respuesta fue no tengo apetito en absoluto, se
codificara como 3a; si su respuesta fue quiero comer todo el dia, se codificara como
3b.

19.Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada
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Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que su
concentracion se encuentra alterada con respecto a lo habitual hasta la nula

capacidad de concentracién en la actualidad.

Codificacién
Si su respuesta fue puedo concentrarme tan bien como siempre, se codificard como
0; si su respuesta fue no puedo concentrarme tan bien como habitualmente, se
codificara como 1; si su respuesta fue me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo, se codificara como 2; si su respuesta fue encuentro que no puedo
concentrarme en nada, se codificara como 3.
20.Cansancio o fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual
2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas

gue solia hacer

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, siente fatiga o cansancio
comparado con el pasado, hasta, actualmente ser incapacitante o con dificultad

poder realizar cosas que anteriormente si podia hacer.

Codificacion

Si su respuesta fue no estoy mas cansado o fatigado que lo habitual, se codificara
como 0; si su respuesta fue me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual,
se codificara como 1; si su respuesta fue estoy demasiado fatigado o cansado para

hacer muchas de las cosas que solia hacer, se codificara como 2; si su respuesta
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fue estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia hacer, se codificard como 3.

21.Pérdida de Interés en el sexo
0 No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo
3 He perdido completamente el interés en el sexo

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el entrevistado, considera que ha
disminuido su interés por el sexo con respecto al pasado, hasta el punto de perder

completamente el interés en la actualidad.

Codificacion

Si su respuesta fue no he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo,
se codificard como 0; si su respuesta fue estoy menos interesado en el sexo de lo
gue solia estarlo, se codificard como 1; si su respuesta fue estoy mucho menos
interesado en el sexo, se codificara como 2; si su respuesta fue he perdido

completamente el interés en el sexo, se codificara como 3.

Puntaje total

Depresion minima: 0 a 13 puntos
Depresion leve: 14 a 19 puntos
Depresion moderada: 20 a 28 puntos

Depresién severa: 29 a 63 puntos
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Cuestionario de adiccion alacomida de Yale

El siguiente cuestionario contiene aspectos de sus habitos alimentarios en el dltimo
afo.

Las preguntas apuntan a algunos alimentos que muchas veces se presenta
dificultad de control ante su consumo, como por ejemplo alimentos dulces como el
helado, el chocolate, las galletitas, tortas dulces, caramelos, otro tipo de alimentos
ricos en harinas como las galletas, panes, pastas y arroz. También aquellos
alimentos como papas fritas, hamburguesas, pizza y bebidas azucaradas.

El entrevistado debera responder a las siguientes afirmaciones con qué frecuencia

le sucede mediante la siguiente escala de Likert.

Nunca 0
1 vez en el mes 1
2 a 4 veces el en mes 2
2 a 3 veces en la semana 3
4 0 mas veces a la semana 4

1. He notado que cuando empiezo a comer esos determinados alimentos, he

terminado comiendo mas de lo que tenia planeado.

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado se

percata que comié mas de lo que pensaba inicialmente.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a3 veces ala

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

2. He notado que cuando estoy comiendo esos determinados alimentos he

seguido comiéndolos, aunque ya no tengo hambre.
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Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
sigue comiendo esos determinados alimentos a pesar de que esta satisfecho.

Codificacion
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 vecesala
semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

3. He notado que como tanto que llego a sentirme mal, por ejemplo, con

inflamacion, dolor de estdmago, nauseas, indigestion, agruras, etc.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
percibe complicaciones fisicas relacionadas con su alto consumo de estos

alimentos.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

4. Me preocupa que no he podido evitar consumir esos determinados

alimentos o no he podido reducir su consumo

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
percibe que no ha eludido consumir o disminuir el consumo de los alimentos

descritos.

Codificacion
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Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a 3veces ala

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

5. He pasado mucho tiempo sintiéndome lento, pesado o cansado por haber

comido de mas

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
percibe la sensacién de fatiga o lentitud por el consumo de los alimentos descritos.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

6. He notado que a lo largo del dia ingiero repetidamente esos determinados

alimentos.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado a

notado que come mas rapido.

Codificacion

Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3veces a la
semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

7. He notado que trato de obtener esos determinados alimentos cuando no
estan disponibles. Ejemplo: he ido a la tienda a conseguirlos, aunque haya

tenido otras opciones en casa.

Explicacion

97



Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
percibe que ha tratado de conseguir estos alimentos aun cuando no estan

disponibles.

Codificacion
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

8. En algunas ocasiones cuando he consumido esos determinados alimentos
de forma tan frecuente o en tan grandes cantidades, he dejado de trabajar, de

convivir con la familia o de realizar otras actividades que disfruto.

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado tras
consumir estos alimentos de forma frecuente o en gran cantidad a dejado su
actividad laboral o la convivencia con la familia o las actividades que le causan

placer.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

9. En algunas ocasiones cuando he consumido esos determinados alimentos
de forma tan frecuente o en tan grandes cantidades, he pasado el tiempo
envuelto en sentimientos negativos (culpa, baja autoestima) porque he
comido de mas, en lugar de trabajar, de convivir con la familia o de realizar

otras actividades que disfruto.

Explicacion
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Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado tras
consumir estos alimentos de forma frecuente o en gran cantidad tiene sentimientos
de culpa o de baja autoestima por el hecho de comer demasiado, y que lo ha
afectado para ir a sus actividades laborales y familiares, asi como de realizar las
actividades que le causan placer.

Codificacién
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

10. He evitado asistir a eventos sociales o laborales al saber que esos

determinados alimentos estaran disponibles, por miedo a comer de mas.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
evitado acudir a eventos por reuniones en donde sabes que existe la probabilidad

de que pueda consumir alimentos que sabes que no puede ingerir.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

11. He evitado asistir a eventos sociales o laborales porque no habia esos

determinados alimentos y no podia consumirlos.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
evitado acudir a reuniones en las que sabes que no habréa alimentos que le generan

adiccion.
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Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 veces ala

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

12. Me he sentido inquieto, ansioso o agitado cuando he dejado de consumir
esos determinados alimentos (no considerar a las bebidas con cafeina).

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado se

ha sentido inquieto ansioso o agitado al dejar de consumir estos alimentos.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

13. He consumido esos determinados alimentos para evitar sentimientos de
ansiedad o de inquietud producidos por haber dejado de comerlos (no

considerar a las bebidas con cafeina, como las energizantes, café, etc.).

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
evitado consumir estos alimentos para evitar los sentimientos que le genera el no

comerlos.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a3 veces ala

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

14. He notado que tengo un gran deseo 0 urgencia por consumir esos

determinados alimentos cuando dejo de comerlos.
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Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
notado que siente un deseo urgente por consumir eso alimentos aun cuando sabe

gue ya dej6 de comerlos.

Codificacién

Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la
semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

15. Mi comportamiento con respecto a los alimentos y mi forma de comer me

genera malestar (ansiedad, culpa, depresion).

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado el

consumo de los alimentos adictivos le generan ansiedad culpa o depresion.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

16. Por culpa de la comida y la alimentacién tengo dificultades importantes
para desenvolverme de un modo adecuado en mis diferentes actividades

(rutina diaria, trabajo, sociales, familiares, dificultades de salud).

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado por
el consumo de alimentos se percata de las dificultades sociales y para desarrollarse

en las actividades de la vida diaria laborales, familiares y de salud.

Codificacion
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Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a 3veces ala

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

17. Mi consumo de alimentos me ha causado sensaciones de depresion,

ansiedad o culpa.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que al entrevistado le
han causado sensaciones de depresién ansiedad o culpa al consumir estos

alimentos.

Codificacion
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

18. Mi consumo de alimentos me ha causado importantes problemas fisicos
(diabetes, intolerancia a la glucosa, hipertension, obesidad) o ha complicado

los ya existentes.

Explicaciéon
Con esta pregunta se pretende conocer las comunicaciones que le han generado a

los entrevistados a partir del consumo de estos alimentos.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

19. He continuado comiendo el mismo tipo de alimentos o la misma cantidad
de alimentos a pesar de que me han ocasionado problemas psicolégicos o
fisicos (ansiedad, culpa, diabetes, intolerancia a la glucosa, hipertension,
obesidad).
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Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado
contintia consumiendo el mismo tipo de alimentos pesar de que sabe que le generan

problemas fisicos o sensaciones de ansiedad, culpa, intolerancia, etc.

Codificacién
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

20. Conforme pasa el tiempo he notado que necesito comer mas y mas para
lograr el estado de bienestar que deseo, como por ejemplo para reducir mis

emociones negativas (ansiedad o culpa) e incrementar el placer.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
notado que con el paso del tiempo necesita comer mas para mantener sus

emociones positivas y reduce sus emociones negativas.

Codificacion
Si la respuesta es 1 vez al mes (1); si es 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

21. He notado que comer la misma cantidad de comida ya no reduce mis
emociones negativas 0 que ya no aumentan las sensaciones placenteras

como antes lo hacia.

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado has
percibido que después de consumir estos alimentos ya no se reducen sus

sentimientos negativos y no aumentan sus sensaciones placenteras como antes.
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Codificacion
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la
semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

22. He querido frenar o disminuir mi consumo de esos determinados

alimentos.

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado has
sentido la necesidad de frenar o disminuir el consumo de estos alimentos.
Codificacion

Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

23. He hecho algo por frenar o disminuir mi consumo de esos determinados

alimentos.

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
tomado medidas para disminuir el consumo de estos alimentos.

Codificacion

Si la respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a 4 veces al mes (2); de 2 a 3 veces a la

semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

24. He tenido éxito al frenar o disminuir mi consumo de esos determinados

alimentos.

Explicacion
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Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado

percibe que ha tenido éxito en disminuir el consumo de estos alimentos.

Codificacion
Sila respuesta es 1 vez al mes (1); sies 2 a4 veces al mes (2); de 2 a3 vecesala
semana (3) y si ocurre mas de 4 veces a la semana (4)

25. ¢Cuantas veces en el ultimo afio he intentado frenar o disminuir el

consumo de esos determinados alimentos?

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer la frecuencia con la que el entrevistado ha
disminuido o frenado el consumo de esos alimentos.

Codificacion

En esta la respuesta se especifica al encuestado si la respuesta es 1 0 menos
veces (a), si es 2 veces (b), si es 3 veces (c), si es 4 veces (d), sies 5 0o mas

veces (e).
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