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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccién y objetivos

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 que un estilo cognitivo negativo
aumenta la probabilidad de desarrollar depresién 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 diagnostico 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 prondstico de la depresion en nuestra
poblacion, con el objetivo de poder hacer intervenciones mas dirigidas vy
especificas que ayuden a mejorar la condicion del paciente.

Método

Se trata de un Estudio observacional, transversal, descriptivo que se centré en
pacientes con sintomas depresivos del Departamento de psiquiatria del Hospital
Universitario “José Eleuterio Gonzalez” y de la poblacidon en general en el estado
de Nuevo Leo6n. La muestra se seleccion6 a partir de junio del 2015. Se
aplicaron cuestionarios y escalas para posteriormente vaciar la informacion en
base de datos electronica y hacer analisis estadistico.

Resultados

Se reclutd una N=73 participantes, de los cuales 59 son mujeres y 14 son
hombres. El rango de edad fue entre 18 y 67 afos. Dentro de los resultados,
destacaron aspectos relevantes, como la actividad fisica mas marcada en el
grupo control, asi como el estado civil “casado/a”. Se confirmo la presencia de
peores estilos cognitivos negativos dentro del grupo de casos, asi como
mayores sintomas de ansiedad. En cuanto a la dieta, se encontré una mayor
cantidad de carbohidratos y lipidos dentro del grupo de casos, asi como una



mayor cantidad de proteinas dentro del grupo control. Un dato extra relevante
dentro del estudio, fue que un gran porcentaje de la muestra puntud positivo
para sintomas de ansiedad aun perteneciendo al grupo control.

Conclusiones

Hasta el momento, con la N reclutada, los resultados estan encaminados hacia
una marcada diferencia en el tipo de dieta de las personas con sintomas
depresivos y sin ellos. Estos resultados son importantes ya que a la hora de
aplicar tratamientos para trastornos depresivos, es importante tomar en cuenta
otros factores que aqui se incluyeron, como los estilos cognitivos negativos, la
calidad en la dieta y sintomas ansiosos.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Esta tesis la presentaré como requisito parcial para el grado de especialista en
Psiquiatria General. Se encuentra organizada en 10 capitulos descritos
previamente.

Existen estudios realizados a nivel mundial acerca de la influencia que tiene la
dieta en algunas enfermedades médicas. Se ha comprobado que la dieta
mediterranea funciona como un factor preventivo para éstas enfermedades. Ya
que la dieta Mexicana, incluye nutrientes variados y diferentes, es importante
crear consciencia en la poblacidon sobre la influencia y el impacto que la dieta
puede tener sobre la salud del paciente. En el tema de los padecimientos
psiquiatricos, también se han realizado estudios al respecto, poniendo foco
principal en la asociacion de la calidad de la dieta con los trastornos afectivos,
principalmente los trastornos depresivos.

Por lo tanto, ante la falta de conocimiento sobre esta asociacién de calidad en la
dieta y sintomas depresivos en una poblacion con dieta diferente a la
mediterranea, este estudio se centr6 en el objetivo de evaluar diferentes
variables como calidad de la dieta en pacientes con sintomas depresivos y
compararlo con un grupo control para observar diferencias en la dieta. También
se incluyen dentro de la evaluacion un reporte acerca de estilos cognitivos
negativos, ansiedad, actividad fisica y peso, ya que dentro de la literatura, se ha
comprobado la asociacion de éstos con los trastornos afectivos.

A continuacién realizo una breve historia del problema que se plantea en este
trabajo.

Antecedentes

Segun datos de la OMS del afio 2012, menciona que la depresion 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).

La obesidad es un factor muy importante en la patogénesis de enfermedades
cardiometabdlicas. Tomando en cuenta que la depresién 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 de la
dieta y la actividad fisica en el desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas.
Recientemente algunos estudios han reportado la relacion entre la pobre calidad
en la dieta y el aumento en el riesgo de padecer depresion (4).

Se han investigado una gran variedad de patrones dietéticos con respecto a la
depresion, como dietas saludables tal como la mediterranea y la japonesa vy
dietas no saludables como la occidental, confirmando que una dieta saludable
esta asociada con la disminucion de la prevalencia a padecer depresion (5).



Una dieta sana como la mediterranea (6,7,8,9); con alto contenido en vegetales,
carne, aves Y lacteos (10); la dieta japonesa (frutas, verduras, té verde y soya)
(11); y una “tradicional” de vegetales, frutas, pescado y carne no procesada
(12,13) han mostrado una relacién inversa con respecto a padecer depresion.

Depresion y Calidad en la Dieta

Como ya se menciono anteriormente la depresion es una de las enfermedades
mentales mas comunes. Se espera para el afio 2020 sea la segunda causa de
enfermedad. La depresion ha sido asociada a una disminucion en le
productividad, pobres resultados psicosociales y disminucion en la calidad de
vida (14).

Hasta la fecha no hay un analisis detallado de la prevalencia del episodio
depresivo mayor (MDE por sus sigla en inglés) entre la poblacion mexicana, asi
como de la discapacidad asociada o de las necesidades para su tratamiento
(15). 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 encontré6 en los
mayores de 55 afios. Entre las personas que reportaron prevalencia a lo largo de
su vida, cerca del 10% reporté un episodio depresivo mayor en el ultimo afo
(15).

Existen evidencias emergentes que prueban el rol de la nutricion dentro de los
trastornos mentales (16,17). En estudios pasados se ha hecho énfasis en la
asociacion de la depresion con tipos especificos de nutrientes o alimentos (16).
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 afos (18).

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 (19).

Estilos Cognitivos Negativos

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 (20).
Existiendo gran evidencia en donde se muestra que los individuos con estilos
cognitivos negativos son mucho mas vulnerables a deprimirse a diferencia de los
individuos con estilos cognitivos positivos (21,22). 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 (20).

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 él mismo traera consecuencias negativas en otras areas de su vida, y
concebirse en tal evento como una persona deficiente y de poco valor (1).
Mientras que los episodios depresivos tienden a ser episodicos, los estilos
cognitivos pueden ser mucho mas duraderos aunque no inmutables (23). 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
(20).



CAPITULO Il

HIPOTESIS

HI

Existe una alta prevalencia de mala calidad en la dieta con mayor vulnerabilidad
a padecer depresion sobre todo en las personas con estilos cognitivos
negativos.

HO

No existe una alta prevalencia de mala calidad en la dieta con mayor
vulnerabilidad a padecer depresion sobre todo en las personas con estilos
cognitivos negativos.



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar en pacientes variables clinicas y sociodemograficas, asi como sintomas
depresivos, estilos cognitivos negativos y calidad en la dieta comparado con
grupo control.

N

B

Objetivos particulares

. Determinar los puntajes al estado basal de la poblacién a estudiar en los

instrumentos clinimétricos: M.I.N.I International Neuropsychiatric Interview
apartado para trastornos del estado de animo, Inventario para depresion
de Beck, PHQ-9, DAS-SF-1 y DAS-SF-2, CSQ-SF version corta, FFQ vy
GAD-7.

Determinar la asociacion entre mala calidad en la dieta y depresion.
Determinar la asociacién entre mala calidad en la dieta y estilos cognitivos
negativos.

Determinar la asociacion entre estilos cognitivos negativos y depresion.
Correlacionar la calidad en la dieta con depresion y estilos cognitivos
negativos.



CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico

Estudio observacional, transversal, descriptivo que se centré en pacientes con
sintomas depresivos del Departamento de psiquiatria del Hospital Universitario
“‘José Eleuterio Gonzalez” y de la poblacién en general en el estado de Nuevo
Ledn.

Poblaciéon y muestra

La muestra del estudio se recabo a partir de junio del 2015, incluyendo hasta la
fecha un total de 73 pacientes, de los cuales, 37 fueron casos que contaban con
sintomas depresivos y 36 controles sanos pareados por edad y sexo.

Criterios de inclusion

1. Adultos mayores de 18 afos, con sintomas depresivos presentes
(evaluados con M.I.N.I, Inventario de Beck y PHQ-9).

Con o sin psicofarmacos

3. Que no se encuentres bajo ningun regimen de dieta

N

Criterios de exclusion

Personas con otros diagnosticos en el eje | segun el DSM IV-TR
Enfermedades cronicas

Adicciones

Mujeres embarazadas

N

Criterios de eliminacion

Aquellos participantes que hayan desertado durante el estudio o que no
contesten las escalas y cuestionarios de manera adecuada o completa.

Consideraciones éticas



El presente estudio se realizé posterior a la aprobacion por el comité de ética de
la Facultad de Medicina de la Universidad Autdbnoma de Nuevo Ledn (numero
PS15-005), con la finalidad de buscar beneficio en la poblacion incluia y la
poblacién en general con misma patologia, de tal manera que se pudiera
entender mejor el tema en estudio y proporcionar mejores tratamientos en el
futuro.

Se invito a los sujetos a participar en el estudio, con explicacion detallada acerca
del mismo. Se entregd y explico el consentimiento informado, mismo que
posterior a la firma, se entrego copia a los participantes.

Durante todo el estudio se respetd la confiencialidad de la informacién obtenida
en los cuestionarios y se omitira la identidad de los participantes.

Calculo del tamano 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.

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en
programa Excel, para su posterior analisis mediante programa IBM SPSS
Statistics 21. Se obtuvieron de todas las variables evaluadas, los estadisticos
descriptivos tradicionales (medidas de tendencia central, de dispersion vy
posicion) par alas variables cuantitativas, asi como las frecuencias observadas
en las variables de tipo cualitativas.

Los valores de estudio fueron contrastados segun la presencia o ausencia de
depresion, mediante pruebas de hipdtesis para medias (T de Student) y
proporciones (Z), segun el caso para cada tipo de variable (cuantitativas y
cualitativas respectivamente) a una confiabilidad de 95%; la obtencidon de
asociacion y correlacion estadistica se realiz6 mediante los test de Chi2 vy
Pearson o Sperman (segun distribucidn) respectivamente a la misma
confiabilidad del 95%.

Instrumentos

1. Para evaluar depresion:

a. M.LN.I. (International Neuropsychiatric Interview): es una entrevista
diagnodstica estructurada de breve duracidn que explora los
principales trastornos psiquiatricos del eje | del DSM-IV y la CIE-
10. Tiene wuna puntuacibn de validez vy confiabilidad
aceptablemente alta y puede ser administrada en un tiempo mas



breve que otros instrumentos. Puede ser utilizada por clinicos tras
una breve session de entrenamiento. Al comienzo de cada modulo,
se presentan en un recuadro una o varias preguntas <filtro>
correspondientes a los criterios diagndsticos principales del
trastorno. Al final de cada modulo, una o varias casillas permiten al
clinico indicar si se cumplen criterios diagndésticos.

b. Inventario de Beck: es un autoinforme compuesto por 21 items de
tipo Likert. Es un instrumento utilizado para detectar y evaluar la
gravedad de la depresion. Sus items no se derivan de ninguna
teoria concreta acerca del constructo medido, sino que describen
los sintomas clinicos mas frecuentes de lospacientes con
depresion. El rang ova de 0-63 puntos donde 0-13 se considera sin
depresion, 14-19 depresion leve, 20-28 moderada y 29-63 severa.

2. Para evaluar sintomas depresivos:

a. PHQ-9 (cuestionario de salud del paciente): consta de 9 items que
constituyen una subescala del Patient Health Questionnaire, a su
vez una version autoaplicable PRIME-MD, que evalua la presencia
de TDM usando criterios del DSM-IV. Los items son respondidos
mediante valores “nunca”, “varios dias”, “mas de la mitad de los
dias” y “casi todos los dias”. De 0-4 puntos se considera minimos
sintomas depresivos, 5-9 leves, 10-14 moderados, 15-19
moderadamente severos y 20-27 severos.

3. Para evaluar estilos cognitivos negativos:

a. DAS-SF (Escala de Actitudes Disfuncionales): se evaluan actitudes
disfuncionales en base a las teorias cognitivas de la depresion en
pacientes deprimidos, se obotiene la version corta, la cual consta
de 9 items, desarrollando dos versionas DAS-SF1 y DAS-SF2.
Cada item plantea una oracion en la que el participante debera de
contestar si esta de acuerdo o no respecto a lo que se plantea la
aseveracion (totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo,
totalmente en desacuerdo), asignando un numero del 1-4 a cada
respuesta, entre mayor la puntuacién mayor presencia de actitudes
disfuncionales predisponentes para depresion. Se realiza la
traduccion del instrumento del ingles al espariol.

b. CSQ-SF (Cuestionario de Estilos Cognitivos Negativos version
corta): presenta hipotéticamente 8 situacions negativas
relacionadas a fracasos en las areas académicas, laborales y de
relaciones interpersonales. Se pide al participante que en cada
situacion imagine vividamente la escena como si realmente le
estuviera pasando, ademas de que piense la causa que pudo
haberla ocasionado. Pudiendo evaluar entre causas internas o
externas que pueden haber influido en el evento (es decir,
causadas por ellos mismos o por los demas), en factores



especificos o globales (la causa o motivo impactara en todas las
areas de la vida del participante o solo en esta situacion), factores
estables o inestables (la causa permanecera y causara los mismos
resultados en el futuro), asi como evaluar la autoestima de cada
participante. La escala es de tipo Likert de aprobacién, calificando
del 1-5. Se omite un quinto constructo de la version larga
relacionado a las consecuencias negativas del evento. La
puntuacion total va de 64-320 puntos, con un rango en la
subescala de 16-80 puntos. Entre mas alto, mas estilo cognitivo
negativo.
4. Para evaluar calidad en la dieta:

a. FFQ (Cuestionario semicuantitativo de frecuencia de alimentos):
obtuvo reproducibilidad y validez adecuadas para determinar
ingestion diaria promedio en un afo. Esto permite analizar posibles
asociaciones con enfermedades crénicas y diagnosticos dietéticos
poblacionales en mujeres y hombres adultos. Consta de 162 items;
fue adaptado de la version utilizada en PREDIMED (prevencion
con dieta mediterranea). Para cada item de un alimento en
especifico se estandarizé una porciéon 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 nunca, 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.

5. Para evaluar otros sintomas:

a. GAD-7 (ansiedad generalizada): consta de 7 preguntas puntuables
entre 0 y 3, siendo por tanto las puntuaciones minima y maxima
posibles de 0 y 21 respectivamente, 0-4 no se aprecia ansiedad, 5-
9 sintomas leves, 10-14 moderados y 15-21 severos. Evaluando la
presencia de trastorno de ansiedad generalizada.

Procedimiento

El estudio tuvo lugar en la ciudad de Monterrey, N.L. de junio 2015 a la fecha en
el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario José E. Gonzalez. Los
casos fueron referidos por residentes del mismo departamento para evaluacion
de criterios de inclusion al estudio. Posteriormente, se buscaban controles
pareados pore dad y sexo en la poblacion en general, donde, si alguno resultaba
positivo, se incluia al grupo control y se recomendaba buscar atencion
especializada. A ambos grupos, se les explicé detalladamente el estudio y fines
del mismo, con posterior frima del consentimiento informado.



La participacidn requiri6 de una sola frecuencia, con duracién de 1 hora 30
minutos por participante. Posterior a finalizar la evaluacioén, se calificaron escalas
(la calificacién del cuestionario de Frecuencia de Alimentos se realiza en linea
utilizando el software “Nutricloud”, mismo que agiliza procesos de analisis y
diagndstico de la nutricion) y vaciaron resultados en base de datos electronica
(con una doble captura independiente de los resultados de los intrumentos
clinimétricos ademas de los datos demograficos de los participantes). Al finalizar
cada evaluacion, se resguardaban todos los instrumentos aplicados a los sujetos
dentro del CNSA (Centro de Salud Afectiva, centro de investigacion dentro del
departamento de Psiquiatria).

Al completar la captura, se procedio al analisis estadistico arrojando resultados,
discusion y conclusiones.



CAPITULO VI

RESULTADOS

La muestra total es de 73 participantes, de los cuales 59 (80.8%) son mujeres y
14 (19.2%) son hombres. Dentro del total de los participantes el rango de edad
fue de entre 18 y 67 afos, con una edad media de 31.22 (desviacién estandar
DE 11.123). Dentro de los casos la edad media fue de 32.03 (DE 12.109) y en
los controles fue de 30.37 (DE 10.082).

Dentro de los datos sociodemograficos lo que resaltd fue que los controles
estaban mas casados 38.2% (p-0.036). La actividad fisica fue otro dato relevante
significativo, donde en los casos, hubo mayor porcentaje de sedentarismo
(62.2% p-0.024) y en los controles actividad fisica (52.9% p-0.047). También
dentro del grupo control se encontré el mayor porcentaje de los “muy activos”,
aunque este porcentaje no fue estadisticamente significativo. TABLA 1.

Hubo diferencias significativas entre ambos grupos. En la escala de depresion
de Beck y PHQ es esperado que el puntaje sea mayor en el grupo de casos, lo
que se confirmoé en los resultados, sin embargo, dentro del grupo control, la
escala PHQ mostré un porcentaje elevado de minimos sintomas depresivos
(88.2%). Dentro de otros hallazgos esperados y que se confirmaron en este
estudio, fue el encontrar mayor puntaje en las escalas de ansiedad y de estilos
cognitivos negativos. Sin embargo, un dato que llamo la atencién, es que dentro
de todo el grupo de participantes incluyendo casos y controles, un 90.4% puntué
positivo en la escala de ansiedad (66 participantes), de los cuales la mayoria
pertenecian al grupo de casos. En el grupo de casos predominaron los sintomas
moderados y severos con un porcentaje de 41.7% y 44.4% respectivamente,
mientras que en el grupo control los sintomas leves (88.2%) fueron los
predominantes. TABLA 2.

Dentro del grupo de alimentos, a pesar de no ser estadisticamente significativo,
se observa una diferencia en las medias, siendo mayor la cantidad de lipidos
(40.4507) y carbohidratos (44.1247) dentro del grupo de casos y mayor
porcentaje de proteinas (18.0835) dentro del grupo control. TABLA 3.

Dentro del analisis se correlacionaron los casos de pacientes deprimidos con las
demas escalas siguiendo los objetivos particulares de este estudio y se encontro
lo siguiente: Se encontrd una correlacion positiva con las escalas PHQ, ansiedad
y estilos cognitivos negativos, asi como una correlacion negativa dentro de la
cantidad proteica en la dieta. Lo que quiere decir que en el grupo de casos con
depresion, se encuentran peores estilos cognitivos negativos, mas sintomas
ansiosos y menor cantidad de proteinas dentro de la dieta. TABLA 4.

Dentro de la tabla de casos se encontraron las siguientes correlaciones:

Se encontraron correlaciones positivas con la escala de Beck, los estilos
cognitivos negativos (DAS1 Rho 0.377 p0.026 DAS2 Rho 0.370 p0.026). Y una
correlacion fuerte de la escala de Beck con la escala de ansiedad. (Rho 0.732
p0.000).



La escala PHQ se correlacion6 fuertemente con la de ansiedad (Rho 0.767
p0.000) y DAS2 (Rho 0.434 p0.008), asi como una correlacion positiva con
DAS1 (Rho 0.429 p0.010).

La escala de ansiedad se correlaciond fuertemente con DAS2 (Rho 0.471
p0.004) y positivamente con DAS1 (Rho 0.374 p 0.027). También se observd
una relacion inversa entre ésta misma escala y un episodio depresivo actual
(Rho -0.461 p0.005) y un episodio depresivo mayor con rasgos melancélicos
(Rho -0.477 p0.004).

DAS1 mostré una relacion inversa con la distribucion de proteinas (Rho -0.413
p0.015) y DAS2 resultados similares (Rho -0.341 p0.045).

Un episodio depresivo mayor con sintomas melancdélicos mostré una relacion
inversa con el IMC (Rho -0.354 p0.034)/

La distribucién de proteinas en la dieta se correlacioné inversamente con DAS1
(Rho -0.413 p0.015), DAS2 (Rho-0.341 p0.045) y la distribucion de carbohidratos
(Rho -0.625 p0.000)

Y por ultimo, el indice de la calidad de la dieta Mexicana (ICDMx) se
correlaciond positivamente con la distribucion de carbohidratos (Rho 0.502
p0.002) e inversamente con la distribuciéon de lipidos (Rho-0.348 p0.038).
TABLA 5.

En cuanto a los controles, en la tabla de correlaciones se encontré lo siguiente:
En la distribucion de proteinas una relacion inversa con la escala de ansiedad
(Rho-0.381 p0.026)

En la distribucion de carbohidratos se encontré una correlacién positiva con la
escala de ansiedad (Rho 0.351 p0.042), con la actividad fisica (Rho0.406
p0.017) y con el indice de la calidad de la dieta Mexicana (Rho 0.408 p0.016),
mientras que con la talla, se encontré una relacion inversa (Rho -0.439 p0.009).
TABLA 6.

2N



CAPITULO VII

DISCUSION

Hasta el momento ha sido posible acercarnos a los resultados esperados desde
un inicio del estudio. A continuacién, discutiré cada uno de los objetivos fijados y
a su vez, agregar otros puntos relevantes que revelaron los resultados sin
tenerlos contemplados previamente.

Dentro del objetivo general se encuentra el valorar las variables clinicas y
sociodemograficas, asi como sintomas depresivos, estilos cognitivos negativos y
calidad en la dieta comparado con grupo control. En los resultados pudimos
encontrar datos similares a los ya reportados en la literatura, solo mencionaré
los relevantes para la discusion y los que tienen un significado estadistico.
Dentro del grupo control se encontré el estar casado/a y la actividad fisica como
caracteristicas significativas de los controles sanos. Dentro de éstos resultados
se hubiera esperado encontrar diferencia en el Indice de Masa Corporal (IMC)
entre ambos grupos, lo cual no fue asi.

Como objetivos particulares planteados, el foco principal se puso en encontrar
alguna asociacion entre sintomas depresivos, estilos cognitivos negativos y la
calidad de la dieta. Dentro de los resultados, podemos observar algunos que
corresponden a lo ya reportado en la literatura, como lo son el presentar peores
estilos cognitivos negativos y sintomas ansiosos en personas con depresion.
Esto puediera interpretarse como un factor de riesgo a tomar en cuenta, a
peores estilos cognitivos negativos, mayor vulnerabilidad a padecer depresion.
En cuanto a los sintomas ansiosos, segun lo reportado previamente en la
literatura, se puede interpretar en nuestros resultados como una comorbilidad,
aunque también como un empeoramiento de sintomas ansiosos a tomar en
cuenta en pacientes con depresion, ya que a pesar de que en el grupo de casos
fueron mas marcados los sintomas, en un porcentaje elevado de toda la muestra
(incluyendo controles), se encontraron sintomas ansiosos.

En cuanto a la dieta, no se han observado resultados estadisticamente
significativos, aunque la direccion a la que van encaminados los resultados, son
los siguientes: hasta el momento, se pueden observar diferencias en la calidad
de la dieta de un grupo con el otro. En pacientes deprimidos se observa un
mayor porcentaje de carbohidratos y lipidos dentro de la dieta, mientras que en
el grupo control un mayor porcentaje de proteinas. Pudiera ser que una dieta
alta en proteinas sirva como factor protector o preventivo dentro de nuestra
poblacién para evitar depresion, ansiedad y peores estilos cognitivos negativos.
Esto es de importancia ya que lo observado fue que en la calidad de la dieta
Mexicana se encontré un alto porcentaje de carbohidratos, o que quiere decir
que habria que hacerse intervenciones dietéticas para hacer cambios en los
habitos de alimentacidn en esta poblacién.
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Otros datos que no se reportaron en los resultados por no pertenecer al foco
principal de este estudio, que sin embargo pueden ser relevantes para tomar en
cuenta, son: dentro del grupo control, se observé una mayor escolaridad, misma
que coinicide con tener menos estilos cognitivos negativos, menos consumo de
carbohidratos y mayor actividad fisica. Y por ultimo, en las personas de estrato
socioeconomico mas alto, se observaron menos sintomas ansiosos.
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CAPITULO Vil

CONCLUSIONES

. Se encontrd una asociacion entre peores estilos cognitivos negativos y
depresion.

. Los pacientes deprimidos y con peores estilos cognitivos negativos
presentan una dieta predominante de carbohidratos y lipidos.

. Los controles sanos presentaron mayor porcentaje de proteinas dentro de
su dieta.

. La actividad fisica puede ser un factor protector para padecer depresion.

. Alto porcentaje de sintomas ansiosos en la poblacién con empeoramiento
de los sintomas al presentar depresion

. La escolaridad en nuestra poblacion es importante, ya que las personas
con mayor escolaridad tienen mas actividad fisica, menos consumo de
carbohidratos y mejores estilos cognitivos.

. La dieta Mexicana es alta en carbohidratos, por lo que es importante
intervenir en la dieta de ésta poblacidn ya que los carbohidratos pueden
considerarse como factor de riesgo, mientras que las proteinas como
factor protector o preventivo.
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CAPITULO IX

ANEXOS
Datos Casos Controles
N=37 N=36
Sexo (%)

* Fem 81.1% 80.6%

* Masc 18.9% 19.4%
Edad (DE) 32.03 (x12.109) 30.37 (x10.082)
Estado Civil (%)

e Soltero 67.6% 58.8%

e Casado 16.2% 38.2% p -0.036

e Divorciado 5.4% 0

e Separado 2.7% 2.9%

e Unién Libre 5.4% 0

* Otro 2.7% 0
Religion (%)

* Catdlico 75.7% 70.6%

* Cristiano 5.4% 0

* Testigo de Jehova 0 0

* Otro 2.7% 0

* Sin Religién 16.2% 29.4%
Estrato Socioeconémico (%)

e Alto 0 8.8%

e Medio Alto 21.6% 35.3%

* Medio 48.6% 35.3%

* Medio Bajo 21.6% 11.8%

* Bajo 8.1% 8.8%
Escolaridad (%)

* Primaria completa 5.4% 0

* Secundaria trunca 0 0

* Secundaria completa 13.5% 5.9%

* Preparatoria trunca

* Preparatoria completa 5.4% 0

* Licenciatura trunca 10.8% 14.7%

* Licenciatura completa

* Posgrado 27% 23.5%

32.4% 38.2%
5.4% 17.6%
IMC (DE) 24.3581 (+4.87844) 24.2536 (+3.80286)

Actividad Fisica
e Sedentario
e Activo
* Muy Activo

62.2% p-0.024
29.7%

8.1%

35.3%

52.9% p-0.047
11.8%

TABLA 1
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BECK RANGOS | Sin depresion 30.6% | 100.0%
Dep. Leve 8.3% 0.0%
Dep. Moderada 44 4% 0.0%
Dep. Severa 16.7% 0.0%

BECK ) PRESENTE 67.6% 0.0%

DEPRESION  I"AUSENTE 32.4% | 100.0%

PHQ RANGOS | Minimos sintomas depresivos 2.9% 88.2% (<0.0001)
Leves sintomas depresivos 14.7% 11.8%
Moderados sintomas depresivos 35.3% 0.0%
Moderadamente severos siintomas 20.6% 0.0%
depresivos
Severos sintomas depresivos 26.5% 0.0%

PHQ SIN. DEP. | PRESENTE 89.2% 11.1% (<0.0001)
AUSENTE 10.8% 88.9% (<0.0001)

GAD RANGOS | Leve 13.9% 88.2% (<0.0001)
Moderado 41.7% 8.8% | (<0.0001)
Severa 44.4% 2.9% | (<0.0001)

GAD PRESENTE 94.6% 86.1%

ANSIEDAD AUSENTE 54% | 13.9%

TABLA 2
CASO CONTROL p

Edad 32 30

Peso 63.7 66.5

Talla 1.62 1.65 0.029

IMC 24.36 24.25

Beck 21 3 <0.0001

PHQ 16 2 <0.0001

GAD 11 3 <0.0001

DAS 1 21 14 <0.0001

DAS.2 22 17 <0.0001

CSQ.Total 204 161 <0.0001

CSQ.Glob 42 31 <0.0001

FFQ.Dist.Prot 15.93 18.08 0.044

FFQ.Dist.Lip 40.11 38.94

FFQ.Dist.CH 43.82 40.84

FFQ.ICDMXx 53.51 51.32

TABLA 3
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Correlacion de Sperman

CASO
Peso Rho -0.143
p 0.233
N 71
Talla Rho -0.227
p 0.057
N 71
IMC Rho -0.021
p 0.864
N 71
PHQ Rho | 0,824~
p 0.000
N 70
GAD Rho = 0,706
p 0.000
N 70
DAS.1 Rho = 0,508~
p 0.000
N 69
DAS.2 Rho = 0,458~
p 0.000
N 70

TABLA 4

A

CSQ.Total

CSQ.Glob

FFQ.Dist.Prot

FFQ.Dist.Lip

FFQ.Dist.CH

FFQ.ICDMx

FFQ.Suf.KCal

0,540
0.000
72
0,559
0.000
72
-0,242
0.044
70
0.083
0.492
70
0.204
0.091
70
0.095
0.435
70
-0,308"
0.010
70
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M.LN.L

A. Episodio depresivo mayor

(me SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Al ;En las dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO SI 1
casi todos los dias?
A2 ;En las dltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado NO SI 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?
=
;CODIFICO SI EN A1 O EN A2? NO SI
A3 En las ultimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas: )
a  ;Disminuy6 o aument6 su apetito casi todos los dias? ;Perdio o gané peso sin intentarlo NO SI 3
(p. €j., variaciones en el ltimo mes de = 5% de su peso corporal o = 8 libras o = 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR $i, S| CONTESTO SI EN ALGUNA
b ;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO SI 4
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia
excesivamente)?
¢ ;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mis lento de lo usual, o estaba inquieto NO SI 5
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?
d  ;Casitodos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO SI 6
e ;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil? NO SI 7
f  ;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO SI 8
g ;En varias ocasiones, dese6 hacerse dano, se sintio suicida, o deseo estar muerto? NO SI 9
;CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO st
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:
=
A4 a  ;Eneltranscurso de su vida, tuvo otros periodos de dos 0 mds semanas, en los que se sintié NO SI 10
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?
b ;Ha tenifio alguna vez un periodo de por lo menos do§ meses, sin depre‘sic’m' osin la fa'lta NO si 11
de interés en la mayoria de las cosas y ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE

20



Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

[ SIGNIFICAT IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO' Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

S1 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVCO PARA UN EFISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = SII, EXPLORAR
1O SICUIENTE:

A5 a ;OODIFICOSIENA2? NO st
b ;Durante el periodo mas grave del episodso depresivo actual, perdié k capacidad NO st 12
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?
Si NO: ;Cuando alge bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente
-~
ZCODIFICO S1EN ASa O ASh? NO st
Ab Durante las altimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:
2 Sesentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO st I3
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
b ZCasi todos los dias, por o regular s= sentiz peor en ks mananas? NG st I
¢ #lasi todos los dins, se despertaba por ko menos dos horas antes de su hora habitaal, NG st 15
y tenia dificultades para volver a dormirse?
d  ZOODIFICO SEEN A3c (ENLENTECIMIENTO O ACITACION PSICOMOTORA NG st
e FOODIFICOSIEN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO ) NGO
[ Sesentia excesivamente culpable o erz su sentimiento de culpa desproparcienads NG 16
con ka realidad de b situacién?
FOODIFICO STEN 30 MAS HESPUESTAS DE AS? NO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

MINI5.0.0 {1 de enero de 2000}
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B. Trastorno distimico

(o SIGNIFRCA: [ A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON FL SICLTENTE MODULD)

SILODS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN QON LOS CRITERIOS DE UN EFISODI)

DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl En Jos dltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor N.O sl 17
parte del tiempo?
B2 ;Durante este tiempa, ha habido algin perfodo de 2 meses o mds, en el que se haya NO .S.l 18
E3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte ded tiempo:
3 Cambid su apetito notablemente? NO sf 1
b ;Tuve dificultad para dormir o durmic en exceso? NO sl .
¢ jSesintié cansado o sin energia? NO sl 21
d  ;Perdia b confianza en s mismo? NO st b
e ;Tave dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO sl 3
i ;Tuvo sentimientos de desesperanza? No sl u
FCODIFIOO STEN 20 MAS RESPLIESTAS DE B3? \‘-O sl
B4 ;Estos sintomas de depresion, le cusaron gran angustia o han interferida N-O sl 5
con su funcién en el trabajo, seciabmente o de otra manera importante?
FCODIFICO S1EN BS? NO
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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C. Riesgo de suicidio

I

1

c3

(967

6

Durante este altimo mes:

;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
;Ha queride hacerse dano?

;Ha pensado en el suicidio?

;Ha planeado coma suscidarse?

;Ha intentado suscidarse?

Ao largo de su vida

iAlguna ver ha intentado suscidarse?

FOODIFICO STEN POR LO MENOS I RESPUESTA?

SISI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (CL-C6)
RODEAR CON UN CIRCULO «S8ls Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DESUICIDIO

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000}
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Puntos:
NO sl 1
NO sl 2
NOQ sl 6
NO sl 10
NO sl 10
NO sl 4
NO st
1-5pentos  Leve O
69punics  Moderado [
= 0puntos  Alto O




D. Episodio (hipo)maniaco
[we SICNIFICAD TR A LAS CASILLAS INAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA LNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

DI a  ;Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo en & que se ha sentido exaltado, NO sl 1
eufbrico, o tan lleno de de si mismno, que esto b= ha ocasionado
ummhm&uﬁ:m‘mc&aum’!ﬁow%mﬂmﬂm

periodos en o que estaba intoxicado con drogas o alcohol.

S1 EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON +EXALTADO« O « EUFORICOs, CLARIFIQUESELD DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euféricos es un estado de satisfaccion alto, lleno
de energia, en o que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,
mdmnﬂm&shadqmmhwwhmﬂ

la motivacién o el comportamiento i
SISI:
b ;En este momento se siente sexaltados, «cuféricos, o lleno de energia? NO sl 2
D2 a  ;Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera NO sl 3
que tenfa discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de sa familia? ;Ha notado wsted
© Jos demis, que ha estado mis irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado 2 otras personas, en situaciones que incluso usted crefa justificadas?
SISk
b ;En este momento se siente excesivamente irritable? NO sl 4
-
ZCODIFICO S1EN D1a O EN D2a? NO sl
D3 S1D1b O D2b = Sk EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODMNO ACTUAL
SIDIb Y D2b = NO: EXPLORAR EL EFISODI) PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo £n el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que
a2 ;Sentiz que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que wsted e una NO sl 5
persona especialments importante?
b ;Necesitaba dormir menos | p. &, se sentia descansado con pocas horas de saeno)? NO sl 3
¢ ;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificeltad pam entenderle? NO sl 7
d  ;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO sl B
e ;Sedistraia tan ficilmente, que b menor interrupcian le hacia perder o hilo de lo que NO sl 9
estaba haciendo o pensando?
f  ;Estaba tan activo, tan inquisto fisicamente que los demis s preacupaban por wsted? NO sl 10

g ,Qmmmhxnmm:mdadamphmm que ignord los riesgos o consecaencias NO | 11
(p. efL, se embarcd en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantavo
actividades sexuales indiscretas)?

FCODIFICC STEN 3 O MAS RESPUESTAS DED3 NO sl
(040 MAS RESPLIESTAS 51 D1a ES NO | EPISODIO PASADD|
0 51 D1k ESNO | EPISODIC ACTUAL|?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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D ;Dararcn estos sintomas al menos | semana y ke @usaron problemas gue sstaban
faera de sus control, en Ja cam, en el trabajo, en b sscueks, o fe usted hospitalirado
a cawsa de estos problernas?

EL EPISODIC EXPLORADO ERA:

FOOMFICONO EN D4?

ESPECIFICAR S] EL EPISODRIO ES ACTUAL O PASADC.

FOODIFICG S1EN DE?

ESPECIFICAR S EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADOQ.

MINI5.0.0 (I de enero de 2000)
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NO s1
EPISODIO HIPOMANIACO
ACTUAL o
PASADO O
NO st
EPISODIO MANIACO
ACTUAL 0
PASADO 0




Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién,
(se puntuara 0-1-2-3).

a No me siento triste

(. Me siento triste.

a Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

a Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2)

a No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

a Me siento desanimado respecto al futuro.

a Siento que no tengo que esperar nada.

a Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no

mejoraran.

3)

a No me siento fracasado.

a Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

a Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

a Me siento una persona totalmente fracasada.

RE



U000 U000 U 00D O 000

(I N W

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

A



10).

11).

12).

13).

(I W R O 00D U 00D O 000

O 00D

No tengo ningun pensamiento de suicidio.
A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque

quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian

irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.

7



14).

U

No creo tener peor aspecto que antes.

U

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

a Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

a Creo que tengo un aspecto horrible.

15).
Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

U 00D

No puedo hacer nada en absoluto.

16).

U

Duermo tan bien como siempre.

(M

No duermo tan bien como antes.
a Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.
(. Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.
17).
No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

[ R W W

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

U000

He perdido completamente el apetito.

2R



19).

20).

21).

O 0000

(M

O 000

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

de pensar en cualquier cosa.

No he observado ningun cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Guia para la interpretacion del inventario de la depresién de Beck:

Puntuacion Nivel de depresion*

1-10 Estos altibajos son considerados normales.
11-16 e Leve perturbacion del estado de animo.
17-20 e, Estados de depresion intermitentes.

21-30 i, Depresion moderada.

31-40 ..o Depresion grave.

+40 Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda
profesional.
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-®
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GAD-7

Durante las dltimas dos semanas Jqué tan seguido le ha molestado...

Pars nada
(0)

Algunos dias
(1)

Mis de la mtad de los
diss (2)

Cas todos los
dias (3)

Sentirse nerviose(a),
ansieseda), o maweto?

[

No poder parar o
controlar la
preccupacion?

Preocuparse mucho
sobre diferentes cosas?

Tener problemas pars
relgjarse?

Senlirse tan agitado
gue no se puede
sentarse guretofs)?

Enojarse o molestarse
muy fcilmente?

-1

Sentirse con rmedo,
como s1 algo muy malo
fuers a suceder?

S1dye s a alguno de estos problemss [ qué tanto estos problemas le han hecho daficil su trabgjo,

hacerse cargo de su cass o relacionarse con otras personas?

__Nads difici] __Alge daficil _ Muy difical __Extremadamente dificil

Vilo]




CAPITULO X
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