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CAPITULO |

1. RESUMEN

Identificar que ciertas personas pueden ser mas vulnerables a la depresion
es una pregunta de investigacion cada vez mas frecuente. La teoria de la
desesperanza para la depresion (1) propone gue un estilo cognitivo negativo
aumenta la probabilidad de desarrollar depresion después de un evento

negativo en el trascurso de la vida.

Por otra parte actualmente existe evidencia cientifica que contempla los
estilos de vida de las personas como factores de riesgo para desarrollar
depresion (2). Entre los estilos de vida que se contemplan en la mayoria de los
estudios se encuentran la actividad fisica y calidad en la dieta, enfocandose
principalmente a las personas con un diagndstico formal de trastorno afectivo
(depresion bipolar/unipolar). Relacionando una mala calidad en la dieta y
sintomas depresivos. Sugiriendo que tal vez estos comportamientos tengan
particular importancia en la génesis y progresion de los trastornos mas

comunes en Psiquiatria (2).



Este estudio pretende entender ambos factores de riesgo (estilo cognitivo y
dieta) implicados en la génesis y pronostico de la depresidbn en nuestra
poblacion, con el objetivo de poder hacer intervenciones mas dirigidas y

especificas que ayuden a mejorar la condicion del paciente.

Se trata de un estudio de casos y controles comparativo, con una N total de
32 participantes, evaluando por medio de diferente instrumentos sintomas
depresivos, ansiosos, estilos cognitivos y calidad de la dieta. Teniendo como
objetivo determinar la calidad de la dieta y presencia de estilos cognitivos
negativos en participantes con y sin depresion. Obteniendo resultados en los
que se demuestra una correlacion fuerte entre estilo cognitivo negativo y
sintomas depresivos, asi como correlaciones débiles entre cierto grupo de
alimentos y depresién, pensando en que si se amplia la muestra puedan ser

correlaciones significativas.



CAPITULO Il

2. INTRODUCCION

Antecedentes

Segun datos de la OMS del afio 2012, menciona que la depresiéon es el
trastorno mental mas frecuente, afectando a mas de 350 millones de personas
en todo el mundo, representando el principal factor de discapacidad,

contribuyendo de forma muy importante a la carga mundial de morbilidad (3).

En México la prevalencia de padecer un trastorno del estado de animo en el
transcurso de la vida se estima en 9.2% y en los Ultimos 12 meses en 4.8% (4).
Y hasta la fecha no hay un estudio detallado de como la prevalencia de un

episodio depresivo mayor se encuentra distribuido entre la poblacion mexicana

(5).

Por otro lado la obesidad es un factor muy importante en la patogénesis de
enfermedades cardiometabdlicas. Tomando en cuenta que la depresion ha sido
relacionada con el aumento en la adiposidad y el riesgo de padecer obesidad.

Existe evidencia substancial que demuestra una clara relacion entre la calidad
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de la dieta y la actividad fisica en el desarrollo de enfermedades
cardiometabolicas. Recientemente algunos estudios han reportado la relacion
entre la pobre calidad en la dieta y el aumento en el riesgo de padecer

depresion (6).

Segun la dltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012 se
observa una prevalencia de 64.5% de obesidad abdominal en hombres y 82.8%

en mujeres, para una prevalencia total nacional de 73.9% (7).

En la categorizacion por regiones, el Norte tuvo una prevalencia de
VREUHSHVR 8§ PHQRU TXH ODV RWUDV UHIJLRQHV S
obesidad mayor que el Centro (17.1%), Ciudad de México (15.9%) y Sur
(14.9%). Es decir que 7 de cada 10 adultos presenten sobrepeso y de estos la
mitad presenten obesidad constituyendo un serio problema de salud publica,
por lo que es indispensable redoblar esfuerzos para disminuir estas
prevalencias que estdn aumentando el riesgo de enfermedades cronicas no
transmisibles, con grandes costos directos e indirectos para el Estado (7).

De ahi la gran importancia de estudiar ambos patologias en nuestras poblacion

(Trastorno depresivos y sobrepeso y/u obesidad).

Concluyendo con los datos anteriores que el sobrepeso/obesidad conlleva a
mayor riesgo de padecer cardiometabdlicas, tal es el caso de la Diabetes
Mellitus tipo 2 y que esta a su vez se ha relacionado con un mayor riesgo de

padecer depresion.
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Ya que la dieta es el principal factor implicado en, y utilizado para el manejo
de la Diabetes tipo 2, y que también ha sido asociada al riesgo de padecer

depresion (8).

Destacando que se han investigado una gran variedad de patrones
dietéticos con respecto a la depresion, como dietas saludables tal como la
mediterrdnea y la japonesa y dietas no saludables como la occidental,
confirmando que una dieta saludable esta asociada con la disminucion de la

prevalencia a padecer depresion (8).

Una dieta sana como la mediterranea (9,10,11,12); con alto contenido en
vegetales, carne, aves y lacteos (13); la dieta japonesa (frutas, verduras, té
verde y soya) (14); \ XQD 3WUDGLFLRQDO" GH YHJHWDOHV [1UXW
procesada (15,16) han mostrado una relacién inversa con respecto a padecer

depresion.

Estilos Cognitivos

De acuerdo con las dos teorias cognitivas mas importantes (Teoria de la
desesperanza de Abramson y col. y la teoria de Beck), ciertos estilos cognitivos
mal adaptativos incrementan la vulnerabilidad a padecer depresion (17).
Existiendo gran evidencia en donde se muestra que los individuos con estilos

cognitivos negativos son mucho mas vulnerables a deprimirse a diferencia de
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los individuos con estilos cognitivos positivos (18,19). Monroe y Simons (1991)
propusieron que existe una vulnerabilidad subyacente a la depresion,
especialmente una predisposicion cognitiva, influyendo en la forma en que un
individuo negocia en el curso de su vida y, en consecuencia, el estrés que €l o

ella podrian experimentar (17).

El estilo cognitivo negativo se describe como la tendencia que tiene un
individuo para atribuir causas globales y estables de un evento vital negativo, a
considerar que €l mismo traera consecuencias negativas en otras areas de su
vida, y concebirse en tal evento como una persona deficiente y de poco valor

(20).

Mientras que los episodios depresivos tienden a ser episédicos, los estilos
cognitivos pueden ser mucho mas duraderos aunque no inmutables (21). Por lo
tanto un aumento al reportar eventos negativos en la vida de un individuo con
historia de depresion puede ser mayormente explicada por el subyacente estilo
cognitivo negativo, que solamente por la presencia de un episodio depresivo

(17).

Depresion y Calidad en la Dieta

Como ya se menciond anteriormente la depresion es una de las

enfermedades mentales mas comunes. Se espera para el afio 2020 sea la
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segunda causa de enfermedad. La depresidon ha sido asociada a una
disminucién en le productividad, pobres resultados psicosociales y disminucién
en la calidad de vida (22).

Hasta la fecha no hay un andlisis detallado de la prevalencia del episodio
depresivo mayor (MDE por sus sigla en inglés) entre la poblacibn mexicana, asi
como de la discapacidad asociada o de las necesidades para su tratamiento
(5). Segun el Encuesta Nacional Mexicana de Comorbilidad (2005) las mujeres
tienen una prevalencia mas alta de episodio depresivo mayor que los hombres.
La edad de mayor prevalencia entre las mujeres fue entre los 45 a los 55 afos,
mientras que para los hombres la prevalencia mas alta se encontr6 en los
mayores de 55 afios. Entre las personas que reportaron prevalencia a lo largo

de su vida, cerca del 10% report6é un episodio depresivo mayor en el dltimo afio

(5).

Existen evidencias emergentes que prueban el rol de la nutriciébn dentro de
los trastornos mentales (23,24). En estudios pasados se ha hecho énfasis en la
asociacion de la depresion con tipos especificos de nutrientes o alimentos (23).
Sin embargo, el efecto de la nutricion en la salud es complejo, tomando en
cuenta las interacciones entre los diferentes nutrientes y una variedad de
componentes alimenticios ademas de los habitos saludables. En vista de lo
anterior, se ha hecho un cambio de enfoque, de los simples nutrientes a la

totalidad de la dieta y los patrones en ésta en los recientes afios (25).

14



En un estudio donde se realizd una revision sistematica de la relacion entre
la calidad de la dieta y sintomas depresivos, se encontré que las personas con

una dieta mas saludable tenian menos posibilidades de padecer depresion (26).

Justificacion

El conocer los estilos y habitos de vida de las personas y su relacion a la
predisposicidn a trastornos afectivos, en este caso trastorno depresivo, se hace
cada vez mas fundamental en el entendimiento del origen y prondstico de la

patologia mental.

Haciendo énfasis en la calidad de la dieta, ya que se ha relacionado en
gran cantidad de estudios, que la caracteristica de los alimentos ingeridos de
las personas con sintomas depresivos son agravantes o atenuantes segun la

calidad de la dieta.

Para esto se aplicaran varias escalas que midan los diferentes factores o

caracteristicas a estudiar, entre las que estan:

1.- Identificar personas con estilos cognitivos negativos, que como se ha

explicado anteriormente se relaciona con vulnerabilidad a padecer depresion.

2.- Valorar a través de escalas sintomas depresivos activos en relacion con

calidad de la dieta, la cual también sera valorada por cuestionarios validados.
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3.- Relacionar ambos tipos de poblaciones (estilos cognitivos negativos y

personas con sintomas depresivos) y su calidad en la dieta.

4.- Tratando de comprobar que la presencia de una pobre calidad en la dieta
se relaciona con la vulnerabilidad, teniendo la predisposicion a padecerlo, de
presentar un trastorno depresivo, o de agravar la sintomatologia depresiva

ya activa.

Ya que la depresiéon es un trastorno multifactorial y teniendo en cuenta la
gran cantidad de problemas nutricionales en nuestra poblacion, el asociarlos

nos dard mayor comprensién de la patogénesis de la depresion.
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

La calidad en la dieta y un estilo cognitivo negativo, influyen como factor de
riesgo para padecer depresion, observando mayor vulnerabilidad en el grupo de

casos versus el grupo control de nuestra poblacion estudiada.

Preguntas de Investigacion

1.- ¢Cual es la calidad de la dieta de la poblacion a estudiar?

2.- ¢Los pacientes con depresion tendran una menor calidad de la dieta en

comparacion a quiéenes no la padecen?

3.- ¢Las personas sin depresion tendran una mejor calidad en la dieta que

consumen?

17



4.- ¢ El estilo cognitivo negativo se observara mas en personas con depresion?

5.- ¢Habra una relacién entre personas con mala calidad en la dieta y estilo

cognitivo negativo que predisponga a padecer depresion?

18



CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la calidad de la dieta y presencia de estilos cognitivos negativos

en participantes con y sin depresion.

Objetivos Especificos

Tt Determinar la presencia de depresién y ansiedad en los participantes del

estudio.

T Correlacionar la presencia de depresion y el estilo cognitivo negativo.

T Correlacionar la calidad en la dieta con los participantes no deprimidos y

con los deprimidos.

1t Determinar las variables sociodemograficas de los participantes del

estudio.
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T Determinar las caracteristicas de la dieta de los participantes.

T Correlacionar los estilos cognitivos negativos con actitudes

disfuncionales.

20



CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Se trata de un estudio de casos y controles comparativo.

Poblacién de Estudio

Se evalu6 dos poblaciones, el grupo de casos y el grupo de controles. Para

el grupo de casos se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion

X Adultos mayores de 18 afios, con sintomas depresivos (evaluados con
inventario de Beck, PHQ-9 y M.I.N.L.).

x Con o sin psicofarmacos.
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X No estén bajo ningun régimen de dieta en el momento de la evaluacion.

Criterios de exclusiéon

x Personas con otros diagndsticos en el eje | segun DSM IV-TR.

Enfermedades crénicas

x

x

Con presencia de Adicciones

x

Mujeres embarazadas

Lugar y método de reclutamiento

La aplicacion de los instrumentos se realizd en el Centro de Salud Afectiva
(CNSA) vy consultorio de la tesista en el Departamento de Psiquiatria del
Hospital Universitario José E. Gonzalez. Una parte de los casos se
entrevistaron después de que en la consulta de primera vez de nuestro
Departamento se diagnosticara depresion segun entrevista clinica hecha por
residentes del segundo a cuarto afio de la especialidad en Psiquiatria y
Psicologia clinica, apoyando diagndstico con cuestionarios que confirman

diagndéstico y miden intensidad de sintomas depresivos (M.I.N.I., Inventario de

22



Beck, y PHQ-9). El resto de los casos fueron participantes con diagnostico de
depresion, que ya llevaban un seguimiento en la consulta externa del Servicio y
qgue fueron referidos por residentes del primero al cuarto afio de la especialidad
en Psiquiatria y Psicologia clinica, asi como participantes que contactaron al
tesista via correo electrénico, ya que se colocaron posters publicitarios Hospital
Universitario y Departamento de Psiquiatria exponiendo los requisitos para

participar en protocolo.

Para el grupo control se reclutara personas de poblacién abierta. Los
controles (pacientes sin depresion y régimen de dieta) se parearon por edad y
género y fueron citados en hora y dia acordados entre participantes y tesista.
Solicitando la participacion voluntaria de todos los participantes, firmando

consentimiento informado en donde se exponia el objetivo del estudio.

Los pacientes identificados con sintomas depresivos a través de la clinica y
de los test de medicion de intensidad para depresion (Inventario de Beck, PHQ-
9 y M.LLN.l) continuaran valoracién en consulta externa del Servicio de

Psiquiatria, en donde se valorara el uso de psicofarmacos y de psicoterapia.
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Disefio y célculo de la muestra

El disefio de muestra fue de tipo probabilistico aleatorio simple estratificado
por asignacion Optima. Se realizd por conglomerados (grupo de casos y grupo

de controles).

Con una poblacion total (N) de 150 participantes, 75 casos y 75 controles.

Aprobacién por Comité de Etica

Se obtuvo la aprobacién previa por el Comité de Etica para la realizacion de

este estudio con el nimero PS15-005 (ver anexos).

Enmiendas y Cambios al Protocolo

Primera Enmienda sometida a Comité de ética en Investigacion con fecha

del 18 de septiembre de 2015, en la cual:

X Se amplian criterios de inclusion, aceptando participantes que estuvieran

bajo medicacién con psicofarmacos.
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El 22 de octubre de 2015 se somete ante Comité de Etica en Investigacion,

carta dirigida al Dr. med. José Gerardo Gonzalez Gonzélez con lo siguiente:

X Se da a conocer elaboracion de péster publicitario por parte del
Departamento de Recursos Humanos de nuestro Hospital. Colocandolo
tanto en tableros de la consulta externa del Hospital, como de la Facultad

de Medicina.

X Se realiza una invitacion a poblacion estudiantil de Medicina a través de

UHGHV VRFLDOHV HQ HO JUXSR GH )DFHERRN OODPD

Todos los participantes aceptaron de manera voluntaria, se conté con la
firma del consentimiento informado, se identificé toda la informacion de los
participantes, los datos obtenidos fueron utilizados sélo para fines de esta

investigacion y fueron obtenidos por tesista y colaboradores.

Instrumentos

x Cuestionario de Estilos Cognitivos version corta (CSQ-SF-SF):

Se ha establecido la validacion y confiabilidad de la escala en adultos jovenes

(27). La version corta presenta hipotéticamente ocho situaciones negativas
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relacionadas a fracasos en las areas académicas, laborales y de relaciones
interpersonales.

Se le pide al participante que en cada situacion imagine vividamente la escena
como si realmente estuviera pasando, ademas de que piensa la causa que
pudo haber ocasionado dicha situacion. Pudiendo evaluar entre causas internas
0 externas que puedan haber influido en el evento (es decir, causadas por ellos
mismos o por los demas), en factores especificos o globales (la cusa o motivo
impactard en todas las areas de la vida del participante o s6lo en esta
situacion), factores estables o inestables (la causa permanecera y causara los
mismos resultados en el futuro), asi como evaluar el autoestima de cada
participante. La escala es tipo Likert de aprobacién, calificando del 1 al 5.

Se omite un quinto constructo de la version larga relacionado a las
consecuencias negativas del evento.

Para cada situacion, hay dos aseveraciones relacionadas a cada uno de los 4
constructos a evaluar. Al participante se le pedira contestar 9 aseveraciones en
8 situaciones imaginarios, con un rango en la puntuacion total de 64 a 320 y con
un rango en la subescala para cada constructo de 16 a 80. Mientras mas alta la

puntuacion mayor el estilo cognitivo negativo (28).

X Inventario de depresion Beck-I

El inventario de depresion de Beck | es un autoinforme compuesto por 21
items de tipo Likert. EIl inventario inicialmente propuesto por Beck y sus

versiones posteriores han sido los instrumentos mas utilizados para detectar y
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evaluar la gravedad de la depresion. Sus items no se derivan de ninguna teoria
concreta acerca del constructos medido, sino que describen los sintomas

clinicos mas frecuentes de los pacientes psiquiatricos con depresion. (29,30).

x PHQ-9

El cuestionario PHQ-9 consta de 9 items, que constituyen una subescala del
Patient Health Questionnaire, a su vez una version auto-aplicable del PRIME-
MD (31,32), que evallua la presencia de trastorno depresivo mayor usando
criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de la APA, cuarta edicidon
(Diagnostic and Statistical Manual, Fourth Edition, DSM-1V) modificados. Los
tWHPV VRQ UHVSRQGLGRYV PHGLDQWHVORW WD ORIVHFH QR

PLWDG GH ORV GtDV™ \ 3&DVL WRGRV ORV GtDV’

x FFQ (Food Frequency Questionnaire)

El FFQ obtuvo reproducibilidad y validez adecuadas para determinar
ingestion diaria promedio, en un afio. Esto permite analizar posibles
asociaciones con enfermedades cronicas y diagnoésticos dietéticos
poblacionales en mujeres y hombres adultos.

El FFQ consta de 162 items; fue adaptado de la version validad utilizada en

PREDIMED (Prevencion con dieta mediterrdnea). Para cada item de un
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alimento en especifico se estandarizé una porcion siendo establecida por la
determinacién de la frecuencia de consumo del alimento. El promedio de
consumo de cada alimento es evaluado utilizando nueve opciones como
propuso Willet: nunca o casi nuca, 1-3 veces por mes, una vez por semana, 2-4
veces por semana, una vez por dia, 2-3 veces por dia, 4-6 veces por dia y mas

de 6 porciones al dia (33).

X M.LN.L. International Neuropsychiatric Interview (Apartado para

estado de animo)

La M.L.N.Il. es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion que
explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10.
Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con
el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada
por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos para la
CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una
puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser
administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 *
11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser
utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento. Entrevistadores
no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

La M.LN.l. esta dividida en modulos identificados por letras, cada uno
corresponde a una categoria diagnéstica. Al comienzo de cada méddulo (con

excepcion del modulo de los trastornos psicéticos), se presentan en un
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recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios
diagnosticos principales del trastorno. Al final de cada modulo, una o varias
casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios

diagnésticos (34).

x DAS-SF (Dysfunctional Attitude Scale Short Form)

A partir de la Escala de Actitudes Disfuncionales en la cual evaltan actitudes
disfuncionales en base a las teorias cognitivas de la depresién en pacientes
deprimidos, se obtiene la version corta, la cual consta de 9 items, desarrollando
dos versiones DAS-SF1 y DAS-SF2. Cada item plantea una oracioén en la que el
participante debera de contestar si estd de acuerdo o no respecto a lo que se
plantea en la aseveracion (Totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo,
totalmente en desacuerdo), asignando un nimero del 1 a 4 a cada respuesta,
entre mayor sea la puntuacién mayor presencia de actitudes disfuncionales
predisponentes para depresion. Se realiza la traduccién del instrumento del

inglés al espaniol (35).

X GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder)

La Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada consta de 7 preguntas

puntuables entre 0 y 3, siendo por tanto las puntuaciones minima y maxima
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posibles de 0 y 21 respectivamente, 0-4 no se parecia ansiedad, 5-9 sintomas
leves de ansiedad, 10-14 sintomas moderados y 15-21 sintomas severos de

ansiedad. Evaluando la presencia de Trastorno de ansiedad Generalizada.

Procedimiento

El estudio tuvo lugar en la ciudad de Monterrey, N.L. de Junio 2015 a
Noviembre de 2015 en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario
José E. Gonzalez. Realizando la aplicacién de cuestionarios en el Centro de
Salud Afectiva (CNSA) y consultorio de la tesista Dra. Mariana Ontiveros
Marquez del Departamento de Psiquiatria. Antes de la firma del consentimiento
se hizo énfasis en la confidencialidad en el manejo de la informacion y se aclar6
que en caso de que los cuestionarios arrojen resultados positivos para
depresion y/o ansiedad en el grupo de controles, los responsables del estudio
contactarian a los sujetos de investigacién para recomendar atencién en el
Departamento de Psiquiatria. La atencion a estas recomendaciones dadas por

el investigador fue responsabilidad del sujeto evaluado.

La participacion requiri6 de una sola frecuencia y con una duracién
aproximada de 45 minutos a una hora por participante. El analisis del
Cuestionario de Frecuencia de Alimentos se realiza en linea, utilizando el
VRIWZDUH 31 XWULFORXG" HPSUHVD TXH GHVDUUROOD V
para agilizar procesos de analisis y diagndstico en el area de la Nutricion,
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posteriormente vaciando la informacion en una base de datos electronica que
cuenta con todas las medidas de seguridad y sin algun dato que identifique a
algun sujeto de investigacion. Al completar la captura se procedié al analisis
estadistico, resultados, discusion y conclusiones. Al finalizar el estudio, todos
los instrumentos de los sujetos de investigacion, fueron resguardadas dentro de
un contenedor adecuado en el archivo del departamento de Psiquiatria del

Hospital Universitario.

Analisis Estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizo el software estadistico Xlstat para analizar
todos los datos que fueron recolectados en este estudio. Para analizar las
caracteristicas demograficas, sintomas depresivos, sintomas de ansiedad,
caracteristicas de la dieta y estilos cognitivos negativos se utilizaron frecuencias
estadisticas descriptivas. Para la asociacion del estilo cognitivo, caracteristicas
de la dieta y sintomas depresivos y/o ansiosos, asi como las caracteristicas de
la muestra con cada uno de ellos se utilizo el andlisis de Chi-cuadrada, con un

valor de p < 0,05 para ser considerado como significativo.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Caracteristicas de la Muestra

La muestra estuvo conformada por 32 participantes, 27 mujeres (84.37% de
la muestra) y 5 hombres (15.62% de la muestra). La edad media del grupo de
casos fue 31 afios y en el grupo de controles 29.07 afos. El 57.89% del grupo
de casos eran solteros, mientras que el 53.84% del grupo control eran casados.
La media del indice de Masa Corporal en el grupo de casos fue 24.97 y en el
grupo control fue 21.79. Solamente el 21.05% de los casos tomaban
medicacion antidepresiva, un participante tomaba benzodiacepinas (5.26% de
los casos) y habia un participante con diagnéstico de Epilepsia (5.26% casos).

En la siguiente tabla se observan las caracteristicas de la muestra (Tabla 1).

TABLA 1

Datos Sociodemograficos
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Promedio y DE
Casos (n=19)

Promedio y DE
Controles (n=13)

Edad (Media y DE) 31+8.26 29.07+7.68
Sexo (%) Mujer 16 (84.21%) 11 (84.61%)
Hombre 3 (15.78%) 2 (15.38%)
Estado Civil (%) Soltera (o) 11 (57.89%) 6(46.15%)
Divorciada (o) 1(5.26%) 0
Unién libre 2 (10.52%) 0
Casada (o) 5(26.31%) 7 (53.84%)
Estrato Socioeconémico (%) Bajo 2(10.52%) 0
Medio bajo 2(10.52%) 0
Medio 11 (57.89%) 3(23.07%)
Medio alto 4(21.05%) 10 (76.92%)
Alto 0 0
IMC (Media y DE) 24.971247+£5.23 21.794635+£3.29
Actividad Fisica (%) Sedentario 9 (47.36%) 3(23.07%)
Activo 8 (42.1%) 9(69.23%)
Muy Activo 2(10.52%) 1(7.69%)
Escolaridad (%) Primaria completa 1(5.26%) 0
Secundaria Trunca 0 0
Secundaria completa 3(15.78%) 0
Preparatoria trunca 1(5.26%) 0
Preparatoria completa 1(5.26%) 0
Licenciatura Trunca 3(15.78%) 3(23.07%)
Licenciatura completa 9 (47.36%) 3(23.07%)
Posgrado 1(5.26%) 10 (53.84%)
Medicamento Antidepresivo ISRS 4 (21.05%) 0
Sertralina 50 mg/dia 1(5.26%) 0
Escitalopram 10 mg/dia 2 (10.52%) 0
Fluoxetina 20 mg /dia 1(5.26%) 0
Benzodiacepinas Clonazepam 0.5 mg/dia 1(5.26%) 0
Enfermedades Cronicas Epilepsia 1(5.26%) 0

* Caso sertralina 3 meses de duracion, caso escitalopram 1 afio y 2 meses respectivamente, caso fluoxetina 2 meses de duracién.

Caracteristicas de participantes con depresion

Se procedié a comparar las muestras usando la prueba t-student para dos

muestras con varianzas iguales. Se encontr6 que la poblaciéon reconocida
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Beck+17 (participantes que en el Inventario de Beck puntuaban arriba de 17, lo
que sugiere depresion) tenia en promedio un indice de globalidad en la escala
de estilos cognitivos negativos mas alto que la poblacion Beck-17 (puntuacién

menor a 17 puntos en Inventario de Beck). Tabla 2.

TABLA 2

Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales

Beck +17 Beck -17
Media 42.8666667 33.2352941
Varianza 55.4095238 41.1911765
Observaciones 15 17
Varianza agrupada 47.8264052
Diferencia hipotética de las
medias 0
Grados de libertad 30
Estadistico t 3.93141974
P(T<=t) una cola 0.00023044
Valor critico de t (una cola) 1.69726089
P(T<=t) dos colas 0.00046088
Valor critico de t (dos colas) 2.04227246
+ -
+ - e

-t critica < t estadistica < t critica - Se acepta hipotesis nula HO

En la seccion de anexos se puede consultar la Tabla 3, la cual presenta una
tabla de correlacion de la muestra total y las caracteristicas sociodemograficas,
fisicas y los puntajes de los test aplicados.
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En primera instancia se observa una correlacion fuerte entre los puntajes
obtenidos en la subescala de globalidad de la Escala de Estilos Cognitivos y los
resultados con la M.I.N.I. (correlacion positiva de 0.733), lo que comprueba que
hay mayor predisposicion de los participantes con un estilo cognitivo negativo y
la presencia de sintomas depresivos como ha sido descrita en la literatura

revisada.

Otra correlacion fuerte (0.720) también la obtuvo el grupo de participantes
que obtuvo una puntuacion alta entre la Escala de Actitudes Disfuncionales y el
cuestionario PHQ-9, igualmente indicando que en la relacién entre sintomas

depresivos y ciertas actitudes de las personas que predisponen a depresion.

Se obtuvieron también correlaciones débiles en la muestra total, que por el
tamafo se pudieran interpretar como tendencias que al aumentar el nimero de
participantes se esperaria fueran correlaciones fuertes, entre ellas, la
correlacion entre los puntajes del Inventario de Beck (mayor a 17 puntos) y la
subescala de Globalidad del Cuestionarios de Estilos Cognitivos (0.620) y la
Escala de Actitudes Disfuncionales (0.655). La subescala de Globalidad
ademas present6 correlaciones débiles con el cuestionario PHQ-9 (0.658) y el

Test GAD-7 (0.515).

Al comparar los puntajes obtenidos en la subesala de Globalidad de la
Escala de Estilos Cognitivos Negativos, se pudo observar que el proemdio en el
puntaje era mayor en el grupo de casos (puntaje de 42.77), comprada con el

promedio del grupo de controles (30.53), con una diferencia entre promedios de
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12.23 puntos, sugiriendo mayor tendencia de estilos cognitivo negativo en

pacientes con depresion. Figura 1.

60
40 -
m Casos
20 - m Controles
O _
CSQ-SF (promedio)

Figura 1

Igualmente se observo que el promedio de la puntuacion en la Escala de

Actitudes Negativas era mayor en el grupo de casos versus controles. Figura 2.

DAS-SF2
m Controles

DAS-SF m Casos

0 20 40

Figura 2
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Caracteristicas de la dieta en participantes con Depresion

Se observan correlaciones débiles entre algunas caracteristicas de la dieta y
los participantes con depresion, Tabla 4 (ver anexos). Se observo una una
relacion inversa entre puntaje de en la subescala de globalidad (CSQ-SF) y
distribucion de proteinas en la dieta (correlacién de -0.570), al igual que con la

Escala de Actitudes Disfuncionales (-0.568).

Se analizan diferentes tipos de alimentos sobre todo aquellos con alto
contenido de azucar y grasa relacionado mas con la predisposicién a depresion
y se encuentra una p valor de 0.0035 para el consumo de refresco entre el
grupo de casos y controles, lo cual sugiere un dato significativo de la dieta entre

los participantes con depresién y sin depresién. Figura 3.

=¢—Promedio de consumo (casos n=193-l=Promedio de consumo (controles n=13)

Figura 3
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

En este estudio fue posible contestar las preguntas de investigacion que se
plantearon en un inicio. Aunque la muestra necesita ser mas amplia para
resultados mas significativos, sobre todo para el analisis de las caracteristicas
de la dieta y la posible relacién con depresién, como lo reporta la literatura

citada.

La depresion esta influenciado por diferentes factores, entre ellos, genéticos,
inmunoldgicos, bioguimicos y neurodegenerativos. La dieta modula cada uno de
los factores mencionados, y como resultado, tiene un impacto evidente en el
curso y desarrollo de ésta (24). Algo que llamé la atencion en los resultados de
nuestro protocolo fue la fuerte significancia del consumo de refresco entre la
poblacién deprimida y la no deprimida, asi como las tendencias (correlaciones
débiles entre ciertos grupo de alimentos), que al ampliar la muestra podria
apoyar, lo que plantea la bibliografia acerca de la influencia de la dieta en los

padecimientos mentales.

Asi también la depresion podria estar asociada a mayor indice de masa

corporal (IMC; calculado como kg/m2), mayor ingesta calérica, menor calidad

38



en la dieta y sedentarismo (36). En nuestra muestra se mostro la diferencia
entre los promedios de indice de Masa Corporal entre el grupo de casos y el
grupo de controles, siendo mayor en el grupo de casos con una diferencia de 3
puntos, lo cual soportaria a lo descrito en la literatura.

En cuanto a la actividad fisica se observa mayor sedentarismo en el grupo
de casos (47.36% de los casos versus 23.01% de los controles). El 69.23% de
los participantes del grupo control se describe como una persona activa
(actividad fisica de 2 a 4 veces por semana), a diferencia del grupo control el
cual reporta 42.1% de los participantes, sugiriendo que también el grado de
actividad fisica también pudiera estar relacionada con una tendencia al
padecimiento de trastornos del estado de animo.

En una revision sistematica (37) en el area de estilos de vida y depresion,
llevada a cabo hasta Agosto del 2012, se encontré un ensayo controlado
randomizado (38) donde se evalu6 los efectos sobre el estado de animo y la
cognicion al hacer un cambio en la dieta de las personas. Examinaron los
efectos de una dieta rica en nutrientes durante 10 dias, comparado con una
dieta sin cambios, en 25 mujeres adultas jovenes evaluando el estado de animo
y cognicién. El grupo al que se le hizo el cambio en la dieta comparado con el
grupo control, mostré una mejoria significante en el vigor de autopercepcion,
alerta y satisfaccion. Estos resultados sugieren que los ensayos donde se
realiza un cambio en la dieta en personas con depresion podrian tener
resultados positivos. Si bien nuestro en nuestro estudio no se hizo ninguna

intervencion para mejorar la calidad de la dieta, los resultados obtenidos junto
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con la literatura citada, apoyan futuras intervenciones como manejo integral en

el tratamiento de los pacientes con depresion.

En cuanto a los resultados obtenidos en relacibn a estilos cognitivos
negativos y de acuerdo a las teorias cognitivas de Abramsosn y Beck (17), se
confirma que las personas que presentan un estilo cognitivo negativo presentan
mayor vulnerabilidad a sintomas depresivos, observando mayores puntuaciones
entre los participantes con una M.L.N.l. que diagnosticaba depresién, asi
también relacion con las puntuaciones en el Inventario de Beck y el cuestionario

PHQ-9.

Un principio central en la teoria cognitiva para la depresion es que las
actitudes disfuncionales tienen un rol critico en la etiologia de la depresion (39).
Mas aun se piensa que los individuos con gran numero de actitudes
disfuncionales mantiene un episodio depresivo activo, siendo estas objetivos
centrales en las intervenciones durante el tratamiento. Numerosos estudios han
observado un nivel alto de actitudes disfuncionales entre las personas con

diagnéstico de depresion unipolar (40, 41).

En base a lo anterior en este estudio se obtiene mayor puntuaciones en la
Escala de Actitudes Disfuncionales entre los participantes con depresion,
reafirmando lo descrito anteriormente, lo que apoya las intervenciones dirigidas

a mejorar estas actitudes durante el tratamiento de pacientes con depresion.
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CAPITULO VIII

8. CONCLUSIONES

El estudio de los factores de riesgo modificables en la depresion como lo la
dieta, brinda una gran ventaja en el manejo de ésta, pudiendo hacer

intervenciones preventivas y paliativas.

Considerando realizar mas estudios con intervenciones en la dieta de los

pacientes, para observar el efecto en la poblacién estudiada.

En cuanto a lo observado y que ya se ha comentado previamente, es
interesante encontrar datos que apoyan la manera en la piensan algunas
personas y la vulnerabilidad a la que los expone apara padecer depresion.
Revisando que si enfocamos el tratamiento no sélo al uso de psicofarmacos,
sino a intervenciones mas precisas, con la ayuda de los instrumentos,
estaremos ayudado no solo a resolver el episodio actual de depresion sino a
prevenir episodios futuros, influyendo en la manera en la que el paciente aborda

y percibe los diferentes eventos en su vida.

Dentro de las limitaciones de este estudio fue el tamafio de la muestra,

aunqgue se encontraron correlaciones y tendencias en la direccion esperada. Se
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planea que se un Proyecto a largo plazo, ampliando la muestra para mayor

correlacion, sobre todo con la dieta/depresion.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

9.1 Cuestionarios
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Cuestionario de Estilo Cognitivo zForma Corta (CSQ-SF)
Por favor, cite este instrumento como:
Meins, E., McCarthy-Jones, S., Fernyhough, C., Lewis, G., Bentall, R. P., y Alloy, L. B. (2012).

Assessing negative cognitive style: Development and validation of a short-form version of the
Cognitive Style Questionnaire. Personality and Individual Differences, 52, 581-585.



Instrucciones de Puntuacion

Las puntuaciones mas altas en el CSQ-SF indican un estilo cognitivo mas negativo. Para todos los elementos con puntuacion estandar, las
puntuaciones son las siguientes:

Totalmente de acuerdo =5

De Acuerdo = 4

Indeciso = 3

En desacuerdo = 2
Totalmente en desacuerdo = 1

Los elementos de puntuacion-inversa en el CSQ-SF se indican con un asterisco (*), y reciben una puntuacion de 5 para 3déalmente en
desacuerdo | 4 para ®n desacuerdo ;, y asi sucesivamente. Posibles puntuaciones del CSQ-SF oscilan entre 72 y 360.

Subescala Interioridad
Las puntuaciones para los articulos 1 y 6 se pueden sumar para dar una puntuacion global para la interioridad. Posibles puntuaciones estan
comprendidas entre 16 y 80.

Subescala Globalidad
Las puntuaciones de los elementos 2 y 7 se pueden sumar para dar la puntuacién general de la globalidad. Posibles puntuaciones estan
comprendidas entre 16 y 80.

Subescala de Estabilidad
Las puntuaciones de los articulos 3 y 8 se pueden sumar para dar la puntuacién global para la estabilidad. Posibles puntuaciones estan
comprendidas entre 16 y 80.

Subescala de Consecuencias Negativas
Los puntajes para el punto 4 se pueden sumar para dar la puntuacién global de consecuencias negativas. Posibles puntuaciones estan
comprendidas entre 8 y 40.

Subescala de Implicaciones de Autoe stima
Las puntuaciones de los elementos 5 y 9 se pueden sumar para dar la puntuacién global de las implicaciones de autoestima. Posibles
puntuaciones estan comprendidas entre 16 y 80.



Por favor, intente imaginarse vividamente en cada una de las situaciones
siguientes. Imagine cada situacion tan claramente como pueda, como si

los eventos le estuvieran sucediendo ahora. Imaginase en cada situacion
y decida qué es lo que siente y qué pudo haber causado esa situacion si
realmente le hubiera pasado. Aunque los eventos pueden tener muchas
causas, queremos que elija sélo una - lo que siente que podria ser la

causa principal de la situacion si realmente le hubiera pasado a usted.

Es importante recordar que no hay respue stas correctas o incorrectas
a las ase veraciones. Lo importante es responder las preguntas de una
manera que corresponde a lo que usted pensaria y sentiria si las

situaciones ocurrieran en su vida.



1. Imagine que se esta llevando mal c on su padre, madre o tutor

Piense con cuidado acerca de larazén por la que se lleva mal con su padre, madre o tutor, y luego
respond a a las siguientes aseveraciones

Muy de De acuerdo Indeciso En Completamente
acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. El que me lleve mal con mi padre, madre o tutor es causado por otras . . . 0 0

personas o circunstancias*

2. La razoén por la que me llevo mal con mi padre, madre o tutor causa 0 0 0

problemas en todas las areas de mi vida O U

3. Mi padre, madre o tutor y yo, vamos a empezar de cero en el futuro y 0 0 0

a olvidarnos de la razén por la que nos llevamos mal* D b

4. Llevarme mal con mi padre, madre o tutor dara lugar a otras cosas 0 0 0 0

negativas que me pudieran suceder en el futuro b

5. Llevarme mal con mi padre, madre o tutor significa que hay algo mal 0 0 0 0 0

en mi como persona

6. Es culpa mia si me estoy llevando mal con mi padre, madre o tutor O O O O O

7. Larazon por la que me llevo mal con mi padre, madre o tutor no me 0 0 0 0

impide disfrutar de otras cosas* .

8. Larazén de que me llevo mal con mi padre, madre o tutor me

. S . 0 U U O 0

impedira llevarme bien con ellos en el futuro

9. El llevarme mal con mi padre, madre o tutor no dice nada acerca de 0 0 0 - .

mi como persona*



2.

Imagine que sus compafieros y compaferas de clase reaccionan negativamente a una exposicion
iImportante que tiene que dar como parte de un curso

Piense con cuidado acerca de larazdn por la que sus compafieros y comparieras de clase
reaccionan negativamente a su exposicién, luego respond a a las sigui entes aseveraciones

1. No es mi culpa que la gente haya reaccionado negativamente*

2. Larazon por la que gente reacciond negativamente a mi exposicion
causara fracasos en todas las areas de mi vida

3. Larazédn por la cual la gente reaccion6 negativamente ante esta
exposicién significa que los demas reaccionaran negativamente a las
exposiciones que daré en un futuro

4. Las reacciones negativas de la gente a mi exposicidon no causaran
otras cosas negativas*

5. El hecho de que la gente reaccioné negativamente ante esta
exposicién no dice nada acerca de mi como persona*

6. La razén de la reaccion negativa no fue causada por otras personas o
circunstancias

7. Larazoén que hizo que la gente reaccionara negativamente aplica sélo
a esta exposiciéon*

8. Las exposiciones que daré en el futuro no se veran afectadas por la
misma causa por la cual la gente reacciond mal a esta exposicion*

9. El hecho de que la gente reacciond negativamente ante esta
exposicién dice mucho de mi como persona

Muy de
acuerdo

0

De acuerdo

Indeciso

En
desacuerdo

O

Completamente
en desacuerdo

0



3. Imagine que durante el primer afio de trabajo de la carrera de su eleccion, recibe una evaluacion
negativa de su desempefio en el trabajo

Piense con cuidado acerca de larazodn por la cual recibié una evaluacion negativa y conteste las
siguientes ase veraciones

Muy de De Indeciso En Completamente
acuerdo acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. Otras personas o0 circunstancias no causaron que recibiera una
evaluacién negativa

2. Larazon por la que recibi una evaluacion negativa en el trabajo
aplica sélo a esta opinién sobre mi desempefio laboral durante el
primer afio*

3. Mis evaluaciones laborales en el futuro se veran afectadas por la
misma razén que causo esta evaluacion negativa

4. Esta evaluacién negativa dara lugar a otras cosas negativas que me
pudieran suceder

5. Esta evaluacion negativa significa que hay algo mal en mi como
persona

6. Es mi culpa que me dieron esta evaluacion negativa

7. Larazoén por la que recibi esta evaluacion negativa no causara
fracasos en todas las areas de mi vida*

8. La razén de esta evaluacion negativa no tendra un impacto en mis
futuras evaluaciones laborales*

9. El hecho de que me dieron una evaluacion negativa no dice nada
acerca de mi como persona*



4. Imaginese que va a una fiesta y la gente no esta interesada en usted

Piense con cuidado acerca de larazon por la que la gente no esta interesada en usted, luego
respond a a las siguientes aseveraciones

Muy de De Indeciso En Completamente
acuerdo acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. No es mi culpa que la gente no esté interesada en mi* O O O 0 O
2. Larazon por la que la gente no esté interesada en mi solo se 0
aplica a esta fiesta* D D D U
3. Sivoy a una fiesta como ésta en el futuro, las cosas van a ser

: : i~ 0 0 O 0 0
diferentes y la gente va a estar interesada en mi
4. La falta de interés de las personas hacia mi en esta fiesta no 0 0
daréa lugar a otras cosas negativas que me pudieran suceder* b b b
5. La falta de interés de las personas hacia mi en esta fiesta no 0 0
significa que hay algo mal en mi como persona* . . .
6. La falta de interés de las personas hacia mi en esta fiesta no fue 0 0 0
causada por otras personas o eventos en la fiesta U b
7. Larazon por la que la gente en esta fiesta no esta interesada en 0 0 0
mi causaré problemas en todas las areas de mi vida O O
8. La razdn por la que la gente en esta fiesta no estaba interesada
en mi causara que en futuras fiestas la gente no esté interesada en O O O 0 0
mi
9. La falta de interés de las personas hacia mi en esta fiesta dice 0 0 0

U 0

mucho de mi como persona



5. Imagine que usted realmente quiere estar en unarelacion romantica e intima, pero no lo esta.

Piense con cuidado acerca de larazén para no estar en unarelacién, luego respond a a las
siguientes aseveraciones

Muy de De acuerdo  Indeciso En Completamente
acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. Otras personas o circunstancias han causado no esté en una
relacion intima y roméantica*

2. Larazdn que me hace no estar en una relacion aplica solo a
relaciones intimas y romanticas*

3. Larazén que me hace no estar en una relaciéon no tendra ningiin
impacto en mis relaciones futuras*

4. No estar en una relacion intima y romantica dara lugar a otras
cosas negativas que me pudieran suceder

5. No estar en una relacion intima y romantica significa que hay
algo mal en mi como persona

6. Es mi culpa si no estoy en una relacion intima y romantica

7. Larazdén que me hace no estar en una relacion causara
problemas en todas las areas de mi vida

8. Larazén que me hace no estar en una relacion significa que no
tendré una relacién intima y roméntica en el futuro

9. No estar en una relacién intima y romantica no dice nada acerca
de mi como persona*



6. Imagine que en una clase importante no puede terminar todo el trabajo que su profesor o
profesora espera de usted.

Piense con cuidado acerca de la razén por la cual no termina el trabajo, luego respond a a las
siguientes ase veraciones

Muy de De acuerdo Indeciso En Completamente
acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. No es mi culpa que no pude terminar el trabajo*

2. Larazon por la cual no terminé el trabajo hara que tenga
problemas en todas las areas de mi vida

3. La razén por la que no pude terminar el trabajo causara fracasos
similares en terminar trabajos en el futuro

4. El no poder terminar el trabajo no dard lugar a otras cosas
negativas que me pudieran suceder*

5. El no poder terminar este trabajo dice mucho de mi como
persona

6. Otras personas o acontecimientos me hicieron no terminar el
trabajo*

7. Larazon por la cual no terminé el trabajo sélo aplica a esta clase*

8. Larazén por la que no pude terminar este trabajo causara
que no pueda terminar otros trabajos en clases

9. No terminar este trabajo no dice nada acerca de mi como
persona*



7.

Imagine a una persona con la que realmente le gustaria desarrollar una amistad c ercana pero

ésta no quiere ser su amigo o amiga.

Piense con cuidado acerca de larazén que tiene la persona para no querer ser suamigo 0 amiga,

luego respond a las siguientes aseveraciones

1. Otras personas o circunstancias han hecho que esta persona no
guiera mi amistad*

2. Larazdn que hace que esta persona no quiera ser mi amigo solo
se aplica a esta amistad*

3. Larazén que hace que esta persona no quiera ser mi amigo
siempre evitard que esta persona se pueda convertir en mi amigo

4. El que esta persona no quiera ser mi amigo va a llevar a otras
cosas negativas que me pudieran suceder

5. El que esta persona no quiera ser mi amigo significa que hay
algo mal en mi como persona

6. Es mi culpa que esta persona no quiere ser mi amigo
7. Larazén que hace que esta persona no quiera ser mi amigo lleva

a problemas en todas las areas de mi vida

8. Esta persona podria sentirse diferente acerca de la razén por la
que no quiere mi amistad y podria convertirse en mi amigo o amiga
en el futuro*

9. El que esta persona no quiera ser mi amigo no dice nada acerca
de mi como persona*

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Indeciso

En
desacuerdo

Completamente
en desacuerdo



8. Imagine que usted no es feliz.

Piense con cuidado acerca de larazén de no ser feliz, luego, respond a las siguientes aseveraciones

Muy de De acuerdo Indeciso En Completamente
acuerdo desacuerdo en desacuerdo

1. El que no sea feliz es causado por otras personas o circunstancias* O O O O O

2. El motivo de mi infelicidad afecta s6lo a mi estado de animo* O O 0 0 0

3. El motivo de mi infelicidad siempre hara que yo no sea feliz O N N 0 0

4. El que yo nos sea feliz no dara lugar a otras cosas negativas que

. " 0 O 0 O O

me pudieran suceder

5. El que yo nos sea feliz no significa que hay algo mal en mi como persona* [ O O O O

6. Es mi culpa si no soy feliz O O 0 0 0

7. Larazon por la que no soy feliz causa problemas en todas las areas 0 0 0

de mivida O 0

8. La razoén por la que no soy feliz va a desaparecer y nunca causara 0 0 0

gue sea infeliz en el futuro* u 0

9. El que no sea feliz dice mucho de mi como persona O O 0 0 0



DAS-SF1

Las oraciones a continuacion describen las actitudes de la gemterre el nUmero que mejor describe como cada oracién describe su actitud.
Su respuesta debe describir la manera en que pienseler parte del tiempo

Totalmente En Totalmente en
De acuerdo
de acuerdo desacuerdo desacuerdo
Si no pongo altas estdares a mi persona, probableteesicabe 1 2 3 4

siendo una persona de segunda.

Mi valor como persona depende mucho de lo que otros piens

mi 1 2 3 4
La genteprobablemente piense que valgo menos si cometo ul 1 2 3 4
error.

No soy nadie si una persona que amo no me ama. 1 2 3 4
Si otras personas saben como realmente eres, pensaran que 1 2 3 4
menos.

Si fracaso en mi trabajo, soy un fracaso c@®asona. 1 2 3 4
Mi felicidad depende mas de otras personas que de mi. 1 2 3 4
No puedo ser feliz a menos que personas que conozco me 1 5 3 4
admiran.

Es mejordejara un laddus propios intereses para poder 1 2 3 4

complacer otras personas.




DAS-SF2

Las oraciones a continuacion describen las actitudes de la [geaierre el nUmero que mejor describe como cada oracidén describe su
actitud. Su respuesta debe describir la manera en que peéensgyor parte del tiempo

Totalmente Totalmente en
De acuerdo En desacuerdo
de acuerdo desacuerdo
Si soy una persona quale, debo ser realmensgmbresalienten
1. cuando menos un aspecto importante. 1 2 3 4
Si no tienes otras personas en que apoyarse, es seguro que este
2. ; 1 2 3 4
triste.
No necesito la aprobacidle otras personas para serzeli
3 1 2 3 4
4 Si no puedes hacer algo bien, no hay mucha razén para hacerlo. 1 ) 3 4
Si no hago bien todo el tiempo, la gente no me respetara.
5 1 2 3 4
6. Siotroslesdisgustasno puedes ser feliz. 1 2 3 4
La gente que tiene buenas idgak mas que aquellos que no los
7 tienen. 1 2 3 4
8 Si no hago las cosas bien como otros, significa que soy un ser hi 1 ) 3 4

inferior.
Si fracaso parcialmente, es tan malo caifoacasara por completo.




Puntuacion

Los elementos se deben calificar para que la puntuacioén total refleje mayores actitudes disfuncistalesiere decir que la mayoria de los
elementos seran codificados en reverBhrestar 5 de unpuntuacion de elemento causara gue ese elemento sea codificado en reversa.

DASSF1 Total = {(PAS]) + (DAS2) + (DAS3) + (DAS4S) + (DASS) + (DAS6) + (DAS7) + (ASS) + (DAS9)

DASSF2 Total = (BAS1) + (DAS2) + (DAS3) +IRAS4) + (MASS5) {5-DASE) + (DAS7) + (DASS) + (DAS9)



Asi NO margue

VRO

MARQUEAS
O

CUESIOMNARIO SEMICANTITATIVO

DEFRECUERIA DECONSUMODEALIMBENTOS

Por favor, marque una Unica opcion en funcién del niimer o de veces que consum a cada aliment o.

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuenda de consumo

promedio

durante el afio pasado. Se trata de tener en cuenta también la variaciéon

de verano/inviemno. Por giemplo, s toma helados 4 veces/semana sdlo durante los tres
meses ae verano, el uso promedio al afio es ¥semana

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

NUNCA
OCAS
NUNCA

AL
MES
1-3

ALASEVANA

ALDIA

2-3

4-6

+6

[N

© 0O ~NOO O WDN

10
11
12

. LACTEOS

13
14
15
16
17
18

. Lecheentera(ltaza, 200ml)

. Leche ssmidescremada (1 taza, 200ml)

. Leche descremada (1 taza, 200ml)

. Leche condensada (1 cucharada, 15g)

. Natao crema (1 cucharada,15g)

. Licuadosde leche envasadoso industrializados (1 vaso, 200 ml)
. Yogurt entero (1 pieza, 1259)

. Yogurt descremado (Light)) (1 pieza, 1259)

. Petit suisse (tipo danonino) (1 pieza, 45g)

. Requesn o jocoque (3 cucharadas,3 6 Q)
. Queso crema (1 porcién 0 25 g)
. Otros quesos: curados semicu  rados(manchego, gouda, oaxaca,

mozzarella) (1 rebanada,30 g)

. Queso blanco o fresco (cabra, adobera, panela)(1 rebanada40g)
. Natillas an, jericalla (1 pieza, 130ml)

. Helados (1 bola, 90g), paletas heladas de crema (1 pieza, 90 g)

. Bebidalaceafermentada(l pieza, 80 g)

. Leche evaporada(1/2 taza, 124 g)

. Queso cottage (3 cucharadas 60 g)

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo

promedio

durante el afio pasado.

NUNCA
OCAS
NUNCA

AL
MES
1-3

A LA SEMANA

ALDIA

1 2-4 56

2-3

4-6

+6

21

30

31
32

33
or
34
35
36
37
38
sal
39

Il. HUEVOS, CARNES, PESCADOS

40
pe
41

19.
20.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
mortadela,salchicha) (1 rebanada50 g)

Huevos de gallina (1 pieza, 60 g)

Pollo o pavo CONpiel (1 racion o pieza, 100g)

. Pollo o pavo SN piel (1 racién o pieza, 100g)

Carne deres (1 racién, 1009)

Carne de cerdo (1 racién, 100g)

Carne de borrego (1 racion, 100 g)

Carne de conejo (1 racién, 1009)

Higado (res, cerdo, pollo) (1 racion, 100g)

Otras visceras (menudo, sesos, corazén, mollejas) (1 racion, 50 g)
Jamon cocido (cerdo, pavo, etc) (1 rebanada,30 g)
Carnesprocesadas (salami, chorizo, longaniza, rellena,moronga,

. Carne de hamburguesa (1, 50 g), albéndigas (2 piezas)

. Tacino, bacon (1 rebanada,16 g)
. Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, mojarra (1 plato, pieza o

racion, 125g)

. Pescado azul: sardinas, atin, salmén, huachinango, bagre (1 plato, pieza
acion, 1309)

. Pescadossalados: bacalao, charales(1 racion, 60 g en seco)

. Ostras, ostiones, aimejas mejillonesy similares (6 piezas, 60 g)

. Calamares, pulpo (1 racién, 200 g)

. Crustaceos: camarones langostinos, etc. (4 -5 piezas, 200g)

. Pescadosy marisccs enlatados en agua(sardinas, anchoas atun,

mon) (1latap equefiao medialatanormal,50g)

. Pescadosy mariscos enlatados en aceite (sardinas, anchoas medianas,

atun, salman) (1 latapequefiao medialatanormal, 50 g)

. Pescadosy maris cos preparados (entomatados ensalada, otros) (1 lata
guefiao medialatanormal, 50 g)
. Chicharrén (1 racién, 12 g)

Codigo Dia Mes Ao

Encuestador

Macedo-Ojeda et al, 2013




Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo
SURPHGLR GXUDQWH HO D3R SDVDGR

&216802 0(',2 '85%17( (/ $°2 3$6%$'2

NUNCA AL
OCASI | MES
NUNCA 1-3

A LA SEMANA $/

%

1 2-4

5-6 1 2-3

4-6

+6

42
43

54

55
bol

lll. VERDURAS Y HORTALIZAS

44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

etc. (una pizca de dos dedos, 6 g)

56.
57.
58.
50.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

. Acelgas, espinacas o verdolagas (1/2 taza, 25 g)

.&RO FROLIORU EUpFROL WD]D J)
Lechuga, endivias (1/2 taza o 25 g)

Tomate rojo o jitomate crudo o en salsa (1 pieza o 60 g)
Zanahoria, calabaza (100 g)

Ejotes (1/2 taza, 60 g)

Berenjenas, calabacitas, pepinos (1/2 taza, 52 g)

PimeQWRY FKLOH PRUUMQ SLH]D J
(VSEUUDJRYV SLH]DV R J

Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio) (1/2 taza, 60 g)
Cebolla (1/4 taza, 30 g)

Ajo (1/4 pieza, 1 g)

.3HUHMLO WRPLOOR ODXUHO RU«JDQR FLOL

. Papas fritas comerciales, churritos, palomitas comerciales u otra fritura (1
Isa, 38 g)

PasSDV IULWDV FDVBHWDV UDFLUQ

Papas asadas o cocidas (1/2 taza, 60 g)

6HWDV FKDPSL3RQ48Y) WD]D

Tomate verde o tomatillo crudo o en salsa (5 piezas, 85 g)

&KLOHV SLFDQWHY MDODSH:R VHUUDQR KD
Nopales cocidos (1 pieza o 1/2 taza, 70 g)

/ILPuQ SLH]D J

Elote (1 pieza) o esquite (1 vasito, 55 g)

Chayote cocido (1/2 taza, 60 g)

- F aR1/2 taza, 60 g)

Chile poblano (1/2 pieza, 40 g)

Flor de calabaza (3/4 de taza, 25 g)

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo
SURPHGLR GXUDQWH HO D3R SDVDGR

NUNCA AL
OCASI | MES
NUNCA 1-3

A LA SEMANA $/

1 2-4

5-6 1 2-3

4-6

+6

IV. FRUTAS

86

90

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.

87.
88.
89.

Naranja, toronja, mandarinas (1 pieza, 76 g)
30£EWDQR SLH]D J
Manzana o pera (1 pieza, 103 g)

Fresas (6 piezas, 72 g)

Cerezas, ciruelas (3 piezas, 90 g)

Durazno, albaricoque, nectarina (1 pieza, 100 g)
6DQG D UHEDQDGD J
OHOPQ UHEDQDGD J

Kiwi (1 pieza, 90 g)

Uvas (15 piezas, 75 g)

Aceitunas (3 piezas, 15 g)

JUXWDV HQ $OP EDU SLH]DV J
'"EWLOHV KLJRV \pbsh Rpiezésl 20 pa343 (10 piezas, 20g)
$OPHQGUDY FDFDKXDWHV DYHOODQDV SLV
Nueces (4 mitades o 1 1/2 cucharada o 10 g)

Mango (1/2 pieza, 63 g)

Guayaba (3 piezas, 123 g)

85. Tuna (2 piezas, 138 g)

. Tamarindo (1 pieza 0 20 g o 1 cucharada de pulpa)

Papaya (1 taza, 140 g)

Aguacate (1/3 pieza, 31 g)

Limas (3 piezas, 147 g)

. 3L3D UHEDQDGD J

Cddigo Dia Mes Afio

Encuestador

MacedoOjedaet al, 2013
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Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo

&216802 0(',2 '85%$17( (/ $“2 3$6%'2

SURPHGLR GXUDQWH HO D3R SDVDGR NUNCA AL A LA SEMANA $/ 'e$
OcCAsl | MES
NUNCA | 1-3 1 2-4 56 23 |46 | +6
91. Lentejas (1 plato, 100 g cocidas)
0 92. Alubias (pintas, blancas o negras) (1 plato, 100 g cocidas)
L_'|J 93. Garbanzos, habas (1 plato, 100 g cocidos)
< 94. &K FKDURYV FXFKDUDGD R J
% 95. Bolillo, birote, telera, pan blanco de caja (1/2 pieza o 1 rebanada, 30 g)
E)J 96. Pan integral de caja u otro tipo (1/2 pieza o 1 rebanada, 28 g)
> | 97. Cereales para desayuno (30 g)
) | 98. Cereales integrales: muesli, copos avena, all-bran, granola (30 g)
% 99. Arroz blanco (30 g crudo o 1/2 taza cocido)
% 100. Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (20 g crudo o 1/2 taza
s cocido)
) 101. Masa (50 g)
8 102. Frijoles cocidos (1/2 taza, 869)
- | 103. 7TRUWLOOD GH PD] SLH]D J
> | 104. Tostada (1 pieza o 21 g)
105. Tortilla de harina (1/2 pieza o 18 g)
106. Pan para hamburguesa, pan para hot dog (1/2 pieza, 28 g)
Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo | NUNCA AL A LA SEMANA $/ 'e$
SURPHGLR GXUDQWH HO D3R SDVDGR ocasl | MES
NUNCA | 1-3 1 2-4 56 23 |46 | +6
107. Aceite de oliva (1 cucharada, 10 g)
) | 108. Aceite de oliva extra virgen (1 cucharada, 10 g)
(</() 109. $FHLWH GH PD] FXFKDUDGD J
é 110.. Aceite de girasol (1 cucharada, 10 g)
O | 111. Aceite de soya (1 cucharada, 10 g)
> | 112. Mezcla de los anteriores (1 cucharada, 10 g)
m 113. ODUJDULQD XQD SRUFLuQ LQGLYLGXDO J
E 114. ODQWHTXLOOD XQD SRUFLpQ LQGLYLGXDO
O | 115. Manteca de cerdo (1 cucharada, 10 g)
<_ 116.$FHLWH GH FEUWDPR FXFKDUDGLWD J
S 117. Aceite de canola (1 cucharadita, 5 g)
118. Manteca vegetal (1 cucharadita, 5 g)
Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de consumo | NUNCA | AL A LA SEMANA $/ "%
SURPHGLR GXUDQWH HO D3R SDVDGR O CASI | MES
NUNCA | 1-3 1 2-4 56 23 | 46 | +6
119. *DOOHWDV W69iBza& B0 gD
120. Galletas integrales o de fibra (4-6 piezas, 50 g)
121. Galletas con chocolate (4 piezas, 50 g)
4? 122. Pan hecho en casa, hot-cake (1 pieza o 50 g)
X | 123. Pan industrializado comercial: roles de canela, chocorroles, rollos,
E donitas, panquecitos, etc.