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1. Resumen  

Objetivos. Determinar la relación entre depresión y conductas alimentarias de riesgo en 

estudiantes de nutrición por medio de las escalas EAT-26 y PHQ-9. Además, determinar 

la prevalencia general de depresión y por gravedad; la prevalencia general de conductas 

alimentarias de riesgo y por sexo junto a factores relacionados a la presencia ambas. 

Sujetos y métodos. Fue un estudio observacional transversal analítico que tuvo muestra 

a estudiantes de nuevo ingreso de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí de la 

licenciatura en Nutrición de la Facultad de Enfermería y Nutrición. El análisis estadístico 

se realizó mediante el software Statistical Package for the Social Sciences. El análisis 

bivariado se realizó con Chi cuadrada y prueba F exacta de Fisher. El muestreo fue no 

probabilístico por conveniencia. Resultados. Se incluyeron 55 estudiantes con mediana 

de 19.00 años, 74.5% fueron mujeres. No se encontró significancia estadística en la 

relación entre la presencia de cualquier grado de depresión y conductas alimentarias de 

riesgo  (p= 0.152), asociación entre depresión mayor o igual a moderada y conductas 

alimentarias de riesgo (p = 0.165), asociación entre depresión mayor o igual a moderada-

severa y conductas alimentarias de riesgo (p= 0.220), pero si en la asociación entre 

depresión grave y conductas alimentarias de riesgo (p= 0.019). La prevalencia de 

depresión fue 65.45% y conductas alimentarias de riesgo de 9.09%. De los cinco 

estudiantes con conductas alimentarias de riesgo el 80% fueron mujeres. El 34.54% 

correspondió con depresión leve, depresión moderada y moderada-severa representó 

cada uno el 12.72% y depresión severa el 5.45% del total de la muestra. No se encontró 

significancia estadística entre los factores relacionados a la presencia de depresión ni de 

conductas alimentarias de riesgo. Conclusiones. Existe relación entre la presencia de 

depresión severa y conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nuevo ingreso 

de la licenciatura en Nutrición. La prevalencia de depresión es 65.45%, representando el 

mayor porcentaje depresión leve con 34.54%. La prevalencia de conductas alimentarias 

de riesgo fue de 9.09% representando el 80% mujeres. No se encontró ningún factor 

relacionado con significancia estadística en este estudio.  

Palabras clave: depresión, conductas alimentarias de riesgo, estudiantes, nutrición, 

factores, universitarios, EAT-26, PHQ-9. 
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- TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.  

- CAR: Conductas alimentarias de riesgo.  

- EDI: Inventario de trastornos de la alimentación.  

- EAT-26: Eating Attitudes Test. 

- PHQ-9: Patient Health Questionnaire. 

- UASLP: Universidad Autónoma de San Luis Potosí. 
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6. Lista de definiciones.  

 

- Escala EAT-26: Es una herramienta de medida auto informada que 

evalúa la tendencia de las personas a algún trastorno de la conducta 

alimentaria de modo general, y a sus subtipos restrictivo y bulímico, 

mediante una escala auto aplicable de cinco puntos, de tipo Likert, con 

los extremos 1=nunca y 6=siempre, que tiene cinco opciones de 

respuesta(1). La puntuación de “nunca” y “casi nunca” corresponde con 0 

puntos. La respuesta “a menudo” corresponde con 1 punto. Las 

respuestas de “muy a menudo” corresponden con 2 puntos. Las 

respuestas “siempre” corresponden a 3 puntos. El ítem 25 se puntúa a la 

reversa: “nunca” con 3 puntos, “casi nunca” con 2 puntos, “a menudo con 

1 punto” y “muy a menudo y siempre” con 0 puntos. El puntaje global se 

obtiene sumando las puntuaciones de los 26 ítems de la escala y el punto 

de corte dependerá del objetivo, en el caso de conductas alimentarias de 

riesgo será de 20 puntos (2).  

 

- Escala PHQ-9: Es un instrumento auto aplicable que consta de 9 

preguntas, las cuales se encuentran directamente relacionadas con la 

sintomatología depresiva en las últimas dos semanas previas a la auto 

aplicación de la escala. Cada pregunta se puntúa según una escala Likert 

que va desde 0 (ningún día) a 3 (casi todos los días). Los puntajes del 

PHQ-9 indicarán alguna de las cinco categorías de severidad del 

trastorno depresivo: ninguna (0-4 puntos), leve (5-9 puntos), moderado 

(10-14 puntos), moderadamente severo (15-19 puntos) y severo (20-27 

puntos)(3). 
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9. Antecedentes.  

9.1 Introducción 

La definición de conducta alimentaria abarca una acción que trasciende la mera 

satisfacción de las necesidades nutricionales. Esta complejidad está influenciada 

por diversos factores externos y se puede extender hacia trastornos graves y 

patrones de riesgo en la ingesta de alimentos. Las alteraciones en estas conductas 

han dado origen a dos variantes destacadas: los trastornos de la conducta 

alimentaria (TCA), son condiciones psiquiátricas de considerable gravedad, y las 

conductas alimentarias de riesgo (CAR), también mencionadas como 

"disfuncionales", que, aunque comparten similitudes con los trastornos, su 

frecuencia e intensidad es menor.  

La génesis desde estas conductas se encuentra en una intersección de factores 

biológicos, psicológicos y sociales. Elementos como depresión, ansiedad, baja 

autoestima e insatisfacción corporal son señalados como influencias relevantes. La 

relación bidireccional entre el estado mental y las preferencias alimentarias añade 

capas de complejidad a este panorama. A menudo, las personas pueden recurrir a 

la alimentación como mecanismo de afrontamiento ante estados de ánimo 

negativos. 

Particularmente, la depresión surge como un factor de riesgo significativo en el 

desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. Su impacto es especialmente 

notorio en la población adolescente, donde la coexistencia de trastornos del estado 

de ánimo y problemas alimentarios puede ser profunda. Las preferencias 

alimentarias y el estado mental están interconectados de manera compleja, 

amplificando el peligro de desarrollar conductas alimentarias disfuncionales. 

En resumen, las conductas alimentarias abarcan una serie de interacciones 

complejas que van más allá de la mera ingesta de alimentos. Desde los riesgos 

hasta las comorbilidades, es esencial comprender y abordar estos factores para 

brindar una atención adecuada y promover la salud mental y física de los individuos 

en todas las edades. 
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Esta investigación tiene como objetivo relacionar la depresión con las CAR, porque 

según los antecedentes, los principales factores predictores del desarrollo de un 

TCA a partir de una CAR son: insatisfacción corporal y baja autoestima, este último 

importante por el riesgo de desarrollar depresión, por lo que es indispensable el 

diagnóstico temprano con el propósito de mejorar el pronóstico y disminuir la 

probabilidad de desarrollar comorbilidades que puedan tener repercusión en el 

ámbito psicosocial, así como, el mantenimiento a largo plazo de la enfermedad.  

 

9.2 Trastornos de la alimentación.  

La perturbación de las conductas alimentarias han dado como consecuencia dos 

tipos de variantes: a) Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA): Que se refiere 

a una condición psiquiátrica grave(4) con consecuencias psicosociales significativas 

como angustia y una alta mortalidad(5); y b) conductas alimentarias de riesgo (CAR): 

en donde los patrones de ingesta de alimentos se encuentran distorsionados. A 

estas conductas de riesgo, también se les conoce como "disfuncionales", y son 

expresiones similares a los TCA, pero con menor frecuencia e intensidad. Según la 

teoría del continuo planteada por Nylander en 1971, las CAR poseen una posición 

intermedia de dicho continuo, en un extremo se sitúa la alimentación normal, y en 

el opuesto, los TCA(6). Las CAR contienen prácticas como atracones o episodios de 

ingestión excesiva de alimentos, sensación de perder el control al comer, seguir 

dietas restrictivas, ayunar, inducir el vómito, abusar de laxantes, diuréticos y 

anfetaminas, así como la realización de actividad física en exceso, todas con el 

propósito de perder peso y mejorar la figura corporal(7). 

Bajo esta óptica, aquellos individuos con alimentación restringida o "dietantes 

crónicos" mostrarían un nivel más bajo de psicopatología en comparación con 

quienes sufren de TCA. Estos "dietantes crónicos" inician voluntariamente 

conductas de riesgo en pequeña escala y evolucionan hacia la pérdida de control y 

la manifestación completa del síndrome(6). En un estudio realizado por 

Santonastaso et al. Se demostró que entre los estudiantes de 16 años con CAR, el 

52% tuvo una remisión en 12 meses, el 38% continuaba con CAR y el 7% había 

desarrollado bulimia nervosa, un tipo de TCA. El riesgo más alto se correlacionó con 



12 
 

el impulso por la delgadez evaluado mediante el Inventario de Trastornos de la 

Alimentación (EDI)(8). 

 

9.3 Causas.  

Dentro de las causas de las CAR y de los TCA, se han identificado algunos factores 

de riesgo de naturaleza biológica, y las alteraciones genéticas y neurológicas, por 

ejemplo: menarca temprana(8), género femenino y etapa de la vida: adolescencia, 

así como factores psicológicos y sociales como la sensación de fracaso, el estrés, 

la ansiedad, el abuso físico o sexual, los problemas familiares, la comparación 

social, las burlas de pares y familiares, la baja autoestima, la insatisfacción corporal, 

la depresión(6) y la realización de dietas frecuentes(8).  

Entre los factores más influyentes en el desarrollo de las CAR, se destacan baja 

autoestima e insatisfacción corporal, especialmente durante la adolescencia debido 

a los cambios físicos y la significativa atribución de amigos y pares, así como el 

impacto social que impulsa la delgadez como estándar ideal. La insatisfacción 

corporal surge principalmente de la diferencia entre la figura real y la deseada, 

especialmente en individuos con dificultades en su autopercepción, reflejo de una 

baja autoestima. Esto puede llevar a las CAR como una forma de alcanzar el ideal 

de delgadez promovido socialmente(6).  

9.3.1 Depresión. 

Entre los factores citados previamente, la depresión se asocia con un riesgo elevado 

de aparición de TCA.  

La depresión se incluye como un problema de salud importante en la actualidad, se 

ha estimado que aproximadamente 300 millones de personas poseen un trastorno 

depresivo mayor, cifra que continúa en aumento(9), los adolescentes con un 

trastorno alimentario tienen tasas más altas de depresión mayor en comparación 

con los controles; y la aparición de trastornos del estado de ánimo comórbidos en 

adolescentes se asocia con síntomas de trastornos alimentarios más graves, peor 

calidad de vida y funcionamiento social(10). Se resalta que el estado mental de un 

individuo puede afectar sus elecciones alimentarias, al mismo tiempo que las 
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preferencias alimentarias también pueden afectar su estado mental(9). Una muestra 

de 181 mujeres entre 13 y 22 años hospitalizadas con anorexia nervosa en 2017, 

encontró que la mitad de los participantes tenía un trastorno de ansiedad o 

depresión antes del inicio de su trastorno alimentario y el 83% tenía un trastorno de 

ansiedad/depresivo de por vida(10).  

Las principales teorías sobre el desarrollo y persistencia de los trastornos 

alimentarios sugieren factores psicológicos, como baja autoestima, depresión, 

insatisfacción con el cuerpo y sobrevaloración del peso y la forma, junto con 

conductas dietéticas específicas. Por ejemplo, según la propuesta de Fairburn y sus 

colegas, la baja autoestima central contribuye al desarrollo y especialmente al 

mantenimiento de anorexia nervosa y bulimia nervosa a través de una 

autoevaluación disfuncional. En esta evaluación, las personas se juzgan a sí 

mismas por su capacidad para controlar su alimentación, forma y/o peso. La 

restricción dietética exitosa proporciona una sensación inmediata de autocontrol y 

una mejora en la autoestima, lo que contribuye a mantener el trastorno alimentario. 

Por otro lado, los atracones de comida son en gran medida resultado de intentos 

fallidos de restricción dietética debido a una sensación de pérdida de control que 

pueden ser desencadenados por un estado de ánimo negativo (11).   

En un estudio transversal realizado en universitarios de nuevo ingreso mexicanos; 

el cual tenía como objetivo determinar la prevalencia de depresión y consumo de 

alimentos no saludables, así como analizar la asociación entre depresión y consumo 

de alimentos, se encontró que la prevalencia de depresión fue del 18.2% de 

hombres y 27.5% en mujeres (p < 0.001). Asimismo, se identificaron hábitos 

alimentarios inadecuados, como el consumo de frituras, bebidas y alimentos 

azucarados entre 2 y 7 veces por semana; además, menos de la mitad realizaba 

ejercicio vigoroso. En las mujeres, la depresión se relacionó con una mayor 

frecuencia en el consumo de comida rápida (OR = 2.08, p = 0.018), frituras (OR = 

1.92, p = 0.01), alimentos ricos en azúcar (OR = 2.16, p = 0.001) y una baja 

frecuencia de ejercicio (< 75 min/semana; OR = 1.80, p = 0.017). En los hombres, 

no se observó relación entre la depresión y las variables de consumo de alimentos; 

sin embargo, se encontró una asociación entre la depresión y la baja frecuencia de 
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ejercicio (OR = 2.22, p = 0.006). Por lo tanto, concluyó que las mujeres vulnerables 

a la depresión pueden recurrir a los alimentos para mejorar su estado de ánimo 

negativo. (12). 

Los adolescentes que participan en disciplinas deportivas específicas, 

especialmente aquellas que enfatizan la delgadez, como la gimnasia, el ballet, los 

clavados y el patinaje artístico, pueden enfrentar el riesgo de desarrollar un TCA o 

CAR. En ciertos casos, los atletas pueden sentir la necesidad de optimizar su 

rendimiento (por ejemplo, en carreras de larga distancia y esquí de fondo) para 

perder peso, un sentimiento que a veces es confirmado por la presión ejercida por 

entrenadores y padres. Tanto los factores de personalidad individuales como las 

demandas reales del deporte practicado pueden ejercer un papel en el desarrollo 

de algún trastorno alimentario(8). 

9.4 Diagnóstico. 

Las CAR se observan principalmente en la adolescencia e inicio de la edad adulta, 

en muchos casos, puede pasar desapercibido debido a la vergüenza y la negación 

que a menudo acompañan a este síndrome. Los especialistas en salud deben estar 

atentos a la presencia de estos trastornos alimentarios parciales, ya que 

representan una fuente significativa de sufrimiento físico y psicológico. Los médicos 

de atención primaria y otros profesionales de la salud, como aquellos que se 

encuentran en las instituciones de educación, deben estar familiarizados con las 

herramientas de detección para identificar estos casos. El Eating Attitudes Test 

(EAT) es la prueba estandarizada más utilizada(8), consta de cuarenta preguntas 

que se responden utilizando una escala de seis puntos tipo Likert, que va desde 

"siempre" hasta "nunca", lo que permite obtener una puntuación de 0 a 120. Es 

aceptado para evaluar una serie de actitudes y conductas asociadas con los 

trastornos de la conducta alimentaria. Su objetivo es identificar síntomas y 

preocupaciones relacionadas con el temor a ganar peso, la tendencia a perder peso 

y la presencia de comportamientos restrictivos en la alimentación. Esta prueba, fue 

elaborada por DM Garner y PE Garfinkel en 1979, agrupa las preguntas en siete 

dominios o dimensiones: conductas bulímicas, imagen corporal con tendencia a la 
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delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vómitos, restricción alimentaria, 

comer a escondidas y percepción de presión social al aumentar de peso. El EAT es 

especialmente útil para identificar casos en poblaciones de riesgo de TCA(13). 

Posteriormente DM Garner y colaboradores en 1982, a partir de un análisis factorial 

de EAT, la rediseñaron y la simplificaron a 26 preguntas, por lo tanto, la primera pasó 

a denominarse EAT-40 y la versión breve EAT-26, está última fue validada por 

Álvarez en población mexicana con una sensibilidad del 83% y especificidad del 

91% con una versión en español y un punto de corte de 20 puntos para identificar 

adultos o adolescentes con conductas alimentarias de riesgo(14). (Anexo 1) 

Algunos autores han desarrollado herramientas de cribado muy breves para facilitar 

su implementación, sin embargo, estas herramientas no han sido evaluadas 

sistemáticamente(8). 

Para realizar un diagnóstico preciso de un trastorno depresivo, es crucial llevar a 

cabo entrevistas clínicas realizadas por profesionales especializados. Sin embargo, 

estas entrevistas pueden ser extensas y no siempre adecuadas en entornos no 

clínicos. Para realizar un tamizaje y seguimiento en poblaciones grandes, es posible 

utilizar cuestionarios de fácil aplicación, permitiendo aumentar la detección de 

trastornos depresivos. Entre los distintos instrumentos de tamizaje y seguimiento de 

los síntomas depresivos, el Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ha sido 

ampliamente utilizado en los últimos años debido a la sencillez en su aplicación. Es 

una versión abreviada de una sección del Primary Care Evaluation of Mental 

Disorders (PRIME-MD), que originalmente fue desarrollado para detectar los cinco 

trastornos mentales más comunes en el primer nivel de atención: depresión, 

ansiedad, dependencia de alcohol, trastornos somatomorfos y trastornos de la 

alimentación. El PHQ-9 se ha diseñado para establecer un diagnóstico provisional 

de depresión y evaluar la gravedad de los síntomas depresivos. Dada su facilidad 

de uso, este cuestionario ha sido recomendado en guías de práctica clínica para 

evaluar la intensidad de los síntomas depresivos(3). Se encuentra validada en 

población  mexicana con una sensibilidad de 87% y especificidad de 88%(15). (Anexo 

2).  
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9.5 Tratamiento. 

El tratamiento tiene como objetivo evitar la progresión hacia el desarrollo de un TCA 

y se encuentra a cargo de profesionales de la salud y psicoterapia mediante 

psicoeducación. Aunque en la bibliografía no se reporta el uso preventivo de la 

terapia cognitivo conductual, existe un estudio realizado en México por Vega 

Morales et al. en 2012, en el cual se obtuvieron resultados con cambios 

estadísticamente significativos en las mediciones pre y post intervención y en el 

seguimiento a 3 y 6 meses con la terapia cognitivo conductual al disminuir las CAR.  

En esta terapia, se aborda la flexibilidad de pensamiento y tiene como propósito 

mejorar la adaptación social(16). 

El tratamiento farmacológico no tiene evidencia de que tenga algún resultado en el 

seguimiento, sin embargo, este se basa en tratar la comorbilidad psiquiátrica con la 

que se encuentre, incluidos antidepresivos y ansiolíticos(17). 

 

 9.6 Complicaciones. 

Las principales complicaciones son derivadas de las CAR que progresan a un TCA. 

Esto debido a complicaciones médicas como arritmias cardíacas y osteoporosis. La 

anorexia nervosa, un tipo de trastorno alimentario, posee la más alta tasa de 

mortalidad que cualquier otra condición psiquiátrica(18). Además, la tasa de suicidio 

es de hasta 18 veces mayor que en sus pares(19).  

 

9.7 Comorbilidades. 

Al menos el 70% de las personas que padecen un trastorno alimentario también 

experimentan otras condiciones psiquiátricas(4), como trastornos del estado de 

ánimo(19), del sueño(5), ansiedad, consumo de alcohol y sustancias, trastornos de 

personalidad(19), trastorno del neurodesarrollo(4), y problemas de salud física(19) 

como obesidad(11). También, las personas con diabetes mellitus tienen una mayor 

prevalencia de trastornos alimentarios(4).  No obstante, se ha observado que una 

intervención temprana y una mejoría en los síntomas pueden disminuir el riesgo de 

un curso prolongado de la enfermedad y de problemas de salud a largo plazo(19).  
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Se proyecta que las tasas de obesidad en adolescentes aumentarán en todo el 

mundo para el año 2030. La obesidad y los trastornos alimentarios pueden coexistir 

en algunos casos, y los adolescentes que enfrentan ambas condiciones 

probablemente experimentarán problemas de salud físicos y psicológicos más 

intensos, lo que los convierte en un grupo de población especialmente vulnerable. 

Los trastornos alimentarios pueden presentarse en cualquier momento de la vida, 

desde la infancia hasta la vejez (11).  

 

Así mismo, los trastornos de alimentación representan un riesgo significativo que 

contribuye a mantener la obesidad, asociado a estados psicológicos como el bajo 

estado de ánimo o el afecto negativo(20). 

La frecuencia de un trastorno por consumo de alcohol es mayor entre las personas 

que padecen bulimia nervosa y trastorno por atracón que en aquellas que tienen 

anorexia nervosa o en individuos sanos que no presentan un TCA. Asimismo, las 

personas con bulimia nervosa o trastorno por atracón tienen un mayor riesgo de 

fumar, desarrollar dependencia a la nicotina y consumir cannabis en comparación 

con aquellos que tienen anorexia nervosa o que son controles sanos. 

En el caso de las mujeres con el subtipo de anorexia nervosa con atracones/purgas, 

se ha informado una mayor prevalencia de trastornos por consumo de alcohol, 

tabaquismo, dependencia a la nicotina y consumo de cannabis en comparación con 

las mujeres que tienen el subtipo restrictivo de anorexia nervosa. Por lo tanto, los 

atracones pueden ser un componente clave en la asociación observada entre los 

trastornos alimentarios y el consumo de sustancias(20). 
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10. Justificación.  

La etapa universitaria es una fase crucial en el desarrollo conocida como “edad 

adulta emergente”. Esto se debe a que, en este período, numerosos jóvenes dejan 

su hogar para iniciar sus estudios universitarios, coincidiendo con el momento de 

mayor incidencia de trastornos mentales. El pico máximo de incidencia de los 

trastornos alimentarios se da durante la adolescencia tardía, razón por la que la 

transición a la universidad se convierte en un periodo crítico(21). Las estadísticas 

muestran que las personas tardan un promedio de 91 y 58 semanas en darse cuenta 

de que tienen un trastorno alimentario y acudir a valoración, respectivamente(11).  

En un estudio realizado en Polonia en 2022, en el cual se realizó la comparación 

entre la prevalencia de trastornos alimentarios entre estudiantes de nutrición y 

estudiantes de otros campos de estudio en universidades seleccionadas se 

encontró que el 13% de estudiantes de nutrición declararon haber sido tratados por 

trastornos alimentarios mientras que, en los estudiantes de otras carreras, este 

porcentaje se redujo a la mitad, con un 6% (p<0.5). Es cada vez más común creer 

que los estudiantes de nutrición están más propensos a desarrollar trastornos del 

apetito. Esta creencia sugiere que los futuros nutriólogos pueden sentir una presión 

por parte de su entorno para mantener una alimentación saludable y una apariencia 

impecable en todo momento. Además, algunos pacientes pueden optar por no 

utilizar los servicios de un nutriólogo que tenga un peso corporal excesivo, lo que 

podría interpretarse como una falta de competencia por parte de ese profesional. 

Sumado a esto, los estudiantes de nutrición están constantemente expuestos a 

mensajes sobre una alimentación adecuada durante sus clases, lo que puede 

contribuir a desarrollar una obsesión por la comida, los hábitos alimentarios y la 

apariencia física(22). Por otro lado, en un estudio de prevalencia de CAR en 

universitarios realizado en México encontró que el 5.8% de alumnos tenían 

conductas alimentarias de riesgo, convirtiendo el entorno universitario en un lugar 

óptimo para prevenir, dar seguimiento y promover intervenciones apropiadas(23). 

Debido a lo descrito previamente, la presente investigación se llevó a cabo con 

estudiantes de nuevo ingreso a la licenciatura en Nutrición de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí durante el periodo de enero a junio del 2023. 
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11. Pregunta de investigación.  

 
¿Cuál es la relación entre depresión y conductas alimentarias de riesgo en los 

estudiantes de nutrición de nuevo ingreso de la Facultad de Enfermería y Nutrición 

de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí? 
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12. Hipótesis.  

Existe una relación positiva entre la presencia de depresión y conductas 

alimentarias de riesgo en los estudiantes de nuevo ingreso de la licenciatura en 

nutrición.  

 

13. Objetivos.  

13.1 Objetivo general. 

1. Determinar si existe relación entre depresión y conductas alimentarias de      

riesgo en los estudiantes de nutrición de nuevo ingreso en la Facultad de 

Enfermería y Nutrición de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí por 

medio de las escalas EAT-26 y PHQ-9. 

 

13.2 Objetivos específicos. 

1. Determinar la prevalencia de depresión.  

2. Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo. 

3. Evaluar si existe relación entre las variables de depresión y CAR.  

13.3 Objetivos secundarios. 

1. Evaluar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo por sexo. 

2. Evaluar la gravedad de la depresión en el total de la muestra.  

3. Identificar factores relacionados a la presencia de depresión.  

4. Identificar factores relacionados a la presencia de CAR. 
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14. Sujetos y métodos.  

 

14.1 Diseño del estudio.   
 

Observacional, transversal analítico. 

 

14.2 Metodología.  

• Lugar de realización: Facultad de Enfermería y Nutrición de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí (UASLP).  

• Universo: Estudiantes de nuevo ingreso de la UASLP. 

• Población: Estudiantes de nuevo ingreso de la UASLP de la licenciatura en 

nutrición de la Facultad de Enfermería y Nutrición. 

14.3 Criterios de selección.   

 

14.3.1 Inclusión. 
o Ser estudiante de nuevo ingreso de la licenciatura en nutrición de la 

UASLP. 

o Mayores de 18 años 

o Sexo indistinto. 

o Aceptar participar en el estudio mediante la firma del consentimiento 

informado.  

  

14.3.2 Exclusión. 
o Tener alguna enfermedad psiquiátrica como trastorno obsesivo 

compulsivo o trastorno límite de la personalidad. 

o Tener diagnóstico psiquiátrico preexistente de trastorno de la 

conducta alimentaria. 

 

14.3.3 Eliminación. 
o No responder en su totalidad las encuestas y/o escalas a aplicar.  

o Quienes retiren el consentimiento informado.  
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14.4 Variables en el estudio.  
 

Definición operacional de las variables. 

Variables dependientes. 

Variable Definición 
operacional 

Tipo de variable 
Descriptivas: 
(nominales, 
numéricas, 
categóricas) 

Unidades y 
valores posibles. 
 
 

 
Fuente  

Conducta 
alimentaria de 
riesgo 

Manifestaciones 
similares a los 
trastornos de la 
conducta 
alimentaria, pero, 
se presentan con 
menor frecuencia 
e intensidad 
evaluado 
mediante el 
cuestionario EAT-
26 

Categórica 
dicotómica 
 

 
0= Sin riesgo: 0-
19 puntos  
 
1= Con riesgo 
20-78 puntos 

EAT-26 

Depresión Sintomatología 
depresiva 
durante las 
últimas dos 
semanas 
caracterizado 
principalmente 
por 
tristeza, pérdida 
del interés 
en las 
actividades que 
antes disfrutaba, 
entre otros, 
evaluado 
mediante la 
escala auto 
aplicable PHQ-9. 

Categórica 
dicotómica 
 
Leve: 5-9 
puntos. 
Moderado: 10-
14 puntos. 
Moderadamente 
severo: 15-19 
puntos. 
Severo: 20-27 
puntos.  
 

0= Sin 
depresión: 0-4 
puntos. 
1= Con 
depresión: 5-27 
puntos.  
 
 
 

PHQ-9 

Variables sociodemográficas y/o explicativas. 

Variable Definición 
operacional 

Tipo de variable Unidades y 
valores posibles 

 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento 
actual 

Continua 18-99 años Encuesta 

Sexo Características 
biológicas que 

Nominal 0=Mujer 
1=Hombre 

Encuesta 
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distinguen a 
hombres y 
mujeres desde el 
nacimiento 

2=No desea 
especificar 

Pareja estable Tener pareja 
sentimental 
estable 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Foráneo Haberse mudado 
de ciudad para 
estudiar la 
universidad 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

 Encuesta 

Lugar de 
procedencia 

Lugar de 
residencia previo 
a comenzar a 
estudiar la 
universidad.  

Dicotómica 0=Rural 
1=Urbano 

Encuesta 

Ocupación  Tener trabajo 
remunerado 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Vivir con 
familia, 
amigos o solo 

Compartir el 
mismo domicilio 
con alguien más 
o no 

Ordinal 0=Solo 
1=Familiares 
2=Amigos 

Encuesta 

Tratamiento 
psiquiátrico 

Estar en 
tratamiento 
psiquiátrico con 
medicamentos 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Tratamiento 
psicológico 

Estar en 
tratamiento 
psicoterapéutico 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Uso de 
medicamentos 
para bajar de 
peso 

Utilizar algún 
fármaco que 
tenga el 
propósito de 
evitar el aumento 
de peso,  
disminuir peso o 
apetito.  

Categórica 
nominal 

0=Laxantes 
1=Anorexígenos  
2=Otros 

Encuesta 

Consumo de 
sustancias 

Consumo 
excesivo de 
drogas, como 
alcohol, 
medicamentos no 
prescritos o 
drogas ilegales 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Antecedentes 
familiares de 
depresión.  

Tener algún 
familiar directo 
con diagnóstico 
de depresión. 

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 
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Antecedentes 
familiares de 
ansiedad.  

Tener algún 
familiar directo 
con diagnóstico 
de ansiedad.  

Dicotómica 0=No 
1=Si 

Encuesta 

Realizar 
actividad 
física. 

Tiempo dedicado 
a la semana a 
realizar algún tipo 
de ejercicio físico 
de manera. 

Dicotómica 
 
0=Menos de 
150 minutos. 
1=Más de 150 
minutos. 
 

0=No 
1=Si 
 

Encuesta 

14.5 Plan de trabajo. 

Se sometió el protocolo al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Enfermería y Nutrición de la UASLP, tras su aprobación, se solicitó autorización por 

parte de la Secretaría Académica para el inicio de la aplicación de las encuestas en 

las instalaciones de la Facultad de Enfermería y Nutrición. 

Se invitó a participar a la totalidad de estudiantes de nutrición de nuevo ingreso de 

la UASLP por parte de la tesista. Se incluyeron a todos los estudiantes que 

aceptaron participar en el estudio y cumplieron con los criterios de selección 

señalados previamente.  

Se solicitó su consentimiento informado (anexo 3) y, a los que aceptaron, se les 

invitó a completar la hoja colectora de datos y ambas escalas (anexo 1,2 y 4). 

Asimismo, se les informó que el riesgo por participar era mínimo. Las escalas que 

realizaron de manera autoaplicada fueron breves con un tiempo de realización de 

20 a 25 minutos. Sin embargo, la tesista se encontró disponible durante la aplicación 

de las mismas, para cualquier duda. En todo momento se garantizó la 

confidencialidad del estudiante, mediante la asignación de un número consecutivo 

para la posterior recolección de los datos en una base de datos de excel, que luego 

fue analizada estadísticamente. Cuando se encontraron puntajes igual o mayores a 

15 y 20 respectivamente en la escala PHQ-9 e EAT-26, se verificó el nombre del 

estudiante, se realizó una breve entrevista estructurada por parte de la investigadora 

principal con el propósito de corroborar el posible diagnóstico. En caso de corroborar 

el mismo, se orientó al estudiante y se realizó referencia al Centro de Salud 

Universitario o a elección del estudiante. Posteriormente, se procedió a la escritura 

de los resultados para su posterior análisis.   
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15. Análisis estadístico.  

El análisis estadístico fue realizado por medio del software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences). El análisis bivariado se realizó con Chi cuadrada, 

y en caso de valores esperados menores de 5 con la prueba F exacta de Fisher, 

también se determinó el tamaño del efecto por medio de la razón de momios (OR). 

Las variables categóricas se expresaron como porcentajes, las continuas como 

media o mediana de acuerdo con la distribución según la prueba de Shapiro-Wilk. 

El cálculo de la muestra se estimó mediante la fórmula de poblaciones finitas(24) 

conociendo que la población de estudiantes de nuevo ingreso en 2023 fueron 70 

alumnos y la variable de tipo categórica, se obtuvo una muestra de 60 alumnos. El 

muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 

 

 

 

 

 

Donde: 

• n= Tamaño de muestra buscado    

• N= Total de la población o universo = 70 

• Za= Nivel de confianza (95%) = 1.96 

• e= Error de estimación máximo esperado = 5% 

• p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado = 0.5 

• q= Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado = 1 – p (1-0.05= 0.95) 
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16. Ética.  

Se aplicaron al protocolo los artículos del Reglamento de la Ley General de Salud 

(LGS) (25) descritos a continuación:  

Título segundo, capítulo I de las disposiciones generales: 

-Artículo 13: en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

prevalecerá el respeto a la dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.  

-Artículo 14: 

a. Inciso IV: Prevalecerán las probabilidades de los beneficiados 

esperados sobre los riesgos predecibles.  

b. Inciso V: Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien 

se realizará la investigación (Fracción reformada DOF-04-2014). 

c. Inciso VI: Será realizada por profesionales de la salud a los que se 

refiere el artículo 114 del Reglamento General de Salud, bajo la 

responsabilidad de la institución de atención a la salud que actúe bajo 

la supervisión de las autoridades sanitarias competentes.  

d. Inciso VII: Se contará con el dictamen favorable de los Comités de 

Investigación y del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Enfermería y Nutrición con número de registro: CEIFE – 2023 – 465 

(Fracción reformada DOF 02-04-2014). 

e. Inciso IX: La presente investigación deberá ser suspendida de 

inmediato por el investigador principal, en el caso de que el 

participante así lo solicite. (Fracción adicionada DOF 02-04-2014).  

-Artículo 16: Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.  

-Artículo 17: Según el reglamento de la LGS la presente investigación corresponde 

a un riesgo mínimo debido a que se empleará el riesgo de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes psicológicos de diagnósticos rutinarios, 

entre los que se consideran: pruebas psicológicas a individuos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto mediante la aplicación de escalas de depresión y 

de CAR.  
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-Artículo 20: Los participantes autorizarán su participación en la investigación 

mediante un consentimiento informado por escrito, con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad 

de libre elección y sin coacción alguna.  

-Artículo 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el 

participante, recibirá una explicación clara y completa, además se incluirán los 

siguientes aspectos: 

I. Justificación y objetivos de la investigación.  

II. Los procedimientos que se utilizarán.  

III. Los riesgos esperados.  

IV. Los beneficios que puedan obtenerse.  

V. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 

asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto.  

VI. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar 

en la institución.  

VII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad.  

VIII. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del 

participante para continuar participando.   

-Artículo 22: El consentimiento informado será formulado por escrito y reunirá los 

requisitos descritos en el inciso I, II, III, IV Y V del reglamento de la LGS. 

 

Título segundo, capítulo V De la Investigación en Grupos Subordinados.  

-Artículo 57: Se entiende que la presente investigación incluye grupos 

subordinados, ya que como participantes contará con estudiantes.  

-Artículo 58: Se vigilarán los siguientes incisos:  

I. La participación, el rechazo o el retiro del consentimiento durante el estudio, 

no afectará a los participantes en su situación escolar.  
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II. Los resultados no serán utilizados en perjuicio de los participantes.  

Capítulo único.  

-Artículo 113: La investigación estará a cargo de un investigador principal, quien es 

un profesional de la salud y tiene la formación académica y experiencia adecuada 

para la dirección del trabajo a realizar, además de ser miembro de la institución de 

atención a la salud y cuenta con la autorización del jefe responsable de su área de 

adscripción.  

-Artículo 119: Al término de la ejecución de la investigación, el investigador principal 

tiene la responsabilidad de presentar al Comité de Investigación de la Institución de 

atención a la salud, un informe técnico que incluya los elementos que establezcan 

las disposiciones jurídicas aplicables (Artículo reformado DOF 02-04-2014).  

-Artículo 120: El investigador principal podrá publicar informes parciales y finales de 

los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la 

confidencialidad a que tienen derecho los participantes. Además, de dar crédito a 

los investigadores asociados y al personal técnico que hubiera participado en la 

investigación.  

 

Asimismo, se aplicaron los artículos de la Ley de Helsinki(26). 

Según sus párrafos siguientes:  

4. El deber médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica.  

6. El propósito principal de la investigación médica en seres humanos será 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas.  

8. Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación.  

9. Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el 

derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal de las personas que participan en la investigación. La responsabilidad de 
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la protección de los participantes recayó en un médico y nunca en participantes de 

la investigación.  

10. No se permitió que un requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional 

disminuya o elimina cualquier medida de protección para las personas que 

participan en la investigación.  

11. La presente investigación fue realizada de manera que se redujera al mínimo 

posible el daño al medio ambiente.  

12. La presente investigación médica fue llevada a cabo sólo por personas con la 

educación, formación y calificaciones científicas apropiadas y bajo la supervisión de 

un médico competente.  

18. Los riesgos fueron evaluados adecuadamente y no representaron más que el 

beneficio esperado.  

24. Se tomaron las precauciones pertinentes con el objetivo de salvaguardar la 

intimidad de los participantes, mediante la asignación de un número consecutivo en 

la recolección de los datos. 

25. La participación fue voluntaria.  

 

Además, la presente investigación no generó ningún costo para el estudiante ni para 

la facultad. El estudiante no recibió algún beneficio económico al participar en la 

investigación, sin embargo, se les notificó a todos los que obtuvieron resultados 

positivos a CAR y depresión moderada-severa y se les orientó a buscar tratamiento. 

Los investigadores del proyecto declararon no tener ningún conflicto de interés.  
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17. Resultados.  

17.1 Características generales del grupo de estudio.  

El total de estudiantes de nuevo ingreso en el ciclo escolar de enero a junio 2023 

fue de 70 alumnos en la licenciatura en Nutrición de la UASLP. Se les invitó a 

participar al total, sin embargo al aplicar los criterios de exclusión, se incluyeron en 

la muestra 55 estudiantes (figura 1).  

 

Figura 1. Flujograma de participantes. 

 

 
 

17.2 Características sociodemográficas.  

Se reunió una muestra total de 55 participantes, las características de la población 

estudiada se describen en el cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los pacientes. 

Características  No. (%) 

Total de pacientes  55 (100%) 

Edad (mediana) 19.00 

Sexo 
     Hombre 
     Mujer 

 
14 (25.5%) 
41 (74.5%) 

 

Foráneo 7 (12.7%) 

 
Situación laboral 
     Empleado 
     Desempleado 
 

 
 

38 (69.1%) 
     17 (30.9%) 

70 estudiantes de 
nuevo ingreso. 

55 estudiantes 
encuestados 

3 estudiantes no 
aceptaron ingresar

12 estudiantes no 
cumplieron los 

criterios de inclusión



31 
 

De los 55 estudiantes que ingresaron a la investigación, el 74.5% (41) fueron 

mujeres y 25.5% (14) hombres (cuadro 1). La mediana de edad correspondió con 

19.00 con edad mínima de 18 y máxima de 54 años. El 12.7% (7) eran originarios 

de una ciudad distinta a la que se encontraban cursando la universidad. Finalmente, 

el 69.1% (38) reportó tener algún tipo de trabajo remunerado.  

 

17.3 Resultados y análisis de los resultados.  

El objetivo general del estudio fue determinar si existe relación entre depresión y 

conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nutrición de nuevo ingreso 

mediante las escalas EAT-26 y PHQ-9, lo cual se muestra a continuación.  

 

Cuadro 2. Relación entre depresión y CAR mediante prueba exacta de Fisher. 

 
 

Primero, se elaboró el análisis de datos tomando en cuenta como depresión todos 

aquellos valores mayores o iguales a depresión leve. Debido a que el recuento 

esperado fue menor de 5, se realizó prueba exacta de Fisher para evaluar la 

existencia de relación entre la presencia de cualquier grado de depresión y CAR 

con resultado de p= 0.152 (OR: 6.8095, 95% IC 0.3565 - 130.0613) (cuadro 2) lo 

cual no se considera significativo.  
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En segundo lugar, se realizaron análisis según la gravedad de la depresión de 

menor a mayor grado con los siguientes resultados:  

 

Cuadro 3. Relación entre depresión mayor o igual a moderada y CAR mediante prueba exacta de 
Fisher. 

 

Mediante prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor de p = 0.165 (OR: 3.8571, 

95% IC 0.5811 - 25.6018) (cuadro 3) para la asociación entre depresión mayor o 

igual a moderada y conductas alimentarias de riesgo, lo cual no se considera 

significativo.  

 

Cuadro 4. Relación entre depresión mayor o igual a moderada-severa y CAR mediante prueba 
exacta de Fisher. 

 

La asociación entre depresión mayor o igual a moderada-severa y CAR obtuvo un 
resultado de p= 0.220 (OR: 3.5, 95% IC 0.5017 - 24.4147) (cuadro 4), sin 
significancia estadística.  
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Cuadro 5. Relación entre depresión grave y CAR mediante prueba exacta de Fisher. 

 
Finalmente, se encontró significancia estadística en la asociación entre depresión 

grave y CAR con un resultado de p= 0.019 (OR: 32.6667, 95% IC 

2.2654 - 471.0376) (cuadro 5). 

 

Dentro de los objetivos específicos se evaluó la prevalencia de depresión de 

acuerdo con los resultados de la escala PHQ-9 y de conductas alimentarias de 

riesgo mediante la escala EAT-26 y se muestran a continuación. Se les notificó 

mediante correo electrónico a todos aquellos con resultado positivo de CAR y 

depresión moderada-severa, sin embargo, la mitad no respondió para su posterior 

entrevista y referencia.  

Figura 2. Prevalencia de depresión según escala PHQ-9. 
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Figura 3. Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo según escala EAT-26. 

 
 

Se adquirieron como resultados una prevalencia de depresión del 65.45% (figura 2) 

y de conductas alimentarias de riesgo de 9.09% en el total de la muestra (figura 3).  

En cuanto a los objetivos secundarios, se evaluó la prevalencia de CAR por sexo y 

la gravedad de la depresión en el total de la muestra, los cuales se muestran a 

continuación. 

 

Cuadro 6. Tabla cruzada CAR por sexo. 
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Figura 4. Conductas alimentarias de riesgo por sexo según escala EAT-26. 

 
De los cinco estudiantes que resultaron con CAR mediante la escala EAT-26, el 80% 

(4) fueron mujeres (cuadro 6, figura 4). 

 
Figura 5. Porcentaje de gravedad de depresión según escala PHQ-9. 

 
 

En cuanto a la gravedad de la depresión se encontró que el 34.54% (19) 

correspondió con depresión leve (cuadro 7, figura 5), depresión moderada y 

moderada-severa representó cada uno el 12.72% (7) y finalmente depresión severa 

5.45% (3) del total de la muestra.  
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Cuadro 7. Frecuencia y porcentaje de gravedad de depresión según escala PHQ-9. 

Depresión  
Gravedad PHQ-9 Frecuencia Porcentaje 
Leve 19 34.54% 
Moderado 7 12.72% 
Moderado-severo 7 12.72% 
Severo  3 5.45% 
Total  36 65.43% 

 
Asimismo, como parte de los objetivos secundarios se realizaron análisis 

estadísticos para identificar factores relacionados a la presencia de depresión y de 

CAR, los cuales se muestran a continuación. 

 

Cuadro 8. Resultados de la prueba exacta de Fisher y Odds Ratio para la asociación entre variables 
y depresión. 

Variable  Valor p OR 95% CI 

Sexo 1.000 1.0714 0.3010 - 3.8136 

Edad 0.957 **  1.0321 0.3255 - 3.2721 

Tener una relación de pareja 0.351 ** 0.5612 0.1655 - 1.9036 

Foráneo 1.000 1.3710 0.2398 - 7.8365 

Lugar de procedencia 1.000 0.7727 0.1176 – 5.0766 

Poseer trabajo 0.592 ** 0.7143 0.2079 – 2.4537 

Vivir con familiares, amigos o 
compañeros 

0.345 0.1689 0.0066 – 4.3537 

Tratamiento psicológico 1.000 0.7500 0.1143 - 4.9228 

Tratamiento psiquiátrico 0.602 0.5000 0.0647 - 3.8632 

Consumo de sustancias 0.183 3.2692 0.6363 - 16.7974 

Antecedentes familiares de depresión 0.086 3.0000 0.8308 - 10.8333 

Antecedentes familiares de ansiedad 0.188 2.2400 0.6650 - 7.5453 

Realización de ejercicio 0.908** 1.0769 0.3071 - 3.7771 
** corresponde a las variables que obtuvieron un recuento esperado mayor de 5 y se realizó 
prueba chi cuadrada 

 

Mediante prueba chi cuadrada y prueba exacta de Fisher (cuadro 8) se analizaron 

factores relacionados a la presencia de depresión (anexo 5), sin encontrar 

asociación significativa y obteniendo los siguientes resultados : Sexo p= 1.000 (OR: 

1.0714, 95% IC 0.3010 - 3.8136) , edad p= 0.957 (OR: 1.0321, 95% IC 0.3255 - 

3.2721), tener una relación de pareja p= 0.351 (OR: 0.5612, 95% IC 0.1655 - 

1.9036), ser foráneo p= 1.000 (OR: 1.3710, 95% IC 0.2398 - 7.8365), lugar de 

procedencia p= 1.000 (OR: 0.7727, 95% IC 0.1176 – 5.0766), poseer trabajo p= 

0.592 (OR: 0.7143, 95% IC 0.2079 – 2.4537), con quien vivir p= 0.345 (OR: 0.1689 
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95% IC 0.0066 – 4.3537), tener tratamiento psicológico p= 1.000 (OR: 0.7500, 95% 

IC 0.1143 - 4.9228), tener tratamiento psiquiátrico p= 0.602 (OR: 0.5000, IC 95% 

0.0647 - 3.8632), tener consumo de sustancias p= 0.183 (OR: 3.2692, 95% IC 

0.6363 - 16.7974), tener antecedentes familiares de depresión p= 0.086 (OR: 

3.0000, 95% IC 0.8308 - 10.8333),  tener antecedentes familiares de ansiedad p= 

0.188 (OR: 2.2400, 95% IC 0.6650 - 7.5453)  y realización de ejercicio p= 0.908 (OR: 

1.0769, 95% IC 0.3071 - 3.7771). 

 
Cuadro 9. Resultados de la prueba exacta de Fisher y Odds Ratio para la asociación entre variables  

y CAR. 

 

También se realizó prueba exacta de Fisher en todas las tablas cruzadas, ya que el 

resultado esperado fue menor a 5 (cuadro 9) para identificar factores relacionados 

a la presencia de CAR (anexo 6), sin encontrar asociación significativa y obteniendo 

los siguientes resultados : Sexo p= 1.000 (OR: 1.4054, 95% IC 0.1437 - 13.7490), 

edad p= 0.342 (OR: 2.9118, 95% IC 0.4432 - 19.1296), tener una relación de pareja 

p= 0.327 (OR: 0.3137, 95% IC 0.0476 - 2.0670), ser foráneo p= 1.000 (OR: 0.5273, 

95% 0.0263 - 10.5592), lugar de procedencia p= 1.000 (OR: 0.7521, 95% IC 0.0364 

- 15.5238), poseer trabajo p= 0.165 (OR: 0.2593, 95% IC 0.0391 - 1.7208), con quien 

vivir p= 1.000 (OR: 3.0000, 95% IC 0.1085 - 82.9554), tener tratamiento psicológico 

p= 0.060 (OR: 10.4444, 95% 1.2334 - 88.4404), tener tratamiento psiquiátrico p= 

0.325 (OR: 3.9167, 95% IC 0.3271 - 46.9008), tener consumo de sustancias p= 

1.000 (OR: 0.8864, 95% IC 0.0896 - 8.7636), tener antecedentes familiares de 

Variable  Valor p OR 95% IC 

Sexo 1.000 1.4054 0.1437 - 13.7490 

Edad 0.342 2.9118 0.4432 - 19.1296 

Tener una relación de pareja 0.327 0.3137 0.0476 - 2.0670 

Foráneo 1.000 0.5273 0.0263 - 10.5592 

Lugar de procedencia 1.000 0.7521 0.0364 - 15.5238 

Poseer trabajo 0.165 0.2593 0.0391 - 1.7208 

Vivir con familiares, amigos o compañeros 1.000 3.0000 0.1085 - 82.9554 

Tratamiento psicológico 0.060 10.4444 1.2334 - 88.4404 

Tratamiento psiquiátrico 0.325 3.9167 0.3271 - 46.9008 

Consumo de sustancias 1.000 0.8864 0.0896 - 8.7636 

Antecedentes familiares de depresión 1.000 1.1852 0.1808 - 7.7680 

Antecedentes familiares de ansiedad 0.359 2.6667 0.4069 - 17.4779 
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depresión p= 1.000 (OR: 1.1852, 95% IC 0.1808 - 7.7680) y tener antecedentes 

familiares de ansiedad p= 0.359 (OR: 2.6667, 95% IC 0.4069 - 17.4779).  
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18 Discusión.  

El objetivo general del presente estudio fue evaluar la existencia de la relación entre 

presentar o no depresión en cualquiera de sus grados y CAR. Cuando se realizó el 

análisis tomando en cuenta todos los niveles de gravedad de depresión no se 

encontró relación, por lo que se procedió a realizar el análisis en función de cada 

nivel de gravedad.  No se encontró asociación cuando se incluyó depresión 

moderada o moderada-severa asociado con CAR, pero si cuando se incluyó 

depresión severa con CAR (p= 0.019). Esto es consistente con lo que se ha 

encontrado en la literatura (27) (28) (29) y principalmente en un estudio de estudiantes 

universitarios de medicina que realizó la asociación entre CAR y depresión mediante 

la escala EAT – 26 y el inventario de depresión de Beck con significancia estadística 

de p= < 0.001 (30).  

Varios estudios sugieren que la depresión está relacionada con patrones 

alimentarios desordenados incluida la alimentación emocional, los atracones y otras 

formas de conductas de riesgo. La relación entre los estados emocionales y las 

conductas alimentarias es compleja, se ha demostrado que existe una variabilidad 

significativa entre los individuos en cuanto a los cambios en la alimentación 

inducidos por las emociones. Se han relacionado que conductas como la restricción 

de alimentos, atracones y acciones compensatorias se asocian con formas para 

regular estados emocionales intensos, disminuir la experiencia afectiva o como 

manera de desviar la atención de las emociones negativas(31). De esta forma, la 

alimentación desencadenada por la depresión es el tipo de alimentación emocional 

que se ha relacionado más estrechamente con un menor bienestar psicológico, 

síntomas de trastornos alimentarios y mala regulación emocional(32). Otra posible 

relación es la existencia de factores de riesgo como la influencia de la alimentación, 

el peso y la figura corporal en el estado de ánimo, la baja autoestima y las variables 

de afrontamiento con ausencia de expresión emocional (33).  

 

Se encontró una prevalencia de 65% de depresión, esto es mayor a lo descrito en 

la literatura que informa prevalencias de 18.4% de depresión(34) en España y 32.2% 

(35) en Colombia, ambos en 2020 en estudiantes universitarios de cualquier carrera. 
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Específicamente, en estudiantes de nutrición y enfermería mexicanos se refirió 

prevalencia de 49.5% en 2016 mediante la escala de Zung(36) y 19.42% en 

estudiantes de nutrición mexicanos en 2018 medido mediante la escala DASS-21 

(37). Un metaanálisis realizado en 2021 encontró una prevalencia del 25% de 

depresión en estudiantes universitarios de cualquier carrera (38), aunque en ese 

mismo año en Brasil se describió una prevalencia del 96.6% medido mediante 

escala PHQ-9, ambos en estudiantes universitarios de cualquier carrera. Este último 

estudio fue el único que se encontró con prevalencia mayor al presente. La 

tendencia es el aumento de la prevalencia sobre todo posterior a la pandemia por 

COVID-19 (39). La Organización Mundial de la Salud informó que en el 2021 existió 

un aumento del 25% de la prevalencia de depresión y ansiedad (40). El impacto de 

dicho suceso en la vida diaria de los estudiantes universitarios se encontró como 

objeto de estudio en distintas investigaciones que tuvieron como hallazgos factores 

de riesgo de mala salud mental como la cuarentena domiciliaria, la falta de actividad 

física, la incertidumbre sobre la trayectoria de la pandemia, la falta de información y 

el miedo a contraer COVID-19 entre los estudiantes universitarios de Bangladesh. 

También se identificó el miedo a la infección y la percepción de un alto riesgo de 

infección como factores que afectan la salud mental de los estudiantes en China (41). 

En este último estudio realizado en 2020 en estudiantes de medicina de una 

universidad en Yunan, encontró que los estudiantes universitarios de primer año 

tienen más probabilidad de estar deprimidos. Al comenzar la universidad cambia el 

estilo de vida y de aprendizaje de manera considerable; la supervisión por padres y 

maestros disminuye y es necesario un proceso de adaptación al nuevo entorno de 

vida. Por esto, el primer año universitario se caracteriza por un mayor estrés en la 

vida y una mayor presión académica. Se ha planteado mediante la indefensión 

aprendida, que el percibir los factores estresantes de la vida como incontrolables 

puede dar como resultado depresión en los jóvenes al exponerse al nuevo entorno 

escolar. Es decir, que aquellos estudiantes que se enfrentan a altos niveles de 

presión académica sin métodos de afrontamiento efectivos da como resultado un 

mayor riesgo de desarrollar síntomas depresivos como frustración, desesperación 

y dificultad para el aprendizaje(42). Otros factores que pueden incidir en la aparición 
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de depresión durante la etapa universitaria son factores sociodemográficos como 

edad, sexo, procedencia, año de estudios, tipo de actividad laboral y grupo familiar; 

la calidad de sueño; el mal estado físico y la mala alimentación. Por otro lado, 

también se encuentran, los factores neuróticos como la disfuncionalidad o 

problemas en el ámbito familiar; problemas psicológicos que incluye el estado 

mental y tener un sentido de vida negativo; y otros, por ejemplo: problemas en las 

relaciones amorosas y separación de los padres (43). 

 

Del total de la muestra, el 34.54% correspondió con depresión leve, el 12.72% 

depresión moderada y moderada-severa cada uno y finalmente el 5.45% depresión 

severa. Un estudio realizado en 2019 en Arabia Saudita reportó porcentajes 

similares con excepción de depresión moderada y severa que fue mayor en dicho 

estudio. Sus resultados fueron los siguientes: depresión leve 34%, depresión 

moderada 24.6%, depresión moderada-severa 10.4% y depresión severa 5% (44). 

En otro estudio del 2021 realizado en Brasil, reportó una tendencia al aumento de 

la gravedad de la depresión con excepción de depresión moderada y severa, al igual 

que en el estudio descrito previamente, el resto de los resultados de este estudio 

son similares. Se indicaron los siguientes resultados: depresión leve 31.3%, 

depresión moderada 19.2%, depresión moderada severa 13.1% y depresión severa 

9.6%(45). Ambos estudios utilizaron la escala PHQ-9, sin embargo, en el primer 

estudio la muestra estuvo representada por estudiantes de preparatoria y el 

segundo por estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud, Ciencias Exactas y 

Ciencias Humanas. El estudio más reciente que evaluó estudiantes de nutrición 

mexicanos de todos los semestres fue en 2016 y detalló una prevalencia de 48.26% 

de depresión leve y 1.24% depresión moderada, no se encontró ningún caso de 

depresión moderada-severa o severa, esto contrasta con lo obtenido en esta 

investigación (36).   

Dentro del análisis estadístico, no se encontró ningún factor relacionado a la 

presencia de depresión de manera significativa, aunque los más cercanos al punto 

de significancia fueron antecedentes familiares de depresión (p= 0.086), consumo 

de sustancias (p= 0.183) y antecedentes familiares de ansiedad (p= 0.188), 
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posiblemente influido por el tamaño de la muestra. Contrario a lo que se describe 

en la literatura, en 2020 los principales factores que se asociaron fueron no tener 

pareja estable (p < 0.05), tener menos de 21 años (p < 0.05), tabaquismo (p < 0.05), 

tener insomnio (p < 0.05) (34), ser estudiante de primer año (p=0.032), hacer ejercicio 

una vez por semana (p <0.001), dieta irregular dos veces por semana (p <0.001), 

pasar más de dos horas al día en el teléfono inteligente (p =0.012) y utilizar algún 

medicamento una vez por semana (p =0.005).  Mientras que otro estudio del mismo 

año encontró como factores el ser hombre, tener entre 15 y 27 años, estar casado, 

no tener ningún tipo de beca por parte del gobierno o universidad y que los padres 

tuvieran niveles educativos inferiores a bachillerato (35). Dichas variables podrían ser 

evaluadas en estudios posteriores.  

 

La prevalencia de 9.09% obtenida en este estudio de CAR fue menor a lo reportado 

en la literatura. Solo un estudio informó menor prevalencia de CAR en estudiantes 

de nutrición con 8.8%, sin embargo, fue realizado hace más de 10 años(46). El más 

reciente, tuvo como muestra estudiantes de nutrición mexicanos y comunicó 36.7% 

de CAR en 2019 mediante el cuestionario breve de conductas alimentarias 

(CBCAR) (47). El resto reportó 12.61%(48) en estudiantes de Venezuela de todas las 

carreras en 2020 y 15.8% (30) en estudiantes de medicina de Perú en 2023, ambos 

medidos mediante la misma escala EAT-26. Mientras que la prevalencia reportada 

en estudiantes mexicanos en 2015 fue mucho mayor a la encontrada en el presente 

estudio con 41% (28) y similar a la descrita en España en 2022 con 47.81% (49) en 

estudiantes de cualquier carrera. En ese mismo año, se encontraron resultados 

similares al presente estudio con prevalencia de CAR de 12.2% en estudiantes 

mexicanos de nuevo ingreso de una universidad (50), todos medidos mediante el 

CBCAR. La literatura ha descrito disciplinas y profesiones que suscitan el poseer 

una figura específica como indicación de “éxito profesional”. Dentro de estas 

profesiones se encuentra la licenciatura en nutrición promovido desde la presión 

sociocultural constante por cumplir un rol de hábitos saludables que incluya buena 

alimentación y realización de ejercicio con el fin de mantener un cuerpo delgado con 

poca grasa corporal y alta masa muscular que puede llegar a desembocar en 
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conductas alimentarias de riesgo(51). Un estudio realizado en Reino Unido encontró 

que el 90% de los estudiantes de nutrición tenían insatisfacción corporal a pesar de 

encontrarse con índice de masa corporal normal. Se ha descrito también, que los 

estudiantes de nutrición de los primeros semestres presentan mayor restricción 

alimentaria que sus pares de otras carreras, asimismo, los estudiantes de nutrición 

de los primeros semestres presentan mayores CAR que los semestres más 

avanzados, la posible explicación es que mientras la educación nutricional aumenta 

puede incidir positivamente en los comportamientos alimentarios. En Austria, se 

encontró que aquellos estudiantes de nutrición que presentaban obsesión 

patológica por comer saludablemente tenían mayor riesgo de padecer algún 

trastorno alimentario y que su motivación al iniciar la carrera había sido utilizar los 

conocimientos aprendidos como estrategia para afrontar problemas propios (47).   

En cuanto a la prevalencia de CAR por sexo, se encontró predominio de mujeres 

(80%), esto concuerda con lo que se ha descrito en la literatura (29) (28) (30). Aunque, 

en la literatura solo se encontró la prevalencia del total de la muestra por sexo, el 

predominio fue mayor en mujeres describiendo entre 7.2%(50) a 20.3% (30) y de 5.0% 

(50) a 10.8% (30) de prevalencia de CAR en hombres. Esta diferencia ha sido 

significativa en otros estudios y se ha explicado por la influencia que existe en las 

mujeres por seguir un ideal de belleza que se asocia a un ideal de delgadez, además 

de preocupación exagerada por la apariencia física producto de la presión social y 

medios de comunicación(29), además, de la influencia sociocultural, se ha 

encontrado que existe mayor heredabilidad en las mujeres de un ideal de delgadez 

e insatisfacción corporal que en los hombres que se ha intentado explicar por las 

variaciones heredadas en un gen del receptor de estrógeno que se ha visto ha 

aumentado significativamente el riesgo de alimentación restrictiva (52).    

Tampoco se encontró ningún factor relacionado con la presencia de CAR de manera 

significativa, aunque el factor más cercano al punto de significancia fue tener 

tratamiento psicológico (p= 0.060 OR: 10.4444, 95% 1.2334 - 88.4404) . No se 

encontró ningún estudio en la literatura que tuviera resultados similares. Esto se 

puede explicar debido a que se encuentran pocos artículos que abarquen como 

tema las CAR, ya que en su mayoría se encuentran TCA. En cuanto a los resultados 
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de otros estudios, lo que se ha encontrado es que se ha asociado el sexo (p < 0.01) 

como factor relacionado a la presencia de CAR y que, según este mismo estudio, el 

modelo que incorpora los predictores de sexo (ser mujer), depresión y estrés es el 

que mejor predice las CAR (p < 0.001)(29).  

 

19 Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación.  

Como limitaciones se tuvo el tamaño de la muestra, no se completó por cuestiones 

ajenas al diseño del estudio. También, existen pocos estudios en estudiantes de 

nutrición de nuevo ingreso mexicanos en la literatura por lo que tampoco fue posible 

comparar de manera similar los resultados. Otra limitación fue el sesgo de selección, 

al incluir en los criterios de exclusión a los estudiantes menores de edad, ya que en 

la literatura describe entre los 15 y 27 años como factores relacionados para 

depresión. Adicionalmente, pudo existir sesgo de hawthorne o de atención 

cambiando las respuestas los participantes al percibir que estaban siendo 

observados. Debido a lo descrito previamente, este estudio sugiere evaluar otros 

posibles factores que han sido relacionados con depresión como tabaquismo, 

insomnio, estado civil y ser estudiante de primer semestre. También, sería útil 

abarcar a otras escuelas y facultades de la UASLP con el propósito de evaluar la 

existencia de relación con el inicio de la pandemia u otros factores asociados. El 

tiempo para responder ambas escalas es breve ya que constan de 26 y 9 preguntas 

respectivamente para la escala EAT-26 y PHQ-9. Aunque es posible utilizar alguna 

escala más breve para CAR como el Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias 

de Riesgo (CBCAR) que consta de 10 preguntas, tiene sensibilidad de 81% y 

especificidad de 78% (53) menor a la que posee la escala que se utilizó en esta 

investigación. Por otro lado, dada la alta prevalencia de depresión que se encontró, 

se sugiere para futuras investigaciones la utilización del Inventario de Depresión de 

Beck II que posee mayor sensibilidad (92.9%) que la escala PHQ-9, aunque la 

desventaja es su menor especificidad (84.1%) (54). Y finalmente, la implementación 

de programas de detección oportuna y de apoyo a la salud mental.  

https://www.google.com/search?sca_esv=05826a3c56c67289&sca_upv=1&rlz=1C1GCCX_enMX1115MX1115&q=sesgo+de+hawthorne&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiU__a11O2IAxXtJkQIHTClPSwQkeECKAB6BAgLEAE
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20 Conclusiones.  

De acuerdo con el objetivo principal del presente estudio se acepta la hipótesis de 

investigación que establece que existe relación entre la presencia de depresión y 

conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nuevo ingreso de la 

licenciatura en nutrición. Esta relación se encontró solo para los casos de depresión 

severa. Asimismo, se encontró una alta prevalencia de depresión en los estudiantes 

con 65.45% del total de la muestra, representando el mayor porcentaje depresión 

leve con 34.54%. No se encontró en este estudio ningún factor relacionado con 

significancia estadística. La prevalencia de conductas alimentarias de riesgo fue de 

9.09% representando el 80% mujeres, sin encontrar ningún factor relacionado con 

significancia estadística.  

  

danie
Lápiz
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22 Anexos  

Anexo 1. Escala EAT-26.
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Anexo 2. Escala PHQ-9. 
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado. 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

Especialidad en Psiquiatría. 
“Relación de depresión y conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de 

nuevo ingreso de la licenciatura en nutrición de la UASLP.” 
 

San Luis Potosí, S.L.P. a ______ de ___________________ del 20_____. 
 
 

1. Se me ha invitado a participar en un proyecto de investigación denominado: “Relación 

entre depresión y conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de nuevo ingreso de 

la licenciatura en nutrición de la UASLP” cuyo objetivo principal es determinar si existe 

relación entre las conductas alimentarias de riesgo y depresión en los estudiantes de 

nutrición de nuevo ingreso mediante la aplicación de encuestas con una duración 

aproximada de 10 a 15 minutos que serán llenadas por mí mismo(a) dentro de las 

instalaciones de la Facultad de Enfermería y Nutrición, en dicho proyecto se aplicaron 

los artículos de la Ley de Helsinki y del Reglamento General de Salud mediante el 

sometimiento al comité de ética correspondiente. 

2. Se me manifestó que la Dra. Daniela Alejandra Barrón Villanueva es residente de la 

especialidad en psiquiatría y está a cargo de la realización del protocolo de 

investigación, aplicación de las encuestas y el análisis estadístico. Dra. Sarah Antonieta 

Navarro Sánchez es la responsable del proyecto de tesis y MCIC Miroslava Azyadeth 

Peñuelas Vargas, LN. se encuentra a cargo del diseño y apoyo metodológico.                                      

3. Se me ha informado que el proyecto representa un riesgo mínimo para mi salud, 

debido a que se realizará la aplicación de pruebas psicológicas, y que el beneficio que 

obtendré será que, en caso de encontrar alguna alteración, se me realizará una breve 

entrevista estructurada por parte de la investigadora principal con el propósito de 

corroborar el resultado con lo cual se me orientará hacia el servicio de psiquiatría del 

Centro de Salud Universitario. 

4. Se me explicó que la participación es voluntaria y que tengo derecho de negarme a 

participar. Además, de retirar mi voluntad de participar en el momento en el que lo crea 

conveniente, aun cuando ya haya dado mi aceptación, y que, en caso de negarme a 

participar, retirarme o aceptar participar en el estudio NO habrá ninguna repercusión 

con mi desempeño en la facultad o universidad con los datos obtenidos.  

5. Entiendo también, que a mis datos serán tratados con confidencialidad,  únicamente por 

los tres colaboradores de la investigación con el fin de disminuir al mínimo el impacto 

del estudio sobre mi integridad física, mental y de mi personalidad.  

6. Se me informó que los datos personales recabados de mí serán utilizados únicamente 

con fines estadísticos de la investigación presente, y serán manejados de manera 

confidencial mediante un número consecutivo, de tal manera que no serán transferidos 

a terceros con el fin de salvaguardar mi confidencialidad de acuerdo con el Aviso de 

Privacidad Simplificado. También, se salvaguardarán mis intereses sobre los intereses 

de la ciencia y la sociedad.  

7. Me doy por entendido que no obtendré compensación económica alguna por la 

participación en la investigación y que tengo el derecho a ser informado de todos los 
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procedimientos del estudio que involucren mi participación, también cuento con el 

derecho de realizar preguntas y se me aclaren las dudas que tenga, así como la 

información del equipo de investigación. 

Aviso de privacidad simplificado. 
La Dra. Daniela Alejandra Barrón Villanueva, es la responsable del tratamiento de los 
datos que proporcione. 
Los datos personales que recabamos de usted serán utilizados con las siguientes 
finalidades: realizar un análisis estadístico con el objetivo descrito para la presente 
investigación.  
Le informamos que sus datos personales no son compartidos con las personas, empresas, 
organizaciones y autoridades distintas al responsable. En caso de que usted desee 
manifestar su negativa a dicho tratamiento, durante o después de haber sido obtenidos sus 
datos, puede comunicarse a los teléfonos de contacto siguientes. 
Dra. Daniela Alejandra Barrón Villanueva 
Investigadora principal 
Residente de la especialidad en psiquiatría de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Carretera a Matehuala km 8.5, Soledad de Graciano Sánchez, SLP. 
Horario: 8:00 a 14:00 horas 
Tel. Celular: (614) 1365392 y/o (444) 1009250  
Correo electrónico: daniela_barron4@hotmail.com 
 
Dra. Sarah Antonieta Navarro Sánchez 
Investigadora responsable del protocolo de investigación.  
Directora de la Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña 
Carretera a Matehuala km 8.5, Soledad de Graciano Sánchez, SLP. 
Horario: 8:00 a 14:00 horas 
Tel. Celular: (444) 1009250 
 
Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante en el estudio 
de investigación, también puede ponerse en contacto con una persona no involucrada con 
el equipo de investigadores de este estudio: 
 
Dra. Judith Ríos Lugo 
Presidenta del Comité de Ética en Investigación Facultad de Enfermería y Nutrición. 
Correo electrónico: ceife.uaslp@gmail.com 
        Օ Si doy mi consentimiento. 
____________________________    Օ No doy mi consentimiento. 
 Nombre y firma del participante 
 
_________________________________       __________________________________ 
Nombre, firma y dirección de testigo 1         Nombre, firma y dirección de testigo 2 
señale la relación con el participante.               Señale la relación con el participante 
 
_________________________________      ___________________________________ 
Nombre, firma y dirección de testigo 1       Dra. Daniela Alejandra Barrón Villanueva 
          (Ajeno a la investigación).       Carretera a Matehuala km 8.5 Soledad de 

     Graciano Sánchez, SLP.  
(Nombre, firma y dirección de quién obtiene el consentimiento).  

  

danie
Lápiz
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Anexo 4. Hoja colectora de datos.  
 
Se agradece su participación dando respuesta a la siguiente hoja colectora de 
datos. Esta información será confidencial y no repercutirá de ninguna forma en su 
situación escolar. 
 
 
Nombre completo: _______________________________________Edad: _______ 
Teléfono: _______________________________ 
 
1. Sexo: Օ Mujer     Օ Hombre     Օ No deseo especificar 

2. ¿Tiene una relación de pareja estable?    Օ No     Օ Si 

3. ¿Es foráneo? Օ No    Օ Si  

4. Lugar de residencia previo a comenzar a estudiar la universidad    

Օ Rural   Օ Urbano 

5. Actualmente, vive con:   Օ Nadie     Օ Familiares     Օ Amigos  

6. Además de estudiar, ¿posee algún trabajo remunerado?    Օ No    Օ Si 

7. Actualmente, ¿se encuentra en tratamiento psiquiátrico? Օ No    Օ Si 

Indique diagnóstico_____________________ 

8. Actualmente, ¿se encuentra en tratamiento psicológico? Օ No     Օ Si 

9. ¿Ha utilizado alguno de los medicamentos siguientes con el propósito de evitar 

aumentar de peso o disminuir el apetito?  

 Օ Laxantes    Օ Anorexígenos     Օ Otros 

10. ¿Tiene consumo de drogas legales/ilegales, alcohol o medicamentos no 

prescritos?   Օ No     Օ Si 

11. ¿Tiene algún familiar directo con diagnóstico de depresión?  Օ No     Օ Si 

12. ¿Tiene algún familiar directo con diagnóstico de ansiedad?   Օ No     Օ Si 

13. ¿Realiza más de 150 minutos de ejercicio físico por semana?  Օ No     Օ Si 
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 Anexo 5. Prueba chi cuadrada y prueba exacta de Fisher para asociación entre 
depresión y variables.  
 
Prueba exacta de Fisher (depresión x sexo) p= 1.000 

 
 
Chi cuadrada (depresión x edad) p= 0.957 
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Chi cuadrada (depresión x tener una relación de pareja) p= 0.351 

 
 
 
Prueba exacta de Fisher (depresión x ser foráneo) p= 1.000 

 
 
 
Prueba exacta de Fisher (depresión x lugar de procedencia) p= 1.000 

 



60 
 

 
Chi cuadrada (depresión x poseer trabajo) p= 0.592 

 
 
  
Prueba exacta de Fisher (depresión x vivir con) p= 0.345 

 
 
Prueba exacta de Fisher (depresión x tratamiento psicológico) p= 1.000 
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Prueba exacta de Fisher (depresión x tratamiento psiquiátrico) p= 0.602 

 
 
 
Prueba exacta de Fisher (depresión x consumo de sustancias) p= 0.183 
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Chi cuadrada (depresión x antecedentes familiares de depresión) p= 0.086 

 
 
Chi cuadrada (depresión x antecedentes familiares de ansiedad) p= 0.188 

 
 
 
Chi cuadrada (depresión x realización de ejercicio) p= 0.908 
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Anexo 6. Prueba exacta de Fisher para asociación entre CAR y Variables.  
 
Prueba exacta de Fisher (CAR x sexo) p= 1.000 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x edad) p= 0.342 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x tener una relación de pareja) p=  0.327 
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Prueba exacta de Fisher (CAR x ser foráneo) p= 1.000 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x lugar de procedencia) p= 1.000 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x poseer trabajo) p= 0.165 
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Prueba exacta de Fisher (CAR x vivir con) p= 1.000 

 
 
Prueba exacta de Fisher (CAR x tratamiento psicológico) p= 0.060 

 
 
Prueba exacta de Fisher (CAR x tratamiento psiquiátrico) p= 0.325 
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Prueba exacta de Fisher (CAR x consumo de sustancias) p= 1.000 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x antecedentes familiares de depresión) p= 1.000 

 
Prueba exacta de Fisher (CAR x Antecedentes familiares de ansiedad) p= 0.359 

 
 
 


