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RESUMEN

TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES RELACIONADOS CON HABITOS
ALIMENTICIOS, ESTILOS DE VIDA Y SINDROME METABOLICO EN
CANARIAS

Palabras Claves: trastornos psiquicos menores; habitos alimentarios; sindrome
metabdlico; actividad fisica y sobrepeso.

OBJETIVO: la prevalencia de trastornos psiquicos menores (TPM) en la poblacién esta
aumentando. Nosotros investigamos la asociacion entre los trastornos psiquicos menores
y el consumo de alimentos, estilos de vida y riesgo cardiovascular.

METODOS: se obtuvo una submuestra de 403 individuos (182 hombres y 221 mujeres)
dentro de la ENCA que habian completado el Cuestionario General de Salud de Goldberg
de 28 items, estableciendo un punto de corte de 5 para el diagnéstico de TPM.
RESULTADOS: se observo una prevalencia del 24,1%. En hombres hubo una prevalencia
de TPM del 13,7% (n = 25) frente a un 32,6% (n = 72) de las mujeres. La prevalencia de
TPM fue mayor en residentes en la provincia de Tenerife y en situacion laboral activa.
Dentro de los trastornos psiquicos menores, la prevalencia fue mayor para la ansiedad y
trastornos somaticos y menor para disfuncion social y depresién menor. Respecto al
consumo de alimentos, el consumo de queso, bebidas sin alcohol y cereales se asoci6 a
menor prevalencia de trastornos psiquicos menores.

CONCLUSIONES: en la poblaciéon canaria existe una alta prevalencia de TPM. Se
encontraron factores nutricionales asociados a dichos trastornos. La inactividad fisica y el
exceso ponderal sélo se encontraron asociados a la depresion menor. No se encontro
asociacion entre TPM y sindrome metabdlico, ni tampoco con habitos toxicos (tabaco y

alcohol).
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ABSTRACT

MINOR PSYCHIATRIC DISORDERS AND FOOD INTAKE, LIFESTYLES AND
METABOLIC SINDROME RISK IN CANARY POPULATION

Key words: minor psychiatric disorders, overwheight, metabolic syndrome, foods
and exercise.

OBJETIVES: the prevalence of minor psychiatric disorders (MPD) is increasing in the
population. We investigated the association between MPD and food intake, life styles and
cardiovascular risks.

METHODS: a sample of 403 individuals, 182 men and 221 women, of the Canary
nutritional questionnaire (ENCA, 1997-1998), was used to fill in another questionnaire for
the psychological state (Golberg’s health questionnaire [GHQ] 28-items). We used 5 as
cutting point to diagnose MPD.

RESULTS: the prevalence of MPD was 24.1%. In men 13.7 % (n=25) and in women 32.6
% (n=72). This prevalence was higher in Tenerife and among those who worked. When it
comes to minor psychiatric disorders, the prevalence was high for anxiety and somatic
symptoms and low for social malfunction and minor depression. The intake of cheese,
cereals and non-alcoholic drinks was associated to a lower prevalence of minor psychiatric
disorders, when compared with the rest of the food.

CONCLUSIONS: there is a high prevalence of MPD in canary population. There were
nutritional aspects related to MPD. Being overweight and the lack of exercise were related
to a higher prevalence of minor depression. There was not association between MPD and
metabolic syndrome and there was not association between MPD and toxic habits (alcohol

and cigarettes).
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1. INTRODUCCION

Los habitos alimenticios de una poblacién constituyen un factor determinante de su
estado de salud. Los habitos inadecuados se relacionan con numerosas enfermedades de
elevada prevalencia y mortalidad en el mundo occidental, como son las enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de cancer, la obesidad, la anorexia y la bulimia, la
osteoporosis, la anemia y la caries dental (Serra Majem et al., 1993).

El estado nutricional de un individuo es la situacion resultante tras el balance
producido entre el aporte nutricional que recibe y las demandas nutritivas que afronta, por
lo que es fundamental encontrar un equilibrio que garantice un 6ptimo funcionamiento del
organismo. De esta forma, conocer el estado nutricional de los individuos de una
poblacion es primordial para poder planificar y programar intervenciones en materia de
salud publica.

El consumo tanto cuantitativo como cualitativo de alimentos refleja el grado de
desarrollo de una poblacion, y se erige como un instrumento eficaz y una escala de
medicién del estado general de salud de una comunidad, contemplada desde el punto de
vista fisico, psiquico y social. Se conforma también como un indicador sanitario de gran
importancia, por su trascendencia social y por su fiabilidad instrumental. Diversos
organismos internacionales han enfatizado la necesidad de todos los paises de efectuar
estudios periddicos sobre los habitos alimentarios y el estado nutricional de sus

ciudadanos.

1.1. LA MAGNITUD DEL PROBLEMA. EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES

1.1.1. MODELOS DE ENFERMAR EN SALUD MENTAL

La psiquiatria es una disciplina compleja que se enfrenta con los problemas
humanos que surgen de la influencia conjunta sobre la persona de fendmenos fisicos,
psiquicos y sociales que desembocan en la enfermedad mental.

El modelo médico considera que la etiologia consiste en una anomalia organica
causante de una serie de sintomas que, agrupados sistematicamente, conforman una
entidad clinica con diagndstico, tratamiento y prondstico especificos.

El modelo conductista postula que el comportamiento es fruto del aprendizaje
fundamentado en cualquiera de las modalidades de condicionamiento (clasico o

pavloviano y operante o skinneriano). En este caso el comportamiento normal y el
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patolégico tienen una raiz comun, el aprendizaje. El cognitivismo trata de aplicar las
aportaciones del conductismo a los procesos mentales internos; considera a la persona,
no como un sujeto pasivo, sino como un agente activo que selecciona, interpreta y actua
ante los estimulos emitiendo respuestas con carga de intencionalidad.

El modelo psicodinamico considera que el desarrollo de la personalidad se
establece en funcion de la interaccién de procesos biolégicos y ambientales. Segun la
teoria psicoanalitica, los problemas surgidos en alguna de las etapas del desarrollo
implican una fijacién en esa etapa y la consiguiente traduccion psicopatoldgica en la vida
adulta. Los limites entre salud y enfermedad se pierden y los sintomas surgen como
resultado de los esfuerzos que hace el individuo por paliar la ansiedad creada por los
conflictos emocionales subyacentes. En cuanto al tratamiento, la psicoterapia analitica
pretende, como estrategia general, transformar progresivamente en consciente lo
inconsciente.

El modelo sociolégico o psicosocial acoge dentro de su marco general distintas
tendencias (psiquiatria comunitaria, antipsiquiatria, etc.), que comparten la consideracion
de que los factores socioambientales se encuentran en la génesis y mantenimiento de los

trastornos mentales. (Piédrola Gil, 2001)

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

El interés de la salud publica por las enfermedades mentales discurre en paralelo
al desarrollo de la psiquiatria como especialidad; constituye una de las areas de
intervencién prioritaria de las administraciones sanitarias publicas. La utilizacién del
método epidemioldgico en el campo de la salud mental viene justificada por la evidencia
de que las enfermedades mentales se comportan como enfermedades endémicas no
infecciosas. Este tema que ha provocado un gran debate y controversia, se ha
desarrollado de forma muy completa (Anthony et al, 1995). Sus aplicaciones
fundamentales son de tipo cientifico (indentificacién de las causas y evolucion de las
enfermedades) y administrativo (proteccion de la poblacién contra la enfermedad).

Las limitaciones mas importantes para la aplicacion del método a la salud mental
derivan de la dificultad de definicibn de <<caso psiquiatrico>> y de la escasez de
instrumentos diagndsticos validos y operativos. No obstante, la taxonomia y los métodos
de evaluacion han mejorado de forma espectacular en las pasadas décadas, por lo que se
han desarrollado una serie de clasificaciones: la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, CIE-10 (Organizacién Mundial de Salud, OMS), y el Diagnostic and Static
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Manual of Mental Disorders, DSM-IV (Asociacion Americana de Psiquiatria, APA). Las
citadas clasificaciones tienen un planteamiento categorial, segun el cual un individuo es
diagnosticado de determinada enfermedad si cumple una serie de criterios (signos y
sintomas) diagndsticos.

No obstante, la validez de las citadas clasificaciones puede cuestionarse, debido,
entre otros factores, al posible sesgo derivado de que han sido desarrolladas a partir de
observaciones realizadas en establecimientos psiquiatricos especializados. En este
sentido existen muchas evidencias que demuestran la diferencia entre la casuistica
atendida en los diferentes niveles asistenciales y la prevalencia real de enfermedad
mental en la poblacién general. Esta situacion se concreta de manera cuantitativa en el
modelo postulado por Goldberg y Huxley (1980) sobre flujos de demanda asistencial en
salud mental, y se completa con los aspectos cualitativos no explicitos en el modelo. La
denominada patologia psiquiatrica menor (neurosis, reacciones de adaptacion) esta muy
poco representada en los centros especializados, cuya casuistica se nutre
fundamentalmente de psicosis o procesos graves.

Para tratar de superar esta dificultad, en los ultimos afos se han desarrollado
clasificaciones especificamente disefiadas para su utilizacion en ambitos sanitarios no
especializados. Entre ellas se encuentra la versidén para atencién primaria de la CIE-10
(OMS, 1996), que incluye un listado de categorias de trastornos mentales resultado de un
proceso de seleccion a partir del capitulo V de la CIE-10, que recoge las categorias con
mayor impacto para la salud publica (prevalencia, morbimortalidad, carga para las familias
y la comunidad, y utilizacion de recursos) y cuyas principales caracteristicas son su

brevedad, sencillez y fiabilidad.

1.1.3. FACTORES DE RIESGO

En el campo de los trastornos mentales, los intentos para establecer relaciones
causales univocas y claras entre agentes etiologicos y determinados trastornos no han
tenido éxito; por ello, en la actualidad se asume la hipotesis de que son procesos
complejos en los que suelen estar implicados factores etioldgicos de distinta naturaleza
(fisica, quimica o psicosocial), que incluyen factores sociodemograficos, los relacionados

con el entorno social o experiencias personales, psicologicos y biolégicos.

1.1.4. EDAD, GENERO Y ESTADO CIVIL

Las distintas etapas del desarrollo de las personas evidencian diferencias en la
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distribucion de las enfermedades mentales. En la adolescencia, los trastornos de
ansiedad (especialmente los trastornos de panico) son los mas prevalentes, seguidos de
los trastornos depresivos. En cuanto a los trastornos depresivos presentan tasas de
incidencia que aumentan con la edad, aunque, en los ultimos afos, se ha observado un
incremento proporcionalmente mas llamativo en los jévenes.

Los chicos, globalmente, presentan mas trastornos de conducta que las chicas.
Este hecho, asociado con la similitud de la incidencia en ambos sexos de otros procesos
como los trastornos emocionales, contribuye a que en ciertos momentos de la vida, como
la adolescencia, los trastornos mentales sean doblemente frecuentes en varones.

Las mujeres presentan mas frecuentemente enfermedades relacionadas con la
ansiedad (trastornos de panico, ansiedad generalizada, fobias). Dentro de los procesos
ansiosos se han evidenciado variaciones relacionadas con la edad, diferentes en ambos
sexos; asi, mientras la incidencia de fobia social aumenta con la edad en las mujeres, en
los hombres se mantiene constante.

En relacién al alcohol, se ha evidenciado que los hombres beben mas que las
mujeres. Actualmente los adultos jévenes, en algunas culturas, son los mayores

consumidores de bebidas alcohdlicas.

1.1.5. CLASE SOCIAL

La asociacion de sintomas depresivos con clase social baja no esta clara. Se ha
comprobado que el alcoholismo presenta una débil asociacién negativa con la clase social
y claramente positiva con algunas actividades laborales, en las que el consumo de alcohol

forma parte del trabajo.

1.1.6. URBANIZACION Y FACTORES MACRO Y MICROSOCIALES

Existen evidencias de que la vida en pequeias comunidades ejerce un factor
protector frente a las enfermedades mentales en la infancia. Asimismo, se han observado
mayores tasas de incidencia de procesos neurdéticos y de depresion en las zonas urbanas,
mientras que en las zonas rurales la prevalencia de alcoholismo es mas elevada.
Recientemente se ha postulado que la desintegracién sociocultural es una condicion que
se da en una sociedad y se relaciona con un incremento de la morbilidad psiquiatrica.

Las redes sociales de apoyo (soporte social) han demostrado ser estructuras
protectoras frente a la enfermedad mental. Aunque no esta claro cuales de los distintos

componentes de las citadas redes son efectivos en su labor protectora, ni los eventos
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frente a los que ejercen esta accién, parece que los procesos que constituyen la
denominada patologia psiquiatrica menor (depresion leve, ansiedad, trastornos

somatomorfos) son los principales candidatos.

1.2. TRASTORNO DEPRESIVO NO ESPECIFICADO (DSM- IV-TR)

La categoria del trastorno depresivo no especificado incluye los trastornos con
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno
adaptativo con estado de animo mixto ansioso y depresivo. Algunas veces los sintomas
depresivos se presentan como parte de un trastorno de ansiedad no especificado. Los
ejemplos del trastorno depresivo no especificado incluyen:

1. Trastorno disforico premenstrual: los sintomas (p. ej., estado de &animo
acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva, pérdida
de interés en las actividades) se presentan con regularidad durante la ultima
semana de la fase luteinica y remitien a los pocos dias del inicio de las
menstruaciones. Estos sintomas tienen que ser de la suficiente gravedad como
para inferir notablemente en el trabajo, los estudios o las actividades habituales y
estar completamente ausentes durante al menos 1 semana después de las
menstruaciones.

2. Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para el trastorno
depresivo mayor.

3. Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una duracion de 2
dias a dos semanas, que se presentan al menos una vez al mes durante 12 meses
(no asociados con los ciclos menstruales)

Trastorno depresivo postpsicético en la esquizofrenia.

Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un trastorno

psicotico no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

6. Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusidon de que hay un trastorno
depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad

meédica o inducido por sustancia.

1.2.1. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS
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Entre enfermos generales la prevalencia de la depresién oscila, segun las
estadisticas, entre el 10-20%, y entre pacientes psiquicos la aumenta hasta casi un 50%.
Solo el 10% de estos pacientes llegan a las consultas psiquiatricas especializadas, por lo
que el 90% restante son tratados por médicos generales o especialistas no psiquiatras o
no reciben tratamiento. La explicacién parcial de este hecho puede deberse a que
aproximadamente la mitad de las depresiones se presentan de forma enmascarada. Estos
equivalentes depresivos ocultan la verdadera faz del trastorno, que aparece como una
enfermedad somatica, lo que hace a veces dificil el diagndstico diferencial.

La frecuencia de la depresién en la poblacién general se estima estable en el 5%
(Murphy y cols., 2000). Un extenso estudio europeo demuestra que esta cifra es
sensiblemente superior si se incluyen los subcasos (Copeland y cols., 1999). La revision
de Boyd y Weissman en 1982, y otra mas reciente (Charney y Weissman, 1988) precisan
que los sintomas depresivos tienen una prevalencia del 13-20%, siendo los factores de
riesgo: mujeres, varones jovenes y viejos, clase social baja, divorciados y separados.

Por otro lado, la revision de Hirschfeld y Cross (1982) confirma, en general, los
datos precedentes y concluye que los factores de riesgo para los sintomas depresivos y
los trastornos depresivos no bipolares son: sexo femenino, jovenes, solteros y no ligados
afectivamente, clase social baja y acumulacion de acontecimientos de vida,
especialmente pérdidas personales recientes.

En publicaciones anteriores (Vallejo y cols., 1987) han sintetizado los factores de
riesgo en tres:

A. Bioldgicos:

A.1. Genéticos. La historia familiar no sélo diferencia tipos de depresiones
unipolares (trastorno depresivo puro, espectro depresivo, trastorno afectivo no familiar),
sino que predice endogeneidad en depresiones aparentemente neurdticas.

A.2. Marcadores bioldgicos. Todavia en fase de estudio. La persistencia de MHPG
urinario y 5-HIAA en LCR, disminuidos tras la recuperacion clinica, indican riesgo de
recidivas. La latencia REM acortada, junto a otros datos (hipersomnia), caracteriza un
grupo de depresiones aparentemente caracteriales, pero que son de base bioldgica
(Akiskal, 1980).

Especial interés tienen los estudios que han demostrado que los pacientes
depresivos, incluso recuperados, tienen un umbral bajo de descarga del suefio REM
frente a la acetilcolina, lo cual se interpreta como una vulnerabilidad genética ligada al

sistema colinérgico y a los mecanismos neurobiolégicos en general (Sitaram y cols.,
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1982).
A.3. Sindrome premenstrual. Acumulacion entre mujeres con trastornos afectivos

de antecedentes con sintomas depresivos premenstruales.

B. Variables sociodemograficas:

B.1. Sexo. Predominancia en mujeres de trastornos afectivos no bipolares. Aunque
se discute la causa, posiblemente se debe a factores psicologicos y sociales (Wilhelm y
Parker, 1989). El suicidio consumado es mas frecuente en varones. Si bien el posparto y
el periodo premenstrual son épocas de mas alto riesgo, la menopausia no parece
aumentar el riesgo de padecer depresion.

B.2. Edad. Los trastornos bipolares comienzan mas pronto que los no bipolares.

B.3. Estado civil. Se ha sugerido un alto riesgo para las mujeres casadas, ya que
las diferencias desaparecerian al comparar los sexos de otros estados (solteria,
viudedad), es un tema discutido y en cualquier caso la diferencia sélo se mantiene en los
trastornos no bipolares. Separacion y divorcio estan ligados a la sintomatologia depresiva.

B.4. Otras variables. Los datos sobre educacién y nivel socioeconémico son
contradictorios. Existe una relacion inversa entre clase social y trastornos no bipolares, en
tanto que los bipolares prevalecen en clases altas. La depresion se produce en todas las
culturas, aunque en las primitivas adquiere una expresion sintomatica peculiar (mas
somatizaciones, hipocondria y vivencias paranoides, y menor sentimiento de culpa). La
religidon no parece ser un factor de riesgo especifico, pero entre los catélicos y judios el
indice de suicidios es mas bajo. La relacion trabajo-depresion es curvilinea, de forma que

la mayor incidencia se da en los puestos mas altos y mas bajos de la escala.

C. Aspectos psicosociales:

C.1. Personalidad y estilo cognitivo.

C.2. Pérdidas parentales. Las clasicas teorias de Freid y Abraham sobre pérdidas
parentales infantiles tomaron consistencia con los estudios de Brown y Harris (1978) en
Camberwell, donde estos hechos en mujeres, junto a una escasa relacion interpersonal,
desempleo y presencia en el hogar de tres 0 mas hijos menores de 14 anos, constituyen
factores de vulnerabilidad que en presencia de desencadenantes abocan a la depresion.
Sin embargo, la cuestién es controvertida, ya que no todos los trabajos confirman estos
datos.

C.3. Soporte social. La escasa relacion interpersonal, especialmente con la pareja,
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constituye un factor de vulnerabilidad y mal prondéstico para la depresion.

C.4. Acontecimientos de vida. Varios autores han constatado la alta frecuencia de
eventos significativos, acaecidos meses antes del inicio de un cuadro depresivo. Paykel
(1982) ha subrayado la naturaleza negativa (pérdidas) de estos acontecimientos, aunque
enfatizando la interaccién que se establece con otros factores (herencia, personalidad,
contexto familiar, relacién interpersonal, estilo de vida, pérdidas parentales, etc.), lo que
propicia un modelo polifactorial. Los acontecimientos vitales son numerosos tanto en
trastornos bipolares como unipolares, y tan frecuentes en depresiones endégenas como
en neurodticas. Sin embargo, en aquellas endégenas tienen mas relevancia en el primer

episodio que en los siguientes (Silverstone y Romans, 1989).

1.3. CRISIS DE ANGUSTIA (PANIC ATTACK)

Dado que las crisis de angustia suelen aparecer en el contexto de diversos
trastornos de ansiedad, asi como en el de otros trastornos mentales (p. ej., trastornos del
estado de animo, trastornos relacionados con sustancias) y en el de algunas
enfermedades médicas (p. €j., cardiacas, respiratorias, vestibulares, gastrointestinales),
su descripcion y sus criterios diagnosticos vienen expuestos por separado en esta
seccion.

La caracteristica principal de una crisis de angustia es la aparicion aislada y
temporal de miedo o malestar de caracter intenso, en ausencia de peligro real, que se
acompafia de al menos 4 de un total de 13 sintomas somaticos o cognoscitivos. La crisis
se inicia de forma brusca y alcanza su maxima expresioén con rapidez (habitualmente en
10 minutos 0 menos), acompanandose a menudo de una sensacion de peligro o muerte
inminente y de una urgente necesidad de escapar. Los 13 sintomas somaticos o
cognoscitivos vienen constituidos por palpitaciones, sudacién, temblores o sacudidas,
sensacion de falta de aliento o ahogo, sensacion de atragantarse, opresion o malestar
toracico, nauseas o molestias abdominales, inestabilidad o mareo (aturdimiento),
desrealizacion o despersonalizacion, miedo a perder el control o volverse loco, miedo a
morir, parestesias y escalofrios o sofocaciones. Las crisis que reunen los restantes
criterios, pero presentan menos de 4 de estos sintomas, se denominan crisis sintomaticas
limitadas.

Los individuos que solicitan ayuda terapéutica por estas crisis de angustia
inesperadas acostumbran a describir el miedo como intenso, y relatan cémo en aquel

momento creian estar a punto de morir, perder el control, tener un infarto o un accidente
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vascular cerebral o volverse locos. Describen asimismo un urgente deseo de huir del lugar
donde ha aparecido la crisis. Al ir repitiéndose, estas crisis pueden presentar un menor
componente de miedo. La ansiedad caracteristica de las crisis de angustia puede
diferenciarse de la ansiedad generalizada por su naturaleza intermitente, practicamente
paroxistica, y su caracteristica gran intensidad.

Existen tres tipos caracteristicos de crisis de angustia: inesperadas (no
relacionadas con estimulos situacionales), situacionales (desencadenadas por estimulos

ambientales) y predispuestas por una situacion determinada.

1.3.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y ESTADISTICOS

Haciendo una valoracidon global, la angustia y la depresién son dos de los
fendmenos morbosos mas frecuentes en la practica médica. La prevalencia de la neurosis
de angustia en la poblacion general se estimaba entre el 2 y 5 % en estudios previos a la
utilizacion del DSM-III y, por tanto, a la diferenciaciéon de crisis de angustia (panico) y
ansiedad generalizada, aunque los sintomas de ansiedad y las neurosis subclinicas son
mucho mas frecuentes. Entre muestras de pacientes de consultas médicas generales,
esta cifra se situa alrededor del 25%, de los cuales s6lo una pequefia proporcién (una
cuarte parte) llega a las consultas psiquiatricas.

Los datos mas recientes del ECA (Epidemiologic Catchment AREA, Weissman y
Merikangas, 1986) sefalan que la prevalencia de la ansiedad generalizada oscila entre el
25y el 6,4 %. Las estadisticas actuales no difieren, por tanto, sensiblemente de las
clasicas, ya que la ansiedad generalizada representa el 3-4%.

Las mujeres son mas proclives a padecer el trastorno y duplican la cifra de los
varones. La edad de inicio de los trastornos de angustia se situa entre los 20 y 40 afios
(edad media de inicio, 25 afios). Aunque, de hecho, pueden aparecer en cualquier época,
sus posibilidades de eclosién disminuyen con la edad. En este sentido, es conveniente
recordar que muchos cuadros de aparicién tardia que estan tefiidos de gran ansiedad no
son, en realidad, trastornos de angustia, sino depresiones ansiosas. Finalmente, la
duracion media de los sintomas antes del tratamiento es de aproximadamente 5 anos.

Es de destacar que tanto la prevalencia como los aspectos clinicos de los

trastornos de angustia varian en relacién con influencias culturales.

1.4. TRASTORNO DE SOMATIZACION

La caracteristica esencial del trastorno de somatizacion es un patron de sintomas
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somaticos, recurrentes, multiples y clinicamente significativos. Se considera que un
sintoma somatico es clinicamente significativo si requiere tratamiento médico o causa un
deterioro evidente de la actividad social o laboral, o en otras areas importantes de la
actividad del individuo. Los sintomas somaticos deben empezar antes de los treinta afios
y persistir durante varios afios (Criterio A). Los multiples sintomas no pueden explicarse
completamente por la presencia de alguna enfermedad conocida o por los efectos
directos de una sustancia. Si aparecen en el transcurso de una enfermedad médica, los
sintomas o el deterioro de las relaciones sociales, laborales o en otras areas importantes
de la actividad del individuo son mucho mayores de lo que cabria esperar a partir de la
historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio (Criterio C). Debe existir
una historia de dolor relacionada con al menos cuatro zonas diferentes (por ejemplo,
cabeza, abdomen, espalda, articulaciones, extremidades, torax, recto) o con diversas
funciones (por ejemplo, menstruacioén, coito, miccion) (Criterio B1). Asimismo, al menos
debe haber dos sintomas de tipo gastrointestinal, ademas de dolor (Criterio B2). La
mayoria de los individuos con este trastorno refieren la presencia de nauseas, e
hinchazén abdominal. Los vomitos, la diarrea y la intolerancia a ciertos alimentos son
menos habituales. Los sintomas digestivos a menudo conducen a multiples examenes
radiograficos, pudiendo llegar incluso a comportar intervenciones quirirgicas que a
posteriori se demu

estran totalmente innecesarias. Ademas, debe haber una historia de al menos un sintoma
sexual o reproductivo, ademas del dolor (Criterio B3). En las mujeres se pueden presentar
menstruaciones irregulares, menorragias o vomitos durante el embarazo; en los hombres,
disfuncién eréctil o eyaculatoria. Tanto los hombres como las mujeres pueden presentar
indiferencia sexual. Finalmente, debe haber una historia de al menos un sintoma distinto
al dolor, que sugiere la presencia de un trastorno neurolégico (sintomas de conversion
tales como coordinacion o equilibrio alterados, paralisis o debilidad muscular, dificultad
para deglutir o sensacion de tener un nudo en la garganta, afonia, retencion urinaria,
alucinaciones, sensacion de dolor 6 de pérdida de tacto, diplopia, ceguera, sordera o
convulsiones; sintomas disociativos como amnesia; o pérdida de conciencia distinta del
desmayo) (Criterio B4). Los sintomas de cada uno de los grupos se han enumerado
segun la frecuencia con la que suelen presentarse. Finalmente, los sintomas no
explicados del trastorno de somatizacion no son simulados o producidos

intencionadamente (como ocurre en el trastorno facticio o en la simulacién) (Criterio D).
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1.4.1. SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Los individuos con trastornos de somatizacion generalmente describen sus
sintomas de un modo llamativo y exagerado, pero muy a menudo falta informacion
objetiva especifica. Las historias que narran son poco consistentes, por lo que, para
determinar un patron de sintomas somaticos frecuentes, una entrevista diagndstica puede
ser menos eficaz que una revision de los tratamientos médicos y de las hospitalizaciones
llevadas a cabo. Estos enfermos son visitados frecuentemente por varios médicos a la
vez, lo que puede conducir a combinaciones potencialmente peligrosas. El motivo por el
cual se ve a estos enfermos en centros de salud mental es la presencia de sintomas
importantes de ansiedad y estados de animo deprimido. Pueden existir asimismo
comportamientos impulsivos y antisociales, amenazas e intentos de suicidio y conflictos
matrimoniales. La vida de estos individuos, en especial la de quienes presentan trastornos
de personalidad asociados, es a menudo tan caodtica y complicada como sus historias
clinicas. ElI consumo habitual de farmacos puede conducir a efectos indeseables o a
trastornos relacionados con sustancias. Estos enfermos son muy a menudo sometidos a
multiples exdmenes médicos, a pruebas diagndsticas, a cirugia y a hospitalizaciones, lo
que supone un mayor riesgo de morbilidad asociada a estos procedimientos. El trastorno
depresivo mayor, los trastornos de angustia y los trastornos relacionados con sustancias
se encuentran frecuentemente asociados al trastorno de somatizacion, como asimismo lo

estan los trastornos de la personalidad histridnica, limite y antisocial.

1.4.2. SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA Y EL SEXO
El tipo y la frecuencia de presentacion de los sintomas somaticos pueden variar
entre culturas. Por esta razon, es necesario contextualizar los sintomas en cada una de

las culturas.

1.4.3. PREVALENCIA

Diversos estudio sefialan indices de prevalencia variables, desde un 0,2 % hasta
un 2% en mujeres y menos de un 0,2% en hombres. Las diferencias en los indices
pueden depender de si el entrevistador es médico, del método de valoracion y de las
variables demogréficas de las muestras analizadas; cuando el entrevistador no es médico,

el trastorno de somatizacion se diagnostica con mucha menos frecuencia.

1.4.4. CURSO

27



El trastorno de somatizacion es una enfermedad cronica, aunque fluctuante, que
pocas veces remite de manera completa. Es poco frecuente que pase mas de 1 afio sin
que el individuo que padece este trastorno no busque ayuda médica por sintomas
somaticos inexplicados. La enfermedad se diagnostica antes de los 25 afios de edad, y
los primeros sintomas pueden empezarse a presentarse ya durante la adolescencia; en
las mujeres las irregularidades menstruales constituyen uno de los signos que se
manifiestan con mas prontitud. Los sintomas sexuales se asocian muy a menudo a

conflictos matrimoniales.

1.4.5. PATRON FAMILIAR

Se ha observado que el 10-20% de las mujeres parientes de primer grado de estos
enfermos presentan también trastornos de somatizacién. Los familiares hombres de las
mujeres con este trastorno tienen un mayor riesgo de padecer trastorno antisocial de la
personalidad y trastornos relacionados con sustancias. Los estudios realizados en
personas adoptadas indican que tanto los factores genéticos como los ambientales
contribuyen a incrementar el riesgo de padecer trastorno antisocial de la personalidad,
trastornos relacionados con sustancias y trastornos de somatizacién. El hecho de tener
padres bioldgicos o adoptivos que presenten alguno de estos trastornos aumenta el riesgo
de aparicion del trastorno antisocial de la personalidad, del trastorno relacionado con

sustancias o del trastorno de somatizacion.

1.4.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El cuadro clinico del trastorno de somatizacion es habitualmente inespecifico y
puede solaparse con muchas enfermedades médicas. Existen tres caracteristicas que
sugieren mas un trastorno de somatizacion que una enfermedad médica: 1) afectacion de
multiples o6rganos; 2) inicio a temprana edad y curso cronico, sin signos fisicos o
anomalias estructurales, y 3) ausencia, en las pruebas de laboratorio, de las
anormalidades caracteristicas de las enfermedades médicas. Aln asi, es necesario
descartar las enfermedades médicas que se caracterizan por sintomas vagos, confusos y
multiples (ej.: Hiperparatiroidismo, porfiria aguda intermitente, esclerosis mdultiple, lupus
eritematoso sistémico, hemocromatosis, enfermedad de Lyme, enfermedad parasitaria
cronica). En etapas avanzadas de la vida se debe practicamente siempre a la presencia
de una enfermedad médica.

La esquizofrenia con ideas delirantes somaticas debe diferenciarse de las quejas
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somaticas no delirantes de los individuos con trastorno de somatizacién. En contadas
ocasiones los enfermos con trastornos de somatizacion padecen también esquizofrenia;
cuando esto ocurre, es necesario efectuar los dos diagndsticos. En el trastorno de
somatizacion pueden presentarse ademas alucinaciones (como sintomas
seudoneuroldgicos), que deben diferenciarse de las alucinaciones tipicas observadas en
la esquizofrenia.

Algunas veces es muy dificil distinguir los trastornos de ansiedad y el trastorno de
somatizacion. En el trastorno de angustia se presentan asimismo multiples sintomas
somaticos, pero estos se producen principalmente durante las crisis de angustia. No
obstante, el trastorno de angustia puede coexistir con el trastorno de somatizacion, vy, si
los sintomas somaticos aparecen fuera de las crisis, deben establecerse ambos
diagnésticos. Las personas con trastornos de ansiedad generalizada pueden manifestar
muchos sintomas fisicos asociados a su trastorno, pero la ansiedad y las preocupaciones
no se limitan a estos sintomas. Los individuos con trastornos del estado de animo,
especialmente con trastornos depresivos, pueden presentar sintomas de tipo somatico,
habitualmente cefaleas, alteraciones digestivas o dolor no explicado. Los individuos con
trastorno de somatizacién presentan sintomas fisicos de manera recurrente y durante la
mayor parte de su vida, independientemente de su estado de animo, mientras que los
sintomas de los enfermos con trastornos depresivos se limitan a los periodos en los que
el individuo se encuentra deprimido. Las personas con trastornos de somatizacion
también presentan a menudo sintomas de tipo depresivo. Cuando se cumplen los criterios
para el trastorno de somatizacion y para el trastorno del estado de animo, hay que
establecer ambos diagnoésticos.

Por definicién todos los individuos que padecen trastornos de somatizacién tienen
historia de dolor, sintomas sexuales y sintomas de conversién o disociativos. Por esta
razéon, cuando estos sintomas se manifiestan exclusivamente en el transcurso de un
trastorno de somatizacion, no debe realizarse el diagnostico adicional de trastorno por
dolor asociado a factores psicoldgicos, disfuncion sexual, trastornos de conversion o
trastorno disociativo. Asimismo, no debe establecerse el diagndstico de hipocondria si el
miedo o la preocupacion a tener una enfermedad grave se manifiesta exclusivamente en
el transcurso del trastorno de somatizacion. Los cuadros clinicos de tipo somatomorfo que
no cumplen los criterios para el trastorno de somatizacién deben clasificarse como
trastorno somatomorfo indiferenciado si la duracion del sindrome es de seis meses 0 mas,

0 como trastorno somatomorfo no especificado si la duracion es inferior a 6 meses.
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En el trastorno facticio con predominio de signos y sintomas somaticos y en la
simulacion los sintomas somaticos pueden producirse intencionadamente, con el objetivo
de asumir el papel de enfermo o de obtener alguna ganancia. Los sintomas producidos
intencionadamente no deben hacer pensar en un trastorno de somatizacion. Sin embargo,
no es raro observar sintomas facticios o simulacion junto a otros sintomas no provocados
de manera intencionada. En estos casos hay que diagnosticar tanto el trastorno de

somatizacion como el trastorno facticio o la simulacion.

1.4.7. RELACION CON LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INVESTIGACION DE LA
CIE-10

Los criterios de la CIE-10 para el trastorno de somatizacion son diferentes a los del
DSM-IV. Por una parte, se exige la presencia de 6 sintomas de una lista de 14 distribuidos
en los siguientes grupos: 6 sintomas gastrointestinales, 2 sintomas cardiovasculares, 3
sintomas genitourinarios y 3 sintomas relacionados con la piel o el propio dolor. Por otra
parte, deben aparecer sintomas de por lo menos dos grupos. Ademas, los Criterios
Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 requieren la presencia de rechazo persistente
a aceptar la opinién de los médicos de que no existe una causa organica que explique

estos sintomas fisicos.

1.5. EVALUACION EN SALUD MENTAL

En los ultimos afnos, con el objetivo de minimizar las fuentes de inconsistencia en
las evaluaciones de los procesos mentales, se han disefiado instrumentos estandarizados
que ofrecen niveles de fiabilidad y validez aceptables. A pesar de ello, persisten dos
limitaciones importantes: no existen limites diagndsticos totalmente validados y la
gravedad de las distintas enfermedades no se correlaciona con la magnitud de los
cambios que se presentan en un sistema fisiolodgico concreto. A ello hay que anadir que la
consideraciéon de la enfermedad mental como una condicion compleja implica que una
evaluacion sera completa solo si es capaz de superar la mera identificacion diagnéstica,
abarcando otros aspectos importantes relacionados con la enfermedad. En este sentido,
las actuales clasificaciones internacionales de la enfermedad mental ya proponen
sistemas de evaluacion multiaxiales, donde, ademas de las cuestiones clinicas
(psicofisicas), se recogen aspectos relativos a la autonomia personal y a la situacion
social de la persona. Un factor mas de complejidad viene derivado del impacto que tiene

la administracion sanitaria sobre la practica clinica cotidiana, al introducir conceptos como
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la evaluacién de necesidades asistenciales o evaluacién de resultados de la atencién, que
permiten cuantificar el impacto de las actuaciones asistenciales sobre el nivel de salud de

las personas.

1.5.1. INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO PRECOZ, DE AYUDA DIAGNOSTICA Y
DIAGNOSTICOS

Para su deteccion en la poblacion general o en ciertos ambitos sanitarios no
psiquiatricos, resulta util disponer de distintos tipos de instrumentos con buenas
propiedades psicométricas que permitan realizar una deteccion o cribado de los individuos
sospechosos de padecer un trastorno mental (probables casos psiquiatricos) o, cuando
sea posible, efectuar un diagnoéstico mas o menos fino.

En el campo de la salud mental existen distintos tipos de instrumentos de cribado
que pueden clasificarse en: escalas de sintomas generales, enfocadas al diagndstico
precoz de cualquier tipo de problema mental, y escalas especificas, orientadas a la
deteccion de individuos con problemas mentales concretos. Una de las escalas de
sintomas generales de amplia difusion es el Cuestionario General de Salud de Goldberg

(General Health Questionnaire, GHQ), en sus distintas versiones.

1.5.2. TRASTORNO PSIiQUICO Y GHQ

El GHQ fue disefiado para ser utilizado como un test de screening
autoadministrado destinado a detectar trastornos psiquicos entre los encuestados en un
ambito comunitario y en medios clinicos no psiquiatricos, tal como la atencion primaria o
los pacientes medicoquirdrgicos ambulatorios. Asimismo, fue disefado para ser de facil
administracién, aceptable para los encuestados, bastante corto y objetivo en el sentido de
no requerir una persona para que lo administre, la cual podria hacer valoraciones
subjetivas sobre el encuestado. Su propdésito fue detectar aquellas formas de trastorno
psiquico que pudieran tener relevancia en la practica médica y, por tanto, se centra en los

componentes psicologicos de una mala salud.

1.5.3. LO QUE MIDE EL GHQ

Puesto que fue disefiado para su uso en el ambito de consultas médicas, se centra
en las rupturas de la funcién normal, mas que en los rasgos presentes a lo largo de toda
la vida. El cuestionario se refiere a dos tipos principales de fendmenos: la incapacidad

para seguir llevando a cabo las funciones saludables normales y la aparicion de nuevos
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fendmenos del tipo malestar psiquico (distressing). Los items del test se escogen de
forma que diferenciaran a los pacientes psiquiatricos como clase de los no casos y por
tanto, se centran en el terreno intermedio entre ambas clases mas que en el espectro del
continuum entre normalidad y un trastorno grave.

Puesto que no se pregunta al individuo durante cuanto tiempo ha experimentado
cada sintoma, el GHQ detecta trastornos de menos de 2 semanas de duracion; ninguno
de los cuales puede contar como caso en los distintos sistemas de investigacion, y la
mayoria de los cuales requieren que los sintomas hayan estado presentes al menos
durante dos semanas. (Los coeficientes de validez mas altos, obtenidos en los estudios
que usan la CIS (Clinical Interview Schedule), pueden deberse a que este sistema no
tiene una duracién minima.) Para nuestros propdsitos actuales, deberiamos destacar que

el GHQ es sensible a trastornos muy transitorios, que pueden remitir sin tratamiento.

1.5.4. TRASTORNO PSiQUICO COMO CATEGORIA FRENTE A TRASTORNO
PSiQUICO COMO DIMENSION

Ya hemos argumentado que el GHQ consta de un conjunto de items, todos ellos
oOptimamente discriminantes en una <<tierra de nadie>>, en la que los criterios de
investigacion para un caso psiquiatrico estan por descubrir. Al aumentar la puntuacion del
GHQ, aumentamos muy agudamente la probabilidad de que un psiquiatra investigador
haga un diagnéstico en una entrevista independiente. Esto no deberia sorprendernos
dado que la puntuacion GHQ de un individuo nos proporciona una medida aproximada de
la posicién de ese individuo en la dimensién hipotética subyacente del trastorno psiquico.
Los diagndsticos psiquiatricos son en si mismo constructor hipotéticos que pueden
asignarse a una posicion en la misma dimension subyacente. Los distintos sistemas de
investigacion tienen posiciones ligeramente diferentes en esta dimension subyacente, de
forma que es necesario adaptar la <<puntuacion umbral>> (threshold store) utilizada para
decidir el nivel probable de morbilidad segun los diferentes sistemas diagndsticos

(Grayson y cols., 1987).

1.5.5. DISENO Y METODO DE PUNTUACION DE CADA iTEM

Cada item consiste en una pregunta que indaga si el individuo ha experimentado
recientemente un sintoma o item de conducta particular, en una escala que va desde
<<menos que lo habitual>> a <<mucho mas que lo habitual>>. Evitando la escala de

respuesta bimodal se pueden reducir los errores debidos a la tendencia al acuerdo global
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(overall agreement set) y el error de tendencia central, se elimina teniendo un niimero par
de categorias de respuesta.

Esta escala de cuatro posibles respuestas puede ser puntada de dos formas. Se
puede tratar como una escala de respuesta multiple o Likert scale, con un peso asignado
a cada posicion. De forma alternativa, se puede tratar como una escala de respuesta
bimodal, de forma que sdlo desviaciones patoldégicas de la norma indiquen que se padece
el item. Este método de puntuacién ha sido llamado GHQ. Este ultimo es el que hemos
elegido para puntuar el estudio, ya que tiene la ventaja de eliminar cualquier error debido
a los que tienden a puntuar en los extremos (end-users), ya que puntuaran lo mismo
independientemente de si tienden a preferir las columnas 1y 4, o las columnas 2 y 3 para
indicar que sufren el item en cuestion. Esta ventaja se obtiene con el Unico coste de
perder informacion, y para ver si se justificaba por los resultados se han comparado los
dos métodos de puntuacion.

El método de puntuacion GHQ reduce los prejuicios asociados a las escalas de
respuestas bimodales. Lo que se ha venido llamando tendencia al acuerdo global (overall
agreement set), incluyendo los prejuicios de contestar a todo que si (yea-saying), a decir
siempre la verdad (truth-saying) y a estar de acuerdo con todo (agree-saying), esta
minimizado por esta forma de escala de respuesta. Estos prejuicios pueden ser reducidos
posteriormente redactando los items de forma de que si un individuo fuera a contestar

mentalmente con <<si>> o <<no>>, algunos sefalarian enfermedad y otros salud.

1.5.6. DESARROLLO DEL GHQ EN ESCALAS (GHQ-28) UTILIZANDO METODOS DE
ANALISIS FACTORIAL

Goldberg e Hillier (1979) desarrollaron una version en escalas del GHQ sobre la
base de los resultados de los analisis de componentes principales.

El GHQ-28 se utiliza por su estructura en subescalas y deben tenerse en cuenta
tres puntos.

Primero, las subescalas representan dimensiones de sintomatologia y no se
corresponden necesariamente con diagndsticos psiquiatricos. Segundo, las subescalas no
son independientes entre si. Tercero, la utilizaciéon del GHQ-28 no implica suponer que la
estructura factorial de la muestra sea la misma que la de la muestra en que se desarrollé
el cuestionario. La utilizacion de la version en escalas permite la investigacion de las
cuatro dimensiones medidas por el GHQ-28, pero por si misma no dice nada de la

estructura factorial de esa muestra.
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1.5.7. ESTUDIOS DE VALIDEZ DEL GHQ

Aparte del estudio de Goldberg e Hillier (1979), en el que se describiod la derivacion
de la version en escalas del GHQ, 12 estudios han aportado datos sobre la validez de
esta version. En dos de ellos (Banks, 1983 y Medina-Mora y cols., 1983), los items
relevantes fueron separados de un conjunto mas amplio. La sensibilidad varia entre el
44% (Mann y cols., 1983, frente a la CIS en una muestra de chicas en edad escolar) y el
100%. Esta ultima cifra se obtuvo en 3 estudios (Banks, 1983; Lindsay, 1986; Selzer y
Mann, 1987). Sin embargo, el nimero de casos verdaderos entrevistados en cada uno de
los estudios fue muy pequefo, por lo que estos hallazgos deben ser tratados con
precaucion.

La especificidad del GHQ varia del 74% (Medina-Mora y cols., 1983) al 93%
(Rabins y Brooks, 1981), en un estudio de pacientes con esclerosis multiple: la mediana

de los valores de especificidad fue del 82%.

1.5.8. VERSIONES EN LENGUA ESPANOLA DEL GHQ (A. Lobo y P. E. Mufioz, 1996)

Parecia natural el intento de estandarizar en paises de habla hispana, en sus
distintas versiones, el General Health Questionaire o GHQ. Se trata de un instrumento
solidamente construido y en el que mejor se ha documentado, hasta la fecha, la utilidad
para los propositos de su diseno: instrumento autoadministrado, sencillo de valorar e
interpretar, aceptable para los individuos encuestados y construido especialmente para la
deteccion, en entornos no primariamente psiquiatricos, de morbilidad psiquica en atencion
primaria, poblacién general 6 clinicas médicas. Sin embargo, siguiendo tanto los consejos
de los autores originales como el sentido comun y la experiencia clinica e investigadora,
parecia también apropiado asegurarse de que el rendimiento del instrumento y el grado
de aceptacion en nuestro medio eran semejantes a los obtenidos en el Reino Unido.

La versién GHQ-28 items presenta la ventaja de suministrar informacién
independiente en temas como depresion, ansiedad, disfuncion social 6 incluso sintomas
somaticos. Ha sido validado en la lengua espariola por Lobo y cols., 1986. Ademas, por el
interés del instrumento existe una publicacién internacional (Lobo y cols., 1986). El
estudio se realiz6 dentro de la investigacion epidemioldgica en pacientes ambulatorios de
una consulta de medicina interna, contrastando los resultados del GHQ-28 con la
evaluacioén ciega de los enfermos por psiquiatras estandarizados en el empleo de la CIS

(Goldberg y cols., 1970; Lobo y cols., 1984). Como se habia previsto, los coeficientes de
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validez fueron muy aceptables. Se concluye entonces que es posible que los buenos
resultados conseguidos sin observarse la pérdida de poder discriminatorio del instrumento
que Goldberg y cols. (1976) documentaron en otras culturas, pudieran deberse en parte a
la cuidadosa adaptacion de los items del GHQ a la expresion verbal de los pacientes en
nuestro entorno, realizada por Mufioz y cols. (1978a), y respetada en el estudio.

Las cuatro subescalas del GHQ-28 no son totalmente independientes entre si,
como atestiguan los coeficientes de intercorrelacion calculados en los estudios en nuestro
medio. También, como en el estudio original, pudo documentarse en ambos estudios en
paises de habla hispana que, en concreto, las escalas B y D suministran informacién
adicional sobre ansiedad (insomnio en México) y depresién documentadas en la
entrevista clinica.

Por otra parte, en el estudio espanol pudo documentarse una buena correlacion
(0,68) entre la escala D y la intensidad de la sintomatologia precisamente en los pacientes
diagnosticados de depresion, pero no en los diagnosticados de ansiedad (Lobo y cols.,
1986a). Aunque no se observé la misma correlacion entre la escala B y la intensidad de la
psicopatologia en los casos diagnosticados de ansiedad, si se pudo también documentar
que estos ultimos enfermos puntuaban significativamente mas alto que los deprimidos en
la escala B. En definitiva, los datos avalan el potencial relativo de las escalas B y D para
discriminar, respectivamente, entre ansiedad y depresién. En estudios posteriores hemos

podido replicar el poder discriminatorio de las escalas (Lobo y cols., 1986b).

1.6. MEDICINA PREVENTIVA EN SALUD MENTAL

El tratamiento preventivo de los trastornos mentales se ha basado
tradicionalmente en dos estrategias principales: la primera plantea la modificacion del
medio ambiente alrededor del individuo, en la creencia de que el cambio en la conducta
de los otros o en la estimulacidon social disminuira los sintomas; la segunda pretende
instruir al paciente para sobrellevar adecuadamente las situaciones estresantes
desarrollando técnicas protectoras.

En los JUltimos anos se ha afiadido una tercera estrategia referida
fundamentalmente a las psicosis. Consiste en la adopcion de una perspectiva
clinicoepidemioldgica y hace hincapié en las oportunidades preventivas derivadas de la
utilizacion precoz y combinada de los ultimos avances en psicofarmacologia y tratamiento
psicosocial. Esta modalidad de intervencion temprana asume el concepto de prevencién

indicada de Mrazek y Haggerty e implica la actuacion intensiva y sofisticada en el periodo
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clave que comprende los primeros afios después del primer episodio e, incluso, en los
momentos en los que esta experimentandose la fase prepsicotica de la enfermedad. La
indicacion de intervencidon se determina a partir de la deteccién de marcadores de

vulnerabilidad que permitan identificar casos de alto riesgo.

1.6.1. PREVENCION PRIMARIA

Si las actuaciones preventivas en enfermedades multicausales son complicadas,
en el caso de la enfermedad mental, debido a las dificultades conceptuales afiadidas, la
complejidad aun es mayor. Resulta evidente que sera dificil responder a preguntas del
tipo ¢somos capaces de evitar realmente la aparicién de trastornos mentales?, mientras
no podamos determinar claramente los limites de la salud mental y establecer de manera
precisa la distincion entre la prevencion de la enfermedad mental y la prevencion de
aspectos del ser humano como la infelicidad, el distrés o la incompetencia social. A esto
debemos anadir que, a diferencia de lo que ocurre con la salud fisica, no existen pruebas
de que la salud mental general pueda promocionarse o ser reforzada para aumentar la
resistencia a la enfermedad mental.

Desde un punto de vista tradicional, las posibilidades de disminuir la incidencia de
la enfermedad mental pasan, en primer lugar, por la identificaciéon de los factores
predisponentes (factores que incrementan la vulnerabilidad), ya sean de caracter
biolégico, psicolégico o social. La intervencion es posible sobre algunos factores
biolégicos (complicaciones psiquiatricas de la sifilis, infeccién por VIH, hipovitaminosis,
lesiones intraparto y atencién prenatal, accidentes cerebrovasculares, traumatismos
craneoencefalicos, intoxicacion por metales pesados, plomo de las pinturas o de las
conducciones de agua, toxinas industriales). También puede actuarse sobre factores
psicosociales, tratando de modificar elementos como: el estilo de relacion intrafamiliar o
en el medio educativo (presencia de figura materna consistente durante un periodo de
tiempo prolongado; intervencion sobre padres que maltratan a sus hijos para romper el
ciclo de abusos contra los nifios, que se transmite socialmente de generacién en
generacion); las situaciones de deprivacion psicosensorial, o el amplio, pero dificilmente
accesible, campo de los factores sociales negativos.

Debe considerarse que la intervencion sobre el ambiente tendra una utilidad
limitada, ya que cada vez existen mas datos que indican la existencia de factores
genéticos implicados en el origen de los trastornos psiquiatricos menores (neurosis,

trastornos de personalidad).
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A la vista de la confusa situacion, algunos autores han considerado adecuado
desviar el objeto de intervencion desde los factores predisponentes a los factores
desencadenantes (acontecimientos vitales estresantes), partiendo de la premisa de que,
en el caso de problemas fisicos o acontecimientos vitales negativos, deben establecerse
medidas correctoras que restablezcan el equilibrio y permitan al individuo desarrollar

patrones de respuesta fisica o de conducta mas adaptativos.

1.6.2. PREVENCION SECUNDARIA

Es necesario poner en marcha estrategias que fomenten el reconocimiento de los
sintomas mentales por parte de la poblacion y el acceso a los servicios sanitarios, dado el
bajo porcentaje de la morbilidad psiquiatrica que llega a los servicios de salud mental.
Cuando se consigue que los pacientes contacten con los servicios sanitarios, es
importante establecer medidas para que los profesionales sean capaces de realizar una
tarea de identificacion precoz de los trastornos que permita instaurar un tratamiento
adecuado. La intervencion en crisis sobre factores estresantes desencadenantes puede
detener una reagudizacion de la enfermedad en enfermos ya conocidos.

La atencion domiciliaria y ambulatoria urgente, asi como la hospitalizacién parcial,
pueden evitar descompensaciones al disminuir la necesidad de ingreso hospitalario; la
intervencion rapida y adecuada en pacientes hospitalizados determina una reduccion de
la duracion de los ingresos. Asi, en la enfermedad depresiva, la intervencion temprana
con antidepresivos y psicoterapia reduce el 50% la duracion de los episodios y disminuye
la tasa de suicidios. Otros procesos de prondstico mas leve, como la fobia social, también

ha mostrado respuesta positiva a la intervencion precoz.

1.6.3. PREVENCION TERCIARIA

Para reducir la cronicidad, deben establecerse programas asistenciales
rehabilitadotes que han de cumplir un conjunto de requisitos, entres los que se incluyen:
identificar a los pacientes crénicos y asignar una alta prioridad a este grupo especifico;
vincular estos programas con recursos sociales normalizados; atender a la integridad
funcional del individuo (medicacién, psicoterapia, rehabilitacion, socializaciéon, asilo);
utilizar personal con formacioén y motivacién adecuada; adaptar el programa al individuo, y
establecer mecanismos de evaluacion interna.

En los ultimos afios se han desarrollado estrategias de rehabilitacion psicosocial

global, las cuales abarcan aspectos que van desde la rehabilitacion cognitiva basica hasta
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la adquisicion de actividades de la vida cotidiana, asi como aspectos sociales. Estas
estrategias emplean una metodologia estructurada jerarquicamente que, por su disefio,
permite introducir rigor en un campo que tradicionalmente ha permanecido confuso y ha

resultado dificil de evaluar.

1.6.4. PREVENCION EN ATENCION PRIMARIA

La atencidn primaria de salud tiene limitaciones para actuar sobre la mayoria de
factores predisponentes, pero desempefia un papel importante en el control de los
factores precipitantes, detectando grupos de riesgo (ancianos con experiencias de
pérdida, puerperios de los primeros embarazos, familias con miembros afectos de
enfermedades mentales graves o incapacitantes) y estimulando los mecanismos de
proteccion frente a la enfermedad mental (consejo terapéutico, promocion de patrones de
conducta saludables y mejora de las redes sociales de apoyo). Para ello, resulta
primordial que los profesionales tengan una visién etiopatogénica clara y correcta de las
enfermedades mentales.

En el campo de la prevencion secundaria pueden disefiarse estrategias dirigidas a
la poblacién, que mejoren su capacidad de reconocimiento de los sintomas mentales y
fomenten el establecimiento de contacto con el sistema sanitario. Otra posibilidad incide
sobre los profesionales y promueve la identificacion precoz de la enfermedad. También
resulta util mejorar la formacion continuada de los médicos para tratar precozmente las
enfermedades y para prevenir las recaidas.

En el ambito de la prevencion terciaria, los distintos niveles del sistema sanitario
deben trabajar coordinadamente para que, al asegurar la continuidad de cuidados,
disminuya al minimo el tiempo de duracién de las descompensaciones. En la medida en
que existen evidencias que indican que el factor predictor mas importante en la aparicion
de recaidas es el abandono del tratamiento psicofarmacolégico, un objetivo esencial es
conseguir que los pacientes cumplan adecuadamente las recomendaciones terapéuticas y
acepten tratamientos a largo plazo, tanto en el caso de los tratamientos continuados
(tratamiento que se mantiene por un periodo de tiempo suficiente para evitar la
reagudizaciones) como en los tratamientos de mantenimiento (administracion a largo
plazo de una estrategia terapéutica cuyo fin es evitar recurrencias de un nuevo proceso
morboso). Aunque los programas y actividades rehabilitadotas que se realizan sobre
trastornos mentales graves, por su especificidad, quedan fuera del ambito de la atencion

primaria, es importante que los profesionales tengan presente su utilidad y la necesidad
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de que los pacientes psiquiatricos graves se incorporen a ellos y los sigan

adecuadamente.

1.6.5. ASPECTOS SOCIALES DE LA ENFERMEDAD MENTAL

El entorno también puede verse modificado por los trastornos psiquiatricos
mediante su efecto sobre la vida social y las circunstancias de los individuos.

Las enfermedades mentales producen consecuencias para la persona que las
sufre. Los enfermos mentales pueden padecer dificultades que incluyen desde el deterioro
de una estructura o funcion, a la limitacion en la autonomia personal o la restriccién en las
funciones de participacion social. Se ha observado que la enfermedad mental parece
dotar a los individuos de un elemento de atraccién para los acontecimientos vitales
adversos que hace que los sufran con mas frecuencia que el resto de la poblacion. Esta
observacion fundamentalmente clinica, se ha visto refrendada por evidencias cientificas
que demuestran que, si bien algunas personas tienen mayor vulnerabilidad para presentar
sintomas psiquiatricos en situaciones de estrés, también estan mas predispuestas a
experimentar ese mismo estrés. En el caso de los episodios depresivos leves, en los
estados de ansiedad y mas intensamente en las psicosis, los pacientes muestran una
reduccién en el tamafno y la calidad de las interacciones del grupo primario (grupo de
personas con las que se establece interaccioén y relacion de compromiso).

Para la familia del enfermo, la presencia de un trastorno mental representa un
impacto global con efectos especificos sobre sus miembros. Con independencia de los
factores genéticos, la presencia de un padre con una enfermedad mental es un factor de
riesgo para presentar morbilidad psiquiatrica, sobre todo cuando los sintomas afectan o
implican directamente a los nifios (delirios referidos al nifio o rituales obsesivos en los
que el nifio debe tomar parte). Asimismo, parece que la presencia de un adolescente con
una enfermedad croénica en la familia actia como un factor de estrés importante para los
padres y el resto de los hermanos. El efecto de ésta ultima situacién dependera de
distintos factores, entre los que se encuentran la naturaleza del trastorno, las posibles
anormalidades conductuales, los recursos sociales y personales de los otros miembros de
la familia, la calidad de las relaciones entres los padres y las relaciones premérbidas con
la persona enferma. En el caso de la patologia menor, la convivencia con una persona
neurodtica aumenta el neuroticismo del conyuge a medida que la duracion del matrimonio
progresa y se ve menoscabada su actividad social.

La enfermedad mental tiene un coste evidente para la sociedad. Todos los
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trastornos mentales se asocian con grados de discapacidad importantes, generalmente
mayores que los observados para las enfermedades fisicas crénicas (diabetes,
hipertension, etc.). Aunque las enfermedades mental y neuroldgica sélo causan el 1% de
las muertes totales, constituyen en torno al 11% de las cargas sanitarias y producen el
28% de los afios de vida vividos con discapacidad en todas las regiones del mundo. La
patologia psiquiatrica es una causa comun de absentismo y de jubilacion por incapacidad
laboral; se estima que, en un futuro préximo, la depresién sera la segunda causa de
discapacidad por enfermedad.

En algunos casos, los familiares o el circulo social préximo a personas afectas de
trastornos mentales graves deben enfrentarse a la necesidad de aplicar medidas
contrarias a su voluntad. Entre ellas, la que suele provocar mas conflictos, tanto en el
ambito familiar como en el sanitario y social, en general, es el internamiento forzoso. En
Espana, el internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si misma, aunque esté sometida a la patria potestad, requiere
autorizacion judicial previa al internamiento, salvo que razones de urgencia hiciesen
necesaria la inmediata adopciéon de la medida. En esta ultima circunstancia, el
internamiento se notificara al juez en un plazo de 24 horas, quién recabara la informacién
precisa sobre la necesidad de proseguir el internamiento y, en todo caso, la actualizacion

cada seis meses.

1.7. TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y CONSEJO DIETETICO.
ALIMENTACION EQUILIBRADA.

Las orientaciones dietéticas, a lo largo de la historia, han ido evolucionando con el
conocimiento de los componentes de los alimentos y del efecto fisiolégico que producen
en el organismo. Los avances cientificos en nutricion y en ciencias de los alimentos han
permitido que dichas orientaciones tengan una base sélida que permita establecer las
reglas de la alimentacion saludable de acuerdo criterios expresados en forma de
estandares nutricionales o bien en forma de ingestas recomendadas.

Las necesidades nutricionales de un individuo corresponden a la suma de sus
necesidades basicas y de otras variables en funcién de su estado fisioldgico, de su
actividad y del medio en el que vive. Los grupos mas vulnerables desde el punto de vista
nutricional son, por un lado, los nifios, ya que su desarrollo fisico y mental esta muy
influido por el estado nutricional de la primera etapa de la vida; por otro, las mujeres

embarazadas, las lactantes y, finalmente, las personas de edad avanzada.
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El estudio de las necesidades nutricionales, de los factores de eficacia alimentaria
y de las interrelaciones entre las distintas necesidades muestra que es recomendable
respetar determinados equilibrios, por ejemplo la proporcién establecida entre energia y
glucidos (55-60%), energia y lipidos (25-30%), energia y proteinas (12-15%),
sodio/potasio, calcio/fésforo, glicidos/tiamina, etc. En este sentido, seria por ejemplo un
error nutricional cubrir los requerimientos proteicos descuidando el aporte aconsejado en
hidratos de carbono. Con ello queremos decir que en ciertas ocasiones, respetar ciertos
equilibrios nutricionales puede ser incluso mas importante que satisfacer el valor absoluto

de un nutriente (Cervera P, 1998).

1.7.1. DE LAS INGESTAS RECOMENDADAS A LA PRACTICA DIETETICA.

Tal como se desprende de los conceptos expuestos en el capitulo anterior, las IR
para una poblacién determinada son el marco de referencia necesario para cualquier
propuesta alimentaria. Los requerimientos nutricionales generalmente se expresan en
cantidades diarias, aunque sabemos que para ciertos nutrientes, como el hierro, el
magnesio, muchas vitaminas e incluso algunos aminoacidos, los periodos son menos
concretos porque el organismo tiene una cierta capacidad de reserva. Por ello, cuando
nos referimos a equilibrar la racion hacemos hincapié en los nutrientes energéticos, ya
que el organismo los necesita diariamente en unas cantidades determinadas.

A partir de las IR de nutrientes deben plantearse o confeccionarse los consejos o
guias alimentarias basados siempre en la forma de comer de la poblacion a que van
dirigidas, segun los datos obtenidos mediante las diversas encuestas que permiten
conocer los habitos alimentarios y la frecuencia de consumo de la zona, regiéon o pais,
teniendo siempre en cuenta su disponibilidad alimentaria. Todos los profesionales de la
dietética se ocupan de traducir los aportes nutricionales recomendados expresados en
términos nutritivos a raciones de alimentos. Se deberia huir de deformaciones
profesionales tendentes a hacer discursos dieto-moralistas en una linea mas alla de la
objetividad que debe imperar en todo mensaje con base cientifica.

Hoy dia, es preciso reflexionar sobre la importancia del coste social derivado de
estados nutricionales inadecuados que propician un aumento de los trastornos y
enfermedades con un claro transfondo nutricional. Por ello, la formulacién de mensajes
simples sobre las lineas generales de una alimentacion variada, suficiente y adecuada a
cada individuo o grupo y su situacién no es ningun lujo, pues esta claramente demostrado

que son capaces de disminuir riesgos nutricionales y, con ello, ser un factor preventivo.
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1.7.2. LOS ALIMENTOS

Partiendo de la evidencia de que los alimentos son un conjunto de multiples
componentes, entre ellos los nutritivos, en los que confluyen caracteristicas de
produccion, recoleccion, elaboracion y consumo, resulta complejo situarlos bajo un unico
prisma. Por ello, suelen ser objeto de clasificaciones muy distintas segun el criterio
aplicado y el objetivo de dicha clasificaciéon. Asi podemos verlos agrupados segun
aspectos bioldgicos, econémicos, tecnoldgicos, nutritivos y de uso.

Por ejemplo, desde el punto de vista puramente biolégico pueden clasificarse,
segun su procedencia, en alimentos de origen animal o vegetal. Criterios econdmicos
podrian clasificarlos de acuerdo con el sistema de obtencion, como pueden ser los
productos marinos, los que proceden de la agricultura y los que se obtienen en las
diversas explotaciones ganaderas. A este aspecto se podria afadir el coste ecoldgico de
cada uno de ellos, ligado a los sistemas de produccién y/o crianza.

Desde el punto de vista tecnoldgico, los alimentos se pueden clasificar segun el
grado de complejidad de la intervencion a que son sometidos ellos mismos o sus
productos. Asi la OMS clasifica a los alimentos en primarios (cereales, leche, frutas,
pescado fresco, etc.) secundarios (harina, mantequilla, zumo de fruta, aceite, salazon de
pescado, etc.) o terciarios (pan o pasta, queso o yogurt, mermelada, margarina, atun en
aceite, etc.). Cualquier producto elaborado que ha perdido la capacidad de ser identificado
por un unico origen (productos de bolleria y pasteleria, helados, jalea de frutas,
mayonesa, croquetas de pescado o surimi, etc.) se denomina cuaternario.

Desde el punto de vista nutritivo, existe la tendencia a clasificar los alimentos
segun el nutriente dominante, pero, dado que los mismos contienen multiples nutrientes,
es dificil en ciertas ocasiones decidir cual es el elemento nutritivo de eleccidén. Un claro
ejemplo es el de las leguminosas; éstas, tradicionalmente han sido clasificadas dentro de
los alimentos ricos en energia por su alto contenido en polisacaridos, aunque en algunas
clasificaciones las encontramos en el grupo de los alimentos ricos en proteinas,
equiparandolas a los carnicos, cuando en realidad el valor biolégico de la proteina que
contienen es menor.

El interés descrito por clasificar los distintos alimentos obedece a la necesidad de
definir grupos con caracteristicas nutricionales similares para poder establecer
equivalencias nutritivas entre los distintos alimentos del grupo. La Organizacién de las

Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) agrupa los alimentos en tres
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grandes grupos segun la posibilidad de cubrir las funciones de aportar energia, contener
materiales para la plasticidad o incluir elementos para la regulacién organica. Otra
alternativa es la de agrupar los alimentos en basicos, complementarios y superfluos de

cara a establecer prioridades y poder recomendar una frecuencia de consumo saludable.

1.7.3. GRUPOS DE ALIMENTOS
De acuerdo con la forma habitual de comer en nuestro medio, se proponen los

siguientes grupos de alimentos.

1.7.3.1. Féculas

Este grupo de alimentos esta siempre situado en la base de las piramides para
transmitir el mensaje de que son los alimentos que deben consumirse en mayor cantidad.
Esta formado por alimentos como el pan, las papas, las harinas, las pastas, los cereales y
las legumbres secas. Estos alimentos deben estar presentes en cada una de las comidas
del dia.

La caracteristica nutricional de este grupo es su contenido en glucidos complejos
en forma de almidoén. Si, ademas, estan elaborados a partir de harinas poco refinadas, su
contribucion al aporte de fibra alimentaria es considerable. No debe olvidarse que estos
alimentos también contienen una cantidad importante de proteinas, vitaminas del grupo B

y sales minerales.

1.7.3.4. Hortalizas

Grupo compuesto por verduras frescas o congeladas, cocinadas o crudas. Estos
alimentos, ricos en agua, también lo son en minerales, oligoelementos, vitaminas y fibra
alimentaria. Aunque de baja densidad energética, su densidad nutricional no es
despreciable.

Es aconsejable alternar las ensaladas crudas con las hortalizas cocidas;
consumirlas en forma variada, sin olvidar las mas pigmentadas por su aporte en

antioxidantes.

1.7.3.3. Frutas frescas
Son alimentos ricos en agua, minerales, oligoelementos, vitaminas y fibra
alimentaria. El contenido en azucar es muy variable, oscilando entre el 6,5% en los

melones y el 20% en los platanos, respectivamente. El consumo variado de estos
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alimentos asegura un aporte nutricional mas completo, dada la variabilidad en el

contenido vitaminico de éstos.

1.7.3.4. Productos lacteos

La principal caracteristica nutricional de este grupo de alimentos es su contenido
en proteinas de alto valor biolégico y en calcio. El aporte energético de estos alimentos
varia en funciéon de su contenido en grasas. También el porcentaje de humedad de los
quesos esta relacionado con el aporte del resto de nutrientes, pudiendo ser su contenido
en proteinas, calcio y sodio parecido al de la leche, en el caso de los quesos frescos, 0
muy superior, en el caso de los quesos curados. El contenido en lactosa también varia de
la leche al yogurt y de éste al queso curado. No debe olvidarse que los postres lacteos,
frecuentemente, contienen una considerable cantidad de azucar.

Otro elemento a tener en cuenta es el de la presencia de microorganismos

reguladores de la flora intestinal presentes en las leches fermentadas.

1.7.3.5. Carnes, aves, pescados, huevos y sustitutos

Los alimentos de este grupo contienen proteinas de alto valor bioldgico, hierro
altamente biodisponible, vitaminas del grupo B, minerales y oligoelementos. Estos
alimentos ejercen un papel fundamental en el equilibrio nutricional de los omnivoros,
siempre que se consuman en cantidades razonables, y escogiendo preferentemente los
menos grasos, ya que éste es otro componente nutritivo presente en cantidades nada
despreciables en muchos de los alimentos de este grupo. Por esta razén, las
recomendaciones actuales invitan a un mayor consumo de pescado y carne de ave en
detrimento del consumo de carnes grasas. En algunas de las propuestas graficas de
alimentacién equilibrada se incluyen también en este grupo las legumbres como alimento
sustitutivo. El contenido en proteinas de las legumbres puede ser incluso porcentualmente
superior al de otros alimentos que forman este grupo, sin embargo, el valor biolégico de
esta proteina es inferior, aunque puede ser mejorada si se combinan con otros alimentos

cuya proteina tenga un valor biolégico complementario al de éstas.

1.7.3.6. Materias grasas
Cerca del vértice de las piramides o en las franjas superiores se encuentran los
alimentos de este grupo que, ademas de poseer un valor energético importante, contienen

acidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles. Utilizados como alifio y como elemento
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de coccion, el consumo de estos alimentos debe ser variado y mesurado. En ocasiones,
se incluyen en este grupo los frutos oleaginosos porque son ricos en &acidos grasos. Estos
contienen también cantidades no despreciables de proteinas, hidratos de carbono, sales
minerales, vitaminas y oligoelementos. El bajo contenido en agua y su riqueza en grasas

les configura como alimentos de alta densidad energética y nutricional.

1.7.3.7. Agua

El agua, nutriente-alimento, debe consumirse diariamente. Su aporte queda
cubierto con el agua de los alimentos y de las bebidas.

Debe beberse varias veces al dia, con o sin sed, teniendo en cuenta las pérdidas

relacionadas con el clima.

1.7.3.8. Alimentos complementarios
Podemos incluir en este grupo los azucares, los productos de bolleria, pasteleria,
chocolates y aperitivos. De estos alimentos se recomienda un consumo ocasional y en

pequefias cantidades.

1.7.3.9. Coccién

Pocas veces se hace mencion sobre las formas de coccion, siendo éstas un factor
importante para poder alcanzar el deseable equilibrio alimentario. Combinando las
distintas cocciones de forma ecuanime, alternando las mas sencillas con las mas
elaboradas sera posible que, sin renunciar al placer que proporcionan las recetas mas

complejas, se consiga el objetivo de una alimentacién saludable.

1.7.4. ALIMENTACION EQUILIBRADA, RACIONAL, ADECUADA, NORMAL,
PRUDENTE Y SANA.

Actualmente se ha llegado a un consenso sobre el tipo de alimentacibn mas
recomendable a fin de fomentar la proteccion de la salud y prevenir trastornos causados
por excesos, déficit y, sobre todo, desequilibrios en la dieta.

La dieta equilibrada ha constituido el tema central de los programas de educacion
alimentario-nutricional. Este concepto de equilibrio surge del supuesto de que una
alimentacién variada incluye los aportes 6ptimos de energia y nutrientes y, por tanto, sera
capaz de cubrir las necesidades nutricionales mas facilmente que una alimentacion

restrictiva.
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Este concepto de variedad es logico, pues supuestamente la diversidad de alimentos
permitira compensar la insuficiencia de un nutriente concreto por el aporte de éste en otro
de los que componen nuestra alimentacién. Al mismo tiempo, al consumir alimentos
variados dificilmente la cantidad resultara excesiva y, por ello, podemos minimizar el
impacto de algun componente téxico que, de manera natural o artificial, pueda contener
un determinado alimento.

Otra forma de expresion puede ser la alimentacién racional. Este concepto persigue la
necesidad de modificar las proporciones del tipo de alimentos elegidos, favoreciendo la
variedad alimentaria. Pero, aunque parezca una buena definicion, las personas no
siempre comen de manera razonable y, por tanto, el término es poco ajustado a muchos
de los comportamientos alimentarios.

Otro aspecto a tener en cuenta es remarcar que las personas, segun sus
caracteristicas y sus circunstancias, presentan unas necesidades nutricionales diferentes
y, por tanto, su alimentacién debe responder a ellas, de ahi el concepto de adecuacién a
estas demandas.

Un régimen alimentario normal debe contemplar los requerimientos individuales y
observar las recomendaciones aceptadas para conseguir un estado nutritivo 6ptimo, es
decir, un estado de equilibrio entre el ingreso de nutrientes y sus requerimientos.

En los E.E.U.U. ha tenido éxito el nuevo término de dieta prudente. Este no esta
exento, al igual que otras denominaciones, de subjetividad, y es facilmente asociable a
connotaciones de disciplina y de restriccion que pueden no ser bien aceptadas.

Hoy por hoy, quiza el concepto que define mejor el mensaje que se desea transmitir
sobre la forma de comer recomendable es el de dieta sana, que suma los conceptos de
variedad, equilibrio y adecuacién a las caracteristicas de un estilo de vida saludable, y que
se apoya en las recomendaciones nutricionales consensuadas para la poblacion de
nuestro medio, aceptando el hecho de que una alimentacion saludable es variada,
agradable, suficiente y capaz de proporcionar el equilibrio nutritivo que precisa cada

persona en cada etapa y circunstancia de su vida.

1.7.5. PAUTAS NUTRICIONALES DE LA FAO/OMS DE 1990.

Para conseguir una alimentacién saludable, la FAO/OMS nos propone lo siguiente:
1. Que el consumo de hidratos de carbono sea como minimo el 55% del aporte energético
total, del cual los azucares simples no deben sobrepasar el 10%. Se recomienda el

consumo habitual de verduras, hortalizas, frutas, legumbres y cereales completos, y
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reducir la ingesta de azucar de adicién y el de los alimentos que lo contengan.

2. Que se disminuya el consumo de grasas. Estas no deben representar mas del 30% del
aporte caldrico total, partiendo del supuesto que la energia aportada por los nutrientes
caldricos constituyen el 100%. También se recomienda que el porcentaje de energia
aportado por los acidos grasos saturados no supere el 10% y que el de los acidos grasos
poliinsaturados se situe entre el 3 y el 7%. El colesterol no debe sobrepasar los
300mg/dia.

3. Que el aporte de calorias en forma de proteinas se limite al 15%. Esto representa una
ingesta aproximada de 0,8 gramos (gr.) por Kilogramo (Kg.) de peso corporal, siempre
que la energia ingerida sea suficiente para cubrir las necesidades diarias. Se mantienen
las recomendaciones de disminuir el consumo de carne grasa sustituyéndola por el
consumo de pescado y carne de ave.

4. Que la ingesta de fibra alimentaria total sea de 27-40 gr./dia.

5. Que la ingesta energética permita el mantenimiento de un peso corporal adecuado v,
ademas, cubra las necesidades propias de cada una de las edades y de los estados
fisiologicos de los individuos.

6. Que no se sobrepase la ingesta de 6 gr. de sal/dia, incluyendo en esta cantidad la sal

de adicion y la sal contenida en los alimentos.

1.7.6. RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS ALIMENTARIOS PROPUESTAS POR
SOCIEDADES CIENTIFICAS

Como consecuencia de los diferentes estudios epidemioldgicos disponibles que
muestran evidencia sobre la relacion entre dieta y ECV, diferentes Sociedades Cientificas
han elaborado recomendaciones sobre consumo de alimentos e ingesta de nutrientes
para conseguir una alimentacién saludable.

En el contexto anglosajon existe un relativo acuerdo sobre los principios que se
plantean en la guia ATPIIlI (Nacional Institutes of Health, 2001). En paises mediterraneos,
diferentes sociedades —como la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) en
Espana- han elaborado sus propias recomendaciones, adaptandolas a las caracteristicas
de la poblacion mediterranea (SENC, 2001). Estas recomendaciones se resumen a

continuacion.

1.7.6.1. Reducir la ingesta de acidos grasos saturados

Las guias americanas recomiendan una dieta baja en grasas general, con un
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porcentaje de energia proveniente de las grasas de entre 25 y 35% y una ingesta de SFA
< 10%. La SENC recomienda un aporte de grasas totales mayor (aunque siempre < 35%
de la eneregia total diaria y con un objetivo nutricional final del 30-35%) pero este aporte
se realizara principalmente mediante grasas no saturadas. Se recomienda que los SFA
aporten < 10% del total de energia, con un objetivo nutricional final del 7 - 8% (SENC,
2001).

En Espanfa, el aporte medio de grasas en la dieta se ha estimado en torno al 38%
del aporte energético. Distintos estudios nacionales han valorado la contribuciéon de los
SFA al total de ingesta energética (%). Los valores observados se sitian entre 13,1% en
Baleares (Tur JA, 2002); 12,9 % en Cataluia (Serra LL, 1996); 11,8% en Madrid; 11,7%
en el Pais Vasco y 11% en Murcia (Serra LL, 1999). En Canarias segun los datos de la
Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA 97-98) las grasas aportaban un 33,4 % del total
de energia. La ingesta media diaria de SFA es de 25 gr./dia, aportando alrededor del 12,1
% del total de calorias ingeridas. Las principales fuentes alimentarias de SFA en Canarias
son los lacteos ricos en grasa, que aportaban un 44% de la ingesta total de AGS, y los

dulces y pasteleria con casi un 15% mas (Serra LL, 1999).

1.7.6.2. Reducir la ingesta de grasas trans

La guia ATPIII recomienda el uso de aceites vegetales que se mantengan liquidos
a temperatura ambiente (no hidrogenados), y el uso de margarina sin acidos trans en
lugar de mantequilla, margarina de barra y grasas hidrogenadas. Las principales fuentes
dietéticas de acidos grasos trans en el contexto americano son los productos hechos con
aceites parcialmente hidrogenados como la bolleria industrial y alimentos fritos en grasas
hidrogenadas (papas fritas, pollo frito). La SENC recomienda limitar el consumo de
alimentos que contengan cantidades apreciables de grasas tipo trans.

En Espafia se ha calculado un consumo medio de 2,5 gr. de grasas trans por
persona y dia (Boatella J, 1993), por debajo del consumo medio en poblacién americana
(hasta 11 gr./persona/dia) (FAO/OMS, 2006). El porcentaje de energia proporcionado por

estas grasas es relativamente poco importante (0,5-0,8% de la energia).

1.7.6.3. Reducir la ingesta de colesterol
La guia ATPIIl recomienda que el aporte de colesterol sea < 200 - 300
miligramo/dia (mgr./d). Las principales fuentes dietéticas en EEUU son los huevos, que

contribuyen a 1/3 de la ingesta de colesterol dietético, y otros productos animales (lacteos,
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carnes, aves y marisco). La guia espafnola plantea como objetivo intermedio reducir la
ingesta a < 350 mgr. de colesterol al dia para alcanzar como objetivo final unos niveles <
300 mgr.

En Espafa se ha observado una ingesta media diaria de colesterol entre 517
miligramos/dia en Pais Vasco, 427 en Catalufia, 379 en Murcia, 380 en Madrid y 372 en
Andalucia (Serra LL, 1999). Respecto a Canarias, la ingesta media de colesterol es de
320 gr. /dia, siendo sus principales fuentes dietéticas los huevos (1/3 del total de

colesterol) y los lacteos (20%).

1.7.6.4. Aumentar la ingesta de acidos grasos monoinsaturados

En la guia americana se recomienda que los MUFA aporten como minimo el 20%
del total de energia. En la guia esparola se recomienda que aporten entre el 15y el 20%,
es decir, el doble que los SFA. Segun la SENC, el aporte total de grasas del 35% se
conseguiria reduciendo el porcentaje de SFA (del 12,5% medio actual al 10%
recomendado) y manteniendo un aporte elevado de MUFA (alrededor del 20%)

En los estudios espafioles el aporte de MUFA al total de calorias ingeridas variaba
entre 18,5 % en Madrid, 17,2 % en Murcia, 17,1% en Catalufa, 16,7% en Baleares y
14,6% en Pais Vasco. En Canarias los MUFA aportan el 13,1% de la energia ingerida, el
mas bajo de los publicados y muy cerca de la ingesta media de EEUU (13-14%). Llama
también la atencion que mientras en el resto de regiones de Espafa los MUFA aportan un
25-60% mas de calorias a la ingesta que los SFA, en Canarias esta diferencia es de s6lo
un 8%, reflejando una peor calidad dietética de las grasas ingeridas. La fuente dietética
principal de MUFA son los lacteos (24%) y las grasas de adicion (20%) destacando entre

ellas el aceite de oliva (13%).

1.7.6.5. Aumentar la ingesta de acidos grasos poliinsaturados.

En las guias americanas se recomienda incrementar los PUFA en forma omega-6
(acido linoleico) hasta el 10%. Los PUFA en este contexto provienen mayoritariamente de
aceites vegetales liquidos, margarinas semiliquidas y margarinas bajas en grasas trans.
Las recomendaciones de la SENC disminuyen la cantidad de PUFA respecto a las guias
americanas, y recomiendan consumir un 5% de la energia en forma de PUFA omega-6 (2
gramos/dia de linoleico) y omega 3 (200 miligramos/dia de DHA).

En los estudios espafioles el aporte de energia en forma de PUFA variaba entre

8,3% en Pais Vasco, 6% en Madrid, 5% en Murcia, 4,8% en Baleares y 4,6% en Cataluia.
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En Canarias los PUFA aportaban el 7,9% del total de energia. Las fuentes dietéticas
fundamentales de PUFA en Canarias son grasas de adicion (19%) sobre todo aceite de

girasol (6%), el pescado (12%) y los cereales (11%).

1.7.6.6. Consumo reducido de carbohidratos simples

En las guias americanas se resaltaba que el consumo muy elevado de CHO
(mayor al 60% de la ingesta caldrica total) puede empeorar algunos de los factores de
riesgo del sindrome metabdlico (SM) en sujetos con sobrepeso/obesidad. En sujetos con
SM las guias americanas recomiendan una ingesta de CHO < 60%, e incluso <50% si el
sujeto presenta TG elevados o HDL disminuido. Ademas, recomiendan que los CHO que
se ingieran provengan mayoritariamente de los cereales, especialmente integrales, de las
verduras y frutas, y de los lacteos bajos en grasa o desnatados. Las guias de la SENC
recomiendan, por el contrario, que el aporte de CHO sea > 50%, con un obijetivo final del
50-55%. El objetivo es que el aumento de energia en forma de CHO se haga a expensas
de una disminucion del aporte de grasa saturada, manteniendo la grasa MUFA en un
20%. Ahora bien, se recomienda limitar la frecuencia del consumo de alimentos
azucarados a menos de 4 veces al dia.

En Espana el consumo de CHO varia entre 200 y 300 gramos al dia. Los estudios
nacionales observaron que los CHO aportaban un porcentaje de energia que variaba
entre el 43,5 % de Murcia, el 40,4% de Andalucia, el 39,9% de Baleares, el 39,8% de
Madrid, el 39,3% del Pais Vasco y el 36,8% de Catalufia. En Canarias los CHO aportan el
47,9% de la energia, el valor mas alto de los publicados. La principal fuente dietética de
CHO fueron los cereales (35%). Entre ellos destacan, por su particularidad en las Islas
Canarias, el gofio de maiz (1,2%) y el de trigo (1%).

Como se ha mencionado al comparar las recomendaciones americanas con las
espanolas, el simple traslado de recomendaciones validas en EEUU a poblacion espafiola
y mas concretamente a poblacion canaria, plantean una serie de interrogantes. El consejo
de reducir el aporte caldrico proporcionado por las grasas (saturadas, trans y colesterol)
debe seguirse del consejo sobre porqué otras fuentes caléricas sustituirlas. Continua el
debate abierto sobre cual debe ser la fuente caldrica que sustituya el aporte calérico de
las grasas saturadas, trans y colesterol. Unos autores abogan por la sustitucion de SFA,
trans y colesterol por MUFA y PUFA. Otros autores recomiendan incrementar la ingesta
de CHO complejos. Una reciente revisidon que evaluaba estos dos enfoques concluia, de

un modo ilustrativo, que se pueden recomendar muchas dietas para prevenir las ECV y
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que el enfoque anteriormente usado de 0 grasas o CHO deberia ser reemplazado por
grasas y CHO de mayor calidad. A la hora de realizar recomendaciones dietéticas a un
sujeto con SM, es necesario tener en cuenta todos sus efectos ya que podrian mejorar
algunos parametros pero empeorar otros, como la resistencia a la insulina (Sacks FM,
2002).

A esta falta de concordancia se une el hecho de que existe una considerable
variacion en la respuesta de diferentes personas a una misma intervencion dietética en
cuanto a como disminuyen los lipidos en su sangre. Esta variabilidad en la respuesta
viene mediada tanto por factores genéticos como por la existencia de mediadores
inflamatorios, presentes en los sujetos con SM (Erlinger TP, 2003; Grundy SM, 2003). De
ese modo, una intervencion dietética puede disminuir el LDL pero disminuir
simultaneamente el HDL, perjudicando el perfil lipidico del sujeto (Nicolosi RJ, 2001). Esta
variabilidad en la respuesta sin duda dificulta la realizacién de estudios especificos sobre
habitos alimentarios y SM. Aunque no son muy numerosos, algunos estudios que han
analizado el efecto de patrones de alimentacion en la prevalencia de SM han observado
que aquellos patrones dietéticos donde predominan los cereales integrales (Mc Keown
NM, 2004; Wirfalt E, 2001) y lacteos (Pereira MA, 2000; Mennen LI, 2000 y Yoo S, 2004)
podrian tener efectos beneficiosos, mientras que el llamado “patron occidental’
(caracterizado por alta ingesta de carnes procesadas y rojas, huevos y productos lacteos

ricos en grasa)(Server JM, 2003) podrian tener efectos perjudiciales en relacion al SM.

1.7.7. EL PATRON ALIMENTARIO

Puede afirmarse que la eleccion de alimentos, es decir, el menu que una persona
ingiere habitualmente, refleja y define el caracter del grupo sociocultural al que pertenece.
Cada cultura tiene sus peculiaridades y diferencias entre si. En consecuencia, los
individuos que la componen ven y comprenden las cosas de distinta manera.

La forma en que se obtienen, se transforman, se aprovechan y se consumen los
alimentos, y cuales son los valores que una sociedad determinada les concede, son
razones que forman parte de una cultura que no puede ser considerada aisladamente,
sino que debe valorarse en su conjunto. Saber adaptar los distintos patrones alimentarios
a las recomendaciones nutricionales es mas inteligente y eficaz que obviarlos a favor del

cumplimiento de las IR.

1.7.8. LAS GUIAS ALIMENTARIAS Y OTROS INSTRUMENTOS UTILES EN
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EDUCACION ALIMENTARIA NUTRICIONAL

Ante la necesidad de fomentar el conocimiento de los alimentos y de la
alimentacién saludable, existen instrumentos educativos que plasman graficamente
agrupaciones de alimentos.

En la década de los noventa, empez6 a utilizarse como elemento educativo la
figura de una piramide que mostraba los alimentos en grupos, al igual que se hacia en las
ruedas. Sin embargo, estas piramides reflejaban también las distintas frecuencias de
consumo recomendadas de alimentos y las proporciones entre los distintos grupos
capaces de satisfacer las necesidades nutricionales que marcan las IR. Estas piramides
proponian un numero determinado de raciones o porciones que deben consumirse de

cada grupo de alimentos.

1.7.8.1. De las unidades a las raciones

La comparacion entre las distintas piramides lleva a la observacion de que, si bien
el grupo de los lacteos casi todos coinciden en proponer entre dos y tres raciones, no
pasa lo mismo con otros grupos de alimentos donde las recomendaciones pueden ser
significativamente distintas.

Estas diferencias reflejan las diversas formas de expresar el mensaje, asi como el
distinto concepto de racion segun la cultura gastronémica de cada poblacion.

Una posibilidad de expresar las recomendaciones es a partir de unidades
nutricionales establecidas sobre la base de la cantidad de nutrientes que aportan,
adaptandose a la realidad cotidiana del pais determinando las raciones segun el numero
de unidades nutricionales que las componen. Por ejemplo, una unidad nutricional del
grupo de los carnicos puede ser 50g. Por ello, un huevo seria una unidad, aunque una
racion de bistec (150g) serian 3 unidades nutricionales.

La piramide propuesta por el Departamento de Agricultura de los EE.UU. y el
Departamento de Salud y Servicios Sociales del mismo pais expresa el mensaje en
servings, que corresponde a cantidades convenidas segun cada alimento. Segun nuestra
cultura son mas afines al concepto que tenemos de porcién que al de racion.

Podemos considerar una racién como la cantidad de alimento adecuada a la
capacidad de un plato normal, aunque puede definirse también con medidas utilizadas en
el ambito domeéstico (como cucharadas, tazas de distintas medidas y capacidades, etc.).
En otras ocasiones, puede hacer referencia a una o a diversas unidades (huevos, yogur,

piezas de fruta, rebanadas, rodajas, etc.), dando siempre por sentado que el concepto de
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plato normal no es el mismo para todo el mundo, ni debe serlo para personas de distintas
edades y necesidades o situaciones fisiolégicas variables.

Lamentablemente, el gramaje de las raciones en las distintas culturas
gastronémicas que conviven en nuestro pais no esta consensuado. Un consenso en este
sentido ayudaria a una mejor adaptacién de los mensajes educativos alimentario-
nutricionales. El Programa de Alimentacion y Nutricion de la Generalitat de Catalufa
publicé en 1988 unos gramajes que representan la media obtenida a partir de la

informacién conseguida por las encuestas alimentarias realizadas.

1.7.8.2. Equilibrio cualitativo del menu

El equilibrio nutricional de los menus diarios se completa con el equilibrio de los
menus realizados durante la semana, siendo este equilibrio semanal el que debe
completar el aporte de micronutrientes. Para conseguirlo es necesario el consumo variado
de los diferentes alimentos de un mismo grupo; de ahi la importancia de los planes
alimentarios.

Una dieta habitual equilibrada y estilos de vida saludable, no fumar, realizar una
actividad fisica regular y consumo ocasional de alcohol son aspectos que reducen el

riesgo de padecer enfermedades.

1.7.9. SITUACION DE LA NUTRICION EN ESPANA

En Espafa se ha consumido secularmente una dieta rica en grasas
monoinsaturadas, con un alto consumo de aceite de oliva, dentro del patrén denominado
dieta mediterranea. Este estilo de alimentacion se caracteriza por el predominio de los
alimentos de origen vegetal y en donde la mayoria de las calorias proceden de los
cereales, aceite de oliva y legumbres. Ademas, es tipico el consumo abundante de frutas
y hortalizas, con una ingesta moderada de pescado, frutos secos, carne de ave, vino y
huevos. La presencia de leche es menor y muy ocasional la de carne y dulces. El
resultado final es un consumo de grasa elevado, que oscilaria entre el 35 y el 40% del
aporte caldrico total, pero siempre predominando la procedente del aceite de oliva, con lo
que hay una mayor ingesta de acidos grasos monoinsaturados (Willet, 1995). Los
beneficios de la dieta mediterranea son multiples. Su beneficio se ha relacionado con su
accion sobre las lipoproteinas plasmaticas, ya que su consumo aumenta el c-HDL, a la
vez que reduce el c-LDL (Carmena, 1989; Mata 1992; Pérez-Jiménez, 1994). Mas

recientemente se ha demostrado que los efectos beneficiosos de la dieta mediterranea se
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extienden a diferentes mecanismos y factores biolégicos, que estan involucrados en el
desarrollo de arteriosclerosis. Entre ellos esta la reduccién de la oxidacién de las LDL
(Mata, 1997), el descenso de la presion arterial (Espino, 1996; Ruiz Gutierrez, 1996,
Lahoz, 1997) y el incremento de la capacidad fibrinolitica (Lépez-Segura, 1996). Estos
efectos biolégicos permiten considerar a la dieta mediterranea como una alternativa
excelente para la prevencion primaria de la enfermedad coronaria.

La ingesta de alcohol inferior a 30 gramos diarios se ha relacionado con menor
riesgo coronario (10 a 30 gramos de alcohol diario, equivale a 1-3 copas de vino, 1-3
vasos de cerveza o 1-3 unidades estandar de bebidas destiladas). El consumo moderado
de vino ha formado parte de la dieta mediterranea tradicional. En los ultimos afios, en
nuestro entorno, el vino ha sido desplazado por la cerveza y otras bebidas de mayor
graduacion alcohdlica. De todos modos, al margen de este potencial efecto beneficioso,
el consumo de alcohol se asocia a multiples enfermedades y a trastornos de la conducta
de gran importancia social. Las bebidas alcohdlicas se relacionan con el desarrollo de
cirrosis hepatica, pancreatitis cronica, distintos tipos de cancer, enfermedades del sistema
nervioso central, miocardiopatia y alteraciones fetales. El consumo excesivo de alcohol
es, ademas, una enfermedad social, siendo responsable de conductas violentas,
accidentes de trafico, maltrato en el seno de la familia y ruptura familiar. Dado que la
recomendacion de un consumo moderado de alcohol puede llevar a la potenciaciéon de su
consumo globalmente, incluyendo el aumento de bebedores excesivos, el profesional
sanitario no debe tener una actitud positiva hacia las bebidas alcohdlicas, ni recomendar
publicamente su consumo, aunque puede considerar aceptable, a escala individual, la

ingesta de pequenas cantidades (Rodriguez-Artalejo, 1999).

1.7.10. EVALUACION DEL CONSUMO ALIMENTARIO

El conocimiento de la ingesta de alimentos, y, por lo tanto, de energia y nutrientes en
una poblacién, es de vital importancia para conocer su estado nutricional y poder
planificar programas de intervencion de manera coherente y de acuerdo con sus
necesidades, asi como para investigar las interrelaciones del estado nutricional con el
estado de salud de la poblacion (Serra Majem, 1995).

La medicidon de la ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones se realiza
mediante diversos métodos o encuestas, que difieren en la forma de recoger la
informacion y el periodo de tiempo que abarcan. Existe gran controversia sobre cual de

estos métodos es el mas adecuado y cual refleja de manera mas fidedigna el consumo
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real de alimentos en una poblacion; de hecho, diversas revisiones al respecto concluyen
que no existe un método enteramente satisfactorio por si mismo, y la utilidad de cada
método dependera de las condiciones en que se use y de los objetivos que tal medicién
persiga (Serra Majem, 1995).

Basicamente, la informacion alimentaria de una poblacién puede obtenerse a tres
niveles distintos:

- Escala nacional, en la que utilizamos las hojas de balance alimentario, obteniendo

asi la disponibilidad de alimentos de un pais.

- Escala familiar, mediante las encuestas de presupuestos familiares, registros,

inventarios o diarios dietéticos familiares.

- Escala individual, en la que nos valemos de encuestas alimentarias o nutricionales.

Para calcular el consumo de los 19 grupos de alimentos se realizé la suma ponderada
de cada uno de los alimentos que conforman cada grupo. Para ello se ponderé por el
consumo registrado en la ENCA (Tomo |, ENCA).

Para calcular el consumo de micronutrientes se us6 una adaptacion hecha para

Canarias de las tablas de composicion de Mataix et al.

1.7.11. FRECUENCIA DE CONSUMO Y RACIONES MEDIAS DIARIAS

El perfil de frecuencia de consumo nos aporta una informacién de mucho interés, al
poderse concretar el nimero de raciones diarias que se consumen de determinados
alimentos y grupos de alimentos referidas a una poblacién en concreto.

La comparacion del numero de raciones medias que se consumen de un determinado
alimento en relacidn con las raciones diarias recomendadas contribuye de manera
positiva al aporte de determinados nutrientes, permitiéndonos estimar ciertos riesgos de

ingesta excesiva o insuficiente.

1.7.12. EVALUACION ANTROPOMETRICA DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion antropométrica del estado nutricional en los estudios epidemioldgicos
esta condicionada por las limitaciones del trabajo de campo y el transporte de material.
Generalmente se ha de diferenciar si lo que se pretende medir es el crecimiento o la
composicion corporal. Basicamente los indices mas utilizados son, aparte del peso y la
talla, la circunferencia de la cabeza y la del brazo, el perimetro cintura-cadera, la distancia

intercondilea del humero y los pliegues cutédneos. Existen otros métodos que no tienen
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aplicabilidad en los estudios epidemioldgicos, y su uso queda restringido a la clinica y al
laboratorio (Serra Majem, 1995).

Para la medicién del peso en nifos y adultos en los estudios de campo, se sustituyen
a menudo las basculas romanas, que son los aparatos de eleccion en clinica, por
basculas de bafo, que a pesar de ser menos precisas y exactas, soportan mucho mejor
el transporte. Las balanzas deben utilizarse en una superficie completamente plana y
horizontal, una vez se ha comprobado que esta bien calibrada. El individuo ha de estar
descalzo, en ropa interior, con el estbmago y la vejiga vacios. Nunca se han de hacer
correcciones por la ropa que pudieran llevar. Se ha de anotar el peso con la precision que
indique la bascula (generalmente +/- 0,2 kg) y la hora en que se realiza la medicién. La
balanza debe ser calibrada peridédicamente, sobre todo si se transporta con frecuencia.
Para medir la altura en los estudios epidemiologicos se recomienda la utilizaciéon de un
tallimetro (o estadiometro) enrollable portatil, sobre todo si se ha de tallar fuera de los
consultorios médicos o centros de salud. Lo mas util es utilizar tallimetros portatiles que

se fijan a la pared con esparadrapo o con un clavo.

1.8. TRASTORNOS PSiQUICOS Y ACTIVIDAD FiSICA

1.8.1. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica aerdbica tiene efectos beneficiosos sobre el peso corporal, la
presion arterial, los lipidos plasmaticos, la sensibilidad a la insulina y puede prevenir el
desarrollo de episodios coronarios. Su efecto fundamental sobre el perfil lipidico consiste
en elevar el nivel plasmatico de c-HDL. Adicionalmente produce otros efectos saludables,
como son los psicolégicos al aumentar la secrecion de beta-endorfinas y su capacidad
para prevenir la osteoporosis (NIH Consensos Development Panel on Physical Activity
and Cardiovascular Health, 1996). La intervencion deseable ha de ser individualizada y
se basa en recomendar cualquier medida que impligue un aumento de la actividad fisica.
Si se consigue que dicha practica se incluya en la actividad habitual de la vida diaria,
aumentaran las posibilidades de que estas medidas tengan éxito. Entre tales practicas se
incluye no usar el ascensor, ir andando al trabajo, aparcar a distancia del lugar al que se
va y pasear en los ratos de ocio. También se puede recomendar la practica de ejercicios
de tipo aerébico, como es andar rapido, correr, nadar y practicar otros deportes, siendo

deseable que su practica sea diaria. Estos ejercicios implican un esfuerzo
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cardiorrespiratorio moderado, pero se debe recomendar en intensidad, cantidad y
frecuencia. Andar rapido durante una hora (aproximadamente 5 km) produce una pérdida
de energia de unas 400 Kcal, lo que puede permitir perder algo de peso si se hace a
diario. La intensidad debe ser la suficiente para mantener las pulsaciones entre el 60% y
el 80% de la frecuencia maxima tedrica (200 menos los afos de edad) (Red de centros
investigadores de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, 1997; US
Preventive Services Task Force, 1996). Este grado de actividad es accesible a casi todas
las personas, aunque algunas, sobre todo las personas obesas y sedentarias, deberan
alcanzarlo gradualmente en varias semanas o meses. Existe evidencia indicativa de que
un mayor grado de actividad fisica favorecera una mayor pérdida de peso, por lo que las
personas que estén en mejor forma fisica podran sustituir el andar por las otras
actividades. Cuando la persona haya alcanzado un peso adecuado continuara con la
misma actividad fisica, lo que le ayudara a liberalizar la dieta, manteniendo el peso. La
experiencia demuestra que la pérdida de peso es improbable que se mantenga si se
vuelve al nivel de sedentarismo previo, por lo que es deseable continuar con la misma
actividad. En las personas sin obesidad la actividad fisica tendra la utilidad de ayudar a
mantener el peso corporal.

En los ultimos 40 afios numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado que
la inactividad fisica conlleva importantes efectos negativos sobre la salud.

Se entiende por actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al
metabolismo basal.

El concepto de forma fisica corresponde a la capacidad de desarrollar las
actividades de la vida diaria con vigor y diligencia, sin fatiga indebida y con energia
suficiente para disfrutar de las actividades del tiempo libre y afrontar las emergencias que
eventualmente pudieran presentarse.

El ejercicio fisico se definiria como cualquier actividad fisica planificada,
estructurada y repetitiva que tiene por objeto la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la forma fisica relacionados con la salud: resistencia cardiorrespiratoria,
resistencia muscular, fuerza muscular, composicién corporal (porcentaje de grasa,
musculo, hueso) y flexibilidad.

El gasto de energia tiene un amplio margen de variabilidad, dependiendo de la
composicion corporal y de la eficacia metabdlica del sujeto; para estimarlo, se utilizan las

siguientes unidades de medicion:
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1.

El MET o equivalente metabdlico es la cantidad de energia empleada por el
organismo cuando esta en sedestacion y quieto en una determinada unidad de
tiempo. Equivale a un consumo de 3,5 mililitros de oxigeno por kilogramo de
peso y minuto para un adulto de 70 kgr. El gasto energético de una
determinada actividad fisica se puede traducir a MET mediante la siguiente
expresion:

Valor en MET = (GE/ kgr. / hora en actividad) / (GE / kgr. / hora reposo)

Una actividad es ligera si requiere menos de 4,5 MET y como intensa si es

mayor o igual a 4,5 MET. Se da la equivalencia que una actividad que requiera una

actividad de un MET supone un gasto de energia de 1 kilocaloria por cada kgr. de

peso cada hora.

2.

Kilocalorias (Kcals.). Caminar 1 km implica un gasto energético equivalente a
consumir aproximadamente unas 140 kcals. Correr 1 kildbmetro (Km) supone
gastar unas 200 kcals. Para perder un Kgr. de peso deben quemarse por
término medio, unas 7700 kcals. (aunque existe una amplia variabilidad
individual, segun la composicién del tejido graso y la eficacia metabdlica del
sujeto), es decir, correr mas de 30 km.

La frecuencia cardiaca (FC) correspondiente al maximo consumo de oxigeno

durante el ejercicio se calcula aproximadamente por la expresion: FC maxima =

220 — edad. Para activar el sistema cardiocirculatorio y alcanzar una mejor forma

fisica, es preciso realizar un ejercicio de manera que la frecuencia cardiaca

alcance entre el 70-90 % de la FC max. Alcanzar este nivel conduce a lo que se

denomina efecto entrenamiento.

Si tienen que evaluarse un gran numero de participantes, los

procedimientos mas usados en los estudios epidemioldgicos son:

1.

Directos. Los cuestionarios validados son un instrumento muy util en estudios
epidemioldgicos a gran escala. Antes de aplicarlos deben compararse con un
patron de referencia. Uno de los cuestionarios mas usados es el del profesor
Paffenbarger. Los cuestionarios autoadministrados tienen la ventaja de que
pueden enviarse por correo y resultan menos costosos. Los que se acompanan
de una entrevista personal permiten que los entrevistadores especializados
aseguren una contestacion mas precisa de los participantes y disminuyan los
sesgos de clasificacion. Otro método prospectivo consiste en pedirle a los

participantes que apunten en un diario todas las actividades fisicas que
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realizan. Se ha usado para validar cuestionarios retrospectivos.

Indirectos: Con frecuencia se ha observado que una alta ingesta caldrica total
se asocia inversamente con el riesgo coronario. Esto se ha interpretado como
un ejemplo clasico de factor de confusion, ya que la ingesta caldrica se asocia
directamente a la actividad fisica e inversamente al riesgo coronario. Esta
correlacion positiva puede servir para evaluar la actividad fisica a partir de la
ingesta caldrica.

Otra estimacién aproximada e indirecta puede derivarse de la distinta
composicion corporal que presentan los mas activos fisicamente (mayor masa
muscular y menor porcentaje de grasa corporal).

Se han usado distintos tipos de pruebas de capacidad funcional (respuesta de
la frecuencia cardiaca al ejercicio, medicion de la fuerza muscular, resistencia
en un tapiz rodante, etc.) para estimar la forma fisica e inferir el grado de
exposicion habitual a la actividad fisica.

Ciertos cuestionarios preguntan simplemente si se participa o0 no en
actividades deportivas, clasificando a los participantes en escasas categorias
y asumiendo un sesgo de mala clasificacion que se supone que en principio
sera no diferencial, y en todo caso sesgara hacia el valor nulo las medidas de
asociacion e influencia. No obstante, debe advertirse que la actividad fisica
durante el tiempo libre suele presentar una variabilidad mucho mas amplia que
la laboral y, por tanto, la clasificacién de los individuos en sélo escasos
grupos, segun practiquen deporte regularmente, esporadicamente o nunca,
puede resultar poco informativa.

A veces se ha usado la clasificacion del puesto de trabajo, distinguiendo
trabajos sedentarios de aquellos que exigen estar de pie, otros que ademas
exigen caminar, levantar objetos, o realizar un trabajo fisicamente pesado. Es
un método sencillo pero limitado para la epidemiologia analitica, por la mala

participacion de los participantes.

1.8.2. TIPOS DE EJERCICIO FiSICO
1. Ejercicio dinamico aerobico. Requiere gran cantidad de oxigeno inspirado para la

produccion de energia, que se consigue por el uso repetido de las grandes masas

musculares. Es el mas beneficioso desde el punto de vista cardiovascular y mejora la

resistencia al esfuerzo.
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2. Ejercicio de baja intensidad. Su objeto es incrementar la flexibilidad o mejorar la
calidad y la cantidad de la masa muscular. Un ejemplo son los ejercicios de estiramiento o
de gimnasia, no vigorosos 0 no muy prolongados, que no implican un efecto
entrenamiento.

3. Ejercicio de relajacion corporal.

4. Ejercicio terapéutico. Su objeto es restaurar la funcion normal de una parte del cuerpo
que ha sido dafiada por una enfermedad o lesion.

1.8.3. EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

En cuanto a la prevalencia de la actividad fisica en el tiempo de ocio, segun la
Encuesta Nacional de Salud de 1995, el 8% de los encuestados en Espafa declarada
practicarla varias veces por semana y el 12,8% al menos una vez al mes. Del resto de la
muestra, el 40% se declaraba totalmente inactivo en el tiempo libre y el resto la

practicaban esporadicamente. Hay mas hombres activos que mujeres.

Epidemiologia analitica

Cada vez no sélo son mayores las evidencias del efecto protector de la actividad
fisica sobre diversas enfermedades, sino que la buena forma fisica supone una reduccion
del riesgo de muerte por todas las causas, independientemente de la presencia de otros
factores de riesgo, y ademas mejora la calidad de vida de forma considerable. Incluso
incrementos moderados del nivel de actividad fisica confieren un beneficio significativo
sobre la salud. Asimismo, el sector de la poblacion que puede beneficiarse de esta
posibilidad es amplisimo, lo que incrementa considerablemente el impacto potencial de
las intervenciones.

Las principales enfermedades y desenlaces en los que se ha sugerido el potencial
preventivo de adoptar un estilo de vida fisicamente mas activo son: la hipertensién
arterial, la diabetes, la osteoporosis, las enfermedades mentales, la obesidad, la
cardiopatia isquémica y la mortalidad por todas las causas. Aunque menos claras,
también existen evidencias de un efecto favorable sobre la incidencia de algunos

canceres y sobre la enfermedad biliar.
1.8.4. RESPUESTAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (SNA) AL EJERCICIO

El principal centro integrador del SNA es el hipotdlamo. Este procesa la

informacion procedente de los receptores vegetativos y sensoriales, de la corteza motora
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y del sistema limbico, y envia las sefiales correspondientes a los sistemas vegetativo y

endocrino para iniciar la respuesta necesaria para mantener constante el medio interno.

Cuando se va a iniciar el ejercicio fisico, la corteza motora envia sefales al
hipotalamo; se inicia la activacion simpatica con el fin de preparar el organismo para el
esfuerzo que se avecina. Durante el ejercicio, los propioreceptores situados en los
musculos, el corazén, los vasos sanguineos, los pulmones, el propio SNC (Sistema
nervioso central), la piel, etc., envian informacion acerca de la temperatura corporal, la
glucemia, la calidad de la oxigenacion de los tejidos, la tension arterial y muchas otras
variables. En funcion de estos factores, la respuesta vegetativa es regulada en cada
momento.

Otro factor que interviene en la activacion vegetativa es el sistema limbico. El
componente emocional de la accion del SNA es tan importante que en ocasiones puede
ser superior al originado por los otros tipos de estimulos.

Durante el ejercicio predomina intensamente el tono simpatico. Esto se traduce en
los siguientes efectos:

1. Incremento del gasto cardiaco por medio de la elevacion de la frecuencia de
contraccion, de la velocidad de conduccién del sistema eléctrico y de la
contractilidad.

2. Aumento del intercambio de oxigeno a través del incremento de la frecuencia
respiratoria y del diametro de las vias aéreas.

3. Redistribucion del flujo sanguineo a los érganos implicados (musculo esquelético,
corazon y pulmon) por vasodilatacion y vasoconstriccion selectivas.

4. Incremento en la disponibilidad de energia por medio de la inhibicidn de la sintesis
y excrecién de insulina y estimulacion de la produccion de glucagoén.

5. Disminucion del consumo de energia por los sistemas que no estan directamente
implicados en el esfuerzo (disminucién de la motilidad intestinal, por ejemplo)

6. Conservacion de la volemia por medio de la activacion del sistema renina-

angiotensina-aldosterona y la estimulacion de la ADH.

En cuanto a la duracion del ejercicio, en los esfuerzos breves predomina la accion
del SNV (sistema nervioso vegetativa) por medio de la noradrenalina, mientras que en los
esfuerzos mantenidos es mas importante la accién de la corteza suprarrenal a través de

su principal efector, la adrenalina (Ballesteros R., 2001).
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1.8.5. EFECTO DEL ENTRENAMIENTO EN LA RESPUESTA VEGETATIVA AL
EJERCICIO

Existen muy pocos estudios sobre las modificaciones que el entrenamiento
ocasiona en el SNA. Los primeros estudios, basados en las tasas séricas y en la
eliminacion urinaria de catecolaminas, mostraron una disminucion de ambas en pocas
semanas. Sin embargo estudios mas complejos en los que se valora la disponibilidad
efectiva de las catecolaminas en las terminaciones simpaticas indican que esta
aumentada. Este efecto se deberia a la mayor presencia de la forma no conjugada de la
adrenalina.

Ademas de la mayor actividad de las catecolaminas secretadas, el entrenamiento
incrementa también la cantidad de los receptores periféricos de éstas y la afinidad por el
sustrato, con lo que el tono simpatico en general se encuentra elevado en los individuos

entrenados. (Ballesteros R., 2001).

1.8.6. ENFERMEDAD MENTAL Y ACTIVIDAD FiSICA

Los programas de ejercicio fisico se han demostrado eficaces para mejorar la
salud mental en diversos estudios controlados. Los efectos, en general, suelen ser mas
importantes entre los individuos que ya presentan cierto grado de depresion y ansiedad al
inicio del programa. Ademas, para alcanzar tales efectos, no suele ser necesario que
mejore sustancialmente la forma fisica cardiovascular. También existen evidencias
procedentes de cohortes prospectivas que revelan un posible efecto preventivo de la
actividad fisica sobre la futura presencia de depresion. En el seguimiento del estudio
norteamericano NHANES.I (Nacional Health and Nutrition Examination Survey) se
encontrd que la puntuacion de una escala de depresion (la escala del Centro de Estudios

de Depresion, CES-D) se relacionaba de manera inversa con el ejercicio fisico.

1.8.7. RIESGOS DEL EJERCICIO

La practica del ejercicio fisico no esta exenta de riesgos. Por un lado riesgo de
paro cardiaco, mayor en los no entrenados. Por otro de lesiones. Lo mas prudente es
adoptar programas que sean seguros y no incorporar bruscamente en un programa de
ejercicio vigoroso a personas poco entrenadas o de edad avanzada. Con el ejercicio
vigoroso también son mas frecuentes los problemas osteoarticulares y el reflujo
gastroesofagico. No obstante, los beneficios en general superan los riesgos, siempre que

se adopte prudentemente un programa de ejercicio moderado y adecuado a la edad y
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circunstancias personales.
El paso de una vida totalmente sedentaria a una actividad moderada tiene un
mayor impacto poblacional que la recomendacién de actividad vigorosa, ya que beneficia

a los que actualmente estan en el nivel de maximo riesgo.

1.8.8. CONSEJO MEDICO

El consejo médico sobre el ejercicio como actividad preventiva habitual debe
integrarse en la practica clinica. Debe recomendarse a todos los adultos, salvo en caso de
contraindicacion. A los individuos que son absolutamente sedentarios, se les
recomendara que incorporen gradualmente la actividad fisica a sus tareas diarias, para
asi ir acercandose a la meta de alcanzar 30 minutos al dia, sumando unos pocos minutos
mas cada dia. Hay que ser prudentes en la recomendacion de las formas mas adecuadas
de actividad fisica de los pacientes en la practica clinica. Es muy importante que se
disefie un programa de actividad que esté adaptado a las preferencias y al estilo de vida
del paciente y que pueda integrarse en la rutina de las actividades diarias sin resultar
peligroso. La actividad fisica vigorosa es la que presenta mas riesgo de lesiones y paro
cardiaco, especialmente en individuos menos entrenados.

Para los pacientes con enfermedades cardiovasculares, varones mayores de 40
afios o mujeres mayores de 50 afos que presenten factores de riesgo, es conveniente
una consulta médica previa antes de iniciar el programa de ejercicio. Ademas de
considerar las contraindicaciones en las personas con trastornos médicos subyacentes,
es necesario disefar un programa de ejercicios que tenga presentes las barreras
potenciales para lograr su cumplimiento (falta de tiempo, costumbres del grupo de
amigos, inconvenientes, coste del equipo, molestias, etc.). También hay que dar
instrucciones al paciente sobre como efectuar el ejercicio con seguridad, y sobre cémo
superar los obstaculos que se le presentaran para realizarlo.

Otro requisito seria establecer al menos un objetivo especifico. Fijar una meta
inicial asequible, como empezar a andar 10 minutos al dia (por €j., aparcando el coche a
cierta distancia del lugar de trabajo). Después es posible extender el objetivo hasta lograr
lo ideal, que seria un minimo de 30 minutos de actividad fisica diaria. Como insiste el
informe del Surgeon General, estos 30 minutos pueden repartirse en 3 periodos de 10
minutos para facilitar su integracion en la actividad cotidiana.

Ademas, es necesario insistir mas en el ejercicio moderado y regular que en el

vigoroso y esporadico, ya que también del ejercicio moderado se derivan beneficios
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importantes. También es necesario que el paciente comprenda que una actividad de
moderada 6 de baja intensidad requiere mas tiempo para conseguir el mismo efecto.
Para la mayoria de las personas, la forma fisica se alcanza si consigue realizar un
ejercicio vigoroso de 2-4 veces por semana que dure unos 45 minutos y mantenga una
frecuencia cardiaca que sea de (220 - edad) * 0,7. Los que ya son activos pueden
conseguir mas beneficios para su salud incrementando su nivel de actividad.

Por ultimo es conveniente unir el programa de ejercicio a actividades que resulten
mas agradables o interesantes. En este sentido, es importante conseguir que la
dedicacion a la familia y a los hijos, las demandas del trabajo o las aficiones mas

sedentarias que pueda tener el paciente sean compatibles con la actividad fisica.

1.8.9. PROMOCION POBLACIONAL

Ademas, pueden disefiarse estrategias de promocioén de salud de caracter mas
masivo que eduquen a la poblacion en un estilo de vida mas activo. En este sentido son
importantes la inversion en instalaciones deportivas, la legislacion y la educaciéon para
fomentar el ejercicio fisico en la escuela y las técnicas de mercado sociales y de
publicidad. (Piédrola Gil, 2001).

1.9. TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y RIESGO CARDIOVASCULAR
1.9.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), es decir, la cardiopatia isquémica y
la enfermedad cerebro-vascular, son la principal causa de muerte en paises desarrollados
(WHO, 2006) y desde hace tiempo se conocen cudles son sus principales factores de
riesgo (hipercolesterolemia, HTA, tabaquismo, entre otros) (NIH, 2001). Sin embargo,
aunque en Espafia la prevalencia de varios de estos factores de riesgo es muy alta, las
tasas de incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica no son tan altas (Medrano MJ,
2005). Una posible explicacion de la llamada “paradoja espafola” (spanish paradox)
(Serra LI, 1999) es la existencia de factores de proteccion, tal vez en la dieta, que estén
contrarrestando el efecto de los factores de riesgo. Pero en Canarias, ademas de existir
una alta prevalencia de factores de riesgo de ECV (Cerrato E, 2004), la mortalidad por
ECV es de las mas altas de Espafia (Serra LI, 1999).

Desde el momento en el que se definieron los principales factores de riesgo para
ECV se ha tratado de actuar sobre ellos como medio para prevenir las ECV. Se acepta

que la hipercolesterolemia constituye uno de los principales factores de riesgo
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de ECV. A partir de unas cifras séricas de colesterol unido a Lipoproteinas de Baja
Densidad (LDL) de 100 mg/dl, empieza a producirse arterioesclerosis, aumentando el
riesgo conforme aumenta el nivel de LDL. Multiples ensayos clinicos han demostrado que
la disminucién del nivel de LDL disminuye de manera significativa la incidencia y
mortalidad por enfermedad coronaria (EC) (De Backer G, 2003). Por cada 1% que
disminuya la cifra de LDL el riesgo de enfermedad coronaria disminuira un 1 - 2%, y esta
reduccion sera mayor cuanto mas joven sea el sujeto sobre el que se interviene. Pero, no
todo el riesgo de ECV esta asociado al LDL. Como ya se ha mencionado, existen otros
factores de riesgo, denominados “mayores” o “principales”. Un factor de riesgo se
convierte en “principal” cuando posee un valor predictivo significativo (es decir, se asocia
a ECV independiente de los otros factores considerados); cuando es relativamente
frecuente en la poblacion (lo suficiente como para justificar que se busque de manera
rutinaria); cuando existe un modo de medirlo (clinico o en laboratorio) ampliamente
disponible, bien estandarizado, econdmico y con niveles consensuados de referencia en
la poblacion; y preferiblemente (aunque no es imprescindible) cuando se haya
demostrado mediante ensayos clinicos que la modificacion de ese factor produce una
disminucion en el riesgo de ECV (NIH, 2001). La presencia de los factores de riesgo
mayores solo explica aproximadamente la mitad del riesgo de ECV en una poblacion
como la americana. La otra mitad del riesgo se atribuye a factores de riesgo menores,
como los asociados al estilo de vida, e incluso a los nuevos factores “emergentes” que

aun estan en estudio.
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2.1. JUSTIFICACION

La prevalencia de TPM en la poblacion esta aumentando y los habitos alimenticios
cambiando. A lo largo del siglo XX se produjeron en Espafia importantes cambios
socioeconémicos que, junto a la influencia de otras culturas y costumbres, han
repercutido en el consumo de alimentos y, por consiguiente, en el estado nutricional de la
poblacién, asi como en las conductas de sus habitantes y en sus estados psicoldgicos. Es
l6gico pensar que sustituir el tradicional “sancocho canario”, el “mojo picén”, el “gofio” vy
las “papas arrugadas” por una cocina internacional influye en nuestra forma de
alimentarnos, de cocinar y, en definitiva, de adoptar pautas de nutriciéon. Ademas, hemos
asistido a una revolucion en el campo de la tecnologia alimentaria y conservacion de
alimentos por lo que disponemos de una gran variedad de alimentos de los mas diversos
origenes y composiciones.

A pesar de estos cambios, existe un escaso numero de trabajos que hayan
estudiado la posible correlacion entre el estado nutricional, los estilos de vida, el
sindrome metabdlico y el padecimiento de enfermedades psiquicas menores, entre las
que se incluyen sintomas somaticos de origen psicologico, ansiedad y preocupacion,
disfuncién social y estados depresivos menores. Ademas, los resultados de los estudios
realizados son escasos e incoherentes Se planted realizar un estudio epidemioldgico
transversal ya que para analizar esta correlacion se ha visto que es el mas adecuado
(Anderson L., 1988; Linder M., 1988; Scheider W., 1983; Keith B., 1983; Serra L., 1994;
Rojas E., 1998; Mufioz M., 1999; Salas Salvadé J. 2000; Martin C., 2002.). Por tanto, se
planteé como de gran interés cientifico analizar esta relacion y obtener un valioso material
de trabajo que servira para realizar las adecuadas intervenciones. Por un lado, permitira
planificar actividades y gestionar servicios, en la distribucion de recursos y en la
priorizacién de objetivos y por otro, constituiran indicadores sociales y sanitarios en si
mismos, para asi poder hacer una sociedad canaria en particular y del mundo en general

un poco mas informada y consciente de que su mayor tesoro es su salud.
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2.2. OBJETIVOS

2.2.1. OBJETIVO GENERAL

Obtener una estimacién valida y razonablemente precisa de la relaciéon entre el

consumo de alimentos, estilos de vida y riesgo cardiovascular, con los trastornos

psiquicos menores, sintomas somaticos, estados de preocupacion y ansiedad, disfunciéon

social y estados depresivos menores, en la poblacion canaria mayor de trece anos.

2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener la prevalencia en la poblaciéon canaria de los trastornos psiquicos
menores, sintomas somaticos, estados de preocupacion y ansiedad, disfuncién
social y estados depresivos menores y su distribucion por sexo, edad, nivel
socioecondémico, nivel de estudios y provincia de residencia.

Averiguar la asociacion entre los trastornos psiquicos menores, sintomas
somaticos, estados de preocupacion y ansiedad, disfuncion social y estados
depresivos menores, con la ingesta de alimentos y nutrientes.

Investigar la relaciéon entre trastornos psiquicos menores, sintomas somaticos,
estados de preocupacion y ansiedad, disfuncion social y estados depresivos
menores con el sindrome metabdlico, estado ponderal y distribucion de la grasa
corporal.

Averiguar la asociacion entre habitos toxicos y patrones de actividad fisica con el

estado de salud mental.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio constituye un subanalisis del estudio global de la Encuesta Nutricional
de Canaria (ENCA), el cual es un estudio epidemiolégico transversal o de prevalencia. La
informacion se obtuvo de aquellos individuos que completaron el GHQ. Se ha
determinado la presencia o ausencia de trastornos psiquicos menores, depresion menor,
estados de ansiedad, disfuncion social y somatizacion, teniendo en cuenta habitos

nutricionales, estilos de vida y sindrome metabdlico.

3.2. POBLACION DEL ESTUDIO

El universo de la ENCA lo constituyeron todos los habitantes censados en
Canarias de edades comprendidas entre los 6 y los 75 afos de edad.. La técnica de
muestreo fue estratificada bietapica segun el habitat y aleatoria por conglomerados,
siendo la unidad primaria de muestreo los municipios de la isla y la ultima los individuos
censados en la misma. Fueron seleccionados 32 municipios, y la muestra se obtuvo a
partir de sus padrones.

Con el fin de garantizar un minimo de 100 individuos para cada grupo de edad y
sexo a estudiar (6-14, 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y 65-75 anos) se estimo el
tamano de la muestra en 1.800 personas, lo cual permitia estimar acontecimientos con
una proporcion prevista del 10 al 20% y con una precision relativa especifica de entre el 8
y el 10% (o= 0,05). Para aumentar la representatividad de las islas menores y paliar el
efecto de la norespuesta, se incrementé el tamafo de la muestra hasta los 2.600 sujetos.
La muestra se confeccioné de forma proporcional al nUmero de habitantes de cada
municipio y al peso especifico de cada municipio en la muestra.

El estudio ENCA estaba aprobado por el Comité de Etica del Servicio Canario de
Salud y todos los participantes firmaron un consentimiento informado.

En las encuestas dietéticas realizadas en las dos primeras fases del estudio ENCA
participaron finalmente 1.747 individuos (67,2% de la muestra original). Las encuestas
dietéticas se realizaron en el domicilio de los sujetos y las llevaron a cabo encuestadores
con conocimientos en nutricion, especificamente formados para ello.

Posteriormente a la realizacién de las dos encuestas domiciliarias, se invitd a
todos los individuos de la muestra a colaborar en la evaluacién bioquimica del estado

nutricional, no pudiéndose incluir en la muestra toda la poblacién que aceptd la extraccion
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de sangre por motivos logisticos y presupuestarios. Posteriormente se remiti a los
participantes en esta fase una copia de los resultados de su analitica (bioquimica general
y hemograma).

Del total de 1.747 individuos invitados, 782 aceptaron colaborar en el estudio
bioquimico, lo que representa una tasa de participacion en la fase bioquimica del 44,8%.
Excepto un 30% que se negd a participar en esta fase, el resto de las ausencias fueron
debidas a causas ajenas a la voluntad del individuo, como errores censales, cambios de
domicilio, imposibilidad de comparecer el dia de la extraccion, imposibilidad de efectuar la
extraccion y exceso de participacion.

Se realizé un analisis comparativo de los sujetos que participaron en la fase
bioquimica y de los que no participaron, no encontrandose diferencias significativas
(Alvarez EE, 2000).

De los 782 sujetos que aceptaron participar en la fase bioquimica, se
seleccionaron a los sujetos con edad igual o superior a 13 afios, tener residencia habitual
en Canarias y haber participado en el GHQ, resultando una muestra final de 403 sujetos.

La muestra estuvo constituida por sujetos sanos y enfermos. Se definieron como
sanos, a los participantes que obtuvieron en el GHQ una puntuacion menor de 5. Y
enfermos a los que obtuvieron una puntuacién igual o mayor a 5 en el GHQ.

Se consideraron criterios de exclusion los casos extremos y los menores de 13

anos.

3.3. VARIABLES UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

3.3.1. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Para este estudio se utilizé la informacion suministrada por el Cuestionario de
Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA). Este cuestionario proporcioné
informacion cualitativa y semicuantitativa sobre el consumo de 81 alimentos incluidos en
una lista cerrada. EI CFCA esta disponible on-line:
(http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/1/plansalud/enca/ppal_enca.htm). Se le
pregunto a los sujetos cuantas veces y con qué frecuencia consumian esos productos,
seleccionando una de las 5 categorias de frecuencia (desde “nunca” hasta “diario”) Las
raciones utilizadas fueron raciones estandar (ej. 1 yogur) o raciones habituales caseras
(ej. 1 vaso, 1 cucharada). Esta informacién permite clasificar a los individuos en

categorias de alto, medio y bajo consumo basados en tertiles. Debido a ello se incluyeron
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en el CFCA solo aquellos alimentos que permitieran clasificar a los sujetos en pequefios,
medianos o grandes consumidores, y aquellos alimentos que contribuyen a la varianza de
los componentes dietéticos.

Este CFCA fue administrado a los sujetos en sus domicilios, por encuestadores
con conocimientos en nutricion, especificamente formados para ello. Se realizé en una
sola ocasion y para toda la muestra, y hacia referencia al consumo habitual de esos
alimentos durante el ultimo afio. Ademas se realiz6 un control telefénico de calidad
durante el trabajo de campo en un 20% de la muestra. Una vez informatizado el CFCA, el
consumo de cada alimento se transformé en gramos por dia. Para evaluar el consumo de
diferentes alimentos, se consideraron tanto los alimentos de manera individual como
agrupados (cereales, carnes, pescados, etc). También se tuvo en cuenta su composicion,
clasificando cada grupo segun sus caracteristicas (por ejemplo: lacteos bajos en grasas,

cereales integrales; carnes rojas, etc.).

3.3.2. INGESTA DE ENERGIA Y NUTRIENTES

Una vez determinado el consumo de alimentos en gramos por dia, la ingesta de
energia macronutrientes fue calculada utilizando las tablas espafolas de composicion de
alimentos desarrolladas por Mataix y colaboradores (Mataix, 1998). Esta tabla fue
revisada y ampliada para alimentos adicionales de la poblacién canaria. Los datos

comprenden 26 nutrientes y el cdmputo caldrico total para un total de 81 alimentos.

3.3.3. VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Durante la primera entrevista se obtuvieron varias medidas antropométricas.

Todas las mediciones se llevaron a cabo en el domicilio del encuestado.

3.3.3a. Talla (en cm): se utilizé un tallimetro portatil (modelo Kawe) y se midio al sujeto
descalzo.

3.3.3b. Peso (en kg): se utilizaron basculas portatiles electronicas de bafio,

periédicamente calibradas. Los sujetos fueron pesados en ropa interior.

3.3.3c. Indice de Masa Corporal (en unidades): se calcul6 el IMC mediante la férmula:

[peso (en kg) / talla (en m?)]
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3.3.3d. Perimetro de cintura (en cm): las circunferencias se midieron con cinta métrica
inextensible. estando el individuo de pie, tomando como referencia la mitad de la distancia
entre el margen costal inferior y

la cresta iliaca, con cinta métrica inextensible.

3.3.3e. Tension Arterial (en mmHgQ): se determind en dos ocasiones con
un intervalo minimo de 10 minutos entre ellas, mediante un aparato de lectura
automatizado (modelo Omron). Para el analisis se utilizé la cifra media de las dos

determinaciones de tension arterial.

3.3.4. VARIABLES BIOQUIMICAS

Los individuos participantes en la fase bioquimica acudieron a un Centro de Salud
préximo a su domicilio en ayuna de 12 horas (ayuno absoluto excepto agua). Alli se les
realizé una extraccion de sangre para la determinacién de parametros analiticos.

La sangre fue inmediatamente transportada al centro de analisis convenientemente
conservada en hielo, y una vez recibida se procedia a centrifugar los tubos destinados a
parametros analiticos, separando el sobrenadante y repartiendo el suero en tubos de 1
ml. Las muestras destinadas a ser analizadas en los Servicios de Bioquimica y Medicina
Nuclear del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria se almacenaron a 4°C (nevera
con cryogel) y fueron procesadas antes de las 24 horas de su extracciéon. Las muestras
destinadas a ser analizadas en otros centros se congelaron a - 40°C hasta el momento de
su procesamiento.

Todos los miembros del equipo ENCA que participaron en algun paso de la fase
bioquimica de ENCA disponian de un protocolo de trabajo donde se especificaba la
metodologia concreta de cada etapa. Este fue adaptado del protocolo de trabajo de
campo de la Encuesta de Nutricion de Catalufa.

La metodologia especifica de los parametros analizados que se han utilizado para

esta tesis son los que a continuacion se detallan:

3.3.4.1. Parametros bioquimicos

Se determind en suero la glucemia. La técnica utilizada fue un autoanalizador
discreto, selector y tubo primario, determinante de sustratos y enzimas a punto final y
cinética (quimica seca KODAK EKTACHEM ® Clinical Chemistry Slides) La densidad de

color obtenido, relacionada con la concentracién del parametro analizado, se determiné
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mediante espectrofotometria a 540 nm y se expres6 en mg/dl.

3.3.4.2. Parametros lipidicos

Se determiné en suero:

1) Colesterol total.

2) HDL-Colesterol.

3) Triglicéridos.

4) LDL-Colesterol: Se determind mediante la formula de Friedewald: [colesterol
total -(TG/5)-HDL colesterol], siempre que los TG no superaban los 400 mg/dl. Todos los
parametros lipidicos fueron determinados mediante quimica seca y espectrofotometria. Se
llevé a cabo el control de calidad interno rutinario del Servicio. Los coeficientes de
variacion correspondientes a 1998 son para el colesterol de < 2,5% y para los TG de
2,1%. Los valores de desviacion porcentual con respecto al valor diana de los materiales

control correspondientes a 1998 son < 2,8% para el colesterol y < 9,5% para TG.

3.3.5. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, DEL ESTILO DE VIDA Y DEL
ESTADO DE SALUD

Durante la primera y segunda encuestas domiciliarias se realizaron preguntas
sobre variables sociodemograficas, del estilo de vida y del estado de salud. Todas las
variables fueron preguntadas y registradas por el encuestador excepto una encuesta
detallada del consumo de bebidas alcohdlicas (entre ellas, consumo de vino tinto) que se

entregaba al sujeto para su autocumplimentacion.

3.3.5.1. Variables socioeconémicas

1) Sexo: Hombre, mujer.

2) Edad: en afios.

3) Nivel de estudios: Con la pregunta ¢ Cual es el nivel maximo de estudios que ha
alcanzado? se categorizaba al sujeto en alguna de las siguientes categorias:

a) Inferiores a primarios: Si el nivel maximo alcanzado era: Educacion infantil; No
saber leer ni escribir; No ha estudiado pero sabe leer y escribir; Primaria
incompleta

b) Primarios: EGB, ESO o similar

¢) Secundarios: Formacion profesional (1 6 11) o similar; Bachillerato, BUP,

secundaria o similar; COU o similar;
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d) Universitarios: Estudios universitarios de grado medio (escuela universitaria);
Estudios de grado superior (facultad o escuela técnica superior).

4) Clase social: La clase social del sujeto se determiné a partir de la variable “categoria
profesional del cabeza de familia” segun recomendaciénde la Sociedad Espafiola

de Epidemiologia.

3.3.5.2. Variables relacionadas con el estilo de vida

1) Consumo de tabaco: Se obtuvo mediante la combinacion de las respuestas a las
siguientes preguntas: ¢ Fuma en la actualidad?, ¢ Cuantos cigarrillos fuma de media al
dia?, ¢Ha fumado alguna vez? y ¢ Cuando dej6 de fumar? En funcién de sus
respuestas, los sujetos fueron clasificados, segun las normas de catalogacion de la
Organizacion Mundial de la Salud, como:

a) No fumadores: Sujetos que no han fumado nunca, y sujetos que no han fumado
diariamente durante = 6 meses en el pasado.

b) Ex-fumadores: No fuman en la actualidad pero han fumado regularmente en el
pasado (mas de un cigarrillo al dia durante = 6 meses)

¢) Fumadores: Aquellos sujetos que en el momento de la encuesta fumaban
diariamente, y también los que referian fumar ocasionalmente (<1 cigarrillo al

dia)

2) Actividad fisica en tiempo libre: Se le preguntaba a los sujetos: ¢ Qué actividad realiza
en el tiempo libre? Especificando que si la actividad fisica variaba de una estacién a
otra debia indicar el grupo mas representativo. En funcién de la respuesta se
clasificaba al sujeto como:

a) Sedentario: Lectura, television y actividades que no requieren actividad fisica.

b) Ligero: Andar, ir en bicicleta, pescar, jardineria al menos 4 veces por semana.

¢) Moderado: Correr, nadar, hacer gimnasia, juegos de pelota, o practicar deportes
vigorosos regularmente.

d) Vigoroso: Entrenamiento deportivo vigoroso varias veces a la semana.

Las dos ultimas categorias fueron agrupadas para aumentar el nimero de sujetos.

3.3.5.3. Variables relacionadas con el estado de salud
1) Hipertension: El sujeto se clasific6 como “tratamiento para la hipertension” si
contestaba afirmativamente a la pregunta ¢ Se medica para la tension alta?

2) Diabetes: El sujeto se clasificé como “tratamiento para la diabetes” si referia ser
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diabético y su respuesta a la pregunta ¢ Con qué se trata su diabetes? era: Insulina o

hipoglucemiantes orales.

3.3.6. VARIABLES RESPUESTA

3.3.6.1. Sindrome metabdlico

3.3.6.1.1. Definicion ATPIIl: Para la presente tesis se utilizé fundamentalmente la
definicién de SM propuesta por la ATPIIl. De acuerdo con esta definicion, tendran el SM
aquellos individuos que cumplan 3 o mas de los criterios mencionados a continuacion:
1) Obesidad abdominal: Circunferencia de cintura en hombre >102 cm; y en mujer

>88 cm.

2) Hipertrigliceridemia: Triglicéridos en suero 2150 mg/dl.

3) Bajo nivel de colesterol HDL: c-HDL en suero <40 mg/dl (hombre); <50 mg/dl
(muijer).

4) Hipertension arterial: Tension arterial sistolica 2130 y/o tension arterial diastdlica 285
mmHg. También se consideré como hipertenso a aquel participante que estaba en ese
momento en tratamiento médico con farmacos antihipertensivos.

5) Hiperglucemia en ayuna: Glucosa = 110 mg/dl. Asimismo se consideré como diabético
a aquel participante que estaba en ese momento en tratamiento médico con farmacos

antidiabéticos (insulina o antidiabéticos orales).

3.3.7. VARIABLES DEL GHQ (Anexo 1)
El GHQ incluye informacion de cuatro subescalas:
e La subescala A representa sintomas somaticos de origen psicoldgico.
e La subescala B registra estados de ansiedad y preocupacion.
e La subescala C analiza disfuncion social.

e La subescala D describe estados depresivos.

3.4. ASPECTOS ETICOS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el presente trabajo los sujetos participantes firmaron un consentimiento
informado segun el Real Decreto 561/1993, del 16 de abiril, publicado en el BOE numero
114, del 13 de mayo de 1993. Ademas se regulan, entre otros aspectos, las
caracteristicas, composicién y requisitos de los Comités Eticos de Investigacién Clinica

que obligatoriamente deben supervisar los trabajos.
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3.5. GESTION DE LOS DATOS

Los datos de los cuestionarios de los trastornos psiquicos se registraron en una
base de datos creada en SPSS para windows version 11.0. Después se afiadieron las
variables de interés provenientes de la ENCA (1997-1998). Antes del analisis de los
datos, éstos fueron revisados con el fin de detectar valores imposibles, cédigos

incorrectos, pérdidas y valores extremos.

3.5.1. PROCEDIMIENTO DE CODIFICACION DE LOS DATOS

A cada GHQ se le asign6 el mismo nimero que cada persona tenia en la ENCA
(1997-1998) y posteriormente se cred una base de datos en SPSS para Windows, en la
que cada individuo era identificado s6lo por el nUmero que aparecia en el cuestionario.

A continuacion se recodificaron las variables del GHQ divididas en cuatro grupos de 7
items cada una en cuatro variables suma que se designaron segun el grupo al que
pertenecian en A, B, C o D. Finalmente, se calcul6é una nueva variable dicotdmica segun
la suma de las cuatro escalas representativas de cada grupo. Esta variable clasificaba a
los participantes en sanos con una puntuaciéon menor de 5 y enfermos con una puntuacion
igual o mayor de 5.

Posteriormente se adjuntaron las variables necesarias para el estudio provenientes de
la ENCA (1997-1998).

De los 81 alimentos que se detallan en el cuestionario, se construyeron 17 grupos de
alimentos segun caracteristicas y pautas nutricionales. A través del cuestionario
disponiamos de la frecuencia de consumo habitual de cada item alimentario y para cada
sujeto del estudio. Se obtuvieron los datos referentes a la composicion de alimentos de
las tablas de composicion de Mataix et al adaptadas para Canarias. A continuacion,
usando el programa estadistico SPSS, se calculd la composicion de micronutrientes para
cada alimento y para cada persona. Y finalmente se registré el consumo de

micronutrientes por persona y dia.
3.6. GARANTIA DE CALIDAD DE LA INFORMACION
Se calculé la puntuacion final del GHQ dos veces por separado para evitar

posibles sesgos en el vaciado del cuestionario y posterior recodificacion de las variables.

3.7. ANALISIS ESTADISTICO
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Se ha usado el programa estadistico SPSS para windows (versiéon 11.0) para
realizar el analisis estadistico. El estudio de la relacién entre el riesgo de padecer
trastornos psiquicos menores, la dieta habitual, los estilos de vida seguidos y los factores
de riesgo cardiovascular se ha realizado en varias fases:

1. Descripcion de ambas poblaciones, es decir, sanos y enfermos.

2. Estimacion del riesgo asociado en el analisis crudo de cada una de las variables
con las dos poblaciones.

3. Significacion en el analisis de las subescalas del GHQ-28 en relacion a las
variables significativas en el analisis global.

4. Estimacion del riesgo de las variables significativas en el analisis crudo,
mediante el método de regresion ajustada.

Se clasificé la poblacién de estudio en sanos mentalmente, a los que una vez
sumadas las respuesta 3 6 4 de cada una de las preguntas de las cuatro subescalas (A,
B, C y D) obtenian una puntuaciéon menor de cinco (GHQ < 5) y enfermos los que la suma
era mayor o igual a cinco (GHQ = 5). En cada uno de estos grupos, las variables
categodricas se resumieron en frecuencias y porcentajes y las numéricas en medias y
desviaciones estandar en los supuestos de normalidad y en mediana y percentiles 5y 95
cuando los datos presentaban asimetria. Las variables categéricas se compararon
mediante el test de la chi-cuadrado y las numéricas se compararon con el test T de
Student en los supuestos de normalidad o la prueba no parametrica U de Mann-Whitney
para las no normales. El grado de asociacion con la clasificacion considerada se evalud
mediante las odds-ratios, las cuales se estimaron mediante un intervalo de confianza al
95%. Las odds-ratios ajustadas se obtuvieron mediante los procedimientos de la regresion
logistica. Los factores independientes se determinaron mediante un proceso retrospectivo
de seleccion por pasos basado en el test de razén de verosimilitudes. Un contraste se
considero significativo cuando el correspondiente p-valor fue inferior a 0.05.

Las variables de ajuste fueron: edad, sexo nivel de estudios, actividad fisica,
tabaquismo, antecedentes familiares de diabetes, clase social, ingesta energética total,
IMC. Estas variables se seleccionaron en base a analisis de correlacién, analisis

bivariante y al conocimiento apriori de factores asociados con las variables resultado.
3.7.1. ANALISIS DE LAS SUBESCALAS

La encuesta general de salud de Goldberg consta de cuatro subescalas

clasificadas en A, B, C, y D. Cada una de ellas puede tomar valores de 0 a 7, segun el
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grado de enfermedad que presente el individuo del estudio (a mayor puntuacién mayor
posibilidad de padecer trastornos psiquicos menores). Al analizar la frecuencia de la
puntuacion obtenida, se eligié como punto de corte el valor 1. Por lo que cada una de las
cuatro subescalas (G) se han categorizado como de bajo riesgo (G < 1) y alto (G > 1). No
obstante, en la literatura correspondiente al cuestionario general de salud de Goldberg no
da un punto de corte para cada subescala, ya que comentan que una subescala puede
incluir a las otras (Goldberg D, Lobo A., 1996).

Para analizar los factores asociados con cada una de las variables binarias
resultantes, se utilizo el modelo de regresion logistica. Se introdujeron en el analisis las
variables que habian mostrado significacion en el analisis de la escala suma (GHQ)
(situacion laboral, sexo y provincia de residencia). Se utilizé un método retrospectivo de
seleccion de variables. Para la variable situacion laboral se considerd siempre como
categoria de referencia la de estudiante.

Con el fin de determinar la asociacion entre las cuatro subescalas, se obtuvieron
las correlaciones de Spearman. Se realiz6 también un analisis de componentes
principales sobre las cuatro subescalas para determinar el nimero de factores que
subyacen a estas cuatro variables. Se considerd como criterio para establecer el nimero
de factores el basado en la varianza de las componentes obtenidas (autovalor mayor a
uno).

La siguiente matriz muestra las correlaciones de Spearman entre las cuatro

subescalas. Puede observarse que existen altas correlaciones entre ellas.
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Correlaciones

GHQA GHQB GHQC GHQD
Rho de Spearman GHQA  Coeficiente de - - *
correlacién 1,000 ,599 ,450 411
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,000
N 403 403 403 403
GHQB Coeficiente de . A -
correlacion ,599 1,000 ,563 ,521
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,000
N 403 403 403 403
GHQC Coeficiente de . 4 -
correlacion ,450 ,563 1,000 ,397
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . ,000
N 403 403 403 403
GHQD Coeficiente de . A -
correlacion 411 ,521 ,397 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .
N 403 403 403 403

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El andlisis de componentes principales aparece resumido en el siguiente cuadro:

Varianza total explicada

Sumas de las saturaciones al cuadrado
Autovalores iniciales de la extraccion
% de la % de la

Componente Total varianza | % acumulado Total varianza | % acumulado
1 2,534 63,338 63,338 2,534 63,338 63,338
2 677 16,919 80,257
3 ,469 11,724 91,981
4 ,321 8,019 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Matriz de componentes?

Compone
nte
1
GHQA 773
GHQB ,871
GHQC ,805
GHQD ,728

Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
a. 1 componentes extraidos

De aqui concluimos que existe un solo factor esencial que subyace a las cuatro

variables. Puede observarse que los pesos son similares para las cuatro variables, lo que
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significa que la suma de las cuatro variables resume razonablemente bien a las cuatro

subescalas.
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Este grafico demuestra que el factor que subyace a las cuatro subescalas es

proporcional a la suma de las cuatro variables (Saavedra, P.).
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RESULTADOS



4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por 403 individuos mayores de 13 afios procedentes
de la ENCA que completaron el GHQ. Tal y como se demuestra en la tabla 1, el 45,2% (n
= 182) lo constituyeron hombres y el 54,8% mujeres (n = 221). La edad media era de 39,4
+ 17 afos (Rango 13,0 - 77,3). El grupo de edad mas numeroso lo constituyé el de 24-65

afos, con una representacion del 67,4% (n = 272).

Tabla 1. Descripcion de la muestra del estudio GHQ-ENCA.

VARIABLES CATEGORIA TAMANO PORCENTAJE (%)
MUESTRAL(n)
Hombre 182 45,2
SEXO Mujer 221 54,8
Total 403 100
13-24 95 23,6
GRUPOS DE EDAD 24-65 272 67,4
265 36 8,9
Total 403 100

GHQ: Cuestionario General de Salud de Goldberg. ENCA: Encuesta Nutricional de Canarias.

4.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En cuanto al nivel de estudios del cabeza de familia, el mayor porcentaje
correspondié al nivel medio con un 40,1% (n = 154) (Tabla 2).

En relacion al nivel socioecondmico, el mayor porcentaje pertenecié al nivel bajo
con un 52,8% (n = 195).

Respecto a la actividad laboral el mayor porcentaje correspondio a los que
trabajan, 43,2% (n = 166), seguido por el grupo de estudiantes, 20,1% (n = 77).

De los individuos participantes el 58,5% (n = 236) pertenecen a la provincia de Las
Palmas y el 41,4% (n = 167) a la de Tenerife.
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Tabla 2. Descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas en la poblacion

canaria.
TAMANO

VARIABLES CATEGORIA MUESTRAL (n) %
NIVEL DE Alto 120 28,6
ESTUDIOS DEL Medio 154 40,1
CABEZA DE Bajo 110 31,3
FAMILIA Total 384 100
Alto 65 17,6
NIVEL Medio 109 29,5
SOCIOECONOMICO Bajo 195 52,8
Total 369 100
Trabajadores 166 43,2

Parados 33 8,6
ACTIVIDAD Amas de casa 66 17,2
LABORAL Jubilados/Incapacitados 42 10,9
Estudiantes 77 201
Total 384 100
Las Palmas 236 58,6
PROVINCIA DE Tenerife 167 41,4
RESIDENCIA Total 403 100

4.3. DESCRIPCION DE LOS HABITOS TOXICOS EN LA POBLACION CANARIA

Los habitos toxicos en relacion al sexo se representan en la tabla 3. Se puede
observar que los hombres presentaron los mayores porcentajes tanto de fumadores,
41,1% (n = 71), como de bebedores, 79,4% (n = 143).



Tabla 3. Descripciéon del consumo de alcohol y tabaco en relacion al sexo.

TAMANO

VARIABLES SEXO CATEGORIA MUESTRAL(n) %
Fumadoras 66 30,7
Mujeres No fumadoras 149 69,3
CONSUMO DE Total 215 100
TABACO Fumadores 71 40,1
Hombres No fumadores 106 59,9
Total 177 100
Bebedoras 101 46,3
Mujeres No bebedoras 117 53,7

CONSUMO DE Total 218 100
ALCOHOL Bebedores 143 79,4
Hombres No Bebedores 37 20,6

Total 180 100

4.4. ESTADO PONDERAL Y DISTRIBUCION DE LA GRASA CORPORAL

Respecto al estado ponderal, como se muestra en la tabla 4, un 45,1% de la
muestra (n = 172) tuvo un peso normal. El 3,9% presenté bajo peso, un 37,5 sobrepeso y
el 13,4% obesidad. No se encontr6 diferencia significativa en los pacientes con

sobrecarga ponderal respecto al sexo.

Tabla 4. Descripcién del estado ponderal.

TAMANO
VARIABLE CATEGORIA MUESTRAL (n) %
<18,5 15 3,9
18,5-25 172 45,1
iNDICE DE MASA 25.30 143 37,5
CORPORAL >30 51 13,4
(Kg/m?) Total 381 100
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En relacién a la distribucion abdominal de la grasa el 28,14% (n = 19) de los
hombres y el 39,11% (n = 34) de las mujeres presentaron medidas de cintura de riesgo

(Tabla 5).

Tabla 5. Descripcion de la distribucion de la grasa corporal segin la medida de la
cintura.

TAMANO

VARIABLE CATEGORIA MUESTRAL (n) %
Hombres < 102 48 71,6
Hombres >102 19 28,4
MEDIDA DE LA Total 67 100
CINTURA* Mujeres < 88 53 60,9
Mujeres >88 34 39,1
Total 87 100

* Criterios de riesgo del Comité de Expertos Americano (NCEP:ATPIII) (National Institutes of
Health, 2001).

4.5. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA PRACTICADA EN EL TIEMPO LIBRE
El 59,3% (n =237) de la muestra manifestd no practicar actividad fisica, siendo
significativamente mas sedentarias las mujeres 66,4%, (n = 146) que los hombres 50,6%

(n =91), lo que queda reflejado en la tabla 6.

Tabla 6. Actividad fisica practicada en el tiempo libre segun el sexo.

TAMANO
VARIABLE SEXO CATEGORIA | MUESTRAL(n) % p
Sedentarias 146 66,4
Mujeres Activas 74 33,6
ACTIVIDAD Total 220 100
FiSICA Sedentarios 91 50,6 0,01
Hombres Activos 89 49,4
Total 180 100

p: p valor.
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4.6. DESCRIPCION DE LOS HABITOS NUTRICIONALES

Como puede verse en la tabla 7 y en la figura 1 el alimento de mayor consumo

tanto en hombres como en mujeres es la leche (mediana = 450 gramos/dia (gr/d)),

seguido de las frutas (hombres = 304,8 gr/d y mujeres = 319,2 gr/d), las verduras

(hombres = 211 gr/d y mujeres = 268 gr/d) y los cereales (hombres = 163,3 gr/d y mujeres

= 118,7 gr/d). También se aprecio un alto consumo de bolleria (hombres = 86,3 gr/d y

mujeres = 80,9 gr/d).

Tabla 7. Descripciéon del consumo de alimentos, ingesta energética y consumo de

bebidas segtn el sexo.

MEDIANA | P5-P95 MEDIANA | P5-— P95
VARIABLES Hombres Mujeres
n=182 n=221
Frutas 304,8 26,5 —-930,6 319,12 887,8
Leche 450,0 0-931,5 450 0-900
Yogur 36,2 0-250 53,7 0-250
Quesos 32,5 0-133,3 34,8 0-185
Embutidos 23,2 1,2 -80 18,4 0-80
Visceras 0 0-16,8 0 0-8,4
Huevos 25,8 4,2 - 60 17,4 0-60
Pescados 40,6 7,9-118 43,5 8,1-127,5
ALIMENTOS ' "patatas 68,1 21,8 -317,1 61,6 15,2 - 242,2
(gramos/dia) "yorquras 211 55,7 - 614,7 268 75,6 - 748,1
Frutos secos 0,8 0-27 0,8 0-26
Cereales 163,3 51,4 -334,3 118,7 53,2 - 263,8
Bolleria 86,3 8,6 - 293,9 80,9 6,02 - 235,7
Aves-conejo 16,8 0-51,6 16,8 0-51,6
Carnes 28,8 3,6 — 88,6 26,6 2,9 -61,3
| Legumbres 12,6 1,2-51,3 12,6 2,7-51,3
Grasas 24,8 5-56,9 80,9 6,02 - 235,7
ENERGIA Kilocalorias 2.005,2 1.020 - 3.355,1 1.457,8 747.,4 - 2.423,7
/dia
Sin alcohol
(litros/dia) 1,01 04-24 1,1 04-25
BEBIDAS Con alcohol
(gramos/dia) 6,6 0-959 0 0-11,9

* P 5: percentil 5. P 95: percentil 95.
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Tabla 8. Tertiles de consumo de alimentos, ingesta energética y consumo de

bebidas.
TERTIL 1 TERTIL 2 TERTIL 3
VARIABLES
Frutas 2,4 —-216,6 216,6 - 426,6 426,6 - 20071
n 134 135 134
Leche 0-225 225 - 450 450 - 1350
n 146 159 98
Yogur 0-12,5 12,5 - 88,7 88,7 - 500
n 140 128 135
Quesos 0-16,8 16,8 - 55,8 55,8 - 480
n 136 132 135
Embutidos 0-11,6 11,6 - 34,4 34,4 - 200
n 149 127 127
Visceras 0-0 0-1,2 1,2 -69,6
n 263 14 126
Huevos 0-174 17,4 - 25,8 25,8 - 180
n 201 91 111
Pescados 0-29,4 29,4 -59,2 59,2 - 391,9
ALIMENTOS n 133 136 134
(gramos/dia) Patatas 0-49,6 496 -80,4 80,4 - 684,3
n 133 136 134
Verduras 0-166,2 166,2 - 350,4 350,4 - 1040,5
n 134 136 134
Frutos secos 0-0,7 0,7-3,8 3,8-54
n 134 129 140
Cereales 11,2 -103,5 103,5 - 166 166 - 570,6
n 134 135 134
Bolleria 0 - 56,25 56,2 - 119,9 119,9 - 428,3
n 134 135 134
Aves-conejo 0-15,6 15,6 - 16,8 16,8 - 120
n 119 154 130
Carnes 0-18 18 - 36 36 - 136,8
n 137 134 132
Legumbres 0-12,6 12,6 - 26,1 26,1 -90
n 99 235 69
Grasas 0-17,4 17,4 - 30,6 30,6 - 107,3
n 135 134 134
ENERGIA Kilocalorias/dia 428,1—-1.428,1 | 1.428,1—-1.944,1 | 1.944,1 —4.055,1
n 134 134 134
Sin alcohol
(litros/dia) 0,03-0,9 09-14 1,4-42
BEBIDAS n 279 80 43
Con alcohol
(gramos/dia) 0-0 0-4,6 4,6 —419
n 161 188 54

n: Tamafno muestral.

En la tabla 9 se representa la mediana de cada uno de los tertiles de consumo.
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Tabla 9. Medianas de los tertiles del consumo de alimentos en relacion a trastornos

psiquicos menores.

CONSUMO CONSUMO CONSUMO
ALIMENTOS BAJO MEDIO ALTO
(gramos/dia) (mediana) (mediana) (mediana)
Bolleria 29,9 83,7 164,1
Ave-conejo 3,6 16,8 34,8
Carne roja 10,8 28,8 53,4
Cereales 72,8 126,6 220,2
Embutidos 5,6 22,8 45,6
Frutas 1171 309,3 601,9
Frutos secos 0 0,8 7,8
Grasas 11,2 22,2 41,9
Huevos 8,4 25,8 42,6
Leche 225 450 675
Legumbres 6,3 12,6 38,7
Patatas 32,2 63,2 127
Pescados 20,5 43,3 82,5
Quesos 6,8 34,8 111
Verduras 113,5 237,6 488
Visceras 0 1,2 3,6
Yogur 0 53,1 125
Kilocalorias 1.160,7 1.655,8 2.342)9
Bebidas con alcohol 0 3,2 36,8
Bebidas sin alcohol 1 1,3 1,8
(litros/dia)

En la tabla 10 y en la figura 2 se describe la ingesta de macronutrientes. Es
necesario destacar el alto consumo que se registro, tanto en hombres como en mujeres,
de colesterol (hombres = 338,9 gr/d y mujeres 328,9 gr/d), hidratos de carbono (hombres
= 340,1 gr/d y mujeres = 294,3 gr/d) y lipidos (hombres = 114,1 gr/d y mujeres = 101,1

gr/d). Ademas, el consumo de grasas saturadas fue muy similar al de monoinsaturadas.
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Tabla 11. Tertiles de consumo de macronutrientes.

VARIABLES TERTIL BAJO | TERTIL MEDIO TERTIL ALTO
n=134 n =135 n=134
Hidratos de
carbono 113,8 — 262,9 263 - 355,5 355,5-822,2
Proteinas 21,2-76,9 76,9-102 102 -212,2
MACRONUTRIENTES Lipidos 22,5-88,8 88,8-125,5 125,5 - 290,8
(gramosl/dia)
Grasas saturadas 7,3-32,5 32,5-46,6 46,6 -141,5
Grasas
monoinsaturadas 7,7-36,7 36,7 - 50,3 50,3-115,2
Grasas
poliinsaturadas 4,2-13,2 13,2-17,6 17,6 -4,2
Colesterol 51,8 - 283 283 - 403 403 —1.090
Fibra 6,1-17 17 - 23 23-53

n: tamafo muestral

En la tabla 12 se representa la mediana de cada uno de los tertiles de consumo.

Tabla 12. Medianas de los tertiles del consumo de macronutrientes en relaciéon a

trastornos psiquicos menores.

MACRONUTRIENTES CONSUMO CONSUMO CONSUMO
(gramos/dia) BAJO MEDIO ALTO
(mediana) (mediana) (mediana)
Hidratos de carbono 2241 313,1 421,2
Proteinas 64,6 90,9 116,7
Lipidos 75,6 106,8 149,7
Ag. Saturados 26,4 39,1 59,9
Ag. Monoinsaturados 30,3 43,3 60,7
Ag. Poliinsaturados 11,1 15,3 20,9
Colesterol 224,94 332,1 487,3
Fibra 13,5 19,5 28,9

En la tabla 13 y figura 3 se describe el consumo de minerales segun el sexo. El

consumo mas alto tanto en hombres como en mujeres correspondié al potasio (hombres =

3.854,5 miligramos/dia (mg/d) y mujeres = 3.747,7 mg/d), seguido del sodio (hombres =

2.545,1 mg/d y mujeres = 2.194,4 mg/d) y del fésforo (hombres = 1.836,5 mg/d y mujeres

=1.735,6 mg/d).
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En la tabla 14 se representan los tertiles de consumo bajo, medio y alto de los

minerales incluidos en el estudio.

Tabla 14. Tertiles de consumo de minerales.

VARIABLES TERTIL BAJO TERTIL MEDIO TERTIL ALTO
n=134 n =135 n=134
Calcio 251,6 -1.077,8 1.077,8 -1.560,9 | 1.560.9 —4.664,7
MINERALES Hierro 6,4-14,2 14,2-18,8 18,8-34,5
(miligramos/dia)
Magnesio 134 — 326,7 326,1-419,9 419,9 - 873,7
Sodio 674,9 — 2.025 2.025-2.7379 | 2.737,9-6.357 4
Potasio 1.578,2-3.379,2 | 3.379,2-4.354,6 | 4.354,6 —9.417,3
Fésforo 481,3 —1.545,9 1.545,9-2.016,2 | 2.016,2 —4.476,9

n: tamafo muestral.

En la tabla 15 se resprentan las medianas de cada uno de los tertiles de consumo.

Tabla 15. Medianas de los tertiles del consumo de minerales.

MINERALES CONSUMO CONSUMO CONSUMO
(miligramos/dia) BAJO MEDIO ALTO

(mediana) (mediana) (mediana)
Calcio 827,8 1.262,1 1.952,2
Hierro 12,2 16,2 221,5
Magnesio 278,5 364,2 483,7
Sodio 1.595,5 2.338,3 3336
Potasio 2.928,2 3.820,4 5.218,6
Fésforo 1.293,6 1.775,9 2.465,6

La descripcion del consumo de vitaminas se aprecia en la tabla 16 y figura 4. Los

consumos mas elevados, tanto en hombres como en mujeres, correspondieron a la
vitamina A (hombres = 976,7 mg/d y mujeres = 986,7mg/d), la vitamina C (hombres = 196
mg/d y mujeres = 201 mg/d) y los folatos (hombres = 239,1 mg/d y mujeres = 239,4 mg/d).

Tabla 16. Ingesta de vitaminas segun el sexo.

| | VARIABLES | MEDIANA | P5 - P95*

| MEDIANA | P5—P95

94



VITAMINAS

(miligramos/dia)

Hombres Mujeres
n=182 n =221
Riboflavina | 2,8 1,7-44 27 1,6 -4,7
B6 2,2 1,4-35 2,1 12-34
E 13,9 8,3-23,2 13,3 7,7-228
Tiamina 1,5 09-24 1,3 0,8-2,2
Niacina 34,5 21,8-555 32,2 18,7 - 53,1
Cc 196 64,9 -74,3 201 468,3 - 464,1
Folatos 239,1 133,8 - 449,6 239,4 117,9 - 4491
B12 9,1 3,9-19,3 8,9 3,1-18,9
A 976,7 4411 -2.1754 | 986,7 412,4 —2.243)9
D 6,1 1,8-32,8 43 1,5-21

* P 5: percentil 5. P 95: percentil 95.

En la tabla 17 se representan los tertiles de bajo, medio y alto consumo de las

vitaminas incluidas en el estudio.

Tabla 17. Tertiles de consumo de minerales.

VITAMINAS
(miligramos/dia)

VARIABLES TERTIL BAJO TERTIL MEDIO TERTIL ALTO
*n =134 n =135 n=134
Riboflavina 09-24 24 -3,1 31-74
B6 0,7-1,9 19-24 24-43
E 4-11,7 11,7 - 15,7 15,7 - 38,5
Tiamina 05-1,2 1,2-1,6 1,6-3
Niacina 13,7-29,5 29,5-36,9 36,9 - 69,3
Cc 34,7-1517 151,7 - 246,6 246,6 - 34,7
Folatos 87,2 -197 197 — 278,7 278,7 - 575,7
B12 05-7,3 7,3-10,9 10,9-57,7
A 294,1 - 809,8 809,8 —1.232,3 | 1.232,3-4.815,2
D 0,5-38 38-78 7,8-126,2

*n: tamaio muestral
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4.7. PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y DE LOS CRITERIOS DE RIESGO

QUE LO DEFINEN

En la tabla 19 se describe la prevalencia de cada uno de los componentes de SM

segun la ATPIII [Criterios de riesgo del Comité de Expertos Americano (NCEP:ATPIII)
(National Institutes of Health, 2001)] de los 154 participantes en el estudio en los cuales

se obtuvieron todos los datos necesarios para determinar el cumplimiento o no de los 5

criterios componentes de este SM. Destaco la alta prevalencia de hipertensién, 43,5% (n

= 67) y de niveles disminuidos de HDL colesterol tanto en hombres con un 29,9% (n = 20)

como en mujeres con un 52,9% (n = 46).

Tabla 19. Prevalencia de los criterios de sindrome metabdlico (ATP IlI).

VARIABLES CATEGORIA TAMANO %
MUESTRAL (n)
Si 40 26
HIPERTRIGLICERIDEMIA* No 114 74
Total 154 100
HIPERGLUCEMIA O No 140 90,9
ANTIDIABETICOS* Si 14 9,1
Total 154 100
HIPERTENSION O No 87 56,5
ANTIHIPERTENSIVOS* Si 67 43,5
Total 154 100
Hombres >40 47 70,1
COLESTEROL-HDL* Hombres < 40 20 29,9
Total 67 100
Mujeres > 50 41 47 1
Mujeres < 50 46 52,9
Total 87 100

* Criterios de riesgo del Comité de Expertos Americano (NCEP:ATPIII) (National Institutes of

Health, 2001).
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Considerando aquellos individuos que cumplen tres o mas criterios para sindrome

metabdlico, se observo que la prevalencia de éste era del 22,7% (n = 35), quedando asi

reflejado en la tabla 20.

Tabla 20. Prevalencia de sindrome metabdlico (ATP IlI).

TAMANO
VARIABLES CATEGORIA MUESTRAL (n) %
SINDROME No 119 77,3
METABOLICO Si 35 227
Total 154 100

4.8. DESCRIPCION DE LOS TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y LAS
SUBESCALAS DEL GHQ (28 items)

En la tabla 21 se muestra la media y la desviacidn tipica de la puntuacién total

obtenida en el GHQ (28 items) y de la puntuacion registrada en cada una de las

subescalas segun el sexo y los grupos de edad.

Tabla 21. Media y desviacion tipica de la puntuacion en el GHQ global y por

subescalas.
TPM Sintomas Ansiedad y Disfuncion Estados

VARIABLES somaticos | preocupacion social depresivos
Media | *DT | Media | DT | Media | DT | Media | DT | Media | DT
Hombres | 2,4 47 0,5 1,1 0,9 1,8 0,6 1,2 0,3 0,9
SEXO Mujeres 4 57 1,5 2 1,8 2,2 0,9 15| 0,5 1,2
GRUPOS 13-24 2,6 39 | 0,78 | 1,5 1,1 1,8 04 |09| 04 0,9
DE 24-65 3,9 55 1,2 1,8 1,5 2,2 0,8 15| 04 1,1
EDAD >65 3,9 47 1,2 1,7 1,1 2 1,1 14| 06 1,2

*DT: Desviacion tipica. GHQ: General Health Questionary. TPM: trastornos psiquicos menores.

En la figura 5 se observa que el mayor porcentaje de los individuos del estudio
obtuvieron puntuaciones por debajo de 4. El mismo patrén se obtuvo si se comparan las

puntuaciones en funcion del sexo (Figura 6).
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4.9. PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES EN FUNCION DEL
SEXO Y LA EDAD

Utilizando la puntuacién 5 como punto de corte para el diagnéstico de TPM, en la
muestra estudiada se observo una prevalencia del 24,1% (n = 403). En hombres una
prevalencia del 13,7% (n=25) frente a un 32,6% (n = 72) de las mujeres (p<0,001). Por
otro lado, el grupo de edad que mayor porcentaje de TPM registro fueron los mayores de

65 afos, aunque no fue significativo (Tabla 22).

Tabla 22. Descripcién del padecimiento de TPM en funcion del sexo y la edad.

TPM SEXO* GRUPOS DE EDAD
Hombres Mujeres 13-24 24-65 >65
N % N % N % n % n %
NO 157 | 86,3 | 149 | 67,4 80 84,2 | 200 | 73,5 20 72,2
Si 25 13,7 72 32,6 15 15,8 72 26,5 10 27,8
TOTAL | 182 100 221 100 95 100 272 100 30 100

(*) valor p < 0,001. TPM: Trastornos psiquicos menores.

Analizando por separado cada una de las subescalas en funcion del sexo, se
obtuvo que las mujeres presentaron el mayor porcentaje de prevalencia en todas las
subescalas del GHQ. Destacé la escala de ansiedad y preocupacién con una prevalencia
del 40,7% (n = 90) y la de sintomas somaticos con una prevalencia del 38,5% (n = 85).
Por otro lado, cuando se analizaron las subescalas en funcion de la edad, result6é que el
grupo con mayor prevalencia de sintomas somaticos, 30,6% (n = 11), de disfuncion
social, 27,8% (n = 10) y de estados depresivos, 16,7% (n = 6) fue el de los mayores de 65
afios. En cambio, el grupo con mayor prevalencia de ansiedad fue el de 24 a 65 anos con
un 35,3% (n = 96), Véase la tabla 23.
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Tabla 23. Descripcién de las subescalas del GHQ-28 segun el sexo y la edad.

SUBESCALAS SEXO* GRUPOS DE EDAD
DEL GHQ — 28 FRECUENCIA
(Prevalencia global) HOMBRES | MUJERES | 13-24 | 24-65 | >65
n 161 136 78 194 25
SINTOMAS NO % 88,5 61,5 821 | 71,3 | 69,4
SOMATICOS* n 21 85 17 78 11
(26,3 %) si % 11,5 38,5 17,9 | 28,7 | 30,6
Total 182 221 95 272 36
n 142 131 70 176 27
ANSIEDAD y NO % 78 59,3 73,7 | 64,7 75
PREOCUPACION* n 40 920 25 96 9
(32,3 %) si % 22 40,7 26,3 | 353 25
Total 182 221 95 272 36
n 154 173 84 217 26
DISFUNCION NO % 84,6 78,3 88,4 | 79,8 | 722
SOCIAL n 28 48 11 55 10
(18,9 %) si % 15,4 21,7 1,6 | 20,2 | 27,8
Total 182 221 95 272 36
n 168 200 89 249 30
ESTADOS NO % 92,3 90,5 93,7 | 91,5 83,3
DEPRESIVOS n 14 21 6 23 6
(8,7 %) si % 7,7 9,5 6,3 8,5 16,7
Total 182 221 95 272 36

(*) p < 0,001. GHQ - 28 items: General Health Questionary — 28 items.
En el andlisis ajustado se encontré que la mujer corre un riesgo 3,8 veces mayor

de padecer TPM en comparacién con los hombres. Por el contrario, no se encontro

asociacion con los grupos de edad y el padecimiento de TPM (Tabla 24).
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Tabla 24. Asociacion entre trastornos psiquicos menores, sexo y grupos de edad.

TPV
VARIABLES CATEGORIA IC (95%)
p OR Inferior Superior

Hombre - 1,00 - -
SEXO Mujer 0,00 3,8 21 6,9

13-24 - 1,00 - -
GRUPOS DE 24-65 0,1 2,3 0,8 6,4
EDAD 265 0,2 2,9 0,5 3.4

*TPM: Trastornos psiquicos menores. 'Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica
en tiempo libre, habito tabaquico, indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias).

Al hacer el analisis ajustado de las subescalas del GHQ se encontré asociacion

entre el padecimiento de sintomas somaticos y los grupos de edad de 24 a 65 afios (2,3

veces mas riesgo de padecerlos) y en el de los mayores de 65 afios (3,1 veces mas

riesgo). También se encontré 7,4 veces mas riesgo de padecer sintomas soméaticos

cuando se era mujer. Ademas, las mujeres tienen 2,8 veces mas riesgo de padecer

ansiedad y preocupacion (Tabla 25).

Tabla 25. Asociacién entre las subescalas del GHQ con el sexo y la edad.

SUBESCALAS (OR (IC 95%))-

VARIABLES
A (Sintomas B (Ansiedad y C (Disfuncién D (Estados
somaticos) preocupacion) social) depresivos)
EDAD
13-24 1,00 NS NS NS
24-65 2,3(1,1-4,7)*
>65 3,1(1,01-9,3)*
SEXO
HOMBRE 1,00 1,00 NS NS
MUJER 7,4 (3,8-14,5)* 2,8 (1,7-4,7)*

'Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito
tabaquico, indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). NS: No significativo
frente al resto de resultados que si lo son. (*) p valor < 0,05. (**) p valor < 0,001. GHQ: General
Health Questionary. OR (IC 95%): ODDS RATIO (Intervalo de confianza al 95%).
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4.10. RELACION ENTRE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Resultd significativa la relacion entre la provincia de residencia y los TPM.

En el analisis ajustado observamos que los que vivian en Santa Cruz de Tenerife tenian

1,8 veces mas probabilidades de padecer este trastorno (Tabla 26).

También se encontrd asociacion con los trabajadores, es decir, que el ejercer una

profesidén supuso 2,6 veces mas probabilidad de padecer TPM (Tabla 22).

Tabla 26. Caracteristicas sociodemograficas y TPM.

TPM!
VARIABLES NO TPM SITPM p
IC (95%)
OR Inferior | Superior
NIVEL SOCIOECONOMICO
ALTO-MEDIO (%) 75,9 24,1 0,9 | 1,00 - -
BAJO (%) 76,4 23,6 0,7 0,4 1,2
PROVINCIA
LAS PALMAS (%) 79,7 20,3 1,00 - -
SANTA CRUZ DE TENERIFE (%) 70,7 29,3 0,04 | 1,8* 1,05 3,2
NIVEL DE ESTUDIOS
ALTO-MEDIO (%) 72,7 27,3 1,00 - -
BAJO (%) 81,7 18,3 0,06 | 07 0,4 1,2
SITUACION LABORAL (%)
ESTUDIANTES 88,3 11,7 1,00 - -
TRABAJADORES 77,7 22,3 2,6* 1,1 6,2
PARADOS 78,8 21,2 2,4 0,7 7,9
AMAS DE CASA 59,1 40,9 2,5 0,9 6,3
JUBILADOS/INCAPACITADOS 71,4 28,6 0,001 | 33 0,9 11,1

! Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito
tabaquico, indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). p: p valor. (*) p valor <
0,05. (**) p valor < 0,001. TPM: Trastornos psiquicos menores. OR: ODDS RATIO. IC (95%):

Intervalo de confianza al 95%.

Al analizar las subescalas del GHQ se encontré asociacion entre residir en la

provincia de Santa Cruz de Tenerife y tener 2 veces mas probabilidad de padecer

sintomas somaticos y 1,9 veces mas disfuncion social. Ademas, el estar parado supuso

3,6 veces mas riesgo de padecer sintomas somaticos y 3,2 veces mas riesgo de padecer

ansiedad y preocupacion. Ser incapacitado o jubilado se asoci6 3,9 veces mas a padecer

sintomas somaticos y 7,5 veces mas a padecer disfuncion social y estados depresivos. El

ejercer una profesion significd 2,5 veces mas riesgo de padecer ansiedad y preocupacion
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y 2,7 veces mas riesgo de padecer disfuncién social. Por ultimo, un bajo nivel de estudios

supuso 0,6 veces menos riesgo de padecer estados de ansiedad y preocupacion (Tabla

27).

Tabla 27. Asociacion de las subescalas del GHQ en relacién a las caracteristicas

sociodemograficas en la poblaciéon canaria.

VARIABLES SINTOMAS ANSIEDAD y DISFUNCION ESTADOS
SOMATICOS | PREOCUPACION SOCIAL DEPRESIVOS
PROVINCIA
LAS PALMAS 1,00 1,00 1,00 1,00
SANTA CRUZ DE TENERIFE 2(1,1-3,6) NS 1,9 (1,05-3,3)* NS
ACTIVIDAD LABORAL
ESTUDIANTES 1,00 1,00 1,00 1,00
TRABAJADORES NS 2,5(1,2-5,2) 2,7(1,01-7,1)* NS
PARADOS 3,6 (1,1-11,5)* 3,2(1,1-9)* NS NS
AMAS DE CASA NS NS NS NS
JUBILADOS/INCAPACITADOS | 3,9 (1,1-134)* NS 7,5(2,2-25)* | 7,5 (1,4-39)*
NIVEL DE ESTUDIOS
ALTO-MEDIO 1,00 1,00 1,00 1,00
BAJO NS 0,6(0,3-1) NS NS

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). NS: no significativo. (*) p valor < 0,05. (**) p
valor < 0,001. GHQ: General Health Questionary.

4.11. HABITOS TOXICOS Y TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES
No hubo asociacién entre los habitos toxicos y el padecer TPM, ni tampoco
con las subescalas del GHQ (Tabla 28).
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Tabla 28. Habitos toxicos y TPM.

TPM
VARIABLES NO TPM Si TPM IC (95%)
p OR
Inferior | Superior
CONSUMO DE
ALCOHOL
BEBEDORES (%) 78,3 21,7 1,00 - -
ABSTEMIOS (%) 71,4 28,6 0,1 0,9 0,5 1,6
CONSUMO DE
TABACO
FUMADORES (%) 75,7 24,3 1,00 - -
NO FUMADORES (%) 75,9 241 1 1,1 0,6 1,9

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en el tiempo libre, habito tabaquico, indice de masa
corporal, ingesta energética total (kilocalorias). (*) p valor < 0,05. (**) p valor < 0,001. TPM: Trastornos psiquicos menores.
OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.

4.12. ASOCIACION ENTRE ESTADO PONDERAL, DISTRIBUCION DE LA GRASA
CORPORAL Y TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES

No se encontrd asociacion entre los TPM vy el estado ponderal ni tampoco con la

distribucién de la grasa corporal (Tabla 29). Por el contrario, estar en normopeso actué

como factor protector frente al padecimiento de estados depresivos, con una probabilidad

0,3 veces menor frente a quienes tenian sobrepeso (Tabla 30).

Tabla 29. Estado ponderal y distribucion de la grasa corporal asociado a TPM.

TPM
VARIABLES NO TPM Si TPM p OR IC (95%)
Inferior Superior
IMC (kg/m?)
NORMOPESO (%) 79,7 20,3 1,00 - -
SOBREPESO (%) 72,7 27,3 0,1 1,5 0,9 2,6
INDICE DE CINTURA
>88(M) >102(H)
NO (%) 70,3 29,7 1,00 - -
Si (%) 67,9 32,1 0,8 1,1 0,4 3,2

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito
tabaquico, indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). (*) p valor < 0,05. (**) p
valor < 0,001. H.: hombres, M.: mujeres. IMC: indice de masa corporal. . TPM: Trastornos
psiquicos menores. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 30. Estado ponderal y distribucion de la grasa corporal en relacién a las
subescalas del GHQ.

VARIABLE SI'NT’OMAS ANSIEDAD y DISFUNCION ESTADOS
SOMATICOS | PREOCUPACION SOCIAL DEPRESIVOS
CINTURA NS NS NS NS
>88M, 102H
IMC (Kg/m?)
SOBREPESO NS NS NS 1,00
NORMOPESO 0,3(0,1-0,7)**

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). NS: no significativo frente al resto de
resultados que si lo son. (*) p valor < 0,05. (**) p valor < 0,001. H.: hombres, M.: mujeres. IMC: indice de
masa corporal. GHQ: General Health Questionary.

4.13. ACTIVIDAD FiSICA Y TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES

No se encontrd asociacion entre la practica deportiva y el padecimiento de TPM
(Tabla 31). Sin embargo, ser sedentario supuso 4,7 veces mas riesgo de padecer estados
depresivos (Tabla 32).

Tabla 31. Practica de actividad fisica en el tiempo libre asociado a trastornos

psiquicos menores.

TPM

VARIABLE )
NO TPM SI TPM p OR IC 95%

Superior | Inferior

ACTIVIDAD FiSICA
ACTIVOS (%) 76,1 23,9 1,00 - -
SEDENTARIOS (%) 75,5 24,5 09 | 0,8 0,4 1,4

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). (*) p valor < 0,05. (**) p valor < 0,001.. TPM:
Trastornos psiquicos menores. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 32. Practica de actividad fisica en relacion a las subescalas del GHQ.

VARIABLE SINTOMAS ANSIEDAD y DISFUNCION ESTADOS
SOMATICOS | PREOCUPACION SOCIAL DEPRESIVOS
ACTIVIDAD FiSICA
ACTIVOS NS NS NS 1,00
SEDENTARIOS 4,7(1,5-14,5)*

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). NS: no significativo frente al resto de
resultados que si lo son. (*) p valor < 0,05. (**) p valor < 0,001.

4.14. RELACION ENTRE HABITOS NUTRICIONALES Y TRASTORNOS PSiQUICOS
MENORES

4.14.1. ASOCIACION ENTRE ALIMENTOS Y TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES
En la tabla 33 se muestran los valores de consumo para los diferentes alimentos

segun presenten TPM o no los sujetos del estudio. Unicamente se observé diferencia

significativa en el consumo energético y en el consumo de bebidas con alcohol, que

desaparecié cuando se ajusto por edad, sexo e indice de masa corporal.

Tabla 33. Relacion entre el consumo de alimentos y los trastornos psiquicos

menores.
NO TPM SI TPM
ALIMENTOS n = 306 n=97
(gramos/dia)
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
FRUTAS 305 39-916 316 26 — 898
LECHE 450 0-919 450 37 —935
YOGUR 51 0-250 60 0 -250
QUESOS 35 0-153 31 0-181
EMBUTIDOS 23 1-80 23 0-81
VISCERAS 0 0-17 0 0-8
HUEVOS 26 4-60 17 0-60
PESCADOS 43 8-121 41 4-101
PATATAS 62 17 — 245 70 19 - 313
VERDURAS 234 56 — 708 253 89 -703
FRUTOS SECOS 1 0-27 1 0-16
CEREALES 130 47 — 323 120 32 - 268
BOLLERIA 88 10 — 264 67 1-278
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AVES-CONEJO 17 0-52 17 0-53
CARNES 28 4-88 25 0-86
LEGUMBRES 13 3-51 13 2-90
GRASAS 22 5-57 22 6—48
BEBIDAS SIN ALCOHOL 1,1 0,32-2,5 1 04-24
(LITROS/DIA)
BEBIDAS CON
ALCOHOL 15,5 0 - 495,1 4,05 0-239,9
(GRAMOS/DIA)*
KILOCALORIAS/DIA* 1.681 986 — 2.951 1.574 713 - 2.472

(*) p valor <0,05. (**) p valor <0,001. P 5 -95: percentil 5 - 95. TPM: Trastornos psiquicos menores. n:
tamafio muestral.

Cuando se analizé el consumo de alimentos en tertiles resulté que aquellos
individuos que consumian cantidades altas de queso tuvieron 0,5 veces menos
probabilidades de padecer TPM, al igual que aquellas personas que tenian un consumo
medio de cereales. Ademas, quienes tenian un consumo alto de bebidas sin alcohol
tuvieron 0,3 veces menos probabilidad de padecer TPM, dato que también resulté
significativo en el test de tendencia lineal, ya que a mayor consumo de bebidas sin alcohol
menor riesgo de padecer dichos trastornos (Tabla 34).

Con el resto de alimentos, bebidas con alcohol, macronutrientes, minerales y

vitaminas no se obtuvo asociacion con el padecimiento de TPM.

Tabla 34. Relacion entre los tertiles de consumo de alimentos y TPM.

OR (IC 95%) por tértil
ALIMENTOS
(gramos/dia) Valor p
Tertil Tertil 2 Tertil 3 (Tendencia
1 lineal)
QUESOS 1,00 0,8 (0,4-1,5) 0,5* (0,2-0,9) -
N 109 108 109
TPM
CEREALES 1,00 0,5* (0,3-0,9) 0,7 (0,4-1,5) -
N 112 108 106
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BEBIDAS SIN
ALCOHOL (I/d)
N

1,00
219

0,7 (0,4-1,5)

68

0,3* (0,1-0,9)

0,01

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables alimentarias. (*) p valor < 0,05.
(**) p valor < 0,001. (l/d): litros dia. n: tamafio muestral. . TPM: Trastornos psiquicos menores. OR: ODDS

RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.

En la tabla 35 se muestran los valores de consumo para los diferentes alimentos

de la poblacién canaria segun presenten sintomas somaticos o no. Unicamente se

observo diferencia significativa en el consumo energético y en el consumo de bebidas con

alcohol. Dicha significacion desaparecio cuando se ajusto por edad, sexo e indice de

masa corporal.

Tabla 35. Relacion entre el consumo de alimentos y padecer sintomas somaticos.

SINTOMAS SOMATICOS
ALIMENTOS NO si
(gramos/dia) n =297 n =106
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Frutas 306,6 37,1-924 312,5 37,1-807,2
Leche 450 0 -900 450 0-1.113,9
Yogur 38,7 0-250 53,7 0-250
Quesos 34,8 0-146,1 30,8 0-183,6
Embutidos 22,8 0-80 22 0-80
Visceras 0 0-16,8 0 0-84
Huevos 25,8 1,8 -60 17,4 0-60
Pescados 43,5 8,5-120,7 40,7 45-1224
Patatas 62,3 16,6 - 2224 68,1 24,1 -323,2
Verduras 232,6 55,6 - 662,6 265,2 89 -774,7
Frutos secos 0,8 0-27 0,8 0-14
Cereales 128,6 47,6 - 317,6 120,5 32— 326
Bolleria 87,8 9,8 — 266 70,14 2-2735
Aves-conejo 16,8 0-51,6 16,8 0-51,6
Carnes 28,8 3,6 -86,5 24,6 0-97,3
Legumbres 12,6 0,8-51,3 12,6 2,7-63,9
Grasas 22,4 4,8 - 57 22 6,7 - 60,6
Bebidas sin
alcohol(litros/dia) 1,1 04-25 1,1 0,3-2,3
Bebidas con alcohol 16,7 0-564 , 0-173,6
(gramos/dia)*
Kilocalorias/dia* 1.687,1 981,2 — 2.974,6 1.525,8 711,7 — 2.458,9
n =296 n =106

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P5 - 95: percentil.
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Cuando se analiz6 el padecimiento de sintomas somaticos en relacién a los tertiles
de consumo, se observo que los que tenian un consumo medio de grasas corrian un
riesgo 2,2 veces mayor de padecer dichos sintomas. De la misma forma, un consumo alto
de patatas se asocié con tener 2,02 veces mas riesgo de padecerlos. Por el contrario, un
consumo alto de frutos secos se relacion6 con tener 0,5 veces menos riesgo. Del mismo
modo, un consumo alto de pescado suponia tener 0,4 veces menos riesgo. Por ultimo, un
consumo alto de bebidas sin alcohol suposo tener 0,2 veces menos riesgo y también
resultando significativo en el test de tendencia lineal, por lo que a mayor consumo de
bebidas sin alcohol menor riesgo de padecer dichos trastornos (Tabla 36).

Con el resto de alimentos no se encontré asociacion con el padecimiento de
sintomas somaticos. No obstante cuando se realiz6 el analisis de tendencia lineal se

observé que tanto el consumo de verduras como el de alcohol resultaron significativos.

Tabla 36. Relacion entre los tertiles de consumo de alimentos y los sintomas

somaticos.
ALIMENTOS OR (IC 95%) por tertil Valor p
(gramos/dia)
Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3 (Tendencia
lineal)
GRASAS 1,00 2,02* (1,01-4,04) 1,7 (0,8-3,5)
n 107 115 104 -
FRUTOS SECOS 1,00 0,9 (0,5-1,8) 0,5* (0,2-0,9)
n 113 108 105 -
SINTOMAS PATATAS 1,00 0,9 (0,4-1,8) 2,02* (1,02-4)
SOMATICOS n 107 113 106 -
PESCADOS 1,00 0,5 (0,2-1,01) 0,4* (0,2-0,8)
n 109 106 111 -
BEBIDAS SIN
ALCOHOL (I/d) 1,00 0,8(0,4—1,6) | 0,2*%(0,05-0,7)
n 219 68 39 0,003
VERDURAS 1,00 0,6 (0,3-1,1) 1,2 (0,6 —2,3)
n 111 108 107 0,05
BEBIDAS
ALCOHOLICAS 1,00 1,5(0,8 -2,7) 1,5(0,4-5,3)
n 129 155 42 0,01

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables alimentarias. (*) p valor < 0,05.
(**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio muestral.
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En la tabla 37 se muestran los valores de consumo para los diferentes alimentos
de la poblacién canaria segun presenten estados de ansiedad y preocupacion o no.
Unicamente se observo diferencia significativa en el consumo de quesos, aunque dicha

significacion desaparecio cuando se ajustd por edad, sexo e indice de masa corporal.

Tabla 37. Relacion entre el consumo de alimentos y la presencia estados de

ansiedad-preocupacion en la poblacién canaria.

ANSIEDAD Y PREOCUPACION
ALIMENTOS
(gramos/dia) NO si
n =273 N =130
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Frutas 306,6 37,1-924 312,5 312,5 (37,1 - 807,2)
Leche 450 0-941,6 450 450 (30,5 —900)
Yogur 52,5 0-250 36,2 36,2 (0 - 250)
Quesos** 34,8 0-156,4 22,8 22,8 (0 - 158,8)
Embutidos 22,8 0-80 22 22 (0 - 80)
Visceras 0 0-16,8 0 0(0-10,7)
Huevos 25,8 3,5-60 17,4 17,4 (0 - 60)
Pescados 43,5 8,5-121 39,4 39,4 (4,7 —108,1)
Patatas 63,4 10,6 — 247,3 63 63 (17,9 - 313,9)
Verduras 236,8 57,4 - 662,7 239,2 239,2 (57,4 - 777,5)
Frutos secos 0,8 0-27 0,8 0,8 (0-27)
Cereales 128,2 41,5-3229 122,5 122,5 (40,5 - 313,2)
Bolleria 85,2 9,3-2494 81,4 81,4(4,6 - 293,4)
Aves-conejo 16,8 0-516 16,8 16,8 (0 - 51,6)
Carnes 28,8 3,6—-94.8 25,2 25,2 (0—85,2)
Legumbres 12,6 22-513 12,6 12,6 (2,7 - 75,6)
Grasas 22,5 55-57,4 22 22 (5,6 — 52,8)
Bebidas sin alcohol
(litros/dia) 1 0,3-25 1,1 04-24
Bebidas con alcohol 10 0-426,2 6 0-378,1
(gramosi/dia)
Kilocalorias/dia 1.675 938 — 2.966 1.626 768 — 2.558
n=272 n=130

(*) p valor <0,05. (**) p valor <0,001. P 5 - 95: percentil 5 - 95.

Al analizar los estados de ansiedad y preocupacion con los tertiles de consumo de
los alimentos en la poblacion canaria se encontré que un consumo medio de carne
disminuia 2,5 veces el riego de padecer estos trastornos. De modo analogo, un consumo
medio y alto de legumbres disminuia 0,5 veces dicho riesgo. Por ultimo, un consumo alto

de queso disminuiyo 0,4 veces el riesgo de una forma muy significativa al tener un valor
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de p < 0,001 (Tabla 38). Ademas, el analisis de tendencia lineal mostré significacion para

el consumo de queso.

No se obtuvo asociacion entre el resto de los tertiles de consumo de los alimentos

y el padecimiento de estados de ansiedad y preocupacion.

Tabla 38. Relacion entre los tertiles de consumo de alimentos y estados de

ansiedad y preocupacion.

OR (IC 95%) por tertil Valor p
ALIMENTOS (Tendencia
EE N Tt Tertil 2 Tertil 3 leal)
1
CARNE 1,00 | 0,5*(0,3-0,9) | 07(0,4-14)
n 105 107 114 -
ANSIEDAD y
PREOCUPACION
LEGUMBRES 1,00 | 0,5*(0,3-0,9) | 0,5*(0,2-0,9)
n 82 188 56 -
QUESO 1,00 | 0,7(0,4-1,2) | 0,4**(0,2-0,7)
n 109 108 109 0,003

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables alimentarias. (*) p valor < 0,05.
(**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio muestral.

En la tabla 39 se muestran los valores de consumo para los diferentes alimentos

segun presenten disfuncién social o no los sujetos del estudio. Unicamente se observé

diferencia significativa en el consumo de huevos, frutos secos e ingesta energética. Dicha

significacion desaparecio cuando se ajustd por edad, sexo e indice de masa corporal.
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Tabla 39. Relacion entre el consumo de alimentos y la presencia de disfuncion

social.
DISFUNCION SOCIAL
NO si
ALIMENTOS n =327 n =327
(gramos/dia) Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Frutas 3174 38,8 -915,6 302 33,5-835,3
Leche 450 0-930,6 450 24,9 —904,7
Yogur 53,7 0-250 36,2 0-250
Quesos 34,8 0-172 29,3 0-133,5
Embutidos 22,8 0-80 17,2 0,7 — 96,8
Visceras 0 0-16,8 0 0-84
Huevos** 25,8 4,2 -60 17,4 0-60
Pescados 43,3 8,2-121 44 5,9-99,2
Patatas 62,9 16,9 —248,4 63,5 18,4 — 289,9
Verduras 234,6 58,2 - 717 272,6 55,9 — 642,01
Frutos secos* 1,08 0-27 0,8 0-27
Cereales 128,6 442 - 320,3 117.,8 32,8-3174
Bolleria 86,2 8 —267,4 72,3 5,4 —261,1
Aves-conejo 16,8 0-516 16,8 0-51,6
Carnes 28,8 3,6 —88,3 20,4 0-86,4
Legumbres 12,6 2,7-513 12,6 0-53.2
Grasas 22,4 55-57 22 6,3 — 58,05
Bebidas sin
alcohol(l/d) 1,1 0,3-24 1 04-24
Bebidas con 14,2 0-493,2 4,05 0-242,8
alcohol
1.674,6 920,7 - 2.913,5 1.611,9 713 - 2.506,9
Kilocalorias/dia* n = 326 n=76

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil.

No se encontrd asociacion entre los tértiles de consumo de los alimentos y

disfuncién social. En cambio, al analizar la tendencia lineal se observé que tanto el

consumo de verduras como el de huevos resulté significativo (Tabla 40).

Tabla 40. Relacion entre los tertiles de consumo de alimentos y disfuncion social.

DISFUNCION
SOCIAL

ALIMENTOS
(gramos/dia)

OR (IC 95%) por tertil

Valor p

Tertil 1

Tertil 2

Tertil 3

(Tendencia

lineal)
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VERDURAS 1,00 0,9(0,4-2) | 1,9(0,97-3,8) 0,04
N 111 108 107
HUEVOS 1,00 | 07(0,3-16) | 08(0,3-17) 0,04
N 158 77 91

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables de macronutrientes. (*) p valor <
0,05. (**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio
muestral.

En la tabla 41 se muestran los valores de consumo para los diferentes alimentos
segun presente el individuo depresién menor o no. Unicamente se observé diferencia
significativa en el consumo de bebidas sin alcohol. Dicha significaciéon se mantuvo cuando

se ajusto por edad, sexo e indice de masa corporal (Tabla 42).

Tabla 41. Relacion entre el consumo de alimentos y la presencia de depresion

menor.
DEPRESION MENOR
ALIMENTOS NO si
(gramos/dia) n =368 n=35
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Frutas 313,9 39-903,9 281,1 26 —1416,2
Leche 450 0-916,1 450 0-1170
Yogur 53,7 0-250 3,7 0-250
Quesos 34,5 0-152,2 34,8 0-220,6
Embutidos 22,8 0,8-80 17,2 0-96
Visceras 0 0-16,3 0 0-23,3
Huevos 25,8 1,8 -60 17,4 0-60)
Pescados 43,3 8,1-120,8 37,8 3,6 —113,3
Patatas 62,7 16,7 — 259,3 76,7 29,2 — 343,5
Verduras 235,6 57 —693,4 269,2 61,3 —-789,8
Frutos secos 0,8 0-27 0,8 0-17,1)
Cereales 126,1 47,2 - 317 128,6 17,7 — 333
Bolleria 85,7 10,7 — 263,9 60,2 0,6 —302,8
Aves-conejo 16,8 0-51,6 16,8 0-85,2
Carnes 28,8 3,6 —85,2 20,4 3,6 -121,7
Legumbres 12,6 2,7-51,3 12,6 0-90
Grasas 22,03 5,7-57 30 4,6 -60
Bebidas sin
alcohol(l/d)** 1,1 04-25 1 0,3-2
Bebidas con 10,9 0-404,1 4,05 0-3225
alcohol
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Kilocalorias/dia

1.659,7
n =367

869,8 —2.895,5

1.655,7
n =35

680,2 -2.815,5

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil.

Tabla 42. Relacién entre depresion menor y consumo de bebidas sin alcohol.

I.C. 95,0% para EXP(B)
VARIABLES B Error Wald p Exp(B)
estandar Inferior Superior
BEBIDAS SIN -,001 ,000 5,989 ,014 ,999 ,998 1,000
ALCOHOL
-1,399 ,407 11,807 ,001 ,247
CONSTANTE

Variables consideradas: sexo, edad, IMC y vitamina B12. (n = 381). p: significacion estadistica.

Cuando se relaciond los tertiles de ingesta de alimentos con el padecimiento de

estados depresivos menores se observé que un consumo medio de legumbres reducia

0,3 veces el riesgo de padecer dichos estados (Tabla 43).

Al analizar el resto de los tertiles de ingesta de alimentos no se encontrd

asociacion con el padecimiento de estados depresivos menores, ni tampoco se obtuvo

significacion en el test de tendencia lineal.

Tabla 43. Relacion entre los tertiles de consumo de alimentos y estados depresivos.

ESTADOS
DEPRESIVOS

ALIMENTOS

(gramos/dia)

OR (IC95%) por tertil

LEGUMBRES
N

1,00
82

0,3* (0,1-0,9)
188

0,5(0,1-0,9)
56

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables alimentarias. (*) p valor < 0,05.
(**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio muestral.

4.14.2. ASOCIACION ENTRE MACRONUTRIENTES Y TRASTORNOS
PSIQUICOS MENORES (TPM)

Cuando se establecio la comparacion del consumo de macronutrientes entre los

sujetos que no presentaban TPM y los que si, no se encontré ninguna relacion (Tabla 44).
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Tabla 44. Relacion entre el consumo de macronutrientes y los TPM.

NO TPM Si TPM
MACRONUTRIENTES n =306 n=97
(gramos/dia)
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Hidratos de carbono 314 182 - 534 309 171 — 545
Proteinas 93 50 - 141 85 45— 145
Lipidos 111 58 - 187 100 64 — 194
Grasas saturadas 40 18 - 81 36 21— 81
Grasas monoinsaturadas 44 23-72 41 26-76
Grasas poliinsaturadas 15 9-26 15 9-26
Colesterol 338 159 - 623 318 103 — 584
Fibra 19 10 - 37 19 10-40

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Tampoco se encontro relacion entre los tertiles de consumo de macronutrientes y

la presencia de TPM.

Cuando se establecio la comparacién del consumo de macronutrientes entre los

sujetos que no presentaban sintomas somaticos y los que si, no se encontré ninguna

relacion (Tabla 45).

Tabla 45. Relacion entre el consumo de macronutrientes y la presencia de sintomas

somaticos en la poblacion canaria.

MACRONUTRIENTES

SINTOMAS SOMATICOS

(gramos/dia) NO si
n = 297 n =106

Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Hidratos de carbono 314 182 - 534 309 171 - 545
Proteinas 93 50 - 141 85 45— 145
Lipidos 111 58 - 187 100 64 — 194

Grasas saturadas 40 18 - 81 36 21 -81

Grasas monoinsaturadas 44 23-72 41 26— 76

Grasaspoliinsaturadas 15 9-26 15 9-26
Colesterol 338 159 - 623 318 103 — 584

Fibra 19 10 - 37 19 10-40

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Por otra parte, cuando se analizo la relacion entre los tertiles de consumo de

macronutrientes con la presencia de sintomas somaticos, so6lo se encontré que el

consumo alto de grasas saturadas reducia 0,3 veces el riesgo de padecer estos sintomas

(Tabla 46). No se obtuvo significacién en el test de tendencia lineal.
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Tabla 46. Tertiles de consumo de macronutrientes en relacion a sintomas

somaticos.
MACRONUTRIENTES OR (IC 95%) por tertil
: (gramos dia) Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
SINTOMAS
SOMATICOS GRASAS SATURADAS 1,00 0,6 (0,3-1,3) 0,3*(0,1-0,9)
n 109 110 107

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables de macronutrientes. (*) p valor <
0,05. (**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio

muestral.

Cuando se establecio la comparacién del consumo de macronutrientes entre los

sujetos que no presentaban ansiedad ni preocupacioén y los que si, no se encontro

ninguna relacién (Tabla 47).

Tampoco se encontrd ninguna asociacion cuando se analizaron los tertiles de

consumo de macronutrientes en relacion con la presencia de ansiedad y preocupacion y

el test de tendencia lineal.

Tabla 47. Relacion entre el consumo de macronutrientes y la presencia de ansiedad

y preocupacion.

ANSIEDAD-PREOCUPACION
MACRONUTRIENTES NO Si
(gramos/dia) n =273 n=130
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95

Hidratos de carbono 311 182,2 - 534 322 169,3 — 547,2

Proteinas 93 52,4 - 140,9 85 44,3 -144
Lipidos 109,7 59,7 - 190 101,1 42,7 -179,2

Grasas saturadas 40,2 19,6 — 80,6 37,04 14,2 -82,5

Grasas monoinsaturadas 44,2 24,1 -76,02 41,3 18,7-72,5

Grasas poliinsaturadas 15,4 9,2 —26,1 15,3 8,1-258
Colesterol 339,5 167 — 605,9 318,8 107,9 — 587 4

Fibra 19,5 10,6 — 35,6 19,4 9,7 -39,9

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

En la tabla 48 se muestran los valores de consumo para los diferentes

macronutrientes segun presenten disfuncién social o no los individuos objeto de estudio.

Unicamente se observé diferencia significativa en el consumo de colesterol. Dicha

significacion desaparecié cuando se ajustd por edad, sexo e indice de masa corporal.
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Tabla 48. Relacién entre el consumo de macronutrientes y la presencia de

disfuncion social.

DISFUNCION SOCIAL
MACRONUTRIENTES NO si
(gramos/dia) n =273 n=130
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Hidratos de carbono 313,1 182,2 — 529,1 312,7 168,5 — 553,1
Proteinas 91,7 50 - 142,6 84,7 41,6 —144.,8
Lipidos 108,6 59,5-186,4 98,8 46,6 — 236,9
Grasas saturadas 39,6 18,7 -79,4 36 15,3 - 83,9
Grasas monoinsaturadas 43,7 24 727 41,3 20 - 91
Grasas poliinsaturadas 15,4 9-25,6 15 8—28,8
Colesterol* 339,8 158,7 — 627,1 292,2 73,8 - 557,5
Fibra 19,3 10,3 — 36,7 19,9 9,6 —39,5

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Por otra parte, cuando se analizaron los tertiles de consumo de macronutrientes
con relacion a la presencia de disfuncion social, se encontrd asociacion con el consumo
medio de colesterol; de forma que existen 0,5 veces menos probabilidades de padecer
disfuncién social. Cuando se analiz6 la tendencia lineal se observé que existio
significacion con el consumo de colesterol, lo cual indica que a mayor consumo menos

probabilidad de padecer dicho tratorno (Tabla 49).

Tabla 49. Tertiles de consumo de macronutrientes en relaciéon a disfuncion social.

) MACRONUTRIENTES OR (IC 95%) por tertil Valor p
DISFUNCION (gramos-dia) Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3 (tendencia
SOCIAL lineal)

COLESTEROL 1,00 | 0,5*(0,2-0,99) | 0,7 (0,3—1,4)
n 105 107 114 0,01

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables de macronutrientes. (*) p valor <
0,05. (**) p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio
muestral.

Cuando se establecio la comparacion del consumo de macronutrientes entre los
sujetos que no presentaban depresidén menor y los que si, no se encontré ninguna
relacion (Tabla 50). Tampoco se encontrd asociacion cuando se analizaron los tertiles de
consumo de macronutrientes con relacion a la presencia de depresién menor. Por ultimo,

el test de tendencia lineal no resultd significativo.

118




Tabla 50. Relacién entre el consumo de macronutrientes y la presencia de

depresién menor.

DEPRESION MENOR
MACRONUTRIENTES NO Si
(gramos/dia) n =368 n=35
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Hidratos de carbono 316,4 184,6 — 533,6 2904 158,8 — 573,3
Proteinas 91,1 49,9-1425 88,9 47,4 — 158
Lipidos 107,2 58,2 — 186,3 104,1 58,4 — 247
Grasas saturadas 39,3 18,6 — 79,2 36,3 14,8 -111,2
Grasas monoinsaturadas 43 23,3-72,3 44 .4 25,8-924
Grasas poliinsaturadas 15,3 8,8 258 15,5 8,6 —28,9
Colesterol 333,1 158,8 — 599,6 319,9 109,2 — 603,7
Fibra 19,6 10,3 — 36,7 18,3 9,6 —48,9

(*) p valor <0,05. (**) p valor <0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

4.14.3. ASOCIACION ENTRE MINERALES Y TRASTORNOS PSIQUICOS
MENORES (TPM)

No se encontro relacion entre el consumo de minerales y la presencia de TPM
(Tabla 51).

Tabla 51. Relacion entre el consumo de minerales y los TPM.

MINERALES NO TPM Si TPM
(miligramos/dia) n =306 n =97
Mediana P5-P95 Mediana P5-P95
Calcio 1.273 569 — 2.668 1.252 556 — 2.681
Hierro 16 10 - 27 15 10 - 26
Magnesio 372 237 - 585 349 222 - 606
Sodio 2.382 1.318 — 4.256 2.150 1.280 — 4.234
Potasio 3.804 2.325 - 526 3.947 2.411 - 6.660
Fosforo 1.794 1.014 — 3.031 1.754 872 —3.223

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral. TPM: trastornos psiquicos menores.

Cuando se analizo la presencia de TPM en relacion a los tertiles de consumo se
obtuvo que las personas que tenian un consumo alto de potasio tenian 3,5 veces mas
probabilidad de padecer dichos trastornos. Por el contrario, un consumo alto de sodio se
asocio con tener 0,4 veces menos riesgo (Tabla 52). Ademas, el analisis de tendencia
lineal del consumo de sodio también resultd significativo, por lo que a mayor consumo
menor probabilidad de padecer TPM.

Con el resto de tertiles de consumo de los minerales no se obtuvo relacion.

119




Tabla 52. Tertiles de consumo de minerales en relacion a TPM.

TPM MINERALES OR (IC 95%) por tertiles Valor p
(miligramos/dia) (tendencia
lineal)
Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
POTASIO 1,00 1,3(0,6-2,9) | 3,1(1,02-9,7) -
N 103 114 109
SODIO 1,00 0,6 (0,3-1,1) 0,4* (0,2-0,8) 0,02

N 105 115 106

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables minerales. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. n: tamafio muestral. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.

Cuando se establecio la comparacion del consumo de minerales entre los sujetos
que no presentaban sintomas somaticos y los que si, no se encontrd ninguna relacion
(Tabla 53).

Tabla 53. Relacion entre el consumo de minerales y la presencia de sintomas

somaticos.
MINERALES SINTOMAS SOMATICOS
(miligramos/dia)
NO Si
n =297 n =106
Mediana P5-P95 Mediana P5-P95
Calcio 1.273,3 560,8 — 2.623,2 1.253,2 608 — 2.779
Hierro 16,2 10 — 26,8 15,4 9,7 -28,7
Magnesio 365 236 — 566,8 362 227,5-619,7

Sodio 2.371,6 1.291,8 —4.109,8 2.208 1.297,2 —4..989,7

Potasio 3.784,6 2.362,4 —6.493,1 4.051,6 2.301,8 —6.720

Fésforo 1.820 1.005-2.918,6 1.717,8 894,7 — 3.316

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

En cambio, cuando se analizaron los tertiles de consumo de minerales con
relacion a la presencia de sintomas somaticos se obtuvo que un consumo alto de fosforo
supuso tener 0,1 veces menos riesgo de presentar dichos sintomas. Del mismo, modo un
consumo alto de calcio supuso 0,2 veces menos riesgo. Por el contrario, un consumo alto
de potasio significé tener 4,4 veces mas riesgo de presentar sintomas somaticos (Tabla
54).

No se obtuvo relacion entre los sintomas somaticos y el resto de los tertiles de

consumo de los minerales. Tampoco resultd significativo el test de tendencia lineal.
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Tabla 54. Tertiles de consumo de minerales con relacién al padecimiento de

sintomas somaticos.

MINERALES
(miligramos/dia) OR (IC 95%) por tertiles
SINTOMAS
el llsies Tertil 1 Tertil 1 Tertil 1
FOSFORO 1,00 0,6 (0,3-1,2) 0,1** (0,05 - 0,4)
n 103 114 109
POTASIO 1,00 1,4 (0,6 - 3,2) 4.4* (1,4 -14)
n 103 114 109
CALCIO 1,00 0,7 (0,3-1,3) 0,2** (0,07 — 0,5)
n 104 115 107

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables minerales. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. n: tamario muestral. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.
Cuando se establecio la comparacion del consumo de minerales entre los sujetos
que no presentaban ansiedad y preocupacién y los que si, no se encontré ninguna
relaciéon (Tabla 55). Tampoco se encontré relacion entre los tertiles de consumo de
minerales y los estados de ansiedad y preocupacion, ni resulté significativo el test de

tendencia lineal.

Tabla 55. Relacion entre el consumo de minerales y la presencia de ansiedad y

preocupacion.

MINERALES ANSIEDAD Y PREOCUPACION
(miligramos/dia)
NO si
n =273 n=130
Mediana P5-P95 Mediana P5-P95
Calcio 1.273,3 560,8 — 2.623,2 1.253,2 608 —2.779
Hierro 16,2 10 - 26,8 15,4 9,7 -28,7
Magnesio 365 236 — 566,8 362 227,5-619,7
Sodio 2.371,6 1.291,8 —4.109,8 2.208 1.297,2 — 4.989,7
Potasio 3.784,6 2.362,4 —6.493,1 4.051,6 2.301,8 -6.720
Fésforo 1.820 1.005-2.918,6 1.717,8 894,7 — 3.316

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Cuando se comparé el consumo de minerales entre los sujetos que no
presentaban disfuncién social y los que si, no se encontrd ninguna relacion (Tabla 56).
Tampoco se encontré relacion entre los tertiles de consumo de minerales y los estados de

disfuncién social. Asi mismo no hubo significacién en el test de tendencia lineal.
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Tabla 56. Relacion entre el consumo de minerales y la presencia de disfuncion

social.
DISFUNCION SOCIAL
MINERALES
(miligramos/dia) NO si
n =327 n=76
Mediana P5-P95 Mediana P5-P95
Calcio 1.273,3 560,8 — 2.623,2 1.253,2 608 — 2.779
Hierro 16,2 10 — 26,8 15,4 9,7 28,7
Magnesio 365 236 — 566,8 362 227,5-619,7

Sodio 2.371,6 1.291,8 - 4.109,8 2.208 1.297,2 — 4.989,7
Potasio 3.784,6 2.362,4 — 6.493,1 4.051,6 2.301,8 - 6.720
Fosforo 1.820 1.005 -2.918,6 1.717,8 894,7 — 3.316

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Cuando se estableci6 la comparacién del consumo de minerales entre los sujetos
que no presentaban depresion menor y los que si, no se encontrd ninguna relacion (Tabla
57).

Tabla 57. Relacién entre el consumo de minerales y la presencia de depresion

menor.
DEPRESION MENOR
MINERALES
(miligramos/dia) NO si
n =368 n=35
Mediana P5-P95 Mediana P5-P95
Calcio 1.260,2 578,1 — 2.667,7 1.296,8 381,4—-3.119
Hierro 16,2 9,9-27 15,2 9,4-26,5
Magnesio 374,9 237 — 587,5 342,9 215,9-620,4
Sodio 2.339,5 1.300,9 — 4.205,4 2.283,3 1.100,1 -5.717,5
Potasio 3.829,9 2.345,6 — 6.482 3.538,4 2.192,5-7.608
Fosforo 1.782,5 999,8 — 3.027 1.769,6 845,8 — 3.554,5

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

Los estados depresivos menores se asociaron al alto consumo de sodio: las
personas con un alto consumo tuvieron 0,1 veces menos riesgo de padecer estados
depresivos menores en comparacion con aquellas personas que presentaban un

consumo medio o bajo (Tabla 58).

122




En cuanto al resto de tertiles de consumo de minerales no se encontrd asociacion
con el padecimiento de estados depresivos menores. No hubo significacion en el test de

tendencia lineal.

Tabla 58. Tertiles de consumo de minerales en relaciéon a estados depresivos

menores.
OR (IC 95%) por tertiles
ESTADOS MINERALES
DEPRESIVOS | (miigramos/dia)
MENORES Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
SODIO 1,00 0,3(0,1-1,1) 0,1** (0,07 - 0,5)
n 105 115 106

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables minerales. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. n: tamafio muestral. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.

4.14.4. ASOCIACION ENTRE VITAMINAS Y TRASTORNOS PSIQUICOS
MENORES (TPM)
No se encontro relacién entre el consumo de vitaminas y los TPM de forma global

(Tabla 59).

Tabla 59. Relacién entre el consumo de vitaminas y los TPM.

VITAMINAS NO TPM Si TPM
(miligramos/dia) n = 306 n =97
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Riboflavina 3 2-5 3 1-4
B6 2 1-3 2 1-4
E 14 8-23 14 8-23
Tiamina 1 1-2 1 1-2
Niacina 34 21-54 32 17 — 52
C 196 73 — 468 206 69 — 464
Folatos 239 127 — 450 241 117 — 449
B12 9 4-19 9 3-17
A 989 442 — 2.204 980 411 —2.249
D 5 2-33 4,8 1,3-16,3

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. TPM: trastornos psiquicos menores.
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Cuando se analizaron los tertiles de consumo de vitaminas en relacion a la

presencia de TPM se observd que un consumo alto de vitamina E suponia 3,4 veces mas

riesgo de presentar dichos trastornos (Tabla 60).

Con el resto de tertiles de vitaminas no se encontré asociacién con presentar TPM.

Tampoco hubo asociacion en el test de tendencia lineal.

Tabla 60. Tertiles de consumo de vitaminas en relacion a TPM.

TPM

VITAMINA OR (IC 95%) por tertiles
(miligramos/dia)
Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
VITAMINA E 1,00 1,8 (0,8-3,8) 3,4*(1,3-8,7)
n 112 106 108

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables vitaminas. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. TPM: trastornos psiquicos menores. n: tamafio muestral. OR: ODDS RATIO. IC (95%):

Intervalo de confianza al 95%.

En la Tabla 61 se muestran los valores de consumo para las diferentes vitaminas

de los sujetos que presentan sintomas somaticos y de los que no. Hay que destacar que

el consumo de vitamina B12 se asocia de forma inversa al padecimiento de sintomas

somaticos. Dicha significacion se mantuvo cuando se ajustoé por edad, sexo e indice de

masa corporal (Tabla 62).

Tabla 61. Relacion entre el consumo de vitaminas y la presencia de sintomas

somaticos.
SINTOMAS SOMATICOS
VITAMINAS NO Si
(miligramos/dia) n =297 n=106
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Riboflavina 27 1,7-45 2,6 1,5-47
B6 2,1 1,3-3,4 2,1 1,2 — 3,8
E 13,5 8,1-224 14,2 8-23,7
Tiamina 1,4 09-2.2 1,4 09-24
Niacina 33,6 21,1-53,8 32,6 17,8 — 53
C 195,3 73,9 - 471 2144 67,9 — 4624
Folatos 236,7 127,4 — 450 251,8 116,5 — 454
B12* 9,2 3,8-20,5 8,6 2,7-16,3
A 982 4457 — 2.217,3 984 3.84,2 -2.208,1
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D

5,3 |

1,7-33

1,4-18 |

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil

Tabla 62. Relacién entre el consumo de vitamina B12 y la presencia de sintomas

somaticos.
I.C. 95,0% para
VARIABLES B Error Wald p Exp(B) EXP(B)
estandar Inferior Superior
SEXO 1,770 ,294 36,276 ,000 5,873 3,301 10,450
VITAMINA B12 -,070 ,029 5,853 ,016 ,933 ,881 ,987
CONSTANTE -3,316 ,584 32,271 ,000 ,036

Variables consideradas: Sexo, edad, IMC y vitamina B12. (n = 371). p: significacion estadistica.

En el analisis de los tertiles de consumo de vitaminas en relacién a sintomas

somaticos se obtuvo que las personas que tenian un consumo alto de vitamina E

presentaban 2,3 veces mas riesgo de padecer dichos sintomas (Tabla 63).

El resto de los tertiles de consumo de vitaminas no se relacionaron con padecer

sintomas somaticos. Tampoco resultd significativo el test de tendencia lineal.

Tabla 63. Tertiles de consumo de vitaminas en relaciéon a sintomas somaticos.

SINTOMAS
SOMATICOS

OR (IC 95%) por tertil

VITAMINA
(miligramos/dia)
Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
VITAMINA E 1,00 1,5 (0,8 — 3,02) 2,3*(1,1-4,7)
n 112 106 108

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables vitaminas. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.

Cuando se establecié la comparacién del consumo de minerales entre los sujetos

que no presentaban disfuncién social y los que si, no se encontrd ninguna relacion (Tabla

64). Tampoco se encontro relacion entre los tertiles de consumo de minerales y los

estados de disfuncion social, ni fue significativo el test de tendencia lineal.

125




Tabla 64. Relacion entre el consumo de vitaminas y la presencia de ansiedad y

preocupacion en la poblacion canaria.

ANSIEDAD Y PREOCUPACION

VITAMINAS
(miligramos/dia) NO si
n=273 n=130
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Riboflavina 2,7 1,7-4,6 2,8 1,4-43
B6 2,2 1,3-3,4 21 1,1 — 3,6
E 13,5 8,2-227 13,7 7-23
Tiamina 1,4 0,9-2.3 1,4 08-24
Niacina 33,4 21,3-54,8 33,3 17,2 -52,1
C 197,7 69,6 — 463,6 197,8 73,8 — 505,1
Folatos 240,2 127,1 — 428,9 234,2 120,2 — 467,5
B12 9,1 4,1-19.3 8,7 26-18,2
A 1.006,8 444 4 — 2.190,6 963,5 405,2 — 2.258,2
D 5,2 1,7 —33 4,6 1,3-27,8

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.

En la Tabla 65 se muestran los valores de consumo para las diferentes vitaminas

de los individuos que presentaban disfuncién social y los que no. Unicamente se observé

diferencia significativa en el consumo de vitamina D. Dicha significacion desaparecio

cuando se ajusto por edad, sexo e indice de masa corporal.

Tabla 65. Relacién entre el consumo de vitaminas y la presencia de disfunciéon

social.
DISFUNCION SOCIAL
VITAMINAS
(miligramos/dia) NO si
n =327 n=76
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Riboflavina 27 1,7-4,5 2,6 1656-4,7
B6 2.1 1,3-3,4 2,1 12 — 38
E 13,5 8,1-22,4 14,2 8—-23,7
Tiamina 1,4 09-22 1,4 09-24
Niacina 33,6 21,1 -53,8 32,6 17,8 — 53
C 195,3 73,9 — 471 2144 67,9 — 4624
Folatos 236,7 127,4 — 450 251,8 116 — 454
B12 9,2 3,8-20,5 8,6 2,7-16,3
A 982 4457 - 2.217,3 984 3.84,2 —2.208,1
D* 5,3 1,7 -331 4,5 1,4-18

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil. n: tamafio muestral.
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El consumo medio de vitamina B6 suposo tener 2,8 veces mas probabilidades de

presentar disfuncion social en la poblacién de estudio (Tabla 66).

Cuando se analizaron el resto de tertiles de consumo de vitaminas en relacién a la

presencia de disfuncién social no se encontré asociacion. Tampoco se encontrd

significacion en el test de tendencia lineal.

Tabla 66. Tertiles de consumo de vitaminas en relacion a disfuncion social.

OR (IC 95%) por tertil

. VITAMINA
DISFUNCION | (miligramos/dia)
SOCIAL Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3
B6 1,00 2,8** (1,4 -6) 1,3(0,6 - 3)
n 103 116

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables vitaminas. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio muestral.

Cuando se establecio la comparacion del consumo de vitaminas entre los sujetos

que no presentaban depresidén menor y los que si, no se encontré ninguna relacion (Tabla

67).

Tabla 67. Relacion entre el consumo de vitaminas y la presencia de depresién

menor.
DEPRESION MENOR
VITAMINAS
(miligramos/dia) NO si
n = 368 35
Mediana P5 - P95 Mediana P5 - P95
Riboflavina 2,7 16—45 2,5 1,3-49
B6 2,2 12-34 2,1 1,1 — 3,9
E 13,5 79-227 14,8 8,6 —25
Tiamina 1,4 09-23 1,4 08-24
Niacina 33,5 20,2 - 53,6 33,2 16,3 — 53,4
(9 196,1 73,3 -462,7 206,4 67,1 —695,2
Folatos 239,3 125,8 — 446,7 235,1 110,1 — 545,9
B12 9 3,7-18,9 8,9 3-23
A 981,1 437,7-2.167,6 1.119,3 393 -2.287,8
D 4,9 1,6 —32,4 4,9 1,2—-46,8

(*) p valor <0,05. (**) p valor < 0,001. P: percentil
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Cuando se analizaron los tertiles de consumo de vitaminas se obtuvo que el
consumo medio de vitamina D suponia tener 4,01 veces mas probabilidad de presentar
estados de depresion menor. Del mismo modo, el consumo alto de vitamina E también
supuso tener 3,6 veces mas probabilidad de presentar dicho estado (Tabla 68). El test de

tendencia lineal no resultd significativo.

Tabla 68. Tertiles de consumo de vitaminas en relacién a la presencia de depresion

menor.
OR (IC 95%) por tertil
VITAMINAS
(miligramos/dia)
Tertil 1 Tertil 2 Tertil 3

DEPRESION
MENOR

D 1,00 4,01*(1,2-14,1) 3,4 (0,9-13,6)

n 108 115 103

E 1,00 1,8 (0,6 — 5,6) 3,6 (1,1-12,6)

n 112 106 108

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,
indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias) y las variables vitaminas. (*) p valor < 0,05. (**)
p valor < 0,001. OR: ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%. n: tamafio muestral.

4.15. RESULTADOS SIGNIFICATIVOS CUANDO SE ESTUDIO LA ASOCIACION
ENTRE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y LOS HABITOS NUTRICIONALES

En la Tabla 69 se resumen los resultados significativos obtenidos a lo largo del
analisis de la asociacion entre trastornos psiquicos menores y habitos nutricionales. Asi,
aquellas personas que presentaban un consumo medio de cereales, alto de quesos, de
bebidas sin alcohol y de sodio corrian menor riesgo de padecer TPM. Por el contrario, un
consumo alto de potasio y de vitamina E se asoci6é con mayor riesgo.

Un consumo alto de patatas, de potasio, de vitamina E y un consumo medio de
grasas supuso tener mas riesgo de presentar sintomas somaticos. Por el contrario, un
consumo alto de pescado, de frutos secos, de bebidas sin alcohol, de fosforo y de calcio

supuso menor riesgo de presentarlos.
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Cuando se analiz6 la asociacion con estados de ansiedad y preocupacion resultd

que los individuos con un consumo medio y alto de legumbres y alto de quesos se asocio

con menor riesgo.

Por otra parte, un consumo medio de vitamina B6 se asocié con un mayor riesgo

de disfuncion social.

Por ultimo, un consumo medio de legumbres y alto de sodio se asocié a menor

riesgo de depresion menor; y un consumo medio de vitamina D y alto de vitamina E se

asocio a mayor riesgo de padecer este trastorno.

Tabla 69. Resultados significativos del estudio de la relacién entre los trastornos
psiquicos menores y los habitos nutricionales en la poblacién canaria.

TRASTORNO ALIMENTOS MACRONUTRIENTES MINERALES VITAMINAS
Cereales — Potasio + E +
TPM Consumo medio Consumo alto Consumo alto
Queso — Sodio -
Consumo alto Consumo alto
Bebidas sin
alcohol -
Consumo alto
Grasas + Grasas saturadas — Fosforo — E+
Consumo medio Consumo alto Consumo alto Consumo alto
SINTOMAS Patatas + Calcio —
SOMATICOS Consumo alto Consumo alto
Frutos secos — Potasio +
Consumo alto Consumo alto
Pescado —
Consumo alto
Bebidas sin
alcohol -
Consumo alto
Carne —
ANSIEDAD Consumo medio
Legumbres —
Consumo alto y
medio
Queso —
Consumo alto
DISFUNCION Colesterol — B6 +
SOCIAL Consumo medio Consumo medio
Legumbres — Sodio - D+
Consumo medio Consumo alto Consumo medio
DEPRESION E +
MENOR Consumo alto

(-): menos riesgo de padecer. (+): mas riesgo de padecer. TPM: trastornos psiquicos

menores.
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4.16. ASOCIACION ENTRE PRESENTAR SINDROME METABOLICO Y PADECER

TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES

No se encontrd relacion entre presentar sindrome metabdlico y padecer trastornos

psiquicos menores, ni tampoco al analizar las diferentes subescalas del estudio: sintomas

somaticos, ansiedad y preocupacion, disfuncion social y depresion menor. (Tabla 70).

Tabla 70. Relaciéon entre padecer sindrome metabdlico y la presencia de trastornos

psiquicos menores.

NO TPM | SiTPM TPM
VARIABLE
IC (95%)
OR Inferior Superior
SINDROME METABOLICO
NO (%) 71,4 28,6
Si (%) 62,9 37,1 1,7 0,6 4.4

Ajustado por edad, sexo, nivel de estudios, clase social, actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico,

indice de masa corporal, ingesta energética total (kilocalorias). TPM: trastornos psiquicos menores. OR:
ODDS RATIO. IC (95%): Intervalo de confianza al 95%.
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5. DISCUSION
5.1. DISCUSION SOBRE LA METODOLOGIA

Se ha usado un disefo epidemioldgico transversal, el cual es frecuente en
estudios de evaluacion nutricional (Serra LI., 1995; Ramon JM., 1990.). La principal
limitacion de esta clase de estudios esta en la exploracion de causalidad debido a que
tanto la exposicion como el efecto son medidos al mismo tiempo. (Serra LI., 1995; Ramon
JM., 1995; Rothman KJ., 1987; Jenicek M., 1987.).

Los estudios transversales descriptivos tienen como finalidad estimar la frecuencia
o prevalencia de una variable de interés (enfermedad/exposicion) en una determinada
poblacién en un momento concreto. También se utilizan para investigar la asociacion
entre una exposicion y una enfermedad. Por tanto resultan utiles para planificar servicios
sanitarios (Piédrola Gil, 2001).

Se ha utilizado la informacion proveniente del Cuestionario de Frecuencia de
Consumo (CFCA) para clasificar a los sujetos en tertiles de consumo de
alimentos o grupos de alimentos. El CFCA es un método ampliamente utilizado
para evaluar la relacion entre habitos alimentarios y la presencia de enfermedades. Sin
embargo, cualquier método de registro de los habitos alimentarios presenta limitaciones,
debidas mayoritariamente a la dificultad para medir de manera exacta lo que ingiere
realmente un sujeto.

Una de las limitaciones del CFCA es la posibilidad de que existan alimentos que
presenten una asociacion significativa con la enfermedad que se estudia y no se puedan
analizar por no haber sido incluidos en la lista de 81 alimentos de este cuestionario. La
seleccion de estos alimentos se realizé de acuerdo a los objetivos especificos del Estudio
ENCA, entre los que se encontraba la valoracion del riesgo cardiovascular. Ademas, el
estudio de la relacidn entre habitos alimentarios y TPM no se centr6 en un sélo alimento,
sino mas bien en el mantenimiento de una pauta o patrén dietético caracterizado por el
consumo de varios alimentos. Por lo tanto, la no inclusidon de un alimento en concreto en
el CFCA deberia tener una relevancia escasa.

En el Estudio ENCA se utilizaron encuestadores especificamente formados y
realizaron las entrevistas en el domicilio del sujeto. De todos modos, en caso de que
existiera algun sesgo de mala clasificacién por este hecho es de esperar que el sesgo
fuera no diferencial, es decir, que afectara por igual a todos los sujetos de la muestra.

Seleccionamos el GHQ ya que lo consideramos una interesante herramienta tanto

en la comunidad como en la practica general, aunque segun algunos estudios puede
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resultar limitado para la deteccion de casos crénicos (Pariente P, 1990). Ademas, se eligié
el GHQ de 28 items en comparacion al de 12 items para realizar un estudio mas amplio
de los posibles trastornos mentales. Se considerd criterio de inclusién ser mayor de 13
afios, ya que a partir de esta edad los individuos participantes se encuentran con la
facultad de rellenar el GHQ.

El mayor porcentaje de los individuos del estudio obtuvieron puntuaciones por
debajo de 4. El mismo patron se obtuvo si se comparan las puntuaciones en funcion del
género. Se establecio el punto de corte en cinco de la puntuacién total obtenida en el
GHQ para elegir a las personas con problemas psiquicos menores, al igual que otros
autores (Villaverde ML., 1993). Al elegir este punto de corte se gana poder estadistico
pero se pierde especificidad. También es conocido que un punto de corte mas bajo
incrementa la posibilidad de detectar diferencias que son erréneas (error tipo 1) (Rothman
KJ., 1987; Jenicek M., 1987). Utilizando la puntuacion 5 como punto de corte para el
diagnéstico de TPM, en la muestra estudiada se observé que un 13,7% (n=25) de los
hombres padecia TPM frente a 32,6% de las mujeres (p<0,01). Por lo que el hecho de ser
mujer esta claramente relacionado con padecer TPM. Por otro lado, el grupo de edad que
mayor porcentaje de TPM registré fueron los mayores de 65 afos.

En la siguiente tabla se pueden ver la puntuacién umbral comunicada en 72
estudios de validez del GHQ (Goldberg D, 1996). Se aprecia que la mayor parte de los

estudios que usan el GHQ-28 items eligen puntos de corte entre 4 y 6.

Figura 7. Puntos de cortes en 72 estudios de validez del GHQ.

Umbral GHQ-12 GHQ-28 GHQ-30 GHQ-60

12 2
2/3 2 3
3/4 1 6
4/5
5/6
6/7
9/10
10/11
11/12 I 16
12/13 1
19/20 1

[ (-
)

Total 5 16 31 20
Valor modal 1/2; 2/3 4/5 4/5 11/12

Se obtuvo una muestra de 403 individuos mayores de 13 afios que participaron en

el GHQ, lo que equivale al 23% de la muestra inicial registrada en ENCA. El 45,2% (n =
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182) eran hombres y el 54,8% mujeres (n = 221). La edad media era de 39,4 £ 17 afios
(Rango 13,0 - 77,3). El grupo de edad mas numeroso fue el de 24-65 afios con una
representacion del 67,4% (n = 272). No se cree que haya sesgos de seleccion porque la
distribucién de género y edad fueron muy similares a la muestra original de ENCA (Majem
LI., 2000.).

5.2. PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES EN LA POBLACION
CANARIA

Si se comparan los dos puntos de corte que separan a los enfermos de los sanos,
se aprecia que si subimos el punto de corte se es mas especifico pero menos sensible, es
decir, existe mayor probabilidad de que los enfermos sean realmente enfermos. Asi, se
pasa de una prevalencia de 24,1% (punto de corte en cinco) a un 19,1% (punto de corte
en siete) de TPM. Lo mismo sucede si se analiza por separado la prevalencia de TPM en
la poblacion masculina que es de 13,7% (cinco) frente a un 11% (siete); y de 32,6%
(cinco) a 25,8% (siete) en mujeres.
En un estudio realizado en Tenerife se econtré una prevalencia de factores psicosociales
estresantes del 36,5% y la prevalencia de la patologia psiquiatrica fue del 12,9 %,
concluyendo que hay una relacién significativa entre factores estresantes psicosociales y
patologia psiquiatrica (Villaverde M., 2000). En Iran hubo una prevalencia de TPM del
21,3% en el area rural y del 20,9% en el area urbana. Ademas, depresion y sintomas de
ansiedad fueron mas prevalentes que sintomas de somatizacion y de disfuncion social. La
prevalencia aumento con la edad y fue mayor en casados, viudos, divorciados,
desempleados y personas retiradas. Por ultimo, destacé que las mujeres son el grupo de
mayor riesgo (Noorbala AA., 2004). En Mexico, hay una prevalencia de TPM del 34%;
siendo del 26% para hombres y del 36% para mujeres. El Unico factor de riesgo
encontrado fue el tener un bajo nivel de estudios por parte del cabeza de familia (Medina-
Mora ME, 1985). Otro estudio epidemiolégico de salud mental encuentra una prevalencia
del 13,4% en Zaragoza. Ademas, encontraron asociacion significativa entre TPM y género
femenino, nivel de educacion, situacion laboral, estado marital y servicios del cuidado de
la sadud (Lou Arnal S., 1990). En otro estudio de salud metal en Cantabria la prevalencia
encontrada fue del 14,7%; siendo de 8,1% para hombres y 20,6% para mujeres.
(Vazquez-Barquero JL., 1987). Gimeno et al argumentan que la prevalencia de TPM
fluctua entre 8,4% (trabajadores de la construccién) y 24,0% (gestion de servicios) en una

poblacion trabajadora, mostrando diferencias significativas en cuanto a género, edad,

134



nivel de educacién y ocupacion (Gimeno D., 2001.).

5.3. HABITOS NUTRICIONALES RELACIONADOS CON TRASTORNOS PSiQUICOS
MENORES

La submuestra del estudio presenté un patron de alimentacion muy similar al de
la poblacion canaria estudiada en ENCA (Serra Majem L., 2000).

La evaluacion se hizo usando el consumo de alimentos como un concepto global,
en tértiles de consumo y se analizé el consumo especifico de nutrientes.

El método estandar de ajuste se usé en el estudio. Algunos autores han advertido
del problema de usar este modelo cuando variables altamente correlacionadas son
introducidas; tales como: macronutrientes e ingesta de calorias (Ramoén JM., 1997).
Somos conscientes de esta limitacion, pero se tuvo en cuenta que al introducir la ingesta

caldrica total no cambid el coeficiente de estimacion del modelo de nuestro estudio.

5.3.1. TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y MACRONUTRIENTES

De forma global no encontramos relacién entre el porcentaje de macronutrientes y
padecer TPM.

Sin embargo, estos resultados difieren en los encontrados por Barkeling en donde
las mujeres con mas alta puntuacién en las variables psicométricas tienen una mas alta
ingesta de dulces, lo que indica una posible union entre la regulacion del humor vy la
ingesta de dulces (Barkeling, 2002). Reid argumenta que los carbohidratos pueden
incrementar la calma (Reid M, 1999). Christenesen concluye que el consumo de
carbohidratos puede alterar un estado negativo de humor, aunque el mecanismo que lo
media es desconocido; y en el 2001, encuentra que hay una correlacion entre la
intensidad del deseo por alimentos dulces y el humor (Christensen, 1993 y 2001). Wells
dice que la presencia de grasas e hidratos de carbono en el intestino induce significativos
y diferentes efectos fisioldgicos y psicoldgicos que son independientes de influencias
cognitivas u orosensoriales. Otro estudio refleja que personas que desayunan cereales
estan menos deprimidas, menos estresadas emocionalmente y sus niveles de percepcion
del estres son mas bajos que los que no lo hacen (Smith AP, 1998). Los efectos de las
comidas sin proteinas en estar somnoliento dependen de la concentracion de hidratos de
carbono. Asi los sujetos estan menos somnolientos cuando ingieren entre 125 a 150
gramos de hidratos de carbono que cuando son mas de 150 gramos. Por tanto, los

efectos ansioliticos de los hidratos de carbono quedan establecidos (Verger P, 1998.).
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Sin embargo, Reid informa que la ingestion de hidratos de carbono no tiene efectos
sustanciales en el humor inmediatamente después de la ingesta 6 a los 30 y 60 minutos
de la ingestion, aunque hay dos mujeres que informaron de un aumento de energia a los
30 minutos (Reid M, 1995.).

Un cambio del 41 al 25% del contenido de grasa en la dieta puede tener efectos
adversos en el humor (Wells AS, 1998). Prasad afirma que los alimentos pueden ser
usados inconscientemente para regular el humor (Prasad C, 1998). Silvers hace el primer
estudio transversal que demuestra una relacion significativa entre la ingesta de pescado y
mejor salud mental (Silvers KM, 2002). Lombard afirma que los acidos grasos omega 3
poliinsaturados pueden jugar un papel en sentirse bien mentalmente y Ness dice que no
hay evidencias que el incremento de consumo de grasa de pescado en personas sin
depresion tenga un efecto en el humor (Ness AR, 2003.). Otro estudio apunta que la
textura grasa de los alimentos y dulzura aumenta el humor y mitiga el efecto del estrés
mediante neurotransmisores dopaminérgicos y opioides. Sin embargo, adaptaciones de
este mecanismo, tal vez aumentada por sensibilidad heredada, con exposicién crénica a
tales cualidades sensoriales, podria llevar a una sobrealimentacion energéticamente alta y
como consecuencia una obesidad. Un numero de caracteristicas psicologicas predice la
tendencia de elegir estos alimentos en situaciones de estrés, tales como: neuroticismo,
depresion y disforia menstrual. Estas caracteristicas podrian indicar sensibilidad
neurofisiolégica para reforzar los efectos de tales comidas (Leigh E., 2006). Otro autor,
encuentra que en un contexto social en comparacion a cuando se come en soledad, se
produce una mayor ingesta de grasas y proteinas y menor de carbohidratos (Patel K.,
2001).

Verger no encontro diferencias en la memorizacién entre comidas proteicas y no.
Sin embargo, las personas se sienten mas felices después de una comidad con proteinas
que sin ellas (Verger P, 1998.). Por otro lado, Hakkarainen comenta que no hay
asociacion consistente entre la ingesta dietética de aminoacidos y bajo humor
(Hakkarainen, 2003.).

Otro autor comenta que la composicion en la dieta no tiene efectos en el humor y
la conducta (Deijen JB, 1989.).

5.4. INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A LOS TRASTORNOS PSiQUICOS
MENORES
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No se encontré diferencia significativa en los pacientes con sobrecarga ponderal
respecto al género. Ademas, el 28,14% (n = 19) de los hombres y el 39,11% (n = 34) de
las mujeres presenté medidas de cintura de riesgo, debido a la distribucion de la grasa
abdominal.

Se obtuvo que estar en normopeso actué como factor protector de padecer
estados depresivos, es decir, 0,3 veces menos probable padecerlos. Otro autor descubre
que leves reducciones de peso en mujeres con sobrepeso pueden ayudar a elevar el
humor (Lombard CB, 2000.). Delgado afirma que sujetos con obesidad mérbida tienen
una significativa frecuencia de desérdenes alimenticios. Ademas, muestran un alto nivel
de insatisfaccién corporal, importantes conductas de adelgazamiento y un bajo grado de
psicopatologia, principalmente ansiedad (Delgado CC., 2002.). Igualmente, la relacion
entre problemas psicoldgicos, depresion, ansiedad, y obesidad estan probados (Krch
FD., 1998.). Otro estudio apunta que la obesidad puede estar asociada con un incremento
en la motivacién por el consumo de alimentos sin un gran placer derivado de la
experiencia orosensorial (Mela D., 2006). Por ultimo, un estudio compara las diferentes
teorias de la obesidad y asi la teoria psicosomatica comenta que comer puede reducir la
ansiedad. Por otro lado, la teoria interna y externa de la obesida argumenta que las
personas con sobrepeso no reconocen indicaciones fisioldgicas de hambre o saciedad por
fallos en el aprendizaje. Predice que las personas con peso normal alteran su
alimentacion, tanto aumentadonla como disminuyendola en relacion al estrés, mientras
que los obesos comeran a pesar de estado psicolégico. Por ultimo, la hipotesis de
moderacion, dice que las personas que restringen cronicamente su ingesta de alimentos,
sobreingieren con desinhibidores tales como alcohol, estrés o tener percepcion de

abundancia de comida.

5.5. RELACION ENTRE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y GENERO

Si se observa la prevalencia dependiente de género, podemos ver que hubo mas
mujeres con estos trastornos que hombres (mujeres 25,8%; hombres 11 %). Lo mismo
sucede en un estudio de Medina-Mora (26% hombres y 36% mujeres) y en el de
Vazquez-Barquero (8,1% hombres y 20,6 mujeres). Esta mayor prevalencia puede
deberse a una sobrerepresentacién de mujeres con tendencia a sufrir tales trastornos.
Aunque también ha de tenerse en cuenta que los sintomas de depresion y ansiedad son
mas prevalentes en mujeres que los de somatizacion y disfuncion social (Noobala AA,
2004.).
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Analizando por separado cada una de las subescalas en funcion del género se obtuvo
que las mujeres presentaron el mayor porcentaje de tamafo muestral en todas las
subescalas del GHQ. Destacando la escala de ansiedad y preocupacién con una
prevalencia del 40,7% (n = 90) y la de sintomas somaticos con una prevalencia de 38,5%
(n = 85). En el andlisis ajutado se encontré que el ser mujer suponia tener 3,8 veces mas
probabilidad de padecer TPM. Ademas, se obtuvo 7,4 veces mas riesgo de padecer
sintomas somaticos y 2,8 veces mas riesgo de ansiedad y preocupacion cuando se era
mujer.

Este resultado es comun en muchos otros estudios (Pigott TA, 1999. Hankin BL,
1999. Cyranowski JM, 2000. Brady KT, 1999. Danzinger SK, 2001. Noorbala AA, 2004.
Llorente Alvarez S, 1996. Vehaak PF., 1995. Jimenez Cruzado L., 1993. Cortes JA., 1993.
Lou Arnal S., 1990. Vazquez-Barquero y cols., 1986. Cox y cols., 1987. D"Arcy, 1982.
Finlay-Jones y Burvill, 1977. Siciliani y cols., 1985. Hodiamont, Peer y Syben, 1988.
Newman, Bland y Orn, 1988.). Fische ya apunta desde hace algun tiempo que el hecho
especifico que la psicopatologia de la mujer incorpora y expresa al mismo tiempo su
estatus social, la imagen y caracteristicas definidas y atribuidas a ella por su cultura
(Fische, 1975). Piccinelli concluye que las mujeres registran mas altos niveles de
sintomas somaticos y distress emocional que los hombres (Piccinelli M., 1997.) Sin
embargo, otros estudios no encuentran asociacion (Gage LW., 1991. Picinelli M., 1997.
Thornley CN., 1991. Henderson y cols., 1979). Por ultimo, Vazquez observa que en
hombres, muchas veces la depresién se contabiliza como estados de ansiedad, pero en
mujeres hay una predominancia de una combinacion de ansiedad, fobia y conductas
obsesivas (Vazquez-Barquero, 1987.). Se ha observado que estudios realizados en
muestras de poblacién general las mujeres presentan casi siempre tasas mas altas de
trastornos psiquicos (Huppert, Roth y Gore, 1987. d’Arcy, 1982. Finlay-Jones y Burvill,
1977). También muestran tasas mas altas los estudios de pacientes que acuden a una
consulta de medicina general (Marks, Goldberg e Hillier, 1979; Boardman, 1987; Goldberg
y Bridges, 1987). Sin embargo, este efecto no se ve en algunos entornos de medicina
general (Corser y Philip, 1978; Hennrikus y cols., 1987). Hay razones para dudar de que
estas diferencias sean de origen bioldgico, ya que cuando se toman muestras de mujeres
y hombres en circunstancias sociales comparables, tales diferencias pueden desaparecer
(Finlay-Jones, 1986. Jenkins, 1985. O’Brien, 1985). Por ultimo, Picinelli no apoya la
comun creencia de que las mujeres somatizan mas que los hombres ¢ la tradicional

creencia que la somatizacion es una orientacion basica prevalente en paises
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desarrollados (Picinelli M., 1997).

5.6. RELACION ENTRE TRASTORNOS PSiQUICOS MENORES Y LA EDAD.

De forma global no se encontraron diferencias significativas con la edad. Cuando
se analizaron las subescalas en funcion de la edad resulté que el grupo de edad con
mayor prevalencia de sintomas somaticos, 30,6% (n = 11), de disfuncion social, 27,8% (n
= 10) y de estados depresivos, 16,7% (n = 6) fue el de los mayores de 65 afios. En
cambio el grupo con mayor prevalencia de ansiedad fue el de 24 a 65 anos, 35,3%, (n =
96). El padecimiento de sintomas somaticos se asocio a los grupos de edad de 24 a 65
afos (2,3 veces mas riesgo de padecerlos) y en los mayores de 65 anos (3,1 veces mas
riesgo).

Varios estudios muestran una tendencia significativa a que la probabilidad de
padecer TPM de las mujeres decline con la edad, al menos hasta los 65 afios. En cambio,
los varones presentan tendencia a aumentarla hasta la mediana edad, y a continuacion
descienden hasta la edad de 65 afios. Mulsant y Ganguli han publicado resultados
similares (Mulsant BH., 1999). Noorbala comenta que la prevalencia de trastornos
psiquicos aumenta con la edad y es mas alta en casados, viudos, divorciados,
desempleados y retirados (Noorbala AA., 2004). Otro investigador, ve que hay una alta
incidencia de problemas mentales en mayores de 15 afos y existe mayor incidencia a
menor nivel de educacion y al hecho de ser mujer (Jimenez Cruzado L., 1993). Otro
estudio destaca que los hombres mayores de 35 afos presentan una alta prevalencia de
trastornos, con un pico alrededor de los cuarenta; mientras en las mujeres el aumento de
prevalencia es por encima de los 45 (Vazquez-Barquero JL., 1987). Gage encuentra que
en menores de 60 afios, de raza blanca y de bajo nivel socioecondémico tienen mayor
probabilidad de padecer TPM (Gage LW, 1991.). Otros estudios han encontrado un
aumento de riesgo de padecer estos trastornos en mayores de 75 anos (D’Arcy, 1982.
Cox y cols., 1987). Por ultimo, en otra investigacion no encontraron relaciones
significativas entre distrés psicoldgico y edad, sexo, estado civil, cantidad de la pensién o
nivel de educacién. Aunque, concluyen que hay una alta prevalencia de distress

psicoldgico en la poblaciéon mayor de 65 afnos (Sanchez Ibanez A, 1990).
5.7. SITUACION LABORAL EN RELACION A TPM

Respecto a la actividad laboral el mayor porcentaje de TPM correspondié a los que
trabajan, 43,2% (n = 166) seguido por el grupo de estudiantes, 20,1% (n = 77). Se
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encontrd que ser trabajador supuso mas probabilidad de padecer TPM, ansiedad y
disfuncioén social. Ademas, estar parado se asocié a mas riesgo de padecer sintomas
somaticos y ansiedad. Ser incapacitado o jubilado se asoci6 a padecer sintomas
somaticos y disfuncion social y estados depresivos.

Danzinger encuentra que la relacién de desérdenes psicolégicos menores con el
empleo es dependiente de la presencia de nifios en casa (Danzinger, 2001.). Al-Jaddou
encuentra que el desempleo y la percepcién de severidad de la enfermedad fisica estan
positivamente correlacionados con trastornos psiquiatricos (Al-Jaddou H., 1997.)y
Verhaak que una alta puntuacion en el GHQ aparece en desempleados (Verhaak PF.,
1995.). En un anadlisis longitudinal en hombres y mujeres se encuentra que, un alto
soporte sociolaboral predice una baja puntuacién en el GHQ; a diferencia de las personas
que demandan. Ademas, un alto sopote sociolaboral y pericia protegen frente a bajas
laborales por enfermedades psiquiatricas (Stansfeld SA., 1997.). Los resultados de
Garrido confirman una gran morbilidad psicolégica en aquellos con empleo temporal y
desempleados, en oposicion a empleo regular. Aunque el diseno transversal no evidencia
ninguna relaciéon de causalidad que pueda existir entre las variables (Garrido P., 1994.).
Los resultados de Graetz muestran que empleados reportan niveles de problemas de
salud significativamente mas bajos que estudiantes y desempleados. Los niveles mas
altos de riesgo para la salud se encuentran en trabajadores insatisfechos (Graetz B.,
1993.). Otro autor ve que la prevalencia de TPM, es mayor en las personas de mas bajo
grado de empleo en comparacion a alto empleo, particularmente para hombres (Stansfeld
SA., 1992.). Vazquez-Barquero que el desempleo esta relacionado con enfermedad
mental en hombres pero no en mujeres (Vazquez-Barquero JL., 1987.). Finlay-Jones y
Burvill (1977) y Hodiamont, Peer y Syben (1988) comunican que las tasas son mucho mas
altas para quienes estan sin empleo, aunque esto no es significativo en mujeres. Cox y
cols. (1987), comentan que el efecto anterior es especialmente notable en personas

mayores de 30 afios.

5.8. PROVINCIA DE RESIDENCIA EN RELACION A TPM

La provincia de residencia de Las Palmas representd una participacion del 58,6%
(n=236) respecto a la de Santa Cruz que conté con un 41,4% (n = 167).

Resulto significativa la relacion entre la provincia de residencia y los TPM. Si
observamos el andlisis ajustado, resultd que los que vivian en Santa Cruz de Tenerife

tenian 1,8 veces mas probabilidades de padecer TPM. Al analizar las subescalas del
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GHQ se encontrd asociacién entre residir en la provincia de Santa Cruz de Tenerife y
tener 2 veces mas probabilidad de padecer sintomas somaticos y 1,9 veces mas
disfuncién social.

Noorbala encuentra que hay una amplia diferencia regional en cuanto al padecimiento de
trastornos psiquicos en Iran (Noorbala AA., 2004.). Weich concluye que puede haber
multiples uniones entre desigualdades socioecondmicas y las enfermedades, y apunta
que los efectos del lugar de residencia en la salud mental son mayores en aquellos que
estan econdmicamente inactivos y pasan mayor tiempo en casa (Weich S., 2003.). Tanto
Vazquez-Barquero y cols, (1986) como Hodiamont, Peer y Syben (1988) examinan los
efectos de las diferencias del medio rural al urbano y encuentran tasas de TPM muchos
mas altas en areas urbanas. Por ultimo, un bajo nivel socioeconémico, una pobre salud
fisica y experiencias de abuso sexual fisico y psiquico se asociaron con incremento de la

morbilidad psiquiatrica tanto en zonas urbanas como rurales (Romans-Clarkson SE, 1990)

5.9. ACTIVIDAD FiSICA Y TPM

Se obtuvo que el 59,3% (n = 237) de la muestra manifesté ser sedentarios, siendo
significativamente mas sedentarias las mujeres 66,4%, (n = 146) que los hombres 50,6%
(n =91).Ser sedentario supuso 4,7 veces mas riesgo de padecer estados depresivos.
Existen claras evidencias de los beneficios de realizar actividad fisica. Asi, mujeres
fisicamente activas experimentan mejor salud mental, menos depresion y tienen mejor
estado de salud general. Incluso, un bajo nivel de actividad fisica, una o dos veces por
semana, se relaciona positivamente con la salud mental en las mujeres (Kull M., 2002.).
En otro estudio se observa una estrecha relacion entre discapacidad fisica, baja moral y
distrés psicolégico (Kisely SR., 1999.). Steptoe concluye que sentirse bien
emocionalmente esta positivamente asociado con participar en deportes y en actividades
vigorosas en adolescentes. Aunque, no se puede asumir una asociacion causal por ser un
estudio epidemiolégico transversal. No obstante, estos resultados son consistentes con la
evidencia experimental de que el ejercicio vigoroso tiene un efecto favorable en el estado

emocional (Steptoe A., 1996.).
5.10. NIVEL SOCIOECONOMICO Y TPM

En relacién al nivel socioecondmico, el mayor porcentaje pertenecio al nivel bajo con un
52,8% (n = 195).
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En lo referente al nivel socioeconémico, Weich concluye que puede haber multiples
uniones entre desigualdades socioecondmicas y enfermedad (Weich S., 2003.). Otro
estudio obtiene que una alta puntuacion en el GHQ se encuentra en hombres separados,
viudos, divorciados, en grupos de alto estatus socioeconémico y desempleados. En
mujeres se obtiene una alta puntuacion en el GHQ entre 18 y 34 afios, las que nunca se
han casado, en grupos de bajo estatus socioeconémico y desempleadas (Thornley CN.,
1991.). Perth observa tasas mayores para varones de clases sociales bajas. En cambio,
otros dos estudios las registran para ambos sexos (D’Arcy, 1982. Hodiamont, Peer y
Syben, 1988). Sin embargo, Zergers no encuentra diferencias significativas con el nivel
socioeconémico (Zergers B., 1987.). Al igual que otros autores tampoco encuentran
relacion (Gage LW, 1991. Ferrie JE., 2003).

5.11. NIVEL DE ESTUDIOS Y TPM

En cuanto al nivel de estudios del cabeza de familia el mayor porcentaje correspondio al
nivel medio con un porcentaje de 40,1% (n = 154).

Medina et al afirman que el Unico factor de riesgo encontrado de padecer TPM es el bajo
nivel de estudios del cabeza de familia (Medina-Mora ME., 1985.) y Jimenez et al que hay
una alta incidencia de trastornos psiquicos en personas mayores de 15 afios, asociada de
forma significativa con el nivel de educacion (Jimenez Cruzado L., 1993.). En Asturias, el
perfil de las personas que mas demandan atencion en los centros de salud son las amas
de casa de mediana edad con bajo nivel de educacién que forman parte de un nucleo
familiar. Una alta proporcion sufren trastornos psicoldgicos, pero la disfuncion familiar no
es determinante (Llorente A., 1996.). En otro estudio, las mujeres muestran una alta
puntuacion de enfermedad mental cuando tenian un bajo nivel de educacion y una baja
integracion en grupos sociales y religiosos. Por el contrario, en los hombres, un aumento
de la prevalencia se encuentra en bajo estatus social, bajo nivel de educacion y baja
integracion en grupos sociales. Por ultimo, en ambos sexos la presencia de enfermedad

fisica se relaciona con problemas mentales (Vazquez-Barquero JL., 1987.).

5.12. CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y TPM

Los hombres presentaron los mayores porcentajes de bebedores, 79,4% (n = 143) y
fumadores, 41,1% (n = 71). Mientras que el porcentaje de mujeres abstemias fue de
53,7% (n=117)y 69,3% (n = 149) de no fumadoras. No obstante, no se encontrd

asociacion.
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Algunos autores investigan el consumo de alcohol en amas de casa (Farid B., 1989.). En
nuestro estudio sélo 6 mujeres tuvieron un consumo medio-alto y ninguna de ellas era
ama de casa. Otros autores no encuentran significacion (Adams WL., 1999. O’connor PJ.,
1995).

Un estudio no observa diferencias significativas en la salud mental entre hombres
fumadores y no fumadores. Aunque, el autor concluye que las mujeres fumadoras
muestran peor salud mental que las que no; y estas diferencias parecen no cambiar
después de 2 afios de seguimiento (Mino J, 2001.). Por otra parte, factores
socioecondémicos, psicolégicos y ciertos antecedentes estresantes influyen en la
determinacion de fumar y estos se tendrian que tener en cuenta a la hora de realizar
programas para dejar de fumar (La Rosa E, 2004). Ezoe investiga que en mujeres
trabajadoras, el estrés mental, el ejercicio fisico, las horas de suefio, las horas de trabajo
y el fumar estan asociados significativamente con el grado de distrés psicoldgico y
concluye que buenas practicas de salud pueden estar individualmente y en conjunto
asociadas con un mejor estado de salud mental en trabajadores de factorias (Ezoe S.,
1994.).

Para terminar, decir que so6lo a través de la investigacion y el estudio de los fenédmenos
que interaccionan con el hombre es posible llegar a conocer las necesidades de las

personas y de esta forma establecer las adecuadas pautas de actuacion.
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6. CONCLUSIONES

1- Uno de cada cuatro adultos en Canarias presenta trastornos psiquicos menores. La
prevalencia es mayor en mujeres, residentes en la provincia de Tenerife y en situaciéon
laboral activa. No existen diferencias significativas de prevalencia respecto a la edad ni

nivel de estudios.

2- Dentro de los trastornos psiquicos menores, la prevalencia es mayor para la ansiedad y

trastornos somaticos y menor para disfuncién social y depresion menor.

3- Respecto al consumo de alimentos, el consumo de queso y bebidas sin alcohol se
asocia a menor prevalencia los trastornos psiquicos menores medidos de forma global.
Por subescalas:
a. El consumo de patatas se asocia a mayor prevalencia y el de frutos secos,
pescado, bebidas sin alcohol a menor prevalencia de sintomas somaticos.

b. El consumo de queso y legumbres se asocia a menor prevalencia de ansiedad.

c. No se ha encontrado asociacion entre consumo de alimentos y disfuncion social

ni tampoco con depresion menor.
4. Respecto al contenido de micronutrientes, el consumo de potasio y Vitamina E, se
asocia a mayor prevalencia trastornos psiquicos menores medidos de forma global, y el

de sodio a menor prevalencia. Por subescalas:

a. El consumo de potasio y Vitamina E se asocia a mayor prevalencia y el de

fésforo y calcio a menor prevalencia de sintomas somaticos.

b. No se ha encontrado asociacién entre contenido de micronutrientes en la dieta

y prevalencia de ansiedad ni tampoco con disfuncién social.

c. La prevalencia de depresion menor se asocié al mayor consumo de Vitamina E

mientras que el consumo de sodio se asocié a menor prevalencia.
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5. No se ha encontrado relacion entre la prevalencia de trastornos psiquicos menores
medidos de forma global, ni de ninguna de sus subescalas con estado ponderal,
distribucién de la grasa corporal, ni sindrome metabdlico, salvo en el caso de la

depresion menor en la que el sobrepeso se asocia a mayor prevalencia.

6. No se ha encontrado relacién entre la prevalencia de trastornos psiquicos menores
medidos de forma global, ni de ninguna de sus subescalas con consumo de alcohol,
tabaco y patrones de actividad fisica, salvo en el caso de la depresién menor en la que

el sedentarismo se asocia a mayor prevalencia.
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL

DE GOLDBERG

MASSON, S.A. (GHQ-28)

Por favor, lea esto cuidadosamente:

Nos gustaria saber si tiene algln problema médico y come ha estado de salud, en general, durante las difimas semanas. Por
tavor, conteste a TODAS las preguntas subrayando simplemente la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Re-
cuerde que s6lo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado.

Es importante gue intente contestar TODAS las preguntas.

Muchas gracias por su colaboracion.

ULTIMAMENTE:

Al

iSe ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Peor gque lo habitual

Mucho peor que lo habitual

2. ¢Ha tenido la sensacién de que necesitaba un reconstituyente?

No, en absoluto No més que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
3. Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

No, en absoluto No mdas que lo habitual Bastante mas gque 1o habitual Mucho mas que lo habitual
4. ¢Ha tenido la sensacién de que estaba enfermo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
5. (Ha padecido dolores de cabeza?

Mo, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mdas que lo habitual
6. ¢Ha tenido sensacién de opresién en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que 1o habitual Mucho mas que lo habitual
7. ¢Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

No. en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas gue lo habitual

B. 1. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas gue lo habitual Mucho mas que lo habitual
2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tiron toda la noche?

Mo, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mdas que lo habitual Mucho mas que o habitual
3. iSe ha notado constantemente agobiado y en tension?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mds que lo habitual
4. ;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mdas que lo habitual
5. ¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

No, en absoluto No mdas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
6. ¢Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?

No, en absoluto No mdés que lo habitual Bastante mas que lo habitual

:Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente»?
No, en absoluto No mdas gue lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Mucho més que lo habitual

POR FAVOR, VUELVA LA HOJA B
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OLTIMAMENTE:

C. 1. (Se las ha areglado para mantenerse ocupado y activo?
Mas activo Igual que lo habitual Bastante menos Mucho menos
que lo habitual que lo habitual que lo habitual

2. ile cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas rapido Igual gue lo habitual Mas tiempo que lo habitual Mucho mas tiempo
que lo habitual que lo habitual

3. ¢Ha tenido la impresién, en conjunto, de que estd haciendo las cosas bien?
Mejor que lo habitual Aproximadamente Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual
lo mismo gue lo habitual

4. ;5e ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
Mas satisfecho Aproximadamente Menos satisfecho Mucho menos satisfecho
qgue lo habitual lo mismo que lo habitual que o habitual

5. (Ha sentido que esta desempefiando un papel Util en la vida?
Mas tiempo Igual que lo habitual Menos Uil que lo habitual Mucho menos Util
que lo habitual gue lo habitual

6. i5e ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos gue lo habitual Mucho menos que lo habitual

7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

D. 1. ¢Ha pensado que Vd. es una persona que no vale para nada?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas gque lo habitual

2. ¢Ha estado viviendo la vida totaimente sin esperanza?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
4. (Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado
5. iHa notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?

No. en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
7. ¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado
A B c D TOTAL
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