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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TITULO: RELACION ENTRE EL TONO HEDONICO Y ESTADO DE PESO EN
UNA MUESTRA NO CLINICA DEL CENTRO TECNOLOGICO
EMPRESARIAL (CTE) DE LA FUNDACION CARDIOVASCULAR DE
COLOMBIA (FCV).

AUTOR(ES): Laura Juliana Celis Rivero
Stephany Xiomara Mufioz Rodriguez

FACULTAD: Facultad de Psicologia
DIRECTOR(A): Silvia Botelho De Oliveira
RESUMEN

El sintoma anhedodnico determinado como uno de los sintomas cardinales del trastorno de
depresion mayor, estéa asociado a la pérdida o ganancia de peso. El término estado de peso ha
sido utilizado haciéndo referencia a la relacion entre la medida de peso y talla o, especificamente
en estudios que evallan factores de riesgo cardiovascular, a la medida de circunferencia
abdominal. Con base en lo anterior, el objetivo del presente estudio consistio en evaluar la
correlacion existente entre el tono hedénico y estado de peso en una muestra no clinica del
Centro tecnoldgico empresarial (CTE) de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV). La
muestra estuvo conformada por 98 trabajadores del CTE, con un promedio de edad de 31,18
afos, distribuidos en todos los estratos socioecondmicos, participes del programa FCV
Saludable. Se implementd un enfoque de investigacion cuantitativo, con disefio no experimental,
de tipo transeccional correlacional. Para la medicion de variables se empled la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del DSMIV (SCIDI) aplicando el médulo de trastornos afectivos,
la Escala de Placer Snaith —Hamilton para Anhedonia (SHAPS), la Escala para Depresion del
Centro de Estudios Epidemiolégicos (CESD) y el Cuestionario de Comedor Emocional Garaulet
(CCE). Adicionalmente, se realizaron las mediciones del indice de Masa Corporal (IMC) y de la
circunferencia abdominal de los sujetos. De manera general, no se hall6 una correlacion
estadisticamente significativa entre el tono hedonico y el estado de peso. No obstante, se
encontroé correlacion entre el IMC y el comedor emocional, asi como entre esta Ultima variable y
la sintomatologia depresiva. Los resultados fueron discutidos a la luz de las limitaciones de la
escala SHAPS, la cual posé un indice de consistencia interna moderado y la particularidad de
la sintomatologia depresiva que puede estar asociada tanto a un incremento como a una
disminucion del peso corporal.

PALABRAS
CLAVES:

Tono hedonico, anhedonia, estado de peso, depresion, comer
emocional.

V° B° DIRECTOR DE TRABAJO DE GRADO



GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: RELATIONSHIP BETWEEN HEDONIC TONE AND WEIGHT STATUS
IN A NON CLINICAL SAMPLE FROM THE CENTRO TECNOLOGICO
EMPRESARIAL (CTE) OF FUNDACION CARDIOVASCULAR DE
COLOMBIA (FCV)

AUTHORC(S): Laura Juliana Celis Rivero
Stephany Xiomara Mufioz Rodriguez

FACULTY: Facultad de Psicologia
DIRECTOR: Silvia Botelho De Oliveira
ABSTRACT

The anhedonic symptom has been determined as one of the important symptoms of the Major
Depresive Disorder, which it is associated to the loss or gain of weight. The term weight status
has been used referring to the relation between the size and height or abdominal girth,
specifically in some studies that assess factors of cardiovascular risk. Based on the
aforementioned the aim of this study it's to evaluate the existent correlation between hedonic
tone and weight status in a nonclinical sample from Centro Tecnologico Empresarial (CTE) of
Fundacion Cardiovascular de Colombia. The sample was composed by 98 workers from the
CTE, with an age mean of 31,18, distributed in all socioeconomic, all of them were participants
of a program named FCV Saludable. A cuantitative, nonexperimental, crosssectional
correlational investigation scope was implemented. For the assessment, the Structured Clinical
Interview for DSM Disorders (SCIDI) was applied using the affective disorders module, as well
as the SnaithHamilton Pleasure Scale for Anehdonia (SHAPS), the Center for Epidemiologic
Estudies Depression Scale (CESD) and the Emotional Eater Questionnaire (EEQ), in addition to
this body Mass Index (BMI) and abdominal girth measures were taken. The results indicate that
a statistical correlation between hedonic tone and weight status was not found, nevertheless the
correlation between BMI and emotional eating questionnaire as well as in emotional eating and
depressive symptomatology showed a significant statistical correlation. The results were
discussed in light of the SHAPS scale limitations which has a moderate intern consistency index
and the particularity of the depressed symptomatology which could be associated as much as to
the increment or decrease of body weight.

KEYWORDS:

Hedonic Tone, Anhedonia, Weight Status, Depression, Emotional
Eating.

V° B° DIRECTOR OF GRADUATE WORK
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INTRODUCCION

Actualmente el estado de peso constituye una preocupacion de salud pablica a causa
de los cambios culturales que se han generado, debido a que el estilo de vida de los individuos
se ha transformado de lo natural y saludable a lo procesado y poco beneficioso para el
organismo. Dentro de los grupos nutricionales que predominan en la alimentacion actual se
encuentran las grasas y los azUcares los cuales poseen una alta concentracion de hidratos de
carbono que contribuye al aumento en las reservas de grasa de las células conduciendo, de
esta forma, al incremento de peso. Sin embargo este no se constituye como el unico factor
determinante dado que el aumento en el patron de consumo de dicho alimentos puede estar
mediado por otros factores como el estrés, la ansiedad y la depresidn. Respecto a este ultimo,
diferentes estudios han encontrado una fuerte relacion entre la sintomatologia depresiva y la
obesidad, hallandose al interior de estos estudios la importancia de un sintoma especifico de
la depresion denominado anhedonia como una posible variable influyente en los cambios en

el consumo de alimento.

La anhedonia definida como la incapacidad para experimentar afecto placentero,
suele ser evaluada desde cuatro dimensiones de la experiencia placentera, la experiencia
sensorial, intereses y pasatiempos, interaccion social y satisfaccion con comidas y bebidas,
estableciéndose una relacion entre esta Ultima dimension y la sintomatologia depresiva. En
concordancia con lo anterior se pretendid, con el presente estudio, hallar una relacién entre
la dimension hedonica de satisfaccion con comidas y bebidas y la variacion en el peso,

teniendo como base la mediacion de la sintomatologia depresiva entre estas dos variables.

11



A favor de lo anterior se propuso realizar un estudio en el cual se evaluara la
posibilidad de relacion entre la capacidad heddnica y el estado de peso, con el objetivo de
identificar factores influyentes en la variacion del peso, lo cual constituye un aporte tedrico

importante para el disefio de programas de intervencion.
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JUSTIFICACION

La salud es definida como un "estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™” (OMS, 2016a; OMS, 2016b). Esta
premisa alude a una interpretacion de la salud como la interaccion entre las diferentes
dimensiones del ser humano, que deben encontrarse en un estado funcional y adecuado, para
generar en las personas la percepcion y el estado de bienestar. El psicologo, designado como
profesional de la salud por la ley 1090 de 2006 la cual reglamenta la profesion de Psicologia,
esta en la obligacion de realizar actividades de promocion y prevencién de la salud, de forma
que para cumplir con dicho deber es necesario no solo trabajar desde lo que compete a la
dimension mental, sino considerar la participacion de dicha dimensién en el desarrollo de las

demas.

Segun las cifras de la Organizacion Mundial de la Salud en 2014, el 39% de los
adultos de 18 0 més afios (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso,
contribuyendo para que la prevalencia mundial de la obesidad se multiplicara entre 1980 y
2014 (OMS, 2015). De igual forma, datos de la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional
(ENSIN) muestran que el 0,9% de la poblacion colombiana es obesa morbida, de la cual, el
0,3% son hombres y el 1,3% mujeres. Congruente, con esto se ha identificado el incremento
de casos a nivel nacional en la poblacion femenina, con porcentajes mas elevados en ciudades
como Medellin y Barranquilla, y a nivel departamental en el Meta y en la Region Pacifica

(Bricefio, 2014).
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De esta manera, prima una gran necesidad de estudiar los factores que promueven el
crecimiento de dichas cifras, considerando que ademas de factores ambientales, conductuales
0 enddgenos, trastornos emocionales como la ansiedad, la depresion y el estrés se constituyen
grandes promotores de los cambios sobredimensionados en el estado de peso de las personas

(De Vriendt, Moreno & De Henauw, 2009).

A favor de lo anterior, en estudios de laboratorio con ratas se ha logrado establecer
una relacion entre un mayor consumo de soluciones de sacarosa muy concentradas con
comportamientos de tipo ansioso y depresivo (Botelho, Conde & Cortés, 2005; Botelho,
Conde, Leon & Diaz, 2010). Este resultado condujo a la hipédtesis de que el consumo
aumentando de soluciones de sacarosa muy concentradas en animales sometidos a estrés
cronico esta asociado a una baja sensibilidad a la recompensa, lo que se ha interpretado como
comportamiento de tipo anhedonia. Asi mismo, dicho comportamiento anhedonico puede
estar asociado a un elevado umbral de placer, lo que permite que los animales anhedonicos
busquen consumir elevadas cantidades de soluciones méas concentradas de sacarosa
dependiendo del grado de necesidad de satisfaccion heddnica de cada animal. Adicional a
esto en un estudio con humanos realizado en el laboratorio de Neurociencias y
Comportamiento de esta institucion se identificd que la sintomatologia depresiva evaluada
en estudiantes universitarios se encuentra relacionada con una menor capacidad del individuo
para disfrutar las comidas y bebidas (Botelho, Celis, Lara & Conde, 2014, datos no
publicados), lo que segun la hipétesis anterior podria favorecer a que las personas en estado
de anhedonia consumieran mayor cantidad de alimentos para satisfacer su elevado umbral de

placer. Nuevamente, el estado de anhedonia podria variar dependiendo de la capacidad
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hedonica del individuo o también denominado por Fresan y Berlanga (2013) como tono
hedonico.

Por otro lado la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV), como una institucion
interesada en la promocion y prevencion de las enfermedades cardiovasculares, las cuales
pueden ser incrementadas por factores de riesgo asociados al estado de peso, elaboré un
programa denominado FCV Saludable (Gamboa et al., 2015). Dicho programa esta orientado
a promover el bienestar institucional a través de la generacion y mantenimiento de habitos
saludables en los colaboradores de la FCV, y la prevencién y control de los factores de riesgo
cardiovascular. En el marco del mencionado programa, se anido un proyecto de investigacion
con el objetivo de determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los
trabajadores de esta institucion, siendo uno de sus fines principales la definicion de posibles
metodologias de intervencidn para disminuir el riesgo cardiovascular.

Consistente con lo anterior y tomando en cuenta el convenio existente entre la FCV
y la UPB, el presente estudio fue propuesto para que ademas de los factores fisicos o
fisiol6gicos evaluados originalmente por el programa FCV Saludable, se integrara el estudio
de factores psicolégicos, como el tono heddnico, la sintomatologia depresiva y el comer
emocional, los cuales podrian incrementar los riesgos cardiovasculares.

En este contexto, ademas de aportar al interés por mejorar la calidad de vida de los
empleados vinculados al programa FCV Saludable, el presente proyecto de investigacion
pretendid contribuir a la comprension de los procesos neurobiolédgicos asociados a la ingesta
de alimentos en situaciones emocionales como en el caso de personas anhedonica. Para tanto,
se evalud la relacion existente entre el estado de peso y el tono heddnico, de forma a probar

la hipotesis de que la baja sensibilidad a la recompensa o el elevado umbral de placer asociado
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al sintoma anhedonico, aumenta el consumo de alimentos, especialmente, de aquellos que
tienen alta concentracion de azucar o de elevado contenido caldrico, contribuyendo, de esta
manera, a la comorbilidad existente entre el trastorno de depresion mayor (TDM) y obesidad.

El presente estudio, adicionalmente, aporta resultados relevantes a una de las lineas
de investigacion del Grupo de Neurociencias y Comportamiento UIS-UPB denominada
Neurobiologia de la ansiedad y depresion, pues, permite ampliar el conocimiento y la
comprension de los mecanismos subyacentes a uno de los sintomas cardinales de la
depresion, denominado anhedonia asi como del constructo implementado por Fresan y
Berlanga (2013) denominado tono hedonico. Por Gltimo cabe resaltar la importancia del
estudio en la formacion académica e investigativa de los estudiantes de la Facultad de
Psicologia que asisten al laboratorio de Neurociencias y Comportamiento de la UPB en
modalidad de préactica por proyecto, pues se procura formarlos, desde el punto de vista
metodoldgico y conceptual, con competencias investigativas, capaces de responder a una de

las demandas exigidas, en la actualidad, a cualquier profesional de la Psicologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El creciente interés por la comprension de los mecanismos neurobioldgicos
subyacentes a los trastornos afectivos como el trastorno de depresion mayor, se ha visto
aumentado por los hallazgos revelados en diferentes investigaciones con respecto a la
comorbilidad existente entre dichos trastornos y los desordenes alimenticios (Tapia, 2006;
Calderon, Forns & Varea, 2010; Godoy, 2014; Lopez-Pantoja et al., 2012; Papageorgio,

Papakonstatinou, Mamplekou, Terzis & Melissas, 2002).

Tradicionalmente, uno de los sintomas considerados determinantes para el
diagnostico de TDM es la disminucién notable del interés o del placer por actividades que
antes habian sido placenteras (APA, 2002; 2014), denominado como anhedonia segln
publicaciones anteriores del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-111, 1980; DSM-II1-R, 1987). No obstante, recientes investigaciones han demostrado
que la anhedonia no es un sintoma especifico del trastorno de depresion mayor (APA, 2014;
Fierro, 2008; Frewen, Dozois & Lanius, 2012; Leventhal, Chasson, Tapia, Miller, & Pettit,
2006; Rey, Jouvent & Dubal, 2009), lo que ha llevado a la elaboracién de diversos estudios
con modelos animales que pretenden comprender el funcionamiento neurobiol6gico
subyacente para asi favorecer la comprension de este sintoma y, con esto, generar

tratamientos més acordes a las necesidades reales del organismo.

En este contexto, la anheddnia ha sido definida como un decrecimiento general en la

sensibilidad a la recompensa o un desajuste en la capacidad heddnica para responder de
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manera adecuada a estimulos recompensantes, la cual se asocia con un valor de incentivo
aumentado (Botelho, Conde & Cortés, 2005; Sammut, Bethus, Goodall & Muscat, 2002;
Willner, 2005). Desde el punto de vista comportamental, se ha encontrado que la disminucion
en la ingesta de solucion de sacarosa poco concentrada o la preferencia por soluciones con

alta concentracion refleja un estado anhedonico (Matthews, Forbes & Reid, 1995).

Considerando que, la separacion social temprana, como una condicion analoga al
desprendimiento del objeto de apego en humanos, ha sido catalogada como uno de los
factores etioldgicos méas importantes del trastorno depresivo, distintos estudios realizados en
animales sometidos al aislamiento social temprano, han demostrado que los roedores exhiben
una preferencia por la ingesta de solucion de sacarosa al 32% frente al 0.7% (Botelho et al.,
2005). Dicha preferencia ha sido utilizada como una medida operacional del sintoma
anhedonico, sintomatologia en la cual se ve comprometida el valor de recompensa
materializado en la preferencia por el consumo de soluciones de sacarosa mas concentradas.
Ahora bien, con la estabilizacion del consumo de sacarosa pareciera que el animal
anhedonico alcanzara un valor de alguna variable regulada relacionada a un umbral de
recompensa (Botelho et al., 2005; Botelho et al., 2010; Sadek & Nemeroff, 2000). La anterior
interpretacion parece ser comparable a lo que en la experimentacién con humanos se
denomina tono heddnico, definido como la habilidad para experimentar, en diferentes grados

de intensidad, afecto placentero (Meehl, 1975; Snaith et al., 1995).

En un estudio realizado en el laboratorio de Neurociencias y Comportamiento UPB,
se evaluaron las manifestaciones comportamentales de tipo depresion-ansiedad en ratas

sometidas al aislamiento social cronico, en el cual se propuso la hipotesis de que el
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aprendizaje relacionado con el valor recompensante de las soluciones mas concentradas de
sacarosa podria explicar el aumento en la ingesta de dichas soluciones y, por tanto, justificar
la relacion apoyada por la literatura entre obesidad y depresion (Botelho, Conde & Martinez,
2008). Teniendo en cuenta que los mecanismos asociados a las respuestas comportamentales
de la depresion tienen una participacion importante dentro de los sistemas neuroldgicos de
placer (Norgen, Hajnal, & Mungarndee, 2006), se puede derivar la idea de que la alteracion
generada por la depresién produzca al mismo tiempo cambios en los procesos motivacionales

relacionados a la conducta alimenticia.

El patron de conducta alimenticia es uno de los factores a los que se asocia a la
obesidad (OMS, 2015). Para explicar dichas conductas, Berridge, Ho, Richard y
DiFeliceantonio (2010) afirman que lo que se come y cuanto de ello se consume, esta
regulado por los mecanismos de recompensa del cerebro, los cuales determinan lo que se
"quiere" comer y lo que le "gusta" comer. De esta forma, el gusto se encuentra vinculado con
procesos cognitivos responsables de afectos de placer y desagrado de los alimentos y bebidas
(Boltong & Keast, 2012) los cuales pueden ser influenciados por las conductas sociales y lo
que las personas entienden por "apetitoso”, de manera que, segun Berridge et al. (2010), un
chocolate puede ser o no tan deseable o placentero, dependiendo no solo de procesos
motivacionales basicos, sino de sesgos culturales asociados a su consumo. Asi mismo, los
sistemas cerebrales de algunas personas son mas reactivos ante los estimulos de alimentos
que los de otras, lo que genera variaciones en cada individuo respecto a los momentos del

dia en que se incrementa la urgencia por consumir alimentos.
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De acuerdo a lo anterior, se afirma que, una alta reactividad de los circuitos
mesolimbicos puede generar un mayor deseo 0 motivacion por la comida, produciendo un
aumento en el impacto de la experiencia placentera provocada por los alimentos,
promoviendo asi un mayor consumo. Por otro lado, también se puede ocasionar un déficit
del sistema de recompensa en el cual los estimulos pierden su valor gratificante (Berridge et

al., 2010).

La anheddnia se relaciona de manera importante con el déficit de recompensa, pues
la capacidad hedodnica es una fase trascendental de este proceso, generando asi una exigencia
de recompensa mucho mayor a la estipulada por la media poblacional (Der- Avakian &
Markou, 2012). Adicional a esto, se vincula principalmente con tres grupos de procesos
cognitivos y emocionales: 1) la valoracion de recompensa, el cual incluye el andlisis de costo-
beneficio (Berridge & Kringelbach, 2008; Der-Avakian & Markou, 2012; Kobayashi, Pinto
de Carvalho & Schultz, 2010) y la toma de decisiones (Grabenhorst & Rolls, 2011); 2), la
prediccidn, anticipacion y motivacion y 3) el placer (Der- Avakian & Markou, 2012). De esta
manera, la anheddnia y las conductas alimenticias comparten la caracteristica de estar

vinculadas con los mecanismos de: (a) recompensa, (b) motivacion y (c) placer.

Con respecto a la relacién entre la anhedénia y la ingesta de alimentos, estudios de
laboratorio han podido encontrar que tanto en humanos como en ratas existe una alteracion
en la satisfaccion generada por estimulos alimenticios cuando presentan sintomatologia

depresiva (Botelho et al., 2005; Botelho, Conde, Celis & Lara, 2014).

Considerando que, desde el punto de vista neuroquimico, el TDM esta asociado a

deéficits del sistema catecolaminérgico en especial, del sistema mesolimbico dopaminérgico
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(Sadek & Nemeroff, 2000; Volkow, Wang & Baler, 2012), el consumo en exceso de comida
altamente sabrosa, dentro de las que se encuentran los azucares y las grasas, serviria para
compensar la deficiencia en el proceso de recompensa derivada del anormal funcionamiento
0 la escasez de dicho neurotransmisor. Lo anterior se puede interpretar como un umbral de
recompensa aumentado (Agurs-Collins & Fuemmeler, 2011; Botelho, Conde & Cortes,
2005), el cual podria explicar la ingesta elevada de alimentos y el consecuente aumento de

peso.

Respecto a este tema, en el laboratorio de Neurociencias y Comportamiento de la
UPB se ha llevado a cabo estudios durante los ultimos 10 afios con el fin de comprender los
mecanismos neurobioldgicos subyacentes al TDM, los cuales han conducido a un camino
investigativo que propone como siguiente paso evaluar la relacion entre tono hedonico y
estado de peso. Esta trayectoria investigativa inicio en el 2005 con Botelho, Conde y Cortés,
quienes en un estudio evaluando los efectos del alojamiento individual sobre las
manifestaciones comportamentales de tipo depresivo en ratas demostraron que se generaba
un aumento en el consumo de soluciones mas concentradas de sacarosa en las ratas sometidas
al aislamiento crénico. Posteriormente, Botelho, Conde y Martinez (2008) corroboraron el
aumento del consumo de solucidén de sacarosa al 32% en ratas con perfil anhedonico,
adicionando gue este patron de consumo podria estar relacionado con la memoria del valor
recompensante de las soluciones méas concentradas de sacarosa, de manera que el sujeto
retoma el mismo patron de consumo cuatro dias después de haber sido expuesto a la prueba
de consumo de sacarosa. Este aprendizaje del valor recompensante podria conducir a

mediano y largo plazo a un aumento en el consumo de alimentos mas recompensantes como
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los de alto contenido calorico (azucares y grasas) Yy, en consecuencia, un aumento en el peso
corporal. Asi mismo, Botelho, Conde, Rodriguez y Santos (2009) obtuvieron resultados que
apoyan el patrén de consumo de sacarosa ya establecido y argumentan que el estresor crénico
y la intensidad del estimulo estresor son de gran importancia en la produccion del perfil
anhedonico. Mas tarde, Botelho, Conde, Diaz y Leon (2010) lograron nuevamente respaldar
el patron de consumo de soluciones mas concentradas como perfil anhedonico (Botelho,
Conde y Cortés, 2005). De igual forma, Botelho, Conde y Paez (2014) en su estudio de los
efectos del aislamiento social cronico sobre el consumo de sacarosa de ratas adultos jovenes
orquidectomizados comprueba el consumo aumentado de sacarosa como una manifestacion
del perfil anhedonico, agregando la comprobacion del aumento de peso corporal de los
animales sometidos al aislamiento social crénico, hallazgo sustentado por la literatura (Ryu,

Yoo, Kang, Lee & Jahng, 2009; Jahng, You, Ryu & Lee, 2014).

Con el objetivo de probar la hipotesis de gue la anhedonia esta asociada a un elevado
umbral de placer, Botelho, Conde, Celis y Lara (2014) realizaron un estudio con humanos
donde pretendian evaluar la existencia de correlacion entre sintomatologia depresiva y tono
hedonico en una muestra no clinica, en el cual se evidencio la relacion entre el dominio
especifico de la experiencia hedonica relacionado con la satisfaccién con comidas y bebidas
y los puntajes relativos a sintomatologia depresiva de la muestra. Lo anterior, nuevamente
indica que en seres humanos, sin diagnosticos psicoldgicos o psiquiatricos pero con presencia
de sintomas depresivos, la preferencia por el consumo de comidas y bebidas esta asociada a
la susceptibilidad individual y al valor motivacional o de recompensa, resaltando que en este

tipo de muestra, la sintomatologia depresiva esta relacionada con un elevado umbral de
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placer, lo que conlleva a un mayor consumo de comidas y bebidas cuyo contenido calérico

y la cantidad consumida podria explicar la obesidad.

A favor de lo anterior, diferentes estudios han demostrado que existe una relacién
estrecha entre la obesidad y la depresion (Tapia & Masson, 2006; Rios-Martinez et al. 2008).
Calderon, Forns y Varea (2010), en su estudio con jovenes obesos evidenciaron que uno de
los principales detonantes de los trastornos de alimentacion hacia referencia a la presencia de
ansiedad y depresion, factores que propiciaban el aumento de peso. Asi mismo, Matos et al.
(2002) encuentran la misma relacion, asociando la obesidad con la presencia de ansiedad
rasgo, depresion, desdrdenes alimenticios por atracon y extrema preocupacion por la imagen
corporal. Sustentando estos hallazgos Werrij, Mulkens, Hospers y Jansen (2005) en un
estudio realizado en pacientes obesos quienes eran participes de programas de pérdida de
peso, demostraron que los sujetos que presentaban sintomatologia depresiva eran propensos
a desarrollar patrones mal adaptativos de alimentacién, tener baja autoestima y sufrir de

ansiedad que aquellos que no presentaban sintomatologia.

Tomando en consideracion los estudios ya realizados en el laboratorio de
Neurociencias y Comportamiento mencionados anteriormente, se observa que un
comportamiento de tipo anhedonico en ratas y un bajo tono hedénico en humanos, podria
fomentar un aumento en el consumo de alimentos con mayor valor recompensante, es decir,
aquellos con mas contenido calorico tales como azucares y grasas, lo cual a mediano y largo
plazo podria conllevar a un elevado indice de masa corporal (IMC) (OMS, 2015; National
Heart, Lung and Blood Institute, 2012; Garcia-Garcia, et al, 2008). En consecuencia,

teniendo en cuenta que la dificultad para experimentar placer determinada por un elevado
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umbral de placer asociado al sintoma anhedonico podria explicar la satisfaccion con los
alimentos en personas con sintomatologia depresiva y, por ende, la comorbilidad entre el
TDM y obesidad, se busca evaluar, en una muestra no clinica, la relacién entre tono heddnico
y los diferentes estados de peso. Lo anterior, para responder a la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Existe correlacion entre tono heddnico y estado de peso en una muestra no clinica del Centro

tecnoldgico empresarial (CTE) de la Fundacién Cardiovascular de Colombia (FCV)?
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HIPOTESIS

Si el sintoma anhedodnico caracteristico del trastorno de depresion mayor esta
asociado a un elevado umbral de placer tal como se ha propuesto en estudios mencionados
anteriormente (Botelho et al., 2005; Botelho et al., 2010; Botelho et al., 2014), las personas
que poseen un bajo tono hedodnico podrian buscar satisfaccion en el consumo de alimentos
de alto contenido calorico o dulces, lo que podria explicar la relacion comdrbida entre el
TDM y Obesidad (Calderdn et al., 2010; Matos et al., 2002; Tapia & Masson, 2006; Rios-
Martinez et al., 2008; Werrij et al., 2005). Considerando lo anterior, en el presente estudio se

plantearon las siguientes hipdtesis de investigacion:

H1: Los participantes de la muestra no clinica del CTE de la FCV con mayor estado

de peso presentaran un mayor puntaje en tono hedénico.

H>: Los participantes de la muestra no clinica del CTE de la FCV con mayor estado

de peso obtendran un mayor puntaje en sintomatologia depresiva.

Haz: Los participantes de la muestra no clinica del CTE de la FCV con mayor estado

de peso presentaran un mayor puntaje en el comedor emocional.
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OBEJTIVOS

Objetivo general

Evaluar la correlacién existente entre el tono hedonico y estado de peso en una
muestra no clinica del Centro tecnolégico empresarial (CTE) de la Fundacion Cardiovascular

de Colombia (FCV).

Obijetivos especificos

Determinar el estado de peso de la muestra del Centro tecnologico empresarial (CTE)
de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV) a través de las medidas del indice de

masa corporal (IMC) y la circunferencia abdominal.

Identificar sintomatologia depresiva en una muestra no clinica del Centro tecnoldgico

empresarial (CTE) de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV).

Determinar si los participantes de la muestra no clinica del Centro tecnolégico
empresarial (CTE) de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (FCV) son comedores

emaocionales.

Establecer el tono heddnico de los participantes de una muestra no clinica del Centro

tecnoldgico empresarial (CTE) de la Fundacién Cardiovascular de Colombia (FCV).
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MARCO TEORICO

El estado de peso es un factor inquietante para el ser humano, debido a los parametros
culturales y sociales en los cuales este se desenvuelve. Tener un peso ideal es uno de los
factores de mayor importancia para el ser humano debido a que de ello depende el bienestar
emocional, fisico y psicoldgico. Por lo tanto gozar de una salud 6ptima depende mucho de
los habitos alimenticios y la buena nutricion, por lo que una extrema delgadez no esta
asociado a un estado saludable asi como tampoco la sobrealimentacion y consumo excesivo
de alimentos. De esta manera se entiende que un peso adecuado contribuye al bienestar

integral del ser humano.

Antes de profundizar en el tema de estado de peso, es importante entender como
funcionan los mecanismos de alimentacion pues, como se mencion0 anteriormente, esta

variable ejerce una gran participacion en los cambios que puedan suceder en el peso.

La alimentacidn corresponde, segin Kandel, Schwartz y Jessell (1997), a uno de los
procesos homeostaticos de los estados de motivacién, entendiendo dichos estados de
motivacién como un reflejo complejo, regulado por controles excitatorios e inhibitorios en
respuesta a multiples estimulos, de los cuales algunos son internos. La alimentacion como
proceso homeostatico puede comprenderse estableciendo una analogia con los sistemas de
control de las maquinas, y aunque no ha sido totalmente comprobado, el funcionamiento
equivalente entre las conductas mas complejas como la ingesta de comida con dichos

sistemas, pueden ser la mejor aproximacién al analisis de este tipo de funciones. De esta
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manera, los sistemas de control mantienen una variable regulada dentro de cierto rango, para
medir esta variable y mantenerla estable se utiliza un sistema de retroalimentacion, que
compara el valor de la variable regulada con un punto de ajuste o valor maximo y minimo,
lo cual se logra con un detector de error, el cual genera una sefial de error en los casos en
que la variable se sale de su rango establecido, impulsando la activacion de un elemento de
control que ajusta la variable segun lo deseado (Martinez, Lopez-Espinoza & Diaz, 2007).
Es importante aclarar que en el control fisioldgico intervienen efectos tanto excitatorios como

inhibitorios, que actuando conjuntamente logran ajustar la variable (Kandel et al., 1997).

Segun este mismo autor el hecho de que el peso corporal parezca mantenerse estable
durante afios, es un indicio para pensar que la conducta alimenticia esta sujeta a un sistema
de control. Martinez et al., (2007) comenta que el peso corporal parece responder a un punto
de ajuste, frente al cual un cambio en el consumo caldrico diario puede generar,
eventualmente, un cambio en el peso, lo cual produce que el cuerpo emita sefiales de
retroalimentacion para controlar la ingesta de nutrientes y el metabolismo. Dicho punto de
ajuste puede estar determinado por diferentes factores individuales como el estado
emocional, la respuesta al estrés, el sabor del alimento, el ejercicio y otros factores
ambientales y genéticos (Kandel et al., 1997). Sin embargo la existencia de ese "punto de
ajuste™ no es un concepto consolidado y se han propuesto algunas hipétesis al respecto. Por
un lado se plantea que el punto de ajuste en si mismo pueda variar en respuesta a diferentes
factores, mientras que otra posible explicacion es que la conducta de alimentacion posea un
sistema de control sin un mecanismo formal de punto de ajuste, pero si con la existencia de

niveles criticos. Apoyando esta posibilidad, se ha estudiado la regulacién de las reservas de
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grasa en las células, encontrando la existencia de un sistema de retroalimentacion negativo,
en el cual, cuanto mas grasa se almacene en la célula, menor es la conversion de los nutrientes
en grasa. De esta manera las reservas de grasa ejercen una retroalimentacion tomando como
referencia la cantidad de grasa, propiciando asi la estabilidad del sistema (Marshall-Reeve,
s.f.). Por otro lado, si la ingesta de nutrientes aumenta durante un periodo extenso, el sistema
acude a establecer un nuevo punto de ajuste con un valor mayor al anterior. De este modo la
regulacién del peso corporal parece ser ejecutada por dichos sistemas de retroalimentacion

fisioldgica automatica (Kandel et al., 1997).

De igual manera Marshall-Reeve (s.f.) y Gonzalez, Ambrosio y Sanchez (2006)
comentan que existen mecanismos de regulacion para la conducta alimenticia, explicandose
desde dos tipos de sefiales, sefiales a corto plazo que controlan la cantidad de alimentos
ingeridos en cada comida y las sefiales a largo plazo que regulan el peso corporal. Las sefiales
a corto plazo se fundamentan en las propiedades quimicas de los alimentos, mediante las
cuales se estimula la alimentacion para continuar consumiendo alimentos, o se inhibe para
interrumpir la ingesta de los mismos. Estas sefiales actian en un recorrido que comienza en
la boca, continua por el sistema gastrointestinal y el higado, hasta llegar a través de las vias
viscerales aferentes al hipotalamo, especialmente a las regiones laterales; en individuos
sanos, los niveles de glucosa ejercen dicha funcidn, pues cuando estos niveles se encuentran
bajos se estimula la ingesta. Para inhibir la ingesta se liberan hormonas que estimulan la
saciedad como lo es la colecistoquinina, liberada por el intestino ante la presencia de
aminoéacidos y acidos grasos en el tracto intestinal (Kistner, Lhommée & Krack, 2014).

Consistentemente las sefiales a largo plazo modulan la actividad de la sefiales a corto plazo,
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a través de un sistema relacionado al ya mencionado sobre las reservas de grasa. Estas sefiales
a largo plazo ejercen su control sobre el metabolismo, para mantener la estabilidad cuando

el organismo se aleja del punto de ajuste establecido (Gonzalez et al., 2006).

En cuanto a los mecanismos neuroanatdmicos que intervienen en la conductas
alimenticias Kandel et al. (1997) ha demostrado la participacion del hipotalamo, asi como la
de diferentes neurotransmisores. Particularmente, demostrando la administracion de
noradrenalina en el nacleo paraventricular estimula la conducta alimenticia en general
(Kistner, Lhommée & Krack, 2014), pero que ante la libertad de escoger entre diferentes
alimentos, se genera una preferencia por los carbohidratos, del mismo modo la aplicacion del
péptido galanina incrementa la ingesta de grasas y la administracion de opiaceos intensifica
el consumo de proteinas. Dentro del control de la alimentacién se han encontrado dos

péptidos de gran relevancia, el neuropéptido Y (NPY) y la galanina.

El neuropéptido Y es uno de los estimulantes mas potentes de la ingesta de alimentos,
que se encuentra en el nacleo paraventricular y otras areas del hipotalamo, sin embargo la
ubicacién mas sensible ante la estimulacion de éste es el area perifornical, entre los nlcleos
lateral y anterior del hipotdlamo. En esta misma estructura, en altas concentraciones, se
encuentra el segundo péptido de importancia, la galanina, que estimula el consumo de grasas

y regula el peso corporal (Kandel et al., 1997; Gonzélez et al., 2006).

Comprendiendo los mecanismos por los cuales se genera y regula la conducta
alimenticia, que se relaciona directamente con la regulacion del peso corporal, se puede
continuar definiendo las medidas que se han establecido desde la autoridades sanitarias para

supervisar el estado de peso de las personas.
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El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacion existente entre el peso
y la talla, utilizado para identificar el estado de peso en adultos, el cual se calcula dividiendo
el peso de la persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?), dicho valor se
considera dentro de la normalidad si se encuentra en un rango de puntaje entre 18,5y 24,9.
Se considera que un indice de masa corporal menor a 18,5 corresponde a un peso bajo,
tipificado como desnutricion y 16 o menor es considerado desnutricion extrema (UNICAN,
2011). De la misma manera se considera que una persona presenta sobrepeso si el IMC es
igual o mayor a 25, y se habla de obesidad cuando el IMC es igual 0 mayor a 30 (OMS,

2015).

Otra de las medidas utilizadas para evaluar el estado de peso es el perimetro o
circunferencia abdominal o de la cintura, la cual se realiza ubicando la cinta métrica alrededor
del abdomen de la persona, en el punto medio entre la ultima costilla palpable y la cresta
iliaca es decir la parte mas alta del hueso de la cadera, asegurandose que la cinta esté paralela
al suelo y ajustada, pero sin marcar la piel (OMS, s.f.b). Para identificar segun esta medida
si se esta en riesgo de padecer afecciones relacionadas con obesidad se ha estipulado un tope
de 88,9 cm de circunferencia para las mujeres y 101,6 cm de circunferencia para los hombres
(Cémo evaluar su peso, 2015). Por otro lado, la American Heart Association establece un
perimetro de cintura mayor a 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres para definir el riesgo

cardiovascular (Navarro & Vargas, 2012).

La Asociacion Colombiana de Endocrinologia establecio los rangos de la
circunferencia abdominal para la poblacion colombiana de la siguiente manera, para hombres

la circunferencia abdominal considerada dentro de la normalidad corresponde a menos de 94
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cm, siendo la circunferencia limitrofe entre 94 y 101 cm, haciendo referencia a un rango en
el cual las personas no presentan obesidad pero estan en riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares o aquellas relacionadas con el sobrepeso. La circunferencia de riesgo de
mas de 101 cm, que corresponde a personas que ya presentan obesidad y lo mas probable es
que presenten en la actualidad o a futuro enfermedades cardiovasculares o relacionadas con
el sobrepeso. Para las mujeres una circunferencia abdominal de menos de 80 cm es
considerada dentro de la normalidad, la circunferencia limitrofe en un rango de 80 a87 cmy

la circunferencia de riesgo de méas de 87 cm (Pineda, 2008).

El bajo peso es entendido segln la OMS (s.f.a) como el causante de la malnutricién,
definida como una ingesta inadecuada de nutrientes. El bajo peso se establece como un peso

bajo segun la talla o altura de la persona.

La OMS (2015) define la obesidad como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. De manera general, se atribuyen las causas de
obesidad y sobrepeso a diversos factores tales como, sedentarismo, mala nutricion, factores

genéticos, malas costumbres alimenticias, entre otras.

No obstante la obesidad y el sobrepeso pueden ser consecuencia de diversos factores
ambientales y enddgenos, que en su asociacion pueden ocasionar la ingesta de alimentos de
una manera compulsiva y llevar a la persona a ganar peso, tales como estrés, ansiedad y

depresion (De Vriendt, Moreno & De Henauw, 2009).

Teniendo en cuenta lo anterior se ha demostrado que las situaciones de estrés

continuas pueden generar sintomatologia ansiosa o depresiva (Botelho, Conde & Cortés,
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2005), incluso pueden generarse simultdneamente caracteristicas de ambos trastornos. Para
comprender de forma méas detallada este proceso se hace necesario definir el funcionamiento

neurobioldgico de la respuesta de estrés.

En términos generales el estrés ha sido definido como un sentimiento de duda acerca
de si se podra salir con éxito de una situacion agobiante en un periodo de tiempo; esta
relacionado con fatiga, nerviosismo y ansiedad los cuales son factores de la vida moderna
cotidiana. El termino Sindrome de estrés hace referencia a alteraciones de comportamiento y
cambios a nivel fisioldgico atribuidos a situaciones de alta intensidad y duracién que abruman
a la persona y no le permiten desempefiarse de una manera correcta, afectando su capacidad

de adaptacion (Klein, Rooper & Samuels, 2014).

El trastorno de estrés se encuentra dividido en tres categorias: trastorno de estrés post-
traumatico, trastorno de estres agudo y trastorno de estrés cronico; este Gltimo hace referencia
al malestar generalizado mencionado anteriormente con una duracion de 3 meses 0 mas.

(APA, 2002).

Cuando un individuo se encuentra expuesto a una situacién de estrés, activa
simultaneamente el sistema neuroendocrino relacionado con éste para generar la respuesta
apropiada a dicho estimulo, el cual se denomina eje Hipotalamo -Hipofisis-Adrenal (HHA);
en este eje se encuentra el ndcleo paraventricular del hipotdlamo el cual segrega neuronas
liberadoras de corticotropina (CRH), la cual a su vez estimula la glandula hipofisis a segregar
adrenocorticotropina (ACTH), la cual es la encargada de la secrecion de cortisol, una de las
principales hormonas del estres, por las glandulas suprarrenales (corteza adrenal), éstas a

través de la recaptacion del cortisol envia una retroalimentacion negativa para que detenga
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su produccion, una vez dada la respuesta adecuada (Duval, Gonzalez & Rabia, 2010).
Simultdneamente, la adrenalina y noradrenalina se producen en la médula adrenal a través de
la estimulacién simpatica y los efectos locales del cortisol, hormonas del estrés responsables
por activacion del funcionamiento cardiaco, por el metabolismo de la glucosa, por el
incrementando del flujo sanguineo hacia el musculo esquelético y del suministro de oxigeno
del cerebro, procesos esenciales en la regulacién de la respuesta fisiologica a estimulos

estresores (Charmandari, Tsigos & Chrousos, 2005).

La activacion del eje HHA para producir la respuesta al estimulo estresor, causa la
supresion de otras actividades organicas tales como digestion, crecimiento, inmunidad y
reproduccion y activa otras como tono cardiovascular, respiracién, catabolismo, etc., esto
permite que la persona tenga una temperatura corporal elevada, energia aumentada dirigida
por el sistema nervioso central a las partes del cuerpo que actuaran en la respuesta, excitacion,
atencion, cognicion aumentada, euforia, analgesia y supresion del apetito, debido a esto
existe un gasto elevado de energia durante este proceso, por lo que el organismo comienza
un proceso de homeostasis para la recuperacion de la misma. Es, en este momento donde se
pueden presentar alteraciones que ocasionarian cambios a nivel de la ingesta de alimentos
apropiada que podrian generar un aumento del IMC (De Vriendt, Moreno & De Henauw,

2009).

Teniendo en cuenta el proceso descrito anteriormente es pertinente ahondar en la
sintomatologia ansiosa, que como se ha mencionado, puede ser generada por dicho

mecanismo neurobioldgico de la respuesta de estres.
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La ansiedad puede ser comprendida como la expresion patologica del miedo, la cual
se manifiesta con alteraciones del estado de &nimo, del pensamiento, del comportamiento y
de la activacion fisioldgica (Tapia, 2006). Respecto a esto Miguel-Tobal (como fue citado en

Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003) afirma que:

Laansiedad es una respuesta emocional, o patron de respuestas, que engloba aspectos
cognitivos, displacenteros, de tension y aprension; aspectos fisioldgicos,
caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso auténomo, y
aspectos motores, que suelen implicar comportamientos poco ajustados Yy
escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser elicitada, tanto por
estimulos externos o situacionales, como por estimulos internos al sujeto, tales como
pensamientos, ideas, imagenes, etc., que son percibidos por el individuo omo
peligrosos y amenazantes. El tipo de estimulo capaz de evocar la respuesta de

ansiedad vendra determinado en gran medida por las caracteristicas del sujeto (p. 22).

Segun Sierra, Ortega y Zubeidat, (2003) una de las principales caracteristicas de la
ansiedad es su funcion adaptativa debido a que permite la anticipacion a los peligros o
amenazas a los gue el individuo se puede enfrentar, favoreciendo la capacidad de respuesta;
la cual puede ser vista como normal o patoldgica dependiendo de la frecuencia, intensidad y

persistencia con la que se presenta.

Tal como comentan estos autores, la ansiedad se puede presentar como rasgo y/o
como estado. Entendiendo como rasgo a los efectos del conjunto de caracteristicas
personales tales como los factores bioldgicos y lo aprendido, que pueden suscitar la
percepcion de una situacién como amenazante. De esta manera, algunas personas pueden
concederle mayor importancia a ciertas situaciones mientras que otros lo perciben menos

intimidante (Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003). Por otra parte, la ansiedad entendida como
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estado se refiere a un periodo determinado de tiempo en el cual la intensidad y la duracién
de la emocidn es vivenciada como patologica pues provoca una activacion autonémica y

somatica que origina la consciencia de una tension subjetiva (UCSF, 2008).

Adicionalmente, se ha generado el consenso de la relacion existente entre la ansiedad
y la enfermedad debido a su influencia en las funciones fisioldgicas del organismo, lo cual
puede resultar en la aparicion de patologias o trastornos como las variaciones en el estado de

peso y los trastornos alimenticios (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).

Considerando la depresion como una consecuencia de la exposicion al estrés continuo
el cual participa en la produccién del perfil anheddnico, es oportuno realizar una breve

descripcidn concerniente a este trastorno.

Segun el DSM-1V, el episodio depresivo se caracteriza por el estado de &nimo
deprimido o por la pérdida del interés o placer en casi todas las actividades, cambios en los
ciclos de suefio y en la actividad psicomotora, falta de energia, sentimientos de
infravaloracion y culpa, dificultad para pensar, concentrarse 0 tomar decisiones,
pensamientos recurrentes de muerte o de ideacion suicida y cambios en el apetito o estado de
peso. También se pueden presentar quejas somaticas y pérdida del interés en sus aficiones o
preferencias que antes consideraban placenteras (APA, 2010). De igual manera, se percibe
una capacidad disminuida para experimentar estimulos placenteros como los alimentos.
Dentro de los cambios en el apetito pueden generarse alteraciones graves, tanto por el
aumento como la disminucion (Ledn & Sanchez, 2014) en el consumo; suelen presentarse

sujetos con una notable preferencia por determinados alimentos como los dulces u otros
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hidratos de carbono generando un incremento significativo en el peso. Sin embargo, el

trastorno depresivo no puede ser diagnosticado si es consecuente a una enfermedad médica.

El episodio depresivo mayor consiste en una alteracion de diversos sistemas de
neurotransmisores como la serotonina, la dopamina y acetilcolina, entre otros, asi como la
alteracion de neuropéptidos como la hormona liberadora de corticotropina y la alteracion
hormonal manifestada en el aumento de la secrecion de glucocorticoides y de la hormona
estimuladora de la tiroides. A esto se adiciona que los estudios de neuroimagen muestran la

existencia de alteraciones en el metabolismo de algunos individuos.

Segun los estudios realizados en animales y humanos se identifica el estrés como un
factor etioldgico de la depresidn a través del trauma vital temprano, el cual puede ser causado
por diferentes factores, entre ellos la separacion materna, abuso de cualquier tipo, violencia,
evento traumatico, etc., generando una vulnerabilidad en el sistema nervioso central (SNC)

y del factor liberador de la corticotropina (CRH) (Sadek & Nemeroff, 2000).

Ahora bien, como se indicé anteriormente que uno de los sintomas cardinales del
trastorno de depresion mayor, o sea, fundamental para el diagnostico positivo consiste
relacionado con la pérdida del interés o placer al cual en las versiones méas antiguas del DSM

se le denoming anhedonia (DSM-VI111, 1980; DSM-I11I-R, 1987; Willner, 1990).

La anhedonia es definida como una dificultad para experimentar placer y disfrutar de
circunstancias que normalmente eran consideradas agradables y/o de otras que anteriormente

resultaban interesantes, llevando asi a una deficiencia para sentir afecto positivo en
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situaciones que, habitualmente, generaban dicha respuesta (Fierro, 2008; Fresan & Berlanga,

2013; Ribot, 1896).

Se ha encontrado que en pacientes anhedonicos que poseen diagndstico de
esquizofrenia y depresion mayor, existe una menor activacion tanto de la corteza orbito
frontal (COF) como del estriado ventral, areas asociadas al placer, junto con los receptores
opiodes y endocannabinoides en el pallidum ventral y el ndcleo accumbens (Berridge &
Kringelbach, 2008; Harvey, Armony, Malla & Lepage, 2010; Keedwell, Andrew, Williams,
Brammer & Phillips, 2005). Asi mismo, la anhedonia se relaciona negativamente con la
activacion de la corteza prefrontal ventromedial (CPFvm), corteza prefrontal dorsolateral
(CPFdI), corteza del cingulo rostral anterior (CCA) y el volumen de la materia gris en la
CPFvm, estructuras vinculadas con la valoracion de recompensa, el analisis de costo-
beneficio y la toma de decisiones (Harvey et al., 2010; Park et al., 2009; Rosso et al., 2010;
Wacker, Dillion & Pizzagalli, 2009). A su vez, la disminucién de la activacion y/o volumen
del estriado dorsal y ventral, zonas ligadas al proceso de prediccion y anticipacion de
recompensa, se vincula negativamente con la anhedonia (Der-Avakian & Markou, 2012).
Finalmente, se ha evidenciado que anormalidades microestructurales en el area tegmental
ventral (ATV) asi como la disminucion en la activacion de receptores de glutamato y opioides
en la amigdala basolateral (ABL) se asocian al comportamiento motivacional decreciente en

individuos con anhedonia (Blood et al., 2010; Der-Avakian & Markou, 2012).

Asi mismo se ha incrementado el interés por comprender el mecanismo
neurobiologico subyacente al sintoma anhedonico, especialmente, asociado a la depresion,

enfermedad caracterizada por la disminucion del animo, incapacidad para sentir placer,
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alteraciones cognitivas, pensamientos de muerte, insomnio o hipersomnia, culpabilidad,
agitacion o enlentecimiento motor y sentimientos de desesperanza (APA, 2002). Las
investigaciones con humanos han estado dirigidas, especialmente, a evaluar el rol de la
anhedonia, de personas depresivas, en tres procesos principales: la percepcion, la atenciéon y

la recompensa.

Con respecto al primer proceso, se ha encontrado en pruebas de reconocimiento
facial, que las personas con depresion tardan mas tiempo en reconocer expresiones faciales
que indiquen alegria y, a su vez, identificaban pocas caras neutrales como expresiones de
alegria y mas como expresiones de tristeza, demostrando una parcialidad negativa por encima
de una positiva (Surguladze et al., 2004; Suslow et al., 2004; Gollan, Pane, McCloskey &
Coccaro, 2008). De la misma manera, las personas con trastorno de depresién mayor
requieren mayor intensidad en el estimulo de expresiones emocionales que se relacionan con
la alegria para poder clasificarlas como tal (Joormann & Gotlib, 2006). En cuanto a los
procesos atencionales, las personas con TDM poseen un sesgo atencional que dista de sefiales
positivas en tareas en las que un estimulo emocional y uno neutro compiten por los recursos
atencionales, a su vez gque prestan mayor atencion a caras que expresan tristeza que a aquellas
que se relacionan con la alegria cuando se presentan expresiones faciales neutrales y

emocionales (Joormann & Goltib, 2007; Pizzagalli, 2014).

Por ultimo, en el proceso de recompensa, tras varios ensayos, se ha evidenciado que,
en un analisis probabilistico, las personas con TDM no expresaron sesgo de respuesta hacia
estimulos mas ventajosos en ausencia de recompensa inmediata, deficiencia que fue mas

evidente en personas que reportaron sintomas anhedonicos (Pizzagalli, 2014). Asi mismo,
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ante tareas de recompensa probabilistica que involucran un programa de reforzamiento
diferencial, las personas con TDM reducen el sesgo de respuesta hacia el estimulo que es
recompensado con mayor frecuencia (Pizzagalli, losifescu, Hallett, Ratner & Fava, 2008).
Finalmente, teniendo en cuenta la relacion entre sintomas depresivos y reduccion de toma de
decisiones basadas en recompensa, se ha afirmado que la depresion esta asociada a un
deterioro de la capacidad para modular el comportamiento en funcion del refuerzo, sobre
todo cuando las recompensas son intermitentes y la persona presenta sintomas acentuados de

anhedonia (Kunisato et al., 2012; Pizzagalli, 2014).

La anhedonia esta vinculada con la falta de disfrute, compromiso o energia para las
experiencias de la vida, asi como también hace referencia a un déficit en la capacidad para
sentir placer y percibir interés ante diferentes estimulos (APA, 2014). En este sentido, la
anhedonia se relaciona con una disminucién de la capacidad heddnica o del tono heddnico,
definido este ultimo como la habilidad para experimentar afecto placentero (Meehl, 1975;
Snaith et al., 1995). Desde un primer angulo, un bajo tono heddnico se ha identificado como
una caracteristica importante de algunos trastornos del estado del &nimo que responden de
manera positiva a la medicacién antidepresiva (Klein, 1974). Por otro lado, un tono hedonico
disminuido es considerado un rasgo de personalidad que predispone al individuo al desarrollo

de esquizofrenia o de un trastorno depresivo (Meehl, 1962).

Con respecto al papel del tono heddnico en el funcionamiento neurobiolégico del
organismo, se han llevado a cabo diferentes estudios de corte estructural y neuroquimico
principalmente. Teniendo en cuenta la perspectiva estructural, se ha encontrado que la

corteza orbitofrontal (COF) codifica lo relacionado al valor de recompensa teniendo en
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cuenta las valoraciones realizadas a recompensas previas, basandose en la percepcion
hedonica del reforzamiento y el costo-beneficio que implica conseguirlo (Berridge &
Kringelbach, 2008; Der-Avakian & Markou, 2012; Kobayashi, Pinto de Carvalho & Schultz,
2010). La corteza del cingulo rostral anterior (CCA), que recibe la informacion del COF,
determina el esfuerzo requerido para obtener recompensas de acuerdo a las codificaciones
previas sobre recompensas que guian futuras decisiones (Grabenhorst & Rolls, 2011).
Cuando esta area presenta algun tipo de lesién, como resultado se evidencian preferencias
por reforzamientos de bajo costo/baja recompensa antes que por estimulos que representan
alto costo/alta recompensa (Kennerley, Walton, Behrens, Buckley & Rushworth, 2006;
Rudebeck, Walton, Smyth, Bannerman & Rushworth, 2006). La informacidn proveniente de
la CCA es procesada por la corteza prefrontal ventro medial (CPFvm) y la corteza prefrontal
dorso lateral (CPFdI), responsables de la toma de decisiones basadas en el calculo del valor
de recompensa y del esfuerzo requerido por las maultiples opciones que permiten la

consecucion de una meta (Grabenhorst & Rolls, 2011).

Como ha sido mencionado anteriormente, la anhedonia juega un papel importante
en los mecanismos de recompensa en pacientes con TDM. En estudios de laboratorio se han
utilizado modelos de reforzamiento para explorar el sintoma anhedonico en la depresion. Uno
de los hallazgos mas comunes es que los pacientes con sintomas depresivos fallan en el
desarrollo de respuestas que conduzcan a estimulos recompensantes (Henriques et al., 1994;
Pizzagalli, Jahn & O”Shae, 2005; Pizzagalli, losifescu, Hallet, Ratner & Fava, 2008). Segun
estos estudios, los sujetos del grupo control normalmente desarrollan una respuesta hacia los

estimulos recompensantes mientras que los pacientes con TDM no, lo cual provee una fuerte
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evidencia hacia la hipotesis de una sensibilidad disminuida ante un estimulo recompensante.
En este sentido, una de las limitaciones que podrian surgir es si estos déficits en el refuerzo
son accionados por la disminucion de la capacidad hedodnica, la disminucion de la
motivacidn, o ambos mecanismos. Respecto al supuesto de la disminucién de la motivacion,
se sugiere la participacion de la dopamina en los aspectos motivacionales del procesamiento
de la recompensa que, si bien se dice que no estan directamente relacionados con los déficits
en la experiencia heddnica, tampoco se puede hablar de que sean del todo ajenos a estos
(Treadway & Zald, 2011), ya que siempre se le ha dado un papel protagonico a la serotonina
y la norepinefrina. En humanos, el aumento de la neurotransmision de dopamina produce
efectos antidepresivos temporales, lo cual puede explicar su posible rol en el TDM (Kapur &
Mann, 1992; Stahl, 2000; Shopsin & Gershon, 1978). El estriado ventral también desempefia
una participacion en dicho circuito, sustentada en las anormalidades estructurales y
funcionales en pacientes con TDM. Otra de las estructuras involucradas en el sistema de
recompensa es la amigdala, pues se han realizado estudios en monos, en los que la lesion de
dicha estructura reduce significativamente la habilidad del animal para evaluar el valor

recompensante de los alimentos (Baxter & Murray, 2002).

Por dltimo, observando la importancia de los trastornos emocionales en los
mecanismos de recompensa influyentes en los comportamientos alimenticios, se identifica la

importancia de definir otra variable como lo es el comer emocional.

Es de conocimiento popular que los estados emocionales influyen en el consumo de
determinados alimentos, en especial de aquellos con alta carga calorica, sin embargo se ha

logrado definir desde el contexto cientifico por Faith, Allison y Geliebter (citado en Garaulet
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et al., 2012) que el término “comer emocional” hace referencia a la conducta alimenticia
como respuesta a una variedad de emociones negativas, como ansiedad, depresion o rabia.
Dicha conducta altera los habitos alimenticios y las preferencias por ciertos alimentos,

favoreciendo la basqueda por la sensacion de bienestar.

La evidencia empirica sugiere que la influencia de las emociones en los
comportamientos alimenticios es mas fuerte en personas obesas que en personas no obesas,
asi como en las personas que se encuentran ejecutando una dieta versus quienes no se
encuentran en este proceso. Sin embargo se ha propuesto que la emocidn en si no es la
responsable de los cambios en los patrones alimenticios, sino la manera como se afronta la

emocién negativa (Garaulet et al., 2012).

Segln estos autores, el comer emocional se evalla desde tres factores: la
desinhibicion, el tipo de comida y la culpabilidad. La desinhibicion se entiende como la
tendencia a perder el control ante la cantidad de alimento que se consume como respuesta a
una variedad de sefiales y circunstancias, sin olvidar que dicha capacidad de control, en
especial con los alimentos, estd determinada por el caréacter individual. Asi mismo, la
desinhibicion puede ser comprendida como, desinhibicion interna y externa. La interna se
define como la conducta alimenticia generada por situaciones emocionales o cognitivas,
mientras que la externa se refiere a la ingesta como respuesta a la situacién ambiental. Se
considera que los cambios que se logran a nivel de desinhibicién interna influencian de
manera positiva la capacidad de autocontrol y contribuye al éxito de los programas de pérdida

de peso.
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Un segundo factor, tipo de comida, hace referencia al tipo de alimentos que se
consumen en las situaciones en las que se presenta desinhibicion. En especial, se consumen
alimentos de alto contenido caldrico, siendo este el medio de confrontacion para las
emociones negativas, debido a que el consumo de estos alimentos estd asociado con la
produccion de opiaceos enddgenos y serotonina. En cuanto al tercer factor, la culpabilidad,
se define como el conflicto entre la culpabilidad y el placer, sobre todo en aquellos sujetos
mas emocionales. Este factor puede predecir de manera temprana la presencia de desordenes

alimenticios, especialmente de los trastornos por atracon (Garaulet et al., 2012).

Con base en todo lo expuesto anteriormente, la conducta alimenticia esta asociada a
procesos motivacionales basicos, que son mediados por estados emocionales. Dentro de esta
perspectiva, el sintoma anhedonico puede ser determinante de la conducta alimenticia, Por
ende, buscar comprender si el tono heddnico esta relacionado con los estados de peso, podria
aportar al conocimiento de los procesos neurobioldgicos que justifican la comorbilidad

existente entre el TDM y la obesidad.
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METODO

Disefio

Para la presente investigacion se implement6 un enfoque cuantitativo, con disefio no
experimental, debido a que no se realizo la manipulacion de la variable sino que se ejecuto
la medicion de la misma en su estado natural. El tipo de estudio que se utiliz6 corresponde al
transeccional correlacional, el cual se encuentra orientado a la descripcion de relaciones en

un momento especifico del tiempo entre dos variables, en este caso el tono heddnico y el

estado de peso (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).
Participantes

Se evaluaron 103 participantes, de los cuales se retiraron 5 sujetos que cumplian con
los criterios de exclusién, 3 mujeres embarazadas y 2 personas con diagndésticos psicoldgicos,
de manera que la muestra final se constituy6 por 98 personas, hombres y mujeres, con edades
entre 19 y 60 afios con un promedio de 31,18 afos, distribuidos en todos los estratos
socioeconémicos y con escolaridad desde primaria hasta doctorado (ver Tabla 1). Todos los
participantes eran funcionarios del Centro tecnolégico empresarial (CTE) de la Fundacion
Cardiovascular ubicada en Floridablanca, Santander, y participes del programa denominado

FCV Saludable.
Criterios de exclusion:

e Reporte de algun diagndstico de trastorno psicolégico, psiquiatrico o neuroldgico.
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e Estado de embarazo.

e Participacion actual del sujeto en algin tratamiento con el fin de modificar su estado

de peso.

e Diagndstico positivo para episodio depresivo mayor y/o episodio maniaco segun la

entrevista estructurada para los trastornos del DSM-1V (SCID-I) (First, Spitzer,

Williams & Gibbon, 1999).

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variables Frecuencia Porcentaje
Genero
Masculino 35 35,7
Femenino 63 64,3
Estrato socioecondmico
1 5 51
2 26 26,5
3 38 38,7
4 22 22,4
5 5 51
6 2 2,04
Nivel de escolaridad
Primaria 2 2,04
Bachillerato 12 12,2
Técnico-Tecnologo 29 29,6
Estudiante Universitario 10 10,2
Profesional 34 34,7
Especializacion 8 8,16
Maestria 1 1,02
Estudiante Doctorado 1 1,02
Doctorado 1 1,02

Los sujetos fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilistico por

conveniencia. El proceso de seleccion de los sujetos inicié contemplandose la posibilidad de
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evaluar 236 personas correspondientes a la totalidad de los funcionarios del CTE que
participaron en el programa FCV Saludable. Sin embargo por cuestiones de disponibilidad y
voluntariedad por parte de los sujetos sélo se evaluaron 103. La convocatoria se realizo via
correo institucional, con la colaboracion del equipo de psicologia del CTE, voz a voz a traves
de los jefes de secciones y de manera personal realizando la invitacion a participar del

estudio.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizé conforme a los criterios éticos para investigacion establecidos
por la legislacion colombiana en la Resolucion No. 008430 del Ministerio de Salud, la cual
se clasifica como una investigacion de riesgo minimo. Consistente a la misma, se empled un
consentimiento informado (ver anexo 1) en el cual los sujetos fueron notificados sobre los

objetivos, procedimiento, beneficios y pautas de confidencialidad del estudio.
Instrumentos

Ficha de ingreso: En este formato se registran los datos sociodemogréaficos del
evaluado, al tiempo que permite establecer si el participante cumple con los criterios de
inclusion del estudio, de forma que la muestra final que sea utilizada corresponda a los

requisitos del proyecto (ver anexo 1).

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del DSM-1V (SCID- I) Versién
Clinica: Permite realizar un diagnostico de los trastornos contenidos en el DSM-IV. Existen
2 versiones, la primera es la SCID-I que es utilizada en investigacion para precisar el efecto

y la evolucién de los tratamientos que se dan a los sujetos, asi como la presencia de los
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criterios de inclusién o exclusién, y la SCID-CV utilizada para precisar un diagnostico o para
la corroboracion del mismo. Posee una fiabilidad de Kappa: 0.37 para los sujetos no
psiquiatricos y una validez de mas del 85% de los participantes. Aplicada de forma completa
tiene una duracion aproximada de una hora en personas sin patologias, no obstante se pueden
aplicar Unicamente los modulos que sean necesarios. Se califica, segun la respuesta del
sujeto, si el sintoma es ausente es decir si la persona responde No, se registra una puntuacion
de 1, si el sintoma es referido por debajo de lo requerido o el sujeto no sabe responder se
puntla 2; v, si el evaluado afirma que el sintoma existe, se puntta con 3 (First et al., 1999).
En este estudio se aplicd con la intencion de descartar la presencia de episodios actuales de

depresion mayor o mania, lo cual corresponde a uno de los criterios de exclusion del estudio.

Escala de Placer Snaith —Hamilton para Anhedonia (SHAPS): Es un instrumento
psicométrico de 14 items en donde se instruye al participante a estar de acuerdo o en
desacuerdo con enunciados que evallan respuestas heddnicas presentes en situaciones
placenteras, con el fin de evaluar el nivel en el cual un individuo es capaz de sentir placer o
anticipar una experiencia placentera (Tono Hedonico). A su vez, se le pide diligenciar el
cuestionario teniendo en cuenta su habilidad para experimentar placer en los ultimos dias
(Fresan & Berlanga, 2013; Leventhal et al., 2006). Presenta un alpha de Cronbach de 0,77,
mientras que los reactivos se distribuyen en cuatro componentes principales sobre la
experiencia hedonica: interés/pasatiempos, interaccion social, experiencia sensorial y
satisfaccion con comidas y bebidas (Snaith et al., 1995; Fresan & Berlanga, 2013). Asi
mismo, cada item cuenta con cuatro opciones de respuesta dentro de las que se encuentran

totalmente de acuerdo (=1), de acuerdo (=2), en desacuerdo (=3) y totalmente en desacuerdo
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(=4) (Levanthal et al., 2006). La sumatoria de las respuestas generara la puntuacion total, la
cual entre mas alta sea indicara una mayor incapacidad de experimentar placer (Leventhal et

al., 2006; Franken, Rassin & Muris, 2007).

Escala para Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D): Test
psicométrico auto-administrado que cuenta con veinte reactivos tipo Likert, cuyas cuatro
opciones de respuestas oscilan entre Nunca y Siempre (Rueda- Jaimes, Diaz- Martinez,
Lopez-Camargo & Campo- Arias, 2009; Campo-Arias, Diaz-Martinez, Rueda-Jaimes,
Cadena-Afanador & Hernandez, 2007). Dicho cuestionario pretende evaluar la intensidad y
frecuencia de los sintomas vinculados a la depresion enfatizando en el componente afectivo
del trastorno conocido como estado depresivo (Radloff, 1977; Rueda- Jaimes et al., 2009).
El CES-D se fundamenta en los componentes cognoscitivos y conductuales de la
sintomatologia depresiva, especificamente el estado de animo de la persona durante la Gltima
semana (Radloff, 1977; Rueda- Jaimes et al., 2009; Campo-Arias et al., 2007). Los puntos
de corte utilizados en la presente investigacion se fundamentan en los criterios establecidos
por Campo-Arias et al. (2007) para la poblacion colombiana en el cual se interpreta un
puntaje igual o mayor a 16 como presencia de sintomatologia depresiva y un puntaje mayor
a 20, como la posible presencia de TDM. Esta escala fue utilizada con el propoésito de
identificar la sintomatologia depresiva que presenta la muestra, consistente con uno de los
objetivos del proyecto, de forma que se pudiese corroborar la relacion anteriormente descrita
por Botelho, Conde, Celis y Lara (2014) entre CES-D y SHAPS en la dimensidn especifica

de satisfaccién con comidas y bebidas.
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Cuestionario de Comedor Emocional Garaulet (CCE): Es un cuestionario auto-
aplicable de 10 peguntas, el cual permite establecer que tanto el estado emocional afecta las
conductas alimenticias de cada persona. Sus reactivos son tipo Likert con cuatro opciones de
respuesta, Nunca, A veces, Generalmente y Siempre, estableciendo una puntuacion de 0 a 3,
puntuando O para Nunca y 3 para Siempre. El cuestionario evalta 3 factores, el primero
“Desinhibicion” con un alpha de Cronbach de 0.773, este corresponde a la tendencia a perder
el control sobre los alimentos ingeridos en ciertas circunstancias; el segundo es denominado
“Tipo de comida” que hace referencia al tipo de alimentos que se consumen en ciertas
situaciones y posee un alpha de Cronbach de 0.656; y el tercero “Culpabilidad” con un alpha
de Cronbach de 0.612, el cual describe como las personas mas emocionalmente sensibles
Ilegan a crear conflicto entre el placer y la culpa que sienten al ingerir alimentos. A partir de
esto las personas son clasificadas como Comedor No Emocional si su puntuacion oscila entre
0 y 5 puntos, Comedor Poco Emocional si obtiene una puntuacion de 6 a 10, Comedor
Emocional si la puntuacion varia de 11 a 20, o Comedor Muy Emocional, si su puntuacion
se encuentra entre los 21 y 30 puntos (Garaulet et al., 2012; Sanchez & Pontes, 2012). La
aplicacion de este cuestionario responde a un objetivo explicitamente planteado en el
presente estudio, con el fin de probar la hip6tesis (Hz) de que el estado emocional altera la
conducta alimenticia, lo que puede estar relacionado con los cambios en el estado de peso

(Sanchez & Pontes, 2012; Matos et al., 2002).

Definicion operativa de las variables
Estado de peso: Esta variable fue determinada en funcién del IMC vy circunferencia

abdominal segln lo utilizado en la literatura y la OMS (2015).
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Puntaje en el CES-D: Sumatoria de las puntuaciones correspondientes a cada item de
la escala de depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) (Campo-Arias et al.,

2007)

Puntaje en el comedor emocional: Sumatoria de las puntuaciones correspondientes a

cada item del cuestionario de comedor emocional de Garaulet (Garaulet et al., 2012).

Tono heddnico: Sumatoria total de las puntuaciones atribuidas a cada item
correspondiente a cada dimension de la experiencia placentera evaluado por la escala SHAPS

(Fresan & Berlanga, 2013).

Puntaje dimension “interés/pasatiempos”: sumatoria de las puntuaciones atribuidas

a cada item correspondiente a la dimension “intereses y pasatiempos ” de la escala SHAPS.

Puntaje dimension “interaccion social ”: sumatoria de las puntuaciones atribuidas a

cada item correspondiente a la dimension “interaccion social ” de la escala SHAPS.

Puntaje dimension “experiencia sensorial ’: sumatoria de las puntuaciones atribuidas

a cada item correspondiente a la dimension “experiencia sensorial” de la escala SHAPS.

Puntaje dimension ‘“satisfaccion con comidas y bebidas”: Sumatoria de las
puntuaciones atribuidas a cada item correspondiente a la dimension ‘“‘satisfaccion con

comidas y bebidas” de la escala SHAPS.
Procedimiento

El proyecto se realizo en cinco etapas, distribuidas de la siguiente forma:
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Primera etapa: Se disefié un protocolo de evaluacion (ver anexo 1) el cual contenia
todas las escalas que serian aplicadas, ademas de la entrevista estructurada y un guion de
introduccion al proceso de evaluacion (ver anexo 5) con el que se proporcionaba la
informacidn al participante sobre la aplicacion del protocolo. Lo anterior con el proposito de
buscar la homogenizacién de la informacion para mantener la objetividad del estudio y evitar
sesgos de aplicacion.

Segunda etapa: Se realizo la convocatoria de sujetos, concretando una reunion con la
directora del departamento de investigacion de la FCV Bucaramanga, quien facilitd la
muestra en el centro tecnoldgico empresarial de la FCV ubicada en Floridablanca Santander,
institucién donde se realizo6 la convocatoria a sujetos y la posterior aplicacion del protocolo
de evaluacion.

Tercera etapa: En esta etapa se inicié la implementacion del protocolo de evaluacion,
el cual tenia una duracién aproximada de 20 a 30 minutos por participante. Primeramente,
los sujetos facilitaron la informacion necesaria para diligenciar la ficha de ingreso en la que
se compilaba los datos sociodemograficos y la informacion necesaria para explorar el
cumplimiento de los criterios de inclusion en el estudio. Adicionalmente, se registraba la
medida del peso (Kg) y altura (m?) de cada participante para el posterior calculo del IMC, asi
como la medida de la circunferencia abdominal (cm). Seguidamente, se realizé la lectura y
firma del consentimiento informado, con lo cual se daba paso a la aplicacion de los
instrumentos a los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion en el estudio.
En el proceso de evaluacion a los participantes se aplicaron, de manera aleatoria, los
instrumentos Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del DSM-IV (SCID- 1),

Escala de Placer Snaith —Hamilton para Anhedonia (SHAPS), Escala para Depresion del
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Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) y Cuestionario de Comedor Emocional
Garaulet (CCE), lo anterior para evitar sesgos de aplicacion.

Cuarta etapa: Las pruebas realizadas fueron calificadas y los resultados obtenidos se
sistematizaron en una base de datos realizada en el programa Microsoft Office Excel.

Quinta etapa: El anélisis y discusion de los resultados y escritura del informe final.

Analisis estadistico

Los resultados fueron analizados utilizando el programa estadistico Sigma Stat 3.5,
donde en un primer momento se realizé una prueba de normalidad de los datos, uno de los
criterios que determind la utilizacion de una prueba de correlacion no paramétrica, el analisis

de correlacion de Spearman. En todos los casos se utilizé una P <0,05.
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RESULTADOS

Caracteristicas de estado de peso de la muestra

Para cumplir con los objetivos de este estudio se realiz6 una descripcion del estado
de peso de la muestra. En las figuras 1 y 2, se visualiza la distribucién de la muestra en los
rangos establecidos segun el indice de masa corporal (IMC) y circunferencia abdominal,

respectivamente.

50
45
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20
15

.

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

Distribbucion de los participanes
(6]

Clasificacion por rangos de la medida de IMC

Figura 1. Porcentajes de distribucién por rangos del IMC (n=98).

De manera general, se observa que la mayoria de la muestra, la cual equivale al 48%
(n=47) de los participantes, se encontrd dentro de un rango de peso normal, mientras que otro
porcentaje importante equivalente al 37% (n=36) de la muestra se encontr6 dentro del rango
de sobrepeso. Por otro lado, se encontrd un bajo porcentaje de los participantes dentro de los

rangos de obesidad (12%) y bajo peso (3%). Estos resultados evidencian que la mayoria de

54



los participantes del estudio se encontraban con un IMC dentro del rango de normalidad,

ubicando al 85% en un rango entre 18 y 30 puntos del IMC, con un promedio de 25,13.

30
25
20
15

10

(€]

Distribucion de los participantes

Normalidad Circunferencia Circunferencia de
limitrofe riesgo

Clasificacion por rangos/medida de circunferencia abdomnal (cm)

® Femenino = Masculino

Figura 2. Frecuencias por género en los rangos* de la circunferencia abdominal (n=98).

*Rangos de circunferencia abdominal:
Para mujeres: Normalidad < 80 cm, Circunferencia limitrofe 80 — 87 cm, Circunferencia de riesgo > 87 cm.
Para hombres: Normalidad < 94 cm, Circunferencia limitrofe 94 — 101 cm, Circunferencia de riesgo > 101 cm.

Las mediciones concernientes a la circunferencia abdominal, que se encuentran
ilustradas en la figura 2, muestran que la mayoria de los participantes obtuvieron una medida
de circunferencia abdominal dentro de la normalidad. Es pertinente resaltar que en esta figura
se grafican los resultados en funcion del género debido a que los rangos de circunferencia
abdominal estipulados para la poblacién colombiana varian entre hombres y mujeres. Segln
los andlisis, se puede observar que las diferencias en las frecuencias entre rangos son mas
marcadas en hombres que en mujeres, pues las mujeres se ubicaron dentro de los rangos que

van de normalidad 42,85%, circunferencia limitrofe 33,33% a circunferencia de riesgo
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23,80%, con una diferencia de frecuencias entre rangos de aproximadamente de 10% (n=6),
mientras que en los hombres las diferencias van de normalidad 68,57%, circunferencia
limitrofe 25,71% a circunferencia de riesgo 5,71%, con diferencias de frecuencias entre
rangos de 42,86% (n=15) y 20% (n=7). De esta forma, se podria afirmar que las medidas de

circunferencia abdominal son mas homogéneas para las mujeres que para los hombres.

Puntajes obtenidos por la muestra en los instrumentos de medicion CES-D y CCE.
Para facilitar la comprension de los resultados obtenidos en los instrumentos
aplicados, se decidio realizar la tabla 2 en la cual se observan los rangos de puntaje para las

dos escalas.
Tabla 2

Frecuencias obtenidas en los puntajes de los instrumentos CES-D y CCE

Denominacion del Rango
Instrumento  Rango de puntaje  (campo-Avrias et al., 2007; Garauletet ~ Frecuencia  Porcentaje

al., 2012; respectivamente)

CES-D
<16 Sin Sintomatologia* 85 86,73
16 - 20 Con Sintomatologia 10 10,2
>20 Con posible TDM* 3 3,06
CCE
0-5 Comedor No Emocional 56 57,14
6-10 Comedor Poco Emocional 28 28,57
11-20 Comedor Emocional 11 11,22
21-30 Comedor Muy Emocional 3 3,06

Nota: *En el CES-D cuando se hace referencia a sintomatologia se alude a la sintomatologia depresiva.
*TDM=Trastorno depresivo mayor.

Respecto a la sintomatologia depresiva evaluada, los datos indican que el 86,73% de

los evaluados obtuvieron puntajes menores al punto de corte de 16, estipulado por Campo-
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Arias et al. (2007), el cual indica ausencia de sintomatologia depresiva. ElI 10,2% de la
poblacién obtuvo puntuaciones en el rango de 16-20, el cual corresponde a presencia de
sintomatologia depresiva y unicamente el 3,06% de la poblacion obtuvo puntajes por encima
de 20, el cual corresponde a la posible presencia del Trastorno de Depresion Mayor segln
dichos autores. Estos resultados indican que la mayoria de la muestra no presenta

sintomatologia depresiva, segun los puntajes del CES-D.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en el instrumento Cuestionario de Comedor
Emocional Garaulet (CCE) se observa que el 85,71% de los participantes no presentan una
influencia determinante o notoria de sus estados emocionales en sus habitos alimenticios,
mientras que el 14,28% de los evaluados obtuvieron puntajes altos, que los clasifican como
comedores emocionales, es decir que sus estados de animo afectan de manera importante sus

patrones alimenticios.

Con respecto a la escala SHAPS no se realizd un analisis descriptivo pues dicho
instrumento no posee una distribucion por rangos estadisticamente establecida que permita
efectuar este tipo de andlisis, razon por la cual se procedié a ejecutar los andlisis de

correlacion.

Andlisis de correlaciones

Para responder al objetivo general del proyecto se realizd un analisis de correlacion
de Spearman en el cual no se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre las

medidas de estado de peso (IMC y Circunferencia abdominal) y el puntaje total del SHAPS
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y las dimensiones de la experiencia heddnica evaluadas por la misma escala (p>0,05). Dicho
resultado parece sugerir que el tono hedonico no estd asociado al estado de peso de los

participantes (ver Tabla 3).
Tabla 3

Correlacion entre estado de peso (IMC y Circunferencia abdominal) y los puntajes
atribuidos a las dimensiones de la experiencia hedonica de la escala SHAPS, puntaje total
de SHAPS (Correlacion de Spearman, p < 0,05)

Interés/Pasatiempos Interaccion Experiencia  Satisfaccion con Puntaje
Estado de peso social sensorial comidas y Total
bebidas SHAPS
IMC r =-0,0868 r=-0,0442 r=-0,144 r=0,0133 r=-0,109
p =0,395 p = 0,665 p = 0,156 p = 0,896 p=0,283
Circunferencia r=-0,175 r=-0,0813 r=-0,0976 r=-0,015 r =-0,0994
Abdominal p = 0,0855 p = 0,425 p=0,339 p=0,884 p=0,329

Considerando que los resultados reportados anteriormente podrian estar asociados a
las limitaciones de la escala utilizada para evaluar tono hedoénico y que, si bien no era un
objetivo especifico de la investigacion evaluar el efecto del estado emocional sobre las
conductas alimenticias, se realizaron analisis adicionales para poder encontrar nuevas
relaciones entre las variables que fueron registradas como una forma de controlar las
variables que podrian explicar los resultados de la presente investigacion. De esta forma, se
procedio a realizar un analisis de correlacidn entre las variables utilizadas para evaluar estado
de peso (IMC y circunferencia abdominal), puntaje obtenido en las escalas CES-D y puntaje

obtenido en el cuestionario de Comedor Emocional (ver Tabla 4).
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Tabla 4

Correlacion entre estado de peso, CES-D y CCE (Correlacion de Spearman, p < 0,05)

ESTADO DE PESO CES-D CCE

r=0,066 r=0,201
IMC
p=0,518 p =0,0475

Circunferencia Abdominal r=-0,0147 r=0,162
p=0,886 p=0,112

Con respecto al analisis de correlacion entre las variables estado de peso,
sintomatologia depresiva y comer emocional se encontré una correlacion estadisticamente
significativa (p=0,0475) entre el IMC de la muestra y el puntaje obtenido en la escala
Comedor emocional, pero no con la sintomatologia depresiva evaluada por el CES-D
(p>0,05). Considerando que el coeficiente de correlacién es bajo (r = 0,201), se podria inferir
que si bien existe cierta asociacion entre el estado de peso y el comportamiento alimenticio,
esta asociacion es débil y, en el caso especifico de este estudio, esta relacién no estaria

mediada por la presencia especifica de sintomatologia depresiva.

A pesar de no haber encontrado correlacion entre las medidas del estado de peso (IMC
y Circunferencia abdominal) y la sintomatologia depresiva evaluada por el CES-D, se
encontrd una correlacion estadisticamente significativa (p=0) entre los resultados de las
pruebas de Comedor emocional y CES-D (ver Tabla 5), la cual corresponde a una correlacion
positiva media (r = 0,445). Esto muestra que existe una asociacion medianamente fuerte entre
la sintomatologia depresiva y el comportamiento alimenticio de las personas evaluadas, que

no parece repercutir en el peso tal como se mostré en el parrafo anterior. No obstante, se
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podria inferir que el estado emocional podria influir en los patrones alimenticios de la

muestra.

Tabla 5

Correlacion entre los puntajes atribuidos a las dimensiones de la experiencia heddnica de
la escala SHAPS, puntaje total de SHAPS, CES-D y CCE (Correlacion de Spearman, p <

0,05)

CES-D Interés/Pasatiempos Interaccion  Experiencia  Satisfaccion con Puntaje
social sensorial comidas y bebidas Total
SHAPS
CCE r = 0,445 r =0,0403 r=0,118 r=0,115 r=0,0335 r =0,0995
p = 0,001 p =0,693 p = 0,246 p=0,26 p=0,742 p=0,329
CES-D r=0,144 r=0,0991 r=0,11 r=0,129 r=0,164
p =0,158 p=0,331 p =0,282 p = 0,205 p =0,106

Adicional a esto, en el analisis de correlacion de Spearman no evidencid ninguna
correlacion estadisticamente significativa entre los puntajes obtenidos por los participantes
del estudio en el CES-D y SHAPS, ni entre CCE y SHAPS. De esta manera, se podria inferir
que la sintomatologia depresiva y el comer emocional no se encuentran asociados a la
capacidad para experimentar placer de la muestra, lo que probablemente podria estar
asociado a las limitaciones de la escala SHAPS, que como ya fue mencionado en el apartado

de metodologia, posé un indice de consistencia interna moderado (0.77).
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, el tono hedoénico no se
correlaciono con el estado de peso en la muestra evaluada. En lo que concierne a los puntajes
obtenidos en el CES-D, se evidenci6 que la mayoria de los participantes no presentd sintomas
depresivos. De la misma manera, en el CCE la mayoria de la muestra se clasific6 como
comedor poco emocional. En cuanto a las medidas de estado de peso se observo que, en
general, los participantes se encontraban dentro del rango de la normalidad tanto en el puntaje
de IMC como en el de circunferencia abdominal. De esta manera, se evidencia la naturaleza

no clinica de la muestra reflejada en la ausencia de trastornos y de estados de peso irregulares.

El hecho de que la mayoria de los participantes se encontrd dentro de los patrones de
normalidad referente al estado de peso y circunferencia abdominal podria explicar que no se
haya encontrado correlacion entre tono heddnico y el estado de peso. De esta manera,
considerando que diversos otros factores pueden intervenir en la estabilidad de las variables
evaluadas (IMC y circunferencia abdominal), se pudo observar que los pocos sujetos que se
encontraron emocionalmente afectados mantienen un peso normal probablemente debido a
otros factores como los habitos alimenticios, capacidad metabolica, actividad fisica, entre
otros. Considerando que el objetivo de esta investigacion era evaluar la relacién entre tono
hedonico y estado de peso, se podria suponer que el tono hedonico o la habilidad para
experimentar placer depende de otras variables como el estrés, la realizacion o no de
ejercicios u otras condiciones ambientales y/o genéticas que en conjunto podrian llegar a

producir cambios del IMC vy la circunferencia abdominal.
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Este supuesto se encuentra reforzado en los resultados obtenidos por Sanchez y
Pontes (2012) quienes evaluaron la influencia de las emociones en la ingesta y el control de
peso, concluyendo que la implementacion de estrategias relacionadas con la actividad fisica
contribuye a la estabilidad del IMC, aun cuando su puntaje en el CCE fuese similar al de las
personas sedentarias. A favor de lo anterior, Martinez et al. (2014), con el proposito de
contrarrestar los posibles cambios en el IMC, demostr6 que la actividad fisica vigorosa, en
comparacion con otras variables como la actividad fisica moderada y la actividad de
caminata, posee un efecto mediador significativo en el peso corporal y la sintomatologia

depresiva.

Por otro lado, la correlacion encontrada entre IMC y CCE en la muestra del CTE, a
pesar de débil, evidencia que el estado emocional puede alterar el peso de los participantes.
De esta manera, se puede contemplar la posibilidad de afectacion del IMC en los trastornos
emocionales, como se evidenci6 en un estudio realizado por Matos et al. (2002), en el cual
se evaluo la frecuencia de trastornos compulsivos de alimentacion (Binge eating disorder) o
episodios del mismo, ansiedad, depresion y la perturbacion de la imagen corporal en
pacientes con obesidad severa. En este estudio se encontrd que, ante la presencia de
alteraciones emocionales, existe una afectacion en el estado de peso y una posible relacion
con los trastornos alimenticios. De igual manera, Calderon, Forns y Varea (2010) estudiaron
la implicacion de la ansiedad y depresion en trastornos de alimentacion en jovenes con
obesidad, resaltando dentro de sus hallazgos que las conductas relacionadas con los trastornos
alimenticios, por lo general, se explicaban por la presencia de alteraciones emocionales como

los sintomas de ansiedad y depresion. En concordancia a esto Werrij, Mulkens, Hospers, y
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Jansen (2006) destacan que los pacientes con depresion tienen un mayor IMC, asi como un
mayor reporte de trastornos alimenticios por atracon que los pacientes sin este tipo de

sintomatologia.

En contraste Mansson y Tapia (2006) lograron identificar la disminucion del apetito
y del IMC en pacientes con depresion, en un estudio en el que pretendian evaluar la presencia
de sintomas depresivos en pacientes con sobrepeso y obesidad. Los resultados de este estudio
fueron discutidos a la luz de las contradicciones en los reportes de prevalencia del sintoma
depresivo en personas obesas, teniendo en cuenta que, si bien los resultados generados en los
ultimos afios apoyan esta hipotesis, en los afios setenta se propuso la teoria del “gordo feliz”
con la cual se afirmaba que los pacientes con obesidad presentaban menores puntajes en
sintomatologia depresiva que la poblacion normal. En concordancia con lo anterior se
reafirma el supuesto de que son muchos los factores que intervienen en la determinacion del

peso, de manera que una persona con depresion puede aumentar o disminuir su peso.

Teniendo en cuenta que otra de las correlaciones significativas resultantes del
presente estudio se dio entre los puntajes del CCE y el CES-D, se corrobora los hallazgos
anteriormente mencionados en los cuales se muestra la relacion entre el estado emocional
depresivo y la influencia de dicho estado en los trastornos alimenticios. Pese a la evidente
relacion entre el sintoma depresivo y los trastornos alimenticios encontrada en los estudios
previamente citados, no existe una amplia trayectoria investigativa que evalle la relacion
especifica entre el comer emocional y la sintomatologia depresiva, sin embargo, se han
encontrado algunos estudios que logran vislumbrar dicha relacion, este es el caso de

Michopoulos et al. (2015) quienes evaluaron el rol de la desregulacion emocional y la
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depresion en la relacion entre la exposicion al trauma en la nifiez y la ingesta emocional. En
este estudio, se logro identificar que la relacion entre dicha variable y el trauma temprano
estd completamente mediada por los sintomas de depresion y la desregulacién emocional.
Considerando lo anterior, se propone la inclusion de la desregulacién emocional como un
factor a intervenir en los posibles tratamientos para el comer o ingesta emocional. Conforme
a lo anterior Perpifia, Cebolla, Botella, Lurbe y Torré (2011) encontraron resultados similares
en los cuales la ingesta, mediada por emociones como la ira y la depresion, se acentla
conforme aumenta la edad del sujeto. Adicionalmente, se identifica una fuerte correlacién
entre las emociones negativas y los desordenes alimenticios (Fox & Froom, 2009)

respaldando la relacién entre el comer emocional y la sintomatologia depresiva.

Contrario a lo anteriormente expuesto, los resultados del presente estudio no
concuerdan con lo reportado por la mayoria de estos estudios. Aunque se haya encontrado
correlaciones entre la ingesta emocional evaluada por el CCE con la sintomatologia depresiva
(CES-D) y el estado de peso, unicamente relacionado al IMC, no se encontré relacion entre
el estado de peso (IMC) vy la sintomatologia depresiva (ver ilustracion en la figura 3), lo que
quiere decir que las conductas alimenticias mediadas por las emociones pueden causar
variaciones en el peso y que al mismo tiempo dicha ingesta emocional puede verse
acompariada de sintomatologia depresiva; sin embargo, no necesariamente la sintomatologia

depresiva esta asociada a alteraciones del peso.
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Figura 3. Diagrama de correlaciones entre IMC, CCE y CES-D obtenidas a través de los
puntajes de la muestra.

Tomando como base el criterio de la anhedonia como un sintoma principal en la
manifestacion de la depresion, se podria suponer que, si existe una relacion entre el comer
emocional y la sintomatologia depresiva, también deberia existir una relacion entre la ingesta
emocional y la anhedonia. Sin embargo, segun los resultados del presente estudio, teniendo
en cuenta que se evalud una muestra no clinica, no se encontr6 correlacion entre el tono
hedonico y las otras variables evaluadas (estado de peso, comer emocional y sintomatologia
depresiva). Estos resultados son similares a los encontrados por Berlin, Givry-Steiner,
Lecrubier y Puech (1998) quienes evaluaron el umbral de percepcion del sabor dulce, las
respuestas hedodnicas y la anhedonia en pacientes depresivos y esquizofrénicos en
comparacion con individuos sanos, en el cual se evidencio que en los participantes no clinicos
las respuestas hedonicas se mantienen dentro del rango normal obteniendo puntajes bajos en
las pruebas de anhedonia, mientras que los pacientes depresivos y esquizofrénicos obtienen
altos puntajes de anhedonia y bajos puntajes en la Escala de Placer de Fawcett y Clark (FCPS)

(Givry-Steiner, Lecrubier & Puech, 2008). Adicional a esto, se encontrd que ante la presencia
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de alteraciones emocionales existe una afectacion en el estado de peso contrario a lo
encontrado en este estudio donde ni la sintomatologia depresiva ni el estado de peso tuvieron
una relacion con el tono heddnico de la muestra. Estas contradicciones, entre los estudios
anteriormente mencionados y el presente, podrian explicarse por las limitaciones de la escala
SHAPS en comparacion con las caracteristicas psicométricas de la escala FCPS, la cual insta
al participante responder a los reactivos imaginando situaciones placenteras teniendo en
cuenta el estado de animo actual del paciente, contrario al disefio del SHAPS, que indicaa la
personas responder teniendo en cuenta su estado de animo durante los Gltimos siete dias. A
pesar de que las dos escalas evalGan las dimensiones de interaccion social y experiencia
sensorial, difieren en la medicion de otras variables, las dimensiones de satisfaccion con
comidas y bebidas e intereses y pasatiempos evaluadas por el SHAPS, y la sensacion de
control sobre las tareas dificiles evaluada por la FCPS (Leventhal, Chasson, Tapia, Miller, &
Pettit, 2006). Estas diferencias de disefio podrian ocasionar las diferencias observadas entre

resultados.

Por otro lado, una investigacion realizada por Liu, et.al (2016) la cual tenia como
objetivo examinar el desarrollo de la predisposicion a la recompensa en familiares en primer
grado de pacientes con depresion mayor, a los cuales se les aplico la Escala de Experiencia
de Placer Temporal en su version china (TEPS) para evaluar la anhedonia como rasgo, la
escala SHAPS en su version china la cual esta constituida por 14 items, cuya calificacion
interpreta los altos puntajes como una mayor presencia de los sintomas anhedonicos y posee
una alta confiabilidad (alpha de Cronbach= 0.85) de igual forma se les aplicé el Inventario

para depresion de Beck (BDI) en su adaptacién china el cual posee un punto de corte de 10
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puntos. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en esta prueba, se definieron tres grupos:
(1) familiares con un puntaje de BDI>10 el cual se considera alto, (2) familiares con un
puntaje BDI<10 que se considera bajo y (3) participantes sin parentesco con pacientes
depresivos (grupo control). Considerando estas tres clasificaciones se observaron diferencias
entre los participantes no clinicos y los familiares con puntajes bajos en comparacion con los
familiares con puntaje alto en el BDI los cuales presentaron mayor dificultad en la
anticipacion a la recompensa. Los familiares que reportaron mayores puntajes en el BDI
tuvieron un mayor puntaje de anhedonia como estado, que los parientes con bajos puntajes y
el grupo control. De la misma forma, los parientes con alto puntaje reportaron una mayor
anhedonia como rasgo que los sujetos control quienes obtuvieron puntajes similares a los
familiares con bajos puntajes en el BDI. Examinando los resultados obtenidos en los
anteriores estudios en los grupos que no presentan alguna sintomatologia, se podria afirmar
que en este tipo de muestras no se observan puntajes altos en las pruebas de anhedonia debido

a la naturaleza no clinica de las mismas.

De la misma forma, el hecho de que los resultados obtenidos por una muestra normal
no presenten puntajes altos puede estar relacionado con la estructura del instrumento
utilizado. EI SHAPS es una escala que fue construida inicialmente con la posibilidad de
valorar muestras no clinicas, asi como pacientes depresivos y esquizofrénicos, con el objetivo
de evaluar el tono hedonico y la ausencia del mismo, denominada anhedonia (Snaith et al.,
1995). Sin embargo, en versiones mas recientes como la china (Liu, Wang, Zhu, Li & Chan,
2012) y la latinoamericana (Fresan & Berlanga, 2013) se ha realizado la validacion en

muestras clinicas diagnosticadas con depresion mayor, por lo tanto, puede que la naturaleza

67



sintomatologica para la cual fueron disefiadas sea lo que genere los cambios en los resultados

obtenidos en la aplicacién a muestras no clinicas.

Por otro lado, dicha escala ha sido construida teniendo como base una definicion
estatica que determina la anhedonia como un concepto dependiente del estado de &nimo, sin
embargo, recientemente Treadway y Zald (2011) han sugerido que la anhedonia es
constituida por diferentes aspectos. Tomando en consideracion dicha sugerencia surge la
cuestion de que la evaluaciéon de la anhedonia desde diferentes aspectos pueda generar
diferencias en los resultados concernientes a la capacidad hedonica de las personas.
Argumentando dicha idea, estos autores realizaron una investigacion en la cual recopilaron
los hallazgos de diferentes estudios sobre esta variable concluyendo asi que la anhedonia esta
constituida por tres aspectos: a) anhedonia motivacional, b) anhedonia decisional y c) la
anhedonia consumatoria. La anhedonia motivacional hace referencia a la disminucion en la
motivacién para la consecucién de la recompensa. La anhedonia decisional se define como
la influencia de la anhedonia en la toma de decisiones especialmente en la estimacion del
costo beneficio y la anhedonia consumatoria se refiere especificamente al déficit en la
respuesta heddnica a la recompensa. Tomando como base esta diferenciacion, se puede
sugerir que las inconsistencias en los puntajes obtenidos por el SHAPS en diferentes
investigaciones (Liu, Wang, Zhu, Li & Chan, 2012; Treadway & Zald, 2011; Nakonezny et
al., 2015) pueden ser explicadas por la omisién de los tres aspectos anteriormente
mencionados. De esta manera, se propone que las escalas que miden esta variable realicen la
redefinicion de su objetivo, de modo que se puedan clasificar como instrumentos de medicion

para la anhedonia motivacional, decisional o consumatoria. En consecuencia, si se
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implementara esta proposicion, instrumentos como el SCID deberia reestructurar sus
reactivos para indagar por cada uno de los aspectos de la anhedonia. Por ejemplo, no se
realizaria la pregunta de "¢ perdio interés o placer en cosas que habitualmente le gustaban?"
Sino que deberian realizarse mas preguntas indagando por cada uno de los aspectos. No
obstante, esta reestructuracion presenta una dificultad en cuanto a que a nivel practico. La
anhedonia consumatoria solo podria ser evaluada a través de modelos experimentales debido
a que en el caso en que se redactaran items con el fin de evaluar este tipo de anhedonia los
sujetos podrian caer en un sesgo a causa de su proceso de argumentacion mental en el cual
se podria generar una valoracion de diferentes factores influyentes en su respuesta. De forma

que estarian respondiendo desde el aspecto decisional mas no desde el consumatorio.

En contraste, otra posible explicacion para la ausencia de correlacién en el presente
estudio responde a diferencias individuales, tal como sucede con las preferencias en los
alimentos, la variacion en las manifestaciones comportamentales ante las emociones y las
diferencias en las actividades que resultan placenteras para cada individuo. Un ejemplo de
estas diferencias corresponde a los hallazgos encontrados por Berlin, Givry-Steiner,
Lecrubier, & Puech. (1998) quienes destacan que los pacientes obesos no perciben agrado
ante las soluciones de sacarosa en agua pues prefieren estimulos altamente grasosos,
comparado con los pacientes normales quienes preferian estimulos bajos en grasa y altos en
sacarosa. En pacientes anoréxicos se evidencid una aversion a las soluciones bajas en azlcar
0 con ausencia de este, mientras que los pacientes bulimicos poseen una inclinacion anormal

por el dulce lo cual contribuye a la manifestacién de atracones de comida.
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Finalmente, tomando en consideracion la ausencia de participacion del tono heddnico
en el estado de peso y, en contraste, la influencia de la ingesta emocional en el IMC, se
propone la intervencion sobre la ingesta emocional en los programas de promocion,
prevencion y tratamiento del riesgo cardiovascular y la pérdida de peso, teniendo en cuenta
otros factores como la actividad fisica y las estrategias de afrontamiento emocional.
Adicionalmente, aungue en este estudio no se encontré6 una comorbilidad entre la
sintomatologia depresiva y la variacion en el estado de peso, tomando en consideracion las
investigaciones previas, no se puede negar la participacion que tiene esta variable en la
constitucion del peso, sin embargo, para incluir este factor en los programas de tratamiento

se recomienda tener en cuenta las diferencias individuales.

CONCLUSION

No existe correlacion entre tono hedonico evaluado por la escala SHAPS vy el estado
de peso determinado por el IMC y circunferencia abdominal. No obstante, existe una
correlacion entre el indice de masa corporal y el comer emocional, que si bien es baja, se

asocia de manera moderada a la sintomatologia depresiva, la cual no afecta el estado de peso.
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RECOMENDACIONES

Lo hallado en la presente investigacion evidencia las inconsistencias existentes en la
escala SHAPS, reflejadas en un principio por su nivel moderado de validez, por lo cual se
sugiere utilizar otros instrumentos para la evaluacion del tono hedénico en futuras
investigaciones, de forma que se pueda corroborar los hallazgos del presente estudio o, por
otro lado, se logre encontrar otras relaciones. Igualmente se recomienda la ampliacion de la
muestra, pues esto puede incidir en los resultados del estudio. Considerando lo anterior, se
sugiere que en el caso de analizar muestras con un mayor nimero de participantes, se realicen

andlisis estadisticos de mayor complejidad como lo son los analisis multivariados.

En cuanto a los programas de promocion, prevencion y tratamiento del riesgo
cardiovascular y el control de peso, se recomienda considerar la intervencion sobre el comer

emocional y la actividad fisica como variables determinantes para dicho fin.

En el aspecto tedrico se recomienda tomar en consideracion los tres aspectos
diferenciados de la anhedonia correspondientes a: la anhedonia motivacional, la decisional y

la consumatoria.

Finalmente, se sugiere la evaluacion de otras variables, asociadas al tono heddnico,
como el estrés, la ansiedad, la actividad fisica, y otras condiciones ambientales y/o genéticas
como la constitucion corporal y el metabolismo del individuo, las cuales podrian tener una

significancia en el estudio del estado de peso.
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ANEXQOS

Anexo 1. Protocolo de evaluacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
: Relacién entre tono hedoénico y Estado de Peso en una .
muestra no clinica de la ciudad de Bucaramanga y su =
area Metropolitana —

La Universidad Pontificia Bolivariana - UPB - y el Laboratorio de Neurociencia y Comportamiento
esta realizando un estudio que tendra como objetivo evaluar si existe relacion entre tono hedoénico
asociado a un dominio especifico de la experiencia hedoénica y Estado de Peso en una muestra no
clinica de la ciudad de Bucaramanga y su area Metropolitana.

A continuacién se explican algunas caracteristicas generales del estudio. Para el desarrollo de esta
investigacion, pedimos su colaboracién de forma voluntaria y gratuita. Si estd de acuerdo en
participar, le solicitamos firmar este documento después de haberlo leido. En primer lugar, sera
informado en qué consiste el estudio y seguido de ello, se dara paso a ejecutar la entrevista individual.

Inicialmente, usted respondera a unas preguntas para que yo pueda diligenciar su ficha de ingreso,
con la que se pretende conocer algunas informaciones importantes sobre usted. Esto se hace con el
fin de obtener la informacion necesaria para la investigacion. Una vez firmado el formato de
consentimiento informado, se llevara a cabo el protocolo de evaluacién el cual tendra una duracion
aproximada de 30 minutos, donde se aplicara a cada participante, de manera aleatoria, los
instrumentos de evaluacion (Cuestionario de la Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos
Afectivos (SCID-I); CES-D, Cuestionario de Comedor Emocional y la escala SHAPS).

Es importante que tenga en cuenta que su participacién en el estudio es voluntaria y si en cualquier
momento desea retirarse del estudio estd en la libertad de hacerlo; asi mismo, la Universidad
Pontificia Bolivariana y el Laboratorio de Neurociencias le ofrecen confidencialidad en la
investigacion, de esta forma su nombre y los datos que hayan sido proporcionados para la
investigacion seran totalmente confidenciales y en ningin momento seran revelados. Este proyecto
se rige por las normas Eticas Colombianas para la Investigacion (Resolucion 8430/1993) donde se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion con seres humanos;
de esta manera, se cataloga como un estudio con riesgos minimos.

86



Yo identificado (a) con el documento de

identidad de

sido informado del proyecto que se llevara a cabo con sus respectivos procedimientos a realizar.

en plenas condiciones mentales he

Si por alguna circunstancia usted solicita los resultados obtenidos en el estudio, estos le seran
entregados por los investigadores que hacen parte del proyecto de investigacion. Esta informacion la
puede adquirir a través del correo silvia.botelho@upb.edu.co, o al teléfono 6796220 Ext. 506

(Laboratorio de Neurociencias UPB) edifico A cuarto piso- oficina 403.

Atentamente,

Participante del Proyecto

@ FICHA DE INGRESO

BIENVENIDO

EL GRUPO DE NEUROCIENCIA'Y COMPORTAMIENTO LE AGRADECE SU

PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO

NOMBRES Y APELLIDOS:

SEXO: EDAD: ESCOLARIDAD: TELEFONO:
PESO: ALTURA: CIRCUNFERENCIA IMC:
ABDOMINAL (cm):

INSTRUCCION:

Si presenta alguna duda puede aclararla.

A continuacidn, le voy a hacer unas preguntas para diligenciar su ficha de ingreso.

Esto se realiza con el fin de obtener la informacion necesaria para la investigacion.

1. Sabe usted leer y escribir. Sl NO
2. Presenta usted alguna dificultad para ver. Sl NO
3. Utiliza lentes (gafas). Sl NO
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4. Presenta alguna dificultad para oir bien. Sl NO
5. Utiliza algun dispositivo para escuchar mejor. Sl NO
6. Ha presentado o presenta alguna enfermedad Neuroldgica Sl NO
-Epilepsia (Convulsiones) Sl NO
-Enfermedad de Parkinson Sl NO
-Enfermedad de Alzheimer Sl NO
-Tumores Sl NO
-Otros Sl NO
(Cual?

7. Ha sido diagnosticado con algun trastorno psicolégico: Sl NO
-Depresion Sl NO
-Esquizofrenia Sl NO
-Trastorno Bipolar Sl NO
-Sintomatologia Psicética Sl NO
-Ansiedad Sl NO
- Otros Sl NO
iCual?

8. ¢Consume algun medicamento especial o esta en algin tratamiento médico? | SI NO
(cual?

9. ¢En este momento se encuentra usted bajo el consumo de alguna sustancia | Sl NO
psicoactiva o farmaco?

iCual?

10. ¢Consume algun tipo de bebida energizante? Sl NO
11. ;En este momento se encuentra bajo el efecto de alguna bebida Sl NO
energizante o alcoholica?

12. En situaciones de estrés ¢tiene preferencia por el consumo de algin (0s) Sl NO
alimento?

iCual?

13. En las ultimas semanas ha vivenciado algin evento dificil o traumatico. Sl NO
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MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y COLABORACION

D

ENTREVISTA CLINICA
ESTRUCTURADA DEL DSM-IV PARA
EPISODIOS AFECTIVOS
SCID-I
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SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

A. Episodios afectivos

A. EPISODIOS AFECTIVOS

]

bitualmente le gustaban?

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Ahora le voy a hacer algunas preguntas mas

sobre su estado de dnimo.

En el mes pasado...

... ¢ha habido algtn periodo de tiempo en
que se sintiera deprimido o desanimado la
mavor parte del dia casi todos los dias?

(;Coémo fue?)

CRITERIOS PARA EL EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR

NOTA: El Criterio B (es decir, no cumple cri-
terios para un Episodio mixto) se ha omitido
de la SCID.

A. Presencia de cinco (o mds) de los si-
guientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cam-
bio respecto a la actividad previa; uno
de los sintomas debe ser (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés
o de la capacidad para el placer:

(1) estado de animo depresivo la mayor
parte del dia, casi cada dia segtn lo in-
dica el propio sujeto (p. ej., se siente tris-
te o vacio) o la observaciéon realizada
por otros (p. ej., llanto). Nota: En los ni-
fos y adolescentes el estado de animo
puede ser irritable

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
;Cuanto tiempo duré? (;Hasta 2 sema-
nas?)

¢;perdio interés o placer en cosas que ha-

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
:Ocurri6 casi cada dia? ;Cuanto tiempo
dur6? (;Hasta 2 semanas?)

(2) disminucién acusada del interés o
de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor par-
te del dia, casi cada dia (segtn refiere el
propio sujeto u observan los demés)

Sini Al ni A2 son codificados «+» durante el mes actual, revise algtin Episodio depresivo mayor ante-
rior formulando las preguntas A1y A2 otra vez y buscando episodios a lo largo de la vida, empezando
con: «;Ha habido ALGUNA VEZ...7».

SI HA EXISTIDO AL MENOS UN PERIODO DEPRESIVO ANTERIOR: ;Ha estado asi més de una vez?
(Cual fue la peor?

Sini A1 ni A2 han sido codificados «+», dirfjase a A16, pagina 8 (Episodio maniaco).
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A. Episodios afectivos

SCID-VC.

Cuaderno de aplicaciéon

PARA LAS PREGUNTAS SIGUIENTES,
HAY QUE CENTRARSE EN EL PEOR
PERIODO DE 2 SEMANAS

Durante [PERIODO DE 2 SEMANAS]...

... ¢ganod o perdi6 peso? (;Cuanto? ;Estaba
intentando adelgazar?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE:
;Coémo estaba de apetito? (;Cémo estaba
en comparacién con su apetito habitual?
;Se tenia que esforzar para comer? ;Co-
mia [mds/menos] de lo habitual? ;Ocu-
rria casi cada dia?)

... ¢c6mo dormia? (; Dificultades para conci-
liar el sueno, despertarse con frecuencia, di-
ficultades para permanecer dormido, des-
pertar demasiado pronto O dormir dema-
siado? ;Cuantas horas en comparaciéon con
lo habitual? ;Ocurria casi cada noche?)

... (se encontraba tan nervioso o inquieto
que no podia dejar de moverse? (;Era tan
acusado como para que los demas se dieran
cuenta? ;De qué se dieron cuenta? ;Ocurria
casi cada dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Y
al contrario, esto es, hablar o moverse
mas lentamente de lo normal? (;Hasta el
punto de que los demas se daban cuen-
ta? ;De qué se daban cuenta? ;Casi cada
dia?)

... ;qué tal se encontraba de energia? (;Esta-
ba todo el dia cansado? ;Casi cada dia?)

(3) pérdida importante de peso sin ha-
cer régimen o aumento de peso (p. ej.,
un cambio de mas del 5 % del peso cor-
poral en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cada dia. Nota: En nifios
hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psico-
motores casi cada dia (observable por
los demas, no meras sensaciones de in-
quietud o de estar enlentecido)

NOTA: OBSERVESE TAMBIEN EL COM-
PORTAMIENTO DURANTE LA ENTRE-
VISTA

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada
dia
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SCID-VC. Cuaderno de aplicaciéon

A. Episodios afectivos

... ¢(qué pensaba de si mismo? (;Se sentia un
inutil? ;Casi cada dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Y
sentirse culpable por cosas que habia he-
cho o dejado de hacer? (;Casi cada dia?)

... ¢ctenia dificultades para pensar o concen-
trarse? (;Con qué interferian? ;Casi cada dia?)

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE: ;Le
costaba mucho tomar decisiones sobre
asuntos cotidianos?

... cestaban tan mal las cosas que pensaba

mucho en la muerte o en que seria mejor es-
tar muerto? ;Pensaba en hacerse dafno a si
mismo?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
¢Hizo algo para hacerse dafio?

(7) sentimientos de inutilidad o de cul-
pa excesivos o inapropiados (que pue-
den ser delirantes) casi cada dia (no los
simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de estar enfermo)

NOTA: CODIFIQUE NEGATIVAMENTE SI
SE TRATA TAN SOLO DE ESCASA OPI-
NION DE SI MISMO

(8) disminucién de la capacidad para
pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva
0 una observacion ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte
(no sélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico
o0 una tentativa de suicidio o un plan es-
pecifico para suicidarse

COMO MINIMO CINCO DE A(1) A A(9)
SON CODIFICADOS «+» Y COMO Mi-
NIMO UNO DE ELLOS ES A(1) O A(2).

mencionados?

Si A10 es codificado «—» (es decir, menos de cinco items son «+»), pregunte lo siguiente si se desconoce:

;Ha habido otras épocas en que se sintiera deprimido y experimentara incluso mas sintomas de los

Si contesta afirmativamente, regrese a Al, pagina 3, e interrogue sobre ese episodio.
Si contesta negativamente, dirijase a A16, pagina 8 (Episodio maniaco).
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A. Episodios afectivos

SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

SI NO ESTA CLARO: ;[La depresién/PRO-
PIAS PALABRAS] le hizo mas dificil traba-
jar, atender a las tareas de la casa o relacio-
narse con otras personas?

C. Los sintomas provocan malestar clinica-
mente significativo o deterioro social, la-
boral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

Si A11 es codificado «—» (es decir, los sintomas no son clinicamente significativos), pregunte lo siguiente
si se desconoce:

;Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido y ello le afectara mas en su vida diaria?

Si contesta afirmativamente, regrese a A1, pdgina 3, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A16, pagina 8 (Episodio maniaco).

Justo antes de que esto empezara, ;se encon-
traba fisicamente enfermo?

Justo antes de que esto empezara, ;estaba
tomando algin medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
(Hubo algin cambio en la cantidad que
estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ;estaba
usted bebiendo o tomando alguna droga?

 Si existe algtin indicio de que la depresion

i pudiese ser secundaria (es decir, una con-

i secuencia fisioldgica directa de una enfer- :

i medad médica o una sustancia), dirfjase a

i la pagina 20 y regrese aqui para puntuar :
«=» O «+», s

D. Los sintomas no son debidos a los efec-
tos fisiologicos directos de una sustancia
(p- €., una droga, un medicamento) o
una enfermedad médica.

Las enfermedades médicas etioldgicas in-
cluyen las enfermedades neuroldgicas dege-
nerativas (p. j., enfermedad de Parkinson),
patologia vascular cerebral (p. ej., accidente
vascular cerebral), enfermedades metabdli-
cas (p. j., deficiencia de vitamina B,,), enfer-
medades endocrinas (p. ej., hiper e hipoti-
roidismo, hiper e hipoparatiroidismo, hiper
e hipofuncion corticosuprarrenal), enferme-
dades autoinmunes (p. €j., lupus eritematoso
sistémico), infecciones viricas o de otro tipo
(p. ¢j., hepatitis, mononucleosis, virus de in-
munodeficiencia humana [VIH]) y algunos ti-
pos de céncer (p. ¢j., carcinoma de pancreas).

Las sustancias etiolégicas incluyen alcohol,
alucinégenos, anfetaminas, cocaina, fencicli-
dina, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipno-
ticos y ansioliticos. Los medicamentos inclu-
yen antihipertensivos, anticonceptivos ora-
les, corticosteroides, esteroides anabolizan-
tes, agentes anticancerosos, analgésicos, an-
ticolinérgicos y medicamentos cardiacos.

Si A12 es codificado «—» (es decir, el estado de animo es debido a una sustancia o una enfermedad médi-
ca), pregunte lo siguiente si se desconoce:

;Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido y ello no fuera debido a [ENFERMEDAD MEDI-
CA, CONSUMO DE SUSTANCIAS]?

Si contesta afirmativamente, regrese a Al, pagina 3, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A16, pagina 8 (Episodio maniaco).
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SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

A. Episodios afectivos

EN CASO DESCONOCIDO: ;Empez6 justo
después de que falleciera algtin ser querido?

E. Los sintomas no se explican mejor por la
presencia de un duelo (es decir, después
de la pérdida de un ser querido), los sin-
tomas persisten durante més de 2 meses
0 se caracterizan por una acusada inca-
pacidad funcional, preocupaciones mor-
bidas de inutilidad, ideacién suicida,
sintomas psicéticos o enlentecimiento
psicomotor.

¢Ha habido otras épocas en que estuviera deprimido
rido?

Si A13 es codificado «—» (es decir, el estado de 4nimo depresivo no se explica mejor por una reaccién de
duelo), pregunte lo siguiente si se desconoce:

Si contesta afirmativamente, regrese a A1, pagina 3, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A16, pagina 8 ( Episodio maniaco).

y ello no fuera debido a la pérdida de un ser que-

EN CASO DESCONOCIDO: ;Ha tenido
(SINTOMAS PUNTUADOS «+» ANTE-
RIORMENTE) durante el Giltimo mes?

¢(Cuéntas veces ha estado usted [deprimi-
do/PROPIAS PALABRAS] casi cada dia un
minimo de 2 semanas, experimentando va-
rios de los sintomas que acaba de describir,
tales como [SINTOMAS DEL PEOR EPISO-
DIOJ?

LOS CRITERIOS A, C, D Y E SON CODI-
FICADOS «+»

(ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR)

Ntmero total de Episodios depresivos ma-
yores incluyendo el actual (CODIFICAR 99
si son demasiado numerosos o difusos para
contarlos)
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A. Episodios afectivos

SCID-VC. Cuaderno de aplicacion

EPISODIO MANIACO

;Ha experimentado algun periodo en que se

sentia tan bien, animado, exaltado o euféri-
O que otras personas pensaron que no era
el de siempre 0 acabé metiéndose en proble-
mas? (;Le dijo alguien que estaba manfaco?
;Se trataba de algo mas que un simple bie-
nestar?)

;Como fue?

SI CONTESTA NEGATIVAMENTE:
(Tuvo alguna época en que estaba tan
irritable que gritaba a los demas o co-
menzaba peleas o discusiones? (;Se po-
nia a gritar a personas que apenas cono-
cia?)

CRITERIOS PARA EL EPISODIO
MANIACO

NOTA: El criterio C (es decir, no cumple cri-
terios para Episodio mixto) se ha omitido de
la SCID.

A. Un periodo diferenciado de un estado de
animo anormal y persistentemente ele-
vado, expansivo o irritable...

dirfjase a A45, pagina 17 (Trastorno distimico).

Si A16 es codificado «—» (es decir, nunca han existido periodos de estado de animo elevado o irritable),

(Cuanto tiempo le dur6? (;Hasta 1 semana?
(Tuvo que ir al hospital?)

... que dura al menos 1 semana (o cualquier

duracion si es necesaria la hospitalizacion).

maniaco).

Si A17 es codificado «—» (es decir, duracién menor a 1 semana), dirfjase a A30, pagina 13 (Episodio hipo-

(Ha estado asi mds de una vez? ;Cual fue la
vez que estuvo mas [euférico/irritable/
PROPIAS PALABRAS]?

PARA LOS ITEMS A18 A A27 DE LAS
PAGINAS 9-11, CENTRESE EN EL EPISO-
DIO MAS EXTREMO

EN CASO DESCONOCIDO: Durante este
tiempo, ;cudndo estuvo mas [PROPIAS PA-
LABRAS para describir la euforia o la irrita-
bilidad]?
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SCID-VC. Cuaderno de aplicaciéon

A. Episodios afectivos

Durante [EL PERIODO DE LOS PEORES
SINTOMAS MANIACOS]...

.- (qué pensaba de si mismo?

(;Se sentia mads seguro de si mismo de lo ha-
bitual? ;Creia tener poderes o habilidades
especiales?)

A19]| --- ¢necesitaba dormir menos de lo habitual?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
{Aun asi se sentia descansado?

[A20] --- ¢hablaba mas de lo habitual? (;Los de-
mas tenian problemas para pararlo o para
entenderlo? ;Los demads tenfan dificultades
para intervenir?)

| A21| --- isus pensamientos se aceleraban?

... ¢se distraia tan facilmente con las cosas
de su alrededor que experimentaba dificul-
tades para concentrarse o seguir el hilo?

... (cémo pasaba el tiempo? (; Trabajo, ami-
gos, aficiones? ;Estaba tan activo que sus
amigos o su familia se preocupaban por
Ud.?)

SINO EXISTE AUMENTO DE LA ACTI-
VIDAD: ;Se encontraba fisicamente in-
quieto? (;Hasta qué punto?)

B.

Durante el periodo de alteracion del es-
tado de dnimo han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro
si el estado de dnimo es s6lo irritable) v
ha habido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosi-
dad

(2) disminucion de la necesidad de dor-
mir (p. j.,, se siente descansado tras solo
3 horas de suefio)

(3) mas hablador de lo habitual o verbo-
rreico

(4) fuga de ideas o experiencia subjetiva
de que el pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. ej, la atencion se
desvia demasiado facilmente hacia esti-
mulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intenciona-
da (ya sea socialmente, en el trabajo o
los estudios, o sexualmente) o agitacion
psicomotora

A20

A21
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A. Episodios afectivos

SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

... ¢ha hecho algo que podia haberles causa-

do problemas a Ud. o0 a su familia? (;Com-
prar cosas que no necesitaba? ;Cualquier
conducta sexual que no fuera habitual en
Ud.? ;Conduccién temeraria?)

A25

(7) implicacién excesiva en actividades
placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. ej.,,
enzarzarse en compras irrefrenables, in-
discreciones sexuales o inversiones eco-
nomicas alocadas)

COMO MINIMO TRES DE B(1) A B(7)
SON CODIFICADOS «+» (O CUATRO SI
EL ESTADO DE ANIMO ES IRRITABLE
Y NO ELEVADO)

A25

Si A25 es codificado «—» (es decir, menos de tres items son «+»), pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera [euférico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que experi-
mentara incluso mas sintomas de los mencionados?

Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pagina 8, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A45, pagina 17 (Trastorno distimico).

EN CASO DESCONOCIDO: En esa época,
(tuvo serios problemas en casa o en el traba-
jo (estudios), debido a que estaba [SINTO-
MAS] o tuvo que ir al hospital?

D. La alteracion del estado de animo es su-

ficientemente grave como para provocar
deterioro laboral o de las actividades so-
ciales habituales o de las relaciones con
los demds, o para necesitar hospitaliza-
cién con el fin de prevenir los dafios a
uno mismo o a los demads, o hay sinto-
mas psicoticos.

Si A25 es codificado «—» (es decir, no es lo suficientemente grave), pregunte lo siguiente:

¢Ha habido otras épocas en que estuviera [euférico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que experi-
mentara problemas con los demés o tuviera que ir al hospital?

Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pdgina 8, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A39, pagina 14 (criterio C del Episodio hipomaniaco).
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SCID-VC. Cuaderno de aplicacién

A. Episodios afectivos

Justo antes de que esto empezara, ;se encon-
traba fisicamente enfermo?

Justo antes de que esto empezara, ;estaba
tomando algin medicamento?

SI CONTESTA AFIRMATIVAMENTE:
(Hubo algiin cambio en la cantidad que
estaba tomando?

Justo antes de que esto empezara, ;estaba
bebiendo o tomando alguna droga?

Si existe algun indicio de que la mania
pudiese ser secundaria (es decir, una con-
: secuencia fisiolégica directa de una enfer- :
: medad médica o una sustancia), dirfjase a :
i la pagina 20 y regrese aqui para puntuar i

E. Los sintomas no son debidos a los efec-
tos fisioldgicos directos de una sustancia
(p- €j., una droga, un medicamento u
otro tratamiento) ni a una enfermedad
médica.

Nota: Los episodios parecidos a la mania
que estan claramente causados por un trata-
miento somatico antidepresivo (p. ej., un
medicamento, terapéutica electroconvulsi-
va, terapéutica luminica) no deben ser diag-
nosticados como Trastorno bipolar 1.

Las enfermedades médicas etiolégicas in-
cluyen las enfermedades neuroldgicas dege-
nerativas (p. ej., enfermedad de Parkinson),
patologia vascular cerebral (p. €j., accidente
vascular cerebral), enfermedades metabéli-
cas (p. ej., deficiencia de vitamina B,,), enfer-
medades endocrinas (p. ej., hiper e hipoti-
roidismo, hiper e hipoparatiroidismo, hiper
e hipofuncién corticosuprarrenal), enferme-
dades autoinmunes (p. €j., lupus eritematoso
sistémico), infecciones viricas o de otro tipo
(p. €j., hepatitis, mononucleosis, virus de
inmunodeficiencia humana [VIH]) y algunos
tipos de cancer (p. €j., carcinoma de pancreas).

Las sustancias etioldgicas incluyen alcohol,
alucinégenos, anfetaminas, cocaina, fencicli-
dina, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipno-
ticos y ansioliticos. Los medicamentos inclu-
yen antihipertensivos, anticonceptivos ora-
les, corticosteroides, esteroides anabolizan-
tes, agentes anticancerosos, analgésicos, an-
ticolinérgicos y medicamentos cardiacos.

A27

Si contesta afirmativamente, regrese a A16, pagina 8, e interrogue sobre este episodio.
Si contesta negativamente, dirfjase a A45, pagina 17 (Trastorno distimico).

Si A27 es codificado «—» (es decir, la mania es debida a una sustancia o una enfermedad médica), pre-
gunte lo siguiente:

(Ha habido otras épocas en que estuviera [euférico/irritable/PROPIAS PALABRAS] y en que no se
hallara [fisicamente enfermo/tomando algtin medicamento/consumiendo una SUSTANCIA]?
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A. Episodios afectivos

SCID-VC. Cuaderno de aplicacion

A2g| EN CASO DESCONOCIDO: ;Ha tenido
[SINTOMAS PUNTUADOS «+» ANTE-
RIORMENTE] durante el altimo mes?

;Cudntas veces estuvo [EQFORICO/ PRO-
PIAS PALABRAS] y tuvo [SINTOMAS MA-
NIACOS RECONOCIDOS] como minimo du-
rante 1 semana (o fue hospitalizado)?

LOS CRITERIOS A, C, DY E SON CODI-
FICADOS «+»

(ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE
EPISODIO MANIACO)

Numero total de episodios maniacos inclu-
yendo el actual (CODIGO 99 si son dema-
siado difusos 0 numerosos para contar)

A29

HA FINALIZADO LA EVALUACION DE LOS EPISODIOS AFECTIVOS. DIRIJASE AL MODULO B
(SINTOMAS PSICOTICOS Y ASOCIADOS), B1 (PAG. 25).
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4 ESCALA DE PLACER SNAITH-
HAMILTON PARA ANHEDONIA

(SHAPS)

INSTRUCCION:

Lea las siguientes oraciones y marque con una “X” la respuesta que mejor lo describa, de acuerdo
al agrado o sensaciones placenteras, que usted ha experimentado durante los Gltimos siete dias.

Si presenta alguna duda sobre las preguntas puede aclararlas con la persona encargada de la

aplicacidn del cuestionario.

ITEM Totalmente En De Totalmente
en desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
1 | Disfruto de mi programa favorito de
radio o television.
2 | Disfruto estar con mi familia o
amigos.
3 | Disfruto mis pasatiempos.
4 | Disfruto de mi comida favorita.
5 | Disfruto de un bafio caliente o
refrescante.
6 Me causa placer percibir el aroma de
las flores, de la brisa o del pan recién
hecho.
7 Disfruto ver otras personas sonreir.
8 Disfruto el verme bien cuando trato
de cuidar mi apariencia.
9 Disfruto leer un libro, una revista o un
periddico.
10 | Me resulta muy agradable el tomar
una taza de café, de té o de mi bebida
favorita.
11 | Me produce placer el fijarme en
pequefios detalles como un dia
soleado o una llamada telefonica de
un amigo.
12 | Disfruto un paisaje 0 una vista
hermosa.
13 | Disfruto el poder ayudar a otros.
14 | Disfruto cuando otras personas me

halagan.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y COLABORACION
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ﬁ@ CUESTIONARIO DE COMEDOR
EMOCIONAL GARAULET (CCE) - ——

INSTRUCCION:

Lea las siguientes preguntas y seleccione la respuesta de acuerdo a lo experimentado en su vida
cotidiana.

Si presenta alguna duda sobre las preguntas puede aclararlas con la persona encargada de la

aplicacidn del cuestionario.

1. ¢La bascula tiene un gran poder sobre ti? ¢ Es capaz de cambiar tu estado de humor?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

2. ¢ Tienes antojos por ciertos alimentos especificos?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

3. ¢ Te cuesta parar de comer alimentos dulces, especialmente chocolate?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

4. ; Tienes problemas para controlar las cantidades de ciertos alimentos?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

5. ¢Comes cuando estas estresado, enfadado o aburrido?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

6. ¢ Comes mas de tus alimentos favoritos, y con mas descontrol, cuando estas solo?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

7. ( Te sientes culpable cuando tomas alimentos “prohibidos”, es decir, aquellos que crees
que no deberias, como los dulces o snacks?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

8. Por la noche, cuando llegas cansado de trabajar ¢es cuando mas descontrol sientes en tu
alimentacion?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O
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9. Estas a dieta, y por alguna razén comes mas de la cuenta, entonces piensas que no vale la
penay ¢comes de forma descontrolada aquellos alimentos que piensas que mas te van a
engordar?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

10. ¢ Cuantas veces sientes que la comida te controla a ti en vez de ta a ella?

Nunca O Aveces O Generalmente O Siempre O

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y COLABORACION.

CENTRO DE ESTUDIOS cop: _

@ ESCALA PARA DEPRESION DEL
EPIDEMIOLOGICOS (CES-D)

INSTRUCCION:

De acuerdo a como se ha sentido durante la Gltima semana (7 dias), responda las siguientes
preguntas, teniendo en cuenta las opciones de respuesta dadas a continuacion:

1 = NUNCA, menos de un dia en la tltima semana
2=AVECES, 1 a2 dias en la tltima semana

3 = MUCHAS VECES, de 3 a 4 dias en la tGltima semana
4 = SIEMPRE, 5 0 més dias en la Gltima semana

Por favor recuerde completar este cuestionario considerando: SOLO COMO SE HA
SENTIDO DURANTE LA ULTIMA SEMANA (7 DIAS)

del cuestionario.

Si presenta alguna duda sobre las preguntas puede aclararlas con la persona encargada de la aplicacion

ITEM VECES

NUNCA A VECES MUCHAS SIEMPRE

>1 dia 1 a2dias 3 a4dias 5 diaso <
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1. Me molestaron cosas que
usualmente no me molestan.

2. No senti deseos de comer, tuve
poco apetito.

3. No pude dejar de estar triste a pesar
de la ayuda de amigos y familiares.

4. Senti que era tan valioso(a) como
cualquier otra persona.

5. Tuve dificultad para concentrarme
en lo que hacia.

6. Me senti deprimido (a).

7. Senti que cualquier cosa que hice
fue con esfuerzo.

8. Me senti esperanzado (a) en el
futuro.

9. Pensé que mi vida ha sido un
fracaso.

10. Me senti nervioso (a)

11. No descanse bien al dormir

12. Estuve feliz

13. Hablé menos de lo acostumbrado

14. Me senti solo (a)

15. La gente no fue amigable

16. Disfruté la vida

17. Tuve crisis de llanto

18. Me senti triste

19. Senti que no le caigo bien a la
gente

20. Senti que no podia seguir adelante

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y COLABORACION.

Anexo 2. Tabla de distribucion aleatoria para la aplicacion de pruebas.

Trabajado desde el programa de Microsoft Office Excel 2013.

PRUEBA | CONVENCION

A COMEDOR EMOC

CES-D

ABCD

B
C ENTREVISTA ESTRUCTURADA DEL DSM-IV
D SHAPS
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SECUENCIAS (BLOQUES) POSIBLES ID
ABCD 1
ABDC 2
ACBD 3
ACDB 4
ADBC 5
ADCB 6
BACD 7
BADC 8
BCAD 9
BCDA 10
BDAC 11
BDCA 12
CABD 13
CADB 14
CDBA 15
CDAB 16
CBAD 17
CBDA 18
DABC 19
DACB 20
DBCA 21
DBAC 22
DCAB 23
DCBA 24

ALEATORIZACION DE LA

SECUENCIA QUE LE CORRESPONDE AL

PARTICIPANTE SECUENCIA PARTICIPANTE
NN1 1 ABCD
NN2 3 ACBD
NN3 11 BDAC
NN4 5 ADBC
NN5 13 CABD
NN6 3 ACBD
NN7 16 CDAB
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NN8 11 BDAC
NN9 21 DBCA
NN10 16 CDAB
NN11 14 CADB
NN12 23 DCAB
NN13 19 DABC
NN14 18 CBDA
NN15 7 BACD
NN16 13 CABD
NN17 23 DCAB
NN18 18 CBDA
NN19 3 ACBD
NN20 24 DCBA

Copie y pegue como valores esta tabla en otro lugar

Anexo 3. Formato de calificacion de la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV para Episodios

Afectivos SCID-I.

CRITERIOS PARA EL EPISODIO MANIACO
CODIGO
PREGUNTA CRITERIO SI [NO| #SINTOMAS

SCID

Al6
A. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y

AL7 persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al
menos 1 semana (o cualquier duraciéon si es necesaria la
hospitalizacion).

Al8 1. Autoestima exagerada o grandiosidad

A19 2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente
descansado tras s6lo 3 horas de suefio).

A20 3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

A21 4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento
esta acelerado

A22 5. Distraibilidad (p. €j., la atencion se desvia demasiado
facilmente hacia estimulos externos banales o irrelevantes)
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6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en
A23 el trabajo o los estudios, o sexualmente) o agitacién psicomotora

A24 7.Implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un
alto potencial para producir consecuencias graves (p. €j.,
enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o
inversiones econdmicas alocadas)

B. Durante el periodo de alteracién del estado de animo han

A25 persistido tres (0 méas) de los anteriores sintomas (cuatro si el 0
estado de animo es solo irritable) y ha habido en un grado
significativo:

C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

D. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave
como para provocar deterioro laboral o de las actividades
sociales habituales o de las relaciones con los demas, o para
A26 necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno
mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos
A27 de una sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u otro
tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej.,hipertiroidismo).

A28 LOS CRITERIOS A,C,D Y E SON POSITIVOS.

SUMATORIA TOTAL SINTOMAS :

SUMATORIA TOTAL CRITERIOS : 0

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estan claramente causados por un tratamiento
somatico antidepresivo (p. €j., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica
luminica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar |.

Criterios para el episodio depresivo mayor
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CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

CODIGO CRITERIO SI [NO| #SINTOMAS

1. estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o
la observacion realizada por otros (p. €j., llanto). En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

Al

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el
placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia,
casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los

A2 demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso (p. €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1
A3 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En
nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.

A4 4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
A5 (observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o
de estar enlentecido).

Ab 6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
A7 (que pueden ser delirantes)casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una
A8 observacion ajena).
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A9

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la
muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una
tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

Al0

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante
un periodo de 2 semanas, gque representan un cambio respecto a la
actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1 estado de &nimo
depresivo o 2 pérdida de interés o de la capacidad para el placer.
Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no
congruentes con el estado de &nimo.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

All

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo

Al2

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o
una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

Al3

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo
(p. €j., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas
persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacion  suicida, sintomas  psicéticos 0
enlentecimiento psicomotor.

Al4

LOS CRITERIOS A, C,D Y E SON POSITIVOS.

SUMATORIA TOTAL SINTOMAS :

SUMATORIA TOTAL CRITERIOS :
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Afectivos SCID-I.

SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

A. Episodios afectivos

13

A. EPISODIOS AFECTIVOS
CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Inicio del

episodio:
Comprobar si es:
actual
anterior
si es anterior,
compensacién: ____
A. Cinco (o m4s) ... durante un periodo de 2 semanas... uno de los sinto-
mas debe ser (1) estado de dnimo depresivo o (2) pérdida de interés o
de la capacidad para el placer
| (1) estado de dnimo depresivo ? - ¥

Notas:

Notas:

(3) pérdida/aumento de peso; apetito reducido/aumentado
Notas:

(4) insomnio o hipersomnia
Notas:

‘ (5) agitacién o enlentecimiento psicomotores
Notas:

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer ? - %+

..................................................................

.............................................................

.....

.................................................................

Al6
pég. 15

? - 4+ Lﬁ_l
?7 - 4+
? - + ‘L’_‘f_l

Anexo 4. Cuadernillo de puntuacion de la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-1V para Episodios
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14 A, Episodios afectivos SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

(6) fatiga o pérdida de energia

P
Notas: ' ¥
A7 I (7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados ¥ o= &
Notas:

(8) disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse &

Notas:

-~3

‘ (9) pensamientos de muerte; ideacitn, intento o plan suicidas ?7 = 4

Notns:
COMO MINIMO CINCO DE A(1) A A(9) SON CODIFICADOS «» % o b
Y COMO MINIMO UNO DE ELLOS ES A(1) O A(2) |
A16
pag. 15
C. Deterioro o malestar clinicamente significativos ?2 - 4
Notas: I
Al6
pég. 15
D. No debido a una sustancia o a una enfermedad médica (v. pag. 24) ?2 - 4 At2
ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a la pregunta de In entrevista equi- i
zli;z!f a 'una puntuacién negativa A16
ofas: pég. 15

Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; - = Ausente (0 subumbral); + = Presente
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SCID-VC., Cuaderno de puntuaciones A. Episodios afectivos 15
A13 ]} E. No se explica mejor por un duelo 7 — 4+ [IAS
ATENCION: Una respuesta AFIRMATIV A a la pregunta de In entrevista equi- ) ,
vale a una puntuacidn negativa
Ale
pag. 15
A14]| LOS CRITERIOS A, C, D Y E SON CODIFICADOS «#» A14

Marcar aqui si los criterios se han cumplido durante el tiltimo mes

A15| Ntimero total de episodios depresivos mayores

Episodio

depresivo
mayor

CRITERIOS PARA EL EPISODIO MANIACO Inicio del
episodio:
Comprobar si es:
actual
anterior
si es anterior,
compensacién: ___
A16 I A. Estado de dnimo anormal y persistentemente elevado, expansivo Y = ik
o irritable... ! ,
Notas:
A45
pag. 21
A7 ...que dura al menos 1 semana (o cualquier duracién si es necesaria la ? - + A7
hospitalizacién) ,
Notas: A30
pag. 18
B. Durante el perfodo de alteracién del estado de nimo han persistido
tres (0 mds) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de 4nimo es
s6lo irritable) y ha habido en un grado significativo:
5y
IMSI (1) autoestima exagerada o grandiosidad AT A18
Notas:
Puntuaciones: ? = Informacion inadecuada; - = Ausente (o subumbral); + = Presente
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A. Episodios afectivos

SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones

(2) disminucién de la necesidad de dormir 2 = B
Notas: !
(3) més hablador de lo habitual o verborreico 7 - %
Notas:
A21 (4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta| 7 -
acelerado
Notas:
A2l (5) distraibilidad !
Notas:
A23 (6) aumento de la actividad intencionada o agitacién psicomotora ? - +
Notas:
' (7) implicacién excesiva en actividades placenteras ¥ -
Notas:

COMO MINIMO TRES DE B(1) A B(7) SON CODIFICADOS «»| ? — +
(O CUATRO 81 EL ESTADO DE ANIMO ES IRRITABLE Y NO ELE- !
VADO) T AdS

pag. 21

A23

e Memm A dedeiiaalln hmadasiadar . Auieanta [ erthiimhrealls

L = Droecanta
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SCID-VC. Cuaderno de puntuaciones A, Episodios afectivos 17

A26 ] D. Alteracién suficientemente grave como para provocar un marcado de- P s W A26
terioro : l
Notas:
A39
pag. 19
A7} %, No debido a una sustancia 0 a una enfermedad médica (v. pag. 24) ? - + A27

ATENCION: Una respuesta AFIRMATIVA a ln pregunta de la entrevista equi- l
vale a una puntuacion negativa

Notas: B
pég. 21
A28l 108 CRITERIOS A, C, D Y E SON CODIFICADOS «4» + |[A28
Marcar aqui .. si los criterios se han cumplido durante el Gltimo mes *
Episodio
manifaco
A28| Ntmero total de episodios maniacos —_— A29
B1
pag. 26
Anexo 5. Guion de Introduccion al Proceso de Evaluacion
@ GUION DE INTRODUCCION AL PROCESO DE EVALUACION

1. Convocatoria a sujetos
Esta etapa del proyecto responde a un acercamiento anterior a la evaluacion en la cual se le
explica al sujeto de manera general en que consiste el estudio de forma que el mismo pueda
determinar la voluntad de participar o no en el proyecto. En un inicio los investigadores se
acercaran a la persona y le explicaran en qué consiste el proyecto, indicandole de la siguiente
manera:

“Buenos dias, mi nombre es soy practicante de psicologia y con el grupo de
investigacion de Neurociencias y Comportamiento de la Universidad Pontificia Bolivariana
se esta realizando una investigacion, para nosotros seria de vital importancia su participacion
en nuestro estudio. ;Podria colaborarnos?”.

113



“La investigacion esta relacionada con los comportamientos alimenticios y su capacidad para
sentir placer ante los mismos. Su participacion consistiria en responder a unas pruebas. Se
requiere que tenga aproximadamente 30 minutos de disponibilidad. ;Le parece bien?”.

Si la persona responde positivamente se le indica que acompafie al investigador para realizar
la evaluacion.

2. Aplicacion de las pruebas
“Ahora necesito registrar unos datos especificos sobre usted, esta informaciéon no sera
publicada de ninguna forma”.

Se da inicio con la aplicacion de la ficha de ingreso:
Leer la consigna de la Ficha de Ingreso.

Es importante tener muy claros los criterios de exclusién, de forma que si el sujeto no cumple
con los criterios necesarios, se pueda identificar rapidamente de manera que al finalizar la
aplicacion de la ficha se pueda determinar si la persona puede continuar con la evaluacion,
o por el contrario si no posee las caracteristicas que busca el estudio se le indica que la
evaluacion ha terminado, se agradece por su participacion y se le recalca que para los
investigadores es muy importante el interés de las personas en los proyectos.

Si el participante cumple con los criterios de inclusion, se continla:

“Bien, en este momento vamos a empezar con el consentimiento informado, que es un
documento en el que se describe en qué consiste el estudio y se le pide su autorizacion para
participar, se lo voy a leer, y si tiene alguna pregunta por favor hagala” el evaluador lee el
consentimiento en voz alta y neutra, y prosigue “;Tiene alguna pregunta? ;Esta de acuerdo
con lo pactado en el consentimiento? Bien, ahora por favor firme aqui” Se le indica donde
debe poner su nombre, su nimero de documento y firma.

Se prosigue con la evaluacion haciendo aclaracion del proceso que se llevara a cabo “En este
momento empieza la sesion de evaluacion, durante la cual respondera cuatro pruebas escritas
en las que usted elegira la respuesta que mas se adecue a lo que piensa o hace. Le voy a leer
las instrucciones, realizaré el primer ejemplo, entregaré un lapicero y de ahi en adelante usted
respondera todas las preguntas. Ninguna respuesta esta bien o esta mal, lo Gnico que se desea
es que usted responda con sinceridad” Posterior a esto se empieza la aplicacion de pruebas
de manera aleatoria.
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