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RESUMEN

Propdsito: estimar el papel mediador de la actividad fisica sobre la relacién obesidad y depre-
sion. En este estudio transversal participaron 290 usuarios de un centro de salud del primer nivel
de atencion. Medicién: a cada participante se le tomaron mediciones antropométricas (peso y ta-
Ila), para que después respondieran la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion y el Cues-
tionario de Internacional de Actividad Fisica. Como indicador de sobrepeso y obesidad se tomd
como referencia el indice de masa corporal. Los resultados muestran que la actividad fisica vigo-
rosa fue la Unica variable que mostré un efecto mediador significativo en la relacién entre peso
corporal y sintomatologia depresiva.
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ABSTRACT

Objective: to estimate the effect of physical activity on the relationship between depressive symp-
toms and obesity, using mediation analysis through structural equations modeling. A cross-sec-
tional study was performed in 290 participants, users from a primary health care center in Méxi-
co City. Measurement: participants answered the Hospital Anxiety and Depression Scale and the
International Physical Activity Questionnaire. Obesity was estimated using the body mass index.
Results show that vigorous physical activity was the only variable with a significant mediating
effect on the body weight-depression relationship.
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INTRODUCCION

I sobrepeso y la obesidad han aumentado en
todas las edades, regiones y grupos socio-

econdmicos, lo que ha llevado a México a
ocupar el segundo lugar en el mundo en cuanto a
obesidad en adultos y el primer lugar en obesidad
infantil (Secretaria de Salud, 2010). Ambas con-
diciones estan consideradas dentro los cinco prin-
cipales factores de riesgo de muerte, y cada afio
fallecen por estas causas por o menos 2.8 millo-
nes de personas adultas (Organizaciéon Mundial
de la Salud [oms], 2012). La oms define el sobre-
peso y la obesidad como una acumulacién anor-
mal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud, cuya causa fundamental es un des-
equilibrio entre las calorias consumidas y las gas-
tadas (omMs, 2012). En su origen estan implicados
factores genéticos, comportamentales y ambien-
tales. Los factores ambientales y sociales que favo-
recen la obesidad casi siempre son modificables
(Lépez y Soto, 2010); como consecuencia, estos
factores (dieta y actividad fisica) han sido parte
fundamental en el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad (Becerra et al., 2013).

Ademas, el sobrepeso y la obesidad se con-
sideran un factor de riesgo para numerosas enfer-
medades cronicas, como hipertension arterial, dia-
betes mellitus, gota, enfermedad cardiovascular,
litiasis vesicular, osteoartritis, hiperuricemia, dis-
nea, apnea del suefio y cancer de colon, cérvix y
mama (Zarate, Basurto y Saucedo, 2001), lo que
genera un alto costo de los servicios de salud y una
afectacion en la esperanza y calidad de vida (Hus-
sain y Bloom, 2011).

La actividad fisica (AF en lo sucesivo) es
cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia
por arriba de los niveles de reposo (OMs, 2013),
mientras que el ejercicio es un tipo de la AF que
se realiza de forma planeada, estructurada, repe-
titiva y que tiene el objetivo de mantener o mejo-
rar la capacidad fisica (Caspersen, Powel y Chris-
tenson, 1985). La AF incluye pues el ejercicio, pero
también otras actividades que implican movimien-
to corporal y que se realizan como parte de la vida
diaria (oms, 2013).

El ejercicio aporta beneficios a la salud a
personas de todas las edades. Entre los beneficios
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fisicos y psicologicos que produce la practica del
ejercicio se encuentra el mantenimiento del peso
perdido a largo plazo, asi como la prevencion de
enfermedades cardiacas, diabetes mellitus, algu-
nos tipos de cancer, hipertension, obesidad y osteo-
artritis (Warbuton, Whitney y Shannon, 2006), lo
que produce un mayor bienestar, calidad de vida
y salud en quienes lo practican (Bauman, 2004,
Rojas, Vélez y Florez, 2009).

Actualmente, se ha comenzado a relacionar
a la actividad fisica con el bienestar psicologico
y con aspectos tales como la calidad de vida, la re-
duccidn del estrés, los estados emocionales, la me-
jora del autoconcepto y los descensos en los nive-
les de ansiedad y depresion (Biddle, Fox y Bout-
cher, 2002). Los estilos de vida de las personas y
su comportamiento son los principales determinan-
tes de riesgo para la enfermedad crénica. La de-
presion y la ansiedad estan asociadas con compor-
tamientos poco saludables (Strine et al., 2008), co-
mo el consumo de alcohol, los trastornos de la ali-
mentacion y la inactividad fisica (Bersh, 2006;
Marquez, Rodriguez y De Abajo, 2006). Se ha en-
contrado que las personas con depresién tienden
a ser menos activas fisicamente que los no depri-
midos, y que la AF puede desempefiar un papel im-
portante en el tratamiento de enfermedades men-
tales leves y moderadas, especialmente la depre-
sion y la ansiedad (Paluska y Schwenk, 2000).

El sobrepeso y la obesidad se han asociado
con alteraciones en el area afectiva y cognitiva, asi
como con cuadros depresivos en las personas que
los padecen a causa de diversos factores, como por
ejemplo las bajas expectativas de autoeficacia y
logro (Seijas y Feuchtmann, 1997). Las personas
obesas, desde su infancia, son victimas de burlas,
experimentan insatisfaccion con su cuerpo (Dwight,
Charney y Lewis, 2007; Friedman, Reichman, Cos-
tanzo y Musante, 2002) o son discriminadas por
sus pares, empleadores e incluso por 1os mismos
meédicos (Puhl y Brownell, 2003). Por ello, es muy
importante precisar la asociacién que tiene la AF
en la relacion entre el peso corporal y la depre-
sion en las personas obesas, a fin de conocer los
efectos no solo fisicos sino también los relacio-
nados con los aspectos psicolégicos. Por lo ante-
rior, el presente estudio tuvo como objetivo esti-
mar el papel mediador de la AF sobre la relacion
entre la obesidad y la depresion (Figura 1).
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Figura 1. Representacion del modelo a estimar.
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Disefio y participantes

Se realizé un estudio transversal a lo largo de cinco
meses en un centro de salud de primer nivel de
atencion a la salud ubicado al oriente de la Ciu-
dad de México. Participaron 290 personas con un
rango de edad de 18 a 65 afios, con sobrepeso u
obesidad, indicados mediante el indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a 25, que tuvieran
indicado realizar ejercicio o seguir una dieta para
bajar de peso y que aceptaran participar volunta-
riamente en el estudio mediante la firma de un for-
mato de consentimiento informado. Se excluyeron
personas analfabetas y mujeres embarazadas, es-
tas Gltimas debido al incremento natural del ImMC,
asi como por la contraindicacién de ejercicios fisi-
cos vigorosos (Secretaria de Salud, 2008)

Instrumentos y materiales

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)
(Zigmong y Snaith, 1983).

Esta escala se utilizo para medir los sintomas de-
presivos de los participantes. Consta de catorce
items con respuestas tipo Likert, cuyas puntuacio-
nes oscilan entre 0 a 3. Estd compuesta por dos
subescalas: ansiedad y depresion, cada una con sie-
te items; esta Ultima se centra en la anhedonia y
excluye sintomas somaticos para prevenir falsos
positivos en ambientes hospitalarios (Mykletun,
Stordal y Dahl, 2001). En México, se ha utilizado
la escala en sujetos con dolor crénico neuropatico

DEPRESION

Y

y nocioceptivo, hallandose coeficientes de con-
sistencia interna altos en ambas escalas (ansiedad
a = 0.84 y depresion a = 0.86) (Morales, Alfaro,
Sanchez, Guevara y Vazquez, 2008); asimismo,
en mujeres con cancer de mama (ansiedad o = 0.81
y depresion a = 0.82) (Robles, Morales, Jiménez
y Morales, 2009), e igualmente en pacientes adul-
tos en sala de urgencias (ansiedad o = 0.74 y de-
presion a. = 0.76) (Vilchis, Secin, Lopez y Cérdo-
ba, 2010). En otro estudio se empled dicha escala
para determinar su reproducibilidad y exactitud
con una muestra de obesos mexicanos (o = 0.90
en ansiedad y a = 0.73 en depresion). Por lo ante-
rior, se concluy6 que la escala es altamente re-
producible en sujetos que sufren obesidad (L6pez
et al., 2002).

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) (International Physical Activity Question-
naire [IPAQ], 2005) en su version larga y autoad-
ministrada.

Este cuestionario puede aplicarse a jovenes y adul-
tos con un rango de edad de 15 a 69 afios. Evalla
la actividad fisica que se realiza en cuatro domi-
nios: trabajo, AF relacionada con la transportacion,
actividades fisicas domésticas y de jardineria, y
tiempo libre. Divididas las actividades fisicas se-
gun su intensidad, la vigorosa (AFV) se define co-
mo un grupo de actividades que requieren un gasto
de energia igual o superior a 8.0 equivalentes me-
tabdlicos (METS), los cuales representan la canti-
dad de energia empleada por el organismo duran-
te la realizacion de una actividad fisica respecto a
la empleada estando sentado y en reposo en una
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determinada unidad de tiempo (LOpez, Martinez
y Martinez, 2003). Dicha actividad incluye ejer-
cicios aerobicos, correr, pedalear en bicicleta, na-
dar, levantar objetos pesados, cavar y en general
todas aquellas actividades que aumentan la fre-
cuencia respiratoria. La AF moderada (AFM) se de-
fine como un grupo de actividades que requieren
menos energia, 4 METS/hora, como por ejemplo
levantar objetos ligeros, barrer, lavar ventanas y
rastrillar el jardin o el patio, asi como ejercicios
de deporte que no aumenten la frecuencia respi-
ratoria (por ejemplo, andar en bicicleta a una velo-
cidad regular). La AF de caminar (AFC) fue clasi-
ficada en una categoria diferente; la misma re-
quiere un gasto de energia de 3.3 METS /hora; en
este estudio, se considero el tiempo y la frecuen-
cia de caminar en el tiempo libre de por lo menos
diez minutos.

En México, se ha utilizado este cuestiona-
rio en adultos para estudiar diversos aspectos de
tal comportamiento (Gémez, Hernandez, Morales
y Shamah, 2009; Hall, Ochoa, Séenz y Monreal,
2009). En esta investigacion unicamente se toma-
ron en cuenta los dominios de actividad fisica do-
méstica, jardineria, actividad fisica en tiempo libre
y caminar, ya que la muestra estaba conformada
principalmente por amas de casa. La estimacion
en METS/hora se realiz6 para cada tipo de activi-
dad fisica (moderada, vigorosa y caminar) por me-
dio de la Guia para el Procesamiento y Anélisis
de Datos del Cuestionario Internacional de Acti-
vidad Fisica, formas corta y larga (IPAQ, 2005),
obteniéndose la cantidad de METS totales para cada
una, asi como un total de actividad fisica que in-
cluia la suma de los tres tipos de actividad.

Para medir la talla se utilizo un estadimetro
portatil marca SECA, modelo 213, con un rango de
medicion de 20 a 205 centimetros. El peso corpo-
ral se midié con una bascula digital marca Tani-
ta, modelo umo61, con un soporte de hasta 150
kilogramos.

Procedimiento

A cada participante se le pidié su participacion
voluntaria mediante una invitacion hecha en la sala
de espera del centro de salud. En ese momento,
quien acepto participar contesto el cuestionario de
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evaluacion de forma individual y se le tomaron
las medidas antropomeétricas de peso y talla y al-
gunos datos sociodemograficos.

Como indicador de obesidad, se tuvo como
referencia el IMC, el cual se utiliza para identifi-
car el sobrepeso y la obesidad en adultos. Para cal-
cularlo, se dividié el peso en kilos de cada par-
ticipante entre el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?). Los participantes se clasificaron de acuer-
do a su estado nutricional mediante los criterios
de la oms (2012) para el IMC. El sobrepeso se de-
fine como un IMC > a 25y < 29.9 y la obesidad
con un iMc > 30.

Andlisis de datos

Los datos se analizaron con el programa Stata,
version 12. Se llevo a cabo un analisis de factor
confirmatorio para estimar la validez de constructo
de la subescala de depresion de la HADS, asi co-
mo su consistencia interna mediante el coeficien-
te alfa de Cronbach. Se utiliz6 estadistica descrip-
tiva para determinar las caracteristicas sociode-
mograficas y antropométricas de la muestra. Se
realiz6 asimismo un analisis bivariado entre las
diferentes variables de interés del estudio emple-
ando un andlisis de correlacion de Spearman y la
prueba U de Mann-Whitney. De igual modo, se hi-
zo un analisis de mediacién por medio del mode-
lamiento con ecuaciones estructurales, conside-
randose como variable dependiente latente la de-
presidén, como variable independiente observada
el IMc, y como mediadora la actividad fisica en
METS. Se estimé el modelo por medio del método
de minimos cuadrados generalizados (GLS). Por
ultimo, se determiné la bondad de ajuste del mo-
delo mediante chi cuadrada (x%), el error cuadré-
tico medio de aproximacién (RMSEA), el indice
de ajuste comparativo (CFl1) y el indice de Tucker
Lewis (TLI) (Ruiz, 2000).

RESULTADOS

Participd un total de 290 usuarios del centro de
salud, con una edad promedio de 42 afios. En la
Tabla 1 se describen las variables sociodemogréfi-
cas de la muestra.
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Tablal. Descripcion de la muestra.

Variables sociodemograficas | %
Sexo

Femenino 86.9

Masculino 13.1
Estado civil

Soltero 24.6

Casado/unién libre 66.1

Otro 9.3
Escolaridad

Primaria 0 menos 23.9

Secundaria 30.8

Preparatoria o carrera técnica 37.7

Profesional o Posgrado 7.6
Ocupacion

Profesional o técnico especializado 5.2

Comerciante 18.4

Trabajador manual no calificado 20.1

Ama de casa 48.0

Estudiante 3.1

Pensionado o jubilado 5.2

IMC

Sobrepeso 26.8

Obesidad 73.2

Total 290

Esta Gltima mostrd una tendencia hacia los pun-
tajes bajos, con una media de 6.4, mediana de 6
y un rango de 0 a 19.

La Tabla 2 muestra las medias de las variables an-
tropométricas, la actividad fisica y los resultados
por género de la subescala de depresion del HADS.

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar de las variables sociodemograficas, antropométricas, de actividad fisica y
depresion por sexo.

MUJERES HOMBRES TOTAL
VARIABLES N = 252 N =38 N =290 ‘ P
Edad (afios) 41.4 (11.8) 44.1 (10.8) 418(11.7) | 1.36 | 0.17
Nivel socioeconémico 4.6 (1.5) 4.8 (1.7) 4.7 (1.5) 0.48 | 0.63
Antropométricas
Peso corporal (kg) 80 (15.5) 96.1 (23.5) 82.1(17.6) | 4.79 | 0.000***
Talla (cm) 154.8 (6.1) 166.7 (7.4) 156.4 (45) | 7.76 | 0.000***
IMC 33.3(5.7) 34.4(7.2) 335(5.9) | 0.74 | 0.45
Actividad fisica
Actividad fisica total (METS) 4711.9 (4846.5) | 3747.2 (5789.6) | 45855 (4979.8) | —2.9 [ 0.003**
’(Al\‘;lgz’s')dad fisica moderada 3748.8 (4129.0) | 2582.4 (4800.2) | 3595.9 (4232.4) | 3.6 | 0.0003***
Actividad fisica vigorosa (METS) | 399.5(1176.0) | 530.5 (1550.3) | 416.7 (1229.2) | 0.43 | 0.66
Actividad fisica caminar (METS) 563.6 (1363.7) | 634.3(1003.7) | 572.8 (1320.8) 0.79 | 0.42
HADS-D (subescala de depresion) 6.62 (4.0) 5.16 (3.0) 6.4(3.9) | -1.97 | 0.04*

*p <0.05; **p < 0.01; **p <0.001

Analisis de factor confirmatorio

v*Igl = 0.69), CFI de 1.0, TLI de 1.062 y RMSEA
de 0.000. Los siete reactivos se asociaron signifi-
cativamente con el constructo, explicando 74%
de la varianza. El alfa de Cronbach fue de 0.72.

El analisis de factor confirmatorio de la subesca-
la depresion del HADS mostro indicadores de bon-
dad de ajuste satisfactorios (x*[11] = 7.60, p < 0.75,
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Los resultados del analisis bivariado se presentan
en la Tabla 3. Se observaron asociaciones signi-
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ficativas entre el IMC, los cuatro tipos de activi-
dad fisica y la depresion.

Tabla 3. Matriz de correlaciones (rho de Spearman) entre las variables de interés.

VARIABLE 1 2 3 4 5 6
1. HADS-D (subescala de depresion) 1.00
2. IMC 0.12* 1.00
3. AFT -0.14* | -0.13*| 1.00
4. AFM -0.11 -0.09 0.92*** | 1.00
5. AFV -0.12* | -0.09 0.39*** | 0.20*** | 1.00
6. AFC -0.12* | -0.04 0.38*** | 0.21*** | 0.18*** | 1.00

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
Anélisis de mediacion

En la Figura 2 se muestra el modelo estimado con
los coeficientes estandarizados para cada tipo de
actividad fisica.

En relacion a la actividad fisica total (AFT),
los resultados indicaron una asociacion negativa
entre ésta y el IMC (B =-.13, p <.001) y una posi-
tiva entre el IMC y la depresion (B = .14, p < .05),
con una varianza explicada de 3.5 %. El modelo
para la AFM solo mostrd correlaciones significati-
vas entre el IMC y la depresion (f = .14, p < .05),
con una varianza explicada de 2.2 %. El modelo

de la AFV exhibi6 correlaciones negativas entre
el IMCy la AFV (B =-.16, p < .001) asi como entre
la AFV y la depresion (fp = —.17, p <.01), con una
varianza explicada de 3.9 %. Por altimo, en el
modelo para la conducta de caminar, se observo
una correlacion negativa entre ésta y el IMC
(B = —.11, p < .01) y positiva entre el IMC y la
depresion (B = .16, p < .05), con una varianza
explicada de 3.6%. Los indicadores de bondad de
ajuste fueron satisfactorios en los cuatro modelos
(Tabla 4).

Figura 2. Coeficientes estandarizados del analisis de mediacién con cada uno de los tipos de actividad fisica como
variables mediadoras a través de un modelo de ecuacion estructural.

M
ACTIVIDAD FiSICA
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13 -1
IMC DEPRESION
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X Y
MODELO 1
M
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IMC DEPRESION
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Tabla 4. indices de bondad y ajuste en los diferentes modelos de mediacion estimados y coeficiente de determinacion.

Modelo m\gzri;%bolfa x* gl. | ¥gl | RMSEA | CFI | TLI cD
1 AFT 35.8,p<0.88 | 47 | 0.76 0.000 1.000 | 1.065 | 0.035
2 AFM 35.3,p<0.88 | 46 | 0.77 0.000 1.000 | 1.064 | 0.022
3 AFV 34.1,p<0.16 | 27 | 1.26 0.031 0.949 | 0.931 | 0.039
4 AFC 31.7,p<0.24 | 27 | 1.18 0.025 0.963 | 0.951 | 0.036

Con el fin de identificar el posible efecto media-
dor, se estimaron los efectos directos, indirectos
y totales entre las tres variables de interés en ca-
da tipo de actividad fisica. Los coeficientes de
los efectos de los cuatro modelos se muestran en
la Tabla 5. Se puede apreciar que solamente la

actividad fisica vigorosa tuvo un efecto mediador
indirecto sobre la depresion (B =.002, p <.05) y
efectos totales significativos entre el IMC y la de-
presion (B = .011, p <.05) y entre la AFV y la de-
presion (p =-.00008, p < .05).

Tabla 5. Efectos directos indirectos totales.

Modelos | Efectos | Directo | Indirecto | Total
Modelo 1

IMC —| Depresion A1 .001 .011*

AFT —»| Depresion —.00001 —.00001
Modelo 2

IMC —| Depresion .011* .0005 .011*

AFM —| Depresion —.00001 —.00001
Modelo 3

IMC —» | Depresion .009 .002* .011*

AFV —» | Depresiéon | —.00008* —.00008*
Modelo 4

IMC —| Depresion 12* —.0001 2%

AFC —| Depresion .000006 .000006

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p <0.001

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron relacio-
nes bivariadas significativas en las direcciones es-
peradas entre los sintomas depresivos, el peso cor-
poral y la actividad fisica, particularmente la acti-
vidad vigorosa y la actividad fisica total. Esta ob-
servacion coincide con algunos datos recientes en
los que se ha registrado una asociacién consisten-
te entre la obesidad y la depresion en distintos gru-
pos, como por ejemplo adultos, adultos mayores y
diabéticos (Labad et al., 2010; Svenningsson, Bjor-
kelund y Marklund, 2011; Vogelzangs et al., 2008;
Zhao et al., 2011), empleandose en algunos casos
el mismo instrumento que en el presente estudio.
La comparacion de los sintomas depresivos
por sexo en este estudio es consistente con lo re-

portado previamente. Se ha reportado que las mu-
jeres manifiestan niveles de depresion mayores
que los hombres (Bello, Puentes, Median y Lo-
zano, 2005). Por ejemplo, Istvan, Zavela y Weid-
ner (1992) encontraron correlaciones positivas en-
tre la obesidad y la depresion en mujeres, no asi
en hombres. Piccinelli y Wilkinson (2000) sefia-
lan la existencia de factores bioldgicos, psicolo-
gicos y sociales que intervienen en el desarrollo
de sintomas depresivos, particularmente en las mu-
jeres, como por ejemplo edad, experiencias ad-
versas, roles y normas sociales, vulnerabilidad,
estilos de afrontamiento y falta de apoyo social.
Sin embargo, en un estudio hecho con adolescen-
tes mexicanos no se encontraron diferencias en-
tre el sexo y la depresion (Masten-Colbert et al.,
2003). Es importante mencionar que en el estu-



194

dio aqui reportado se desarrollaron modelos es-
tructurales solamente para las mujeres, y que los
resultados fueron basicamente los mismos que
cuando se emplearon ambos sexos, con un costo
en el andlisis por la reduccién del tamafio de la
muestra. Dada la poca cantidad de varones parti-
cipantes, no fue posible hacer el mismo analisis
con este subgrupo.

También se observo una asociacion en el sen-
tido esperado entre el peso corporal y la actividad
fisica total, la vigorosa y la conducta de caminar.
Los tres tipos de actividad se asociaron de mane-
ra negativa con la depresion, lo que es consisten-
te con lo hallado en otras investigaciones en que
se ha reportado que el aumento de la AF puede ali-
viar los sintomas depresivos y prevenir sintomas
futuros de depresién en mujeres de mediana edad
(Van Uffelen et al., 2013). Asimismo, Olmedilla
y Ortega (2009) encontraron que mujeres gque prac-
tican AF obtenian beneficios positivos en el esta-
do de animo y una reduccién de sus niveles de an-
siedad y depresion. Simon et al. (2008) hallaron
que, independientemente de la obesidad, la depre-
sién se asoci6 con una importante reduccién en la
frecuencia de la actividad fisica, ya fuera modera-
da o vigorosa, y en mujeres mayores de 70 afios se
encontré que las que eran fisicamente activas te-
nian la mitad de probabilidades de estar deprimi-
das, en comparacién con las inactivas (Cassidy et
al., 2004).

Los resultados de este trabajo indican que
unicamente la AF vigorosa medi6 la relacion en-
tre el peso corporal y los sintomas depresivos, lo
que concuerda con los datos de una revisién sis-
tematica de estudios observacionales y cuasiexpe-
rimentales (Dunn, Trivedi y O’Neal, 2001), en que
se hallaron efectos positivos de la AF —especial-
mente la AFv— en la reduccion de sintomas depre-
sivos. También coincide con lo reportado en un
estudio longitudinal realizado por Strawbridge,
Deleger, Roberts y Kaplan (2002), quienes repor-
tan que las personas que realizaban AF de baja 'y
mediana intensidad tenian méas probabilidades de
estar deprimidas que quienes practicaban una ac-
tividad fisica de alta intensidad. Rehn, Winett,
Wisloff y Rognmo (2013) también apoyan este
resultado al hallar que el aumento de la AFV es una
de las principales formas de reducir la prevalencia
de las enfermedades cronicas y mejorar la salud.
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Babyak et al. (2000) hallaron efectos positivos a
mediano plazo (diez meses) del ejercicio aerdbico
sobre la depresion, comparables con el tratamien-
to farmacoldgico. Por esta razon, diversos auto-
res coinciden en que la AF puede ser una alterna-
tiva 0 un complemento eficaz como tratamiento pa-
ra la depresion (Strine et al., 2008), y a su vez una
forma preventiva y de tratamiento para la obesidad
(Torres, Garcia, Villaverde y Garatachea, 2010).

Los resultados permiten hacer una conside-
racion acerca del uso de AFV en pacientes con obe-
sidad, pues esa actividad entrafia riesgos para la
salud. El riesgo mas comun de la actividad fisica
en los adultos es de tipo musculo-esquelético. Ca-
minar es la actividad fisica que se utiliza como el
estandar de una actividad fisica moderada y, por
lo tanto, es una actividad de bajo riesgo. Ademas,
la actividad fisica vigorosa aumenta el riesgo de
muerte subita, asi como de infarto al miocardio, por
lo que los adultos sedentarios deben evitar episo-
dios aislados de actividad fisica vigorosa e ir au-
mentando gradualmente los niveles de la misma
(Thompson et al., 2003). Por otro lado, en el caso
de las personas con sobrepeso u obesidad se re-
comienda un régimen de actividad fisica mode-
rada, de alrededor de 250 a 300 minutos por se-
mana para obtener un beneficio de pérdida de peso
superior a 3%, bajo la hipdtesis de que un incre-
mento en esta cantidad de tiempo o en la intensi-
dad de la actividad redundara en un mayor porcen-
taje de pérdida (Donnelly et al., 2009). Sin embar-
go, también se ha observado que estos incremen-
tos pueden conducir a un aumento en el consumo
de alimentos como un mecanismo de compensa-
cion del gasto energético (Melzer, Kayser, Saris y
Pichard, 2005). De este modo, los datos de este
estudio sugieren que en personas que cursen si-
multaneamente con obesidad y sintomas depresi-
vos puede estar indicado, ademas de la necesidad
de determinar el perfil de riesgo cardiovascular o
musculo-esquelético del paciente, un régimen de
actividad fisica vigorosa, asi como vigilar que no
ocurra un incremento en la ingesta caldrica.

Entre las limitaciones del estudio destaca el
disefio de tipo transversal, el cual no permite
establecer una relacion causal entre las variables
bajo estudio, por lo que es necesario disponer de
datos longitudinales que hagan posible estimar de
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un mejor modo el rol que tiene la actividad fisica
en los niveles de depresion en pacientes obesos.
Por otra parte, recientemente han aparecido
reportes que cuestionan la utilidad del HADS co-
mo un instrumento para medir depresion (Coyne
y Sonderen, 2012; Maters, Sanderman, Kim y Coy-

Asimismo, llaman la atencion los bajos por-
centajes de varianza explicada por los modelos de
ecuaciones estructurales. Por una parte, eso pudo
deberse al promedio, en general bajo, de los pun-
tajes observados con la escala de depresion; por
la otra, refleja la naturaleza compleja del feno-

ne, 2013; cf. también Silverstone, 1994). Uno de
los principales cuestionamientos se refiere a la es-
tructura factorial de la escala. Distintos reportes
muestran estructuras que van desde uno hasta cua-
tro factores (Cosco, Doyle, Ward y McGee, 2012).
Si bien ello sugiere tener ciertas reservas con los
datos obtenidos con este instrumento, en el pre-
sente estudio el analisis de factor confirmatorio
empleado reprodujo confiablemente la estructura
bifactorial de la version original de la escala.

meno de la depresion, que puede ser explicada
con otras variables, ademas de las incluidas en
los modelos.

En conclusion, este trabajo encontro rela-
ciones significativas aunque débiles entre el IMC
y los sintomas depresivos en personas con sobre-
peso u obesidad. Solamente la AF vigorosa mostro
un papel mediador, lo que atenua la fuerza de la
asociacion entre el IMC y los sintoma depresivos.
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