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1. Resumen
Objetivos. Determinar la relacion entre depresion y conductas alimentarias de riesgo en

estudiantes de nutricion por medio de las escalas EAT-26 y PHQ-9. Ademas, determinar
la prevalencia general de depresion y por gravedad; la prevalencia general de conductas
alimentarias de riesgo y por sexo junto a factores relacionados a la presencia ambas.
Sujetos y métodos. Fue un estudio observacional transversal analitico que tuvo muestra
a estudiantes de nuevo ingreso de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi de la
licenciatura en Nutricion de la Facultad de Enfermeria y Nutricién. El analisis estadistico
se realizé mediante el software Statistical Package for the Social Sciences. El analisis
bivariado se realizdé con Chi cuadrada y prueba F exacta de Fisher. EI muestreo fue no
probabilistico por conveniencia. Resultados. Se incluyeron 55 estudiantes con mediana
de 19.00 anos, 74.5% fueron mujeres. No se encontrd significancia estadistica en la
relacidon entre la presencia de cualquier grado de depresion y conductas alimentarias de
riesgo (p= 0.152), asociacion entre depresién mayor o igual a moderada y conductas
alimentarias de riesgo (p = 0.165), asociacion entre depresion mayor o igual a moderada-
severa y conductas alimentarias de riesgo (p= 0.220), pero si en la asociacion entre
depresion grave y conductas alimentarias de riesgo (p= 0.019). La prevalencia de
depresion fue 65.45% y conductas alimentarias de riesgo de 9.09%. De los cinco
estudiantes con conductas alimentarias de riesgo el 80% fueron mujeres. El 34.54%
correspondié con depresion leve, depresion moderada y moderada-severa representd
cada uno el 12.72% y depresion severa el 5.45% del total de la muestra. No se encontrd
significancia estadistica entre los factores relacionados a la presencia de depresion ni de
conductas alimentarias de riesgo. Conclusiones. Existe relacion entre la presencia de
depresion severa y conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nuevo ingreso
de la licenciatura en Nutriciéon. La prevalencia de depresion es 65.45%, representando el
mayor porcentaje depresion leve con 34.54%. La prevalencia de conductas alimentarias
de riesgo fue de 9.09% representando el 80% mujeres. No se encontré ningun factor
relacionado con significancia estadistica en este estudio.

Palabras clave: depresion, conductas alimentarias de riesgo, estudiantes, nutricion,
factores, universitarios, EAT-26, PHQ-9.
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. Lista de abreviaturas y simbolos.

- TCA: Trastornos de la conducta alimentaria.

- CAR: Conductas alimentarias de riesgo.

- EDI: Inventario de trastornos de la alimentacion.

- EAT-26: Eating Attitudes Test.

- PHQ-9: Patient Health Questionnaire.

- UASLP: Universidad Autonoma de San Luis Potosi.
- LGS: Ley General de Salud.

- CBCAR: Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo.



6. Lista de definiciones.

Escala EAT-26: Es una herramienta de medida auto informada que
evalla la tendencia de las personas a algun trastorno de la conducta
alimentaria de modo general, y a sus subtipos restrictivo y bulimico,
mediante una escala auto aplicable de cinco puntos, de tipo Likert, con
los extremos l=nunca y 6=siempre, que tiene cinco opciones de
respuesta. La puntuacion de “nunca” y “casi nunca” corresponde con 0
puntos. La respuesta “a menudo” corresponde con 1 punto. Las
respuestas de “muy a menudo” corresponden con 2 puntos. Las
respuestas “siempre” corresponden a 3 puntos. El item 25 se puntua a la
reversa: “nunca” con 3 puntos, “casi nunca” con 2 puntos, “a menudo con
1 punto” y “muy a menudo y siempre” con 0 puntos. El puntaje global se
obtiene sumando las puntuaciones de los 26 items de la escala y el punto
de corte dependera del objetivo, en el caso de conductas alimentarias de
riesgo sera de 20 puntos @,

Escala PHQ-9: Es un instrumento auto aplicable que consta de 9
preguntas, las cuales se encuentran directamente relacionadas con la
sintomatologia depresiva en las Ultimas dos semanas previas a la auto
aplicacién de la escala. Cada pregunta se puntda segun una escala Likert
gue va desde 0 (ningun dia) a 3 (casi todos los dias). Los puntajes del
PHQ-9 indicaran alguna de las cinco categorias de severidad del
trastorno depresivo: ninguna (0-4 puntos), leve (5-9 puntos), moderado
(10-14 puntos), moderadamente severo (15-19 puntos) y severo (20-27
puntos)®.
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9. Antecedentes.
9.1 Introduccidén

La definicion de conducta alimentaria abarca una accidén que trasciende la mera
satisfaccion de las necesidades nutricionales. Esta complejidad esta influenciada
por diversos factores externos y se puede extender hacia trastornos graves y
patrones de riesgo en la ingesta de alimentos. Las alteraciones en estas conductas
han dado origen a dos variantes destacadas: los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), son condiciones psiquiatricas de considerable gravedad, y las
conductas alimentarias de riesgo (CAR), también mencionadas como
"disfuncionales”, que, aunque comparten similitudes con los trastornos, su

frecuencia e intensidad es menor.

La génesis desde estas conductas se encuentra en una interseccién de factores
biolégicos, psicolégicos y sociales. Elementos como depresion, ansiedad, baja
autoestima e insatisfaccién corporal son sefialados como influencias relevantes. La
relacion bidireccional entre el estado mental y las preferencias alimentarias afiade
capas de complejidad a este panorama. A menudo, las personas pueden recurrir a
la alimentacion como mecanismo de afrontamiento ante estados de animo

negativos.

Particularmente, la depresion surge como un factor de riesgo significativo en el
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. Su impacto es especialmente
notorio en la poblacién adolescente, donde la coexistencia de trastornos del estado
de animo y problemas alimentarios puede ser profunda. Las preferencias
alimentarias y el estado mental estan interconectados de manera compleja,

amplificando el peligro de desarrollar conductas alimentarias disfuncionales.

En resumen, las conductas alimentarias abarcan una serie de interacciones
complejas que van mas alld de la mera ingesta de alimentos. Desde los riesgos
hasta las comorbilidades, es esencial comprender y abordar estos factores para
brindar una atencién adecuada y promover la salud mental y fisica de los individuos

en todas las edades.
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Esta investigacion tiene como objetivo relacionar la depresién con las CAR, porque
segun los antecedentes, los principales factores predictores del desarrollo de un
TCA a partir de una CAR son: insatisfaccidon corporal y baja autoestima, este ultimo
importante por el riesgo de desarrollar depresién, por lo que es indispensable el
diagnostico temprano con el propdsito de mejorar el prondstico y disminuir la
probabilidad de desarrollar comorbilidades que puedan tener repercusion en el

ambito psicosocial, asi como, el mantenimiento a largo plazo de la enfermedad.

9.2 Trastornos de la alimentacion.

La perturbacion de las conductas alimentarias han dado como consecuencia dos
tipos de variantes: a) Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA): Que se refiere
a una condicion psiquiatrica grave® con consecuencias psicosociales significativas
como angustia y una alta mortalidad®; y b) conductas alimentarias de riesgo (CAR):
en donde los patrones de ingesta de alimentos se encuentran distorsionados. A
estas conductas de riesgo, también se les conoce como "disfuncionales”, y son
expresiones similares a los TCA, pero con menor frecuencia e intensidad. Segun la
teoria del continuo planteada por Nylander en 1971, las CAR poseen una posicion
intermedia de dicho continuo, en un extremo se situa la alimentacion normal, y en
el opuesto, los TCA®), Las CAR contienen practicas como atracones o episodios de
ingestion excesiva de alimentos, sensacién de perder el control al comer, seguir
dietas restrictivas, ayunar, inducir el vomito, abusar de laxantes, diuréticos y
anfetaminas, asi como la realizacion de actividad fisica en exceso, todas con el
propdsito de perder peso y mejorar la figura corporal(?).

Bajo esta Optica, aquellos individuos con alimentacion restringida o "dietantes
cronicos" mostrarian un nivel mas bajo de psicopatologia en comparacion con
quienes sufren de TCA. Estos "dietantes cronicos" inician voluntariamente
conductas de riesgo en pequefia escala y evolucionan hacia la pérdida de control y
la manifestacion completa del sindrome®. En un estudio realizado por
Santonastaso et al. Se demostré que entre los estudiantes de 16 afos con CAR, el
52% tuvo una remisién en 12 meses, el 38% continuaba con CAR y el 7% habia

desarrollado bulimia nervosa, un tipo de TCA. El riesgo mas alto se correlacioné con
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el impulso por la delgadez evaluado mediante el Inventario de Trastornos de la
Alimentacion (EDI)®).

9.3 Causas.

Dentro de las causas de las CAR y de los TCA, se han identificado algunos factores
de riesgo de naturaleza bioldgica, y las alteraciones genéticas y neurologicas, por
ejemplo: menarca temprana®, género femenino y etapa de la vida: adolescencia,
asi como factores psicologicos y sociales como la sensacion de fracaso, el estrés,
la ansiedad, el abuso fisico o sexual, los problemas familiares, la comparacion
social, las burlas de pares y familiares, la baja autoestima, la insatisfaccioén corporal,

la depresion® y la realizacion de dietas frecuentes®).

Entre los factores mas influyentes en el desarrollo de las CAR, se destacan baja
autoestima e insatisfaccion corporal, especialmente durante la adolescencia debido
a los cambios fisicos y la significativa atribucion de amigos y pares, asi como el
impacto social que impulsa la delgadez como estandar ideal. La insatisfaccion
corporal surge principalmente de la diferencia entre la figura real y la deseada,
especialmente en individuos con dificultades en su autopercepcion, reflejo de una
baja autoestima. Esto puede llevar a las CAR como una forma de alcanzar el ideal
de delgadez promovido socialmente®).

9.3.1 Depresion.

Entre los factores citados previamente, la depresion se asocia con un riesgo elevado
de aparicién de TCA.

La depresidén se incluye como un problema de salud importante en la actualidad, se
ha estimado que aproximadamente 300 millones de personas poseen un trastorno
depresivo mayor, cifra que continia en aumento®), los adolescentes con un
trastorno alimentario tienen tasas mas altas de depresidbn mayor en comparacion
con los controles; y la aparicién de trastornos del estado de animo comérbidos en
adolescentes se asocia con sintomas de trastornos alimentarios mas graves, peor
calidad de vida y funcionamiento social('%. Se resalta que el estado mental de un

individuo puede afectar sus elecciones alimentarias, al mismo tiempo que las
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preferencias alimentarias también pueden afectar su estado mental®. Una muestra
de 181 mujeres entre 13 y 22 anos hospitalizadas con anorexia nervosa en 2017,
encontré que la mitad de los participantes tenia un trastorno de ansiedad o
depresion antes del inicio de su trastorno alimentario y el 83% tenia un trastorno de
ansiedad/depresivo de por vida('9),

Las principales teorias sobre el desarrollo y persistencia de los trastornos
alimentarios sugieren factores psicoldgicos, como baja autoestima, depresion,
insatisfaccion con el cuerpo y sobrevaloracion del peso y la forma, junto con
conductas dietéticas especificas. Por ejemplo, segun la propuesta de Fairburn y sus
colegas, la baja autoestima central contribuye al desarrollo y especialmente al
mantenimiento de anorexia nervosa y bulimia nervosa a través de una
autoevaluacion disfuncional. En esta evaluacion, las personas se juzgan a si
mismas por su capacidad para controlar su alimentacion, forma y/o peso. La
restriccion dietética exitosa proporciona una sensacion inmediata de autocontrol y
una mejora en la autoestima, lo que contribuye a mantener el trastorno alimentario.
Por otro lado, los atracones de comida son en gran medida resultado de intentos
fallidos de restriccion dietética debido a una sensacién de pérdida de control que
pueden ser desencadenados por un estado de animo negativo ("),

En un estudio transversal realizado en universitarios de nuevo ingreso mexicanos;
el cual tenia como objetivo determinar la prevalencia de depresion y consumo de
alimentos no saludables, asi como analizar la asociacion entre depresion y consumo
de alimentos, se encontré que la prevalencia de depresion fue del 18.2% de
hombres y 27.5% en mujeres (p < 0.001). Asimismo, se identificaron habitos
alimentarios inadecuados, como el consumo de frituras, bebidas y alimentos
azucarados entre 2 y 7 veces por semana; ademas, menos de la mitad realizaba
gjercicio vigoroso. En las mujeres, la depresion se relaciondé con una mayor
frecuencia en el consumo de comida rapida (OR = 2.08, p = 0.018), frituras (OR =
1.92, p = 0.01), alimentos ricos en azucar (OR = 2.16, p = 0.001) y una baja
frecuencia de ejercicio (< 75 min/semana; OR = 1.80, p = 0.017). En los hombres,
no se observo relacion entre la depresion y las variables de consumo de alimentos;

sin embargo, se encontré una asociacion entre la depresion y la baja frecuencia de
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ejercicio (OR = 2.22, p = 0.006). Por lo tanto, concluy6 que las mujeres vulnerables
a la depresion pueden recurrir a los alimentos para mejorar su estado de animo

negativo. (12),

Los adolescentes que participan en disciplinas deportivas especificas,
especialmente aquellas que enfatizan la delgadez, como la gimnasia, el ballet, los
clavados y el patinaje artistico, pueden enfrentar el riesgo de desarrollar un TCA o
CAR. En ciertos casos, los atletas pueden sentir la necesidad de optimizar su
rendimiento (por ejemplo, en carreras de larga distancia y esqui de fondo) para
perder peso, un sentimiento que a veces es confirmado por la presion ejercida por
entrenadores y padres. Tanto los factores de personalidad individuales como las
demandas reales del deporte practicado pueden ejercer un papel en el desarrollo

de algln trastorno alimentario®.

9.4 Diagndstico.

Las CAR se observan principalmente en la adolescencia e inicio de la edad adulta,
en muchos casos, puede pasar desapercibido debido a la verglienza y la negacion
que a menudo acomparian a este sindrome. Los especialistas en salud deben estar
atentos a la presencia de estos trastornos alimentarios parciales, ya que
representan una fuente significativa de sufrimiento fisico y psicolégico. Los médicos
de atencion primaria y otros profesionales de la salud, como aquellos que se
encuentran en las instituciones de educacion, deben estar familiarizados con las
herramientas de deteccion para identificar estos casos. El Eating Attitudes Test
(EAT) es la prueba estandarizada mas utilizada®, consta de cuarenta preguntas
que se responden utilizando una escala de seis puntos tipo Likert, que va desde
"siempre" hasta "nunca", lo que permite obtener una puntuacién de 0 a 120. Es
aceptado para evaluar una serie de actitudes y conductas asociadas con los
trastornos de la conducta alimentaria. Su objetivo es identificar sintomas y
preocupaciones relacionadas con el temor a ganar peso, la tendencia a perder peso
y la presencia de comportamientos restrictivos en la alimentacion. Esta prueba, fue
elaborada por DM Garner y PE Garfinkel en 1979, agrupa las preguntas en siete

dominios o dimensiones: conductas bulimicas, imagen corporal con tendencia a la
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delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vomitos, restriccion alimentaria,
comer a escondidas y percepcion de presion social al aumentar de peso. El EAT es
especialmente Util para identificar casos en poblaciones de riesgo de TCA("3),
Posteriormente DM Garner y colaboradores en 1982, a partir de un analisis factorial
de EAT, la redisefiaron y la simplificaron a 26 preguntas, por lo tanto, la primera pasé
a denominarse EAT-40 y la version breve EAT-26, esta ultima fue validada por
Alvarez en poblacién mexicana con una sensibilidad del 83% y especificidad del
91% con una version en espafiol y un punto de corte de 20 puntos para identificar
adultos o adolescentes con conductas alimentarias de riesgo®. (Anexo 1)

Algunos autores han desarrollado herramientas de cribado muy breves para facilitar
su implementacion, sin embargo, estas herramientas no han sido evaluadas
sistematicamente®).

Para realizar un diagnostico preciso de un trastorno depresivo, es crucial llevar a
cabo entrevistas clinicas realizadas por profesionales especializados. Sin embargo,
estas entrevistas pueden ser extensas y no siempre adecuadas en entornos no
clinicos. Para realizar un tamizaje y seguimiento en poblaciones grandes, es posible
utilizar cuestionarios de facil aplicacion, permitiendo aumentar la deteccion de
trastornos depresivos. Entre los distintos instrumentos de tamizaje y seguimiento de
los sintomas depresivos, el Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ha sido
ampliamente utilizado en los ultimos afos debido a la sencillez en su aplicacion. Es
una version abreviada de una seccidén del Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD), que originalmente fue desarrollado para detectar los cinco
trastornos mentales mas comunes en el primer nivel de atencion: depresion,
ansiedad, dependencia de alcohol, trastornos somatomorfos y trastornos de la
alimentacién. EI PHQ-9 se ha disefiado para establecer un diagndstico provisional
de depresién y evaluar la gravedad de los sintomas depresivos. Dada su facilidad
de uso, este cuestionario ha sido recomendado en guias de practica clinica para
evaluar la intensidad de los sintomas depresivos®. Se encuentra validada en
poblacion mexicana con una sensibilidad de 87% y especificidad de 88% (5. (Anexo
2).
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9.5 Tratamiento.

El tratamiento tiene como objetivo evitar la progresion hacia el desarrollo de un TCA
y se encuentra a cargo de profesionales de la salud y psicoterapia mediante
psicoeducacion. Aunque en la bibliografia no se reporta el uso preventivo de la
terapia cognitivo conductual, existe un estudio realizado en México por Vega
Morales et al. en 2012, en el cual se obtuvieron resultados con cambios
estadisticamente significativos en las mediciones pre y post intervenciéon y en el
seguimiento a 3 y 6 meses con la terapia cognitivo conductual al disminuir las CAR.
En esta terapia, se aborda la flexibilidad de pensamiento y tiene como propdsito
mejorar la adaptacion social('®),

El tratamiento farmacoldgico no tiene evidencia de que tenga algun resultado en el
seguimiento, sin embargo, este se basa en tratar la comorbilidad psiquiatrica con la

que se encuentre, incluidos antidepresivos y ansioliticos(?).

9.6 Complicaciones.

Las principales complicaciones son derivadas de las CAR que progresan a un TCA.
Esto debido a complicaciones médicas como arritmias cardiacas y osteoporosis. La
anorexia nervosa, un tipo de trastorno alimentario, posee la mas alta tasa de
mortalidad que cualquier otra condicidn psiquiatrica('®). Ademas, la tasa de suicidio

es de hasta 18 veces mayor que en sus pares('9).

9.7 Comorbilidades.

Al menos el 70% de las personas que padecen un trastorno alimentario también
experimentan otras condiciones psiquiatricas®, como trastornos del estado de
animo'?), del suefio®), ansiedad, consumo de alcohol y sustancias, trastornos de
personalidad('®), trastorno del neurodesarrollo®, y problemas de salud fisica('®)
como obesidad('). También, las personas con diabetes mellitus tienen una mayor
prevalencia de trastornos alimentarios). No obstante, se ha observado que una
intervencion temprana y una mejoria en los sintomas pueden disminuir el riesgo de

un curso prolongado de la enfermedad y de problemas de salud a largo plazo(9),
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Se proyecta que las tasas de obesidad en adolescentes aumentaran en todo el
mundo para el afno 2030. La obesidad y los trastornos alimentarios pueden coexistir
en algunos casos, Yy los adolescentes que enfrentan ambas condiciones
probablemente experimentaran problemas de salud fisicos y psicolégicos mas
intensos, lo que los convierte en un grupo de poblacién especialmente vulnerable.

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

desde la infancia hasta la vejez ("),

Asi mismo, los trastornos de alimentacion representan un riesgo significativo que
contribuye a mantener la obesidad, asociado a estados psicolégicos como el bajo
estado de animo o el afecto negativo®?.

La frecuencia de un trastorno por consumo de alcohol es mayor entre las personas
que padecen bulimia nervosa y trastorno por atracdén que en aquellas que tienen
anorexia nervosa o en individuos sanos que no presentan un TCA. Asimismo, las
personas con bulimia nervosa o trastorno por atracon tienen un mayor riesgo de
fumar, desarrollar dependencia a la nicotina y consumir cannabis en comparacion
con aquellos que tienen anorexia nervosa o que son controles sanos.

En el caso de las mujeres con el subtipo de anorexia nervosa con atracones/purgas,
se ha informado una mayor prevalencia de trastornos por consumo de alcohol,
tabaquismo, dependencia a la nicotina y consumo de cannabis en comparacion con
las mujeres que tienen el subtipo restrictivo de anorexia nervosa. Por lo tanto, los
atracones pueden ser un componente clave en la asociacién observada entre los

trastornos alimentarios y el consumo de sustancias9).
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10. Justificacion.
La etapa universitaria es una fase crucial en el desarrollo conocida como “edad

adulta emergente”. Esto se debe a que, en este periodo, numerosos jovenes dejan
su hogar para iniciar sus estudios universitarios, coincidiendo con el momento de
mayor incidencia de trastornos mentales. El pico maximo de incidencia de los
trastornos alimentarios se da durante la adolescencia tardia, razén por la que la
transicion a la universidad se convierte en un periodo critico"), Las estadisticas
muestran que las personas tardan un promedio de 91 y 58 semanas en darse cuenta

de que tienen un trastorno alimentario y acudir a valoracion, respectivamente(').

En un estudio realizado en Polonia en 2022, en el cual se realizé la comparacion
entre la prevalencia de trastornos alimentarios entre estudiantes de nutricién y
estudiantes de otros campos de estudio en universidades seleccionadas se
encontro que el 13% de estudiantes de nutricion declararon haber sido tratados por
trastornos alimentarios mientras que, en los estudiantes de otras carreras, este
porcentaje se redujo a la mitad, con un 6% (p<0.5). Es cada vez mas comudn creer
gue los estudiantes de nutricion estdn mas propensos a desarrollar trastornos del
apetito. Esta creencia sugiere que los futuros nutridlogos pueden sentir una presion
por parte de su entorno para mantener una alimentacion saludable y una apariencia
impecable en todo momento. Ademas, algunos pacientes pueden optar por no
utilizar los servicios de un nutridlogo que tenga un peso corporal excesivo, lo que
podria interpretarse como una falta de competencia por parte de ese profesional.
Sumado a esto, los estudiantes de nutricion estan constantemente expuestos a
mensajes sobre una alimentacién adecuada durante sus clases, lo que puede
contribuir a desarrollar una obsesion por la comida, los habitos alimentarios y la
apariencia fisica®?. Por otro lado, en un estudio de prevalencia de CAR en
universitarios realizado en Meéxico encontré que el 5.8% de alumnos tenian
conductas alimentarias de riesgo, convirtiendo el entorno universitario en un lugar
optimo para prevenir, dar seguimiento y promover intervenciones apropiadas@®,
Debido a lo descrito previamente, la presente investigacion se llevé a cabo con
estudiantes de nuevo ingreso a la licenciatura en Nutricion de la Universidad

Auténoma de San Luis Potosi durante el periodo de enero a junio del 2023.
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11. Pregunta de investigacion.

¢, Cual es la relacion entre depresién y conductas alimentarias de riesgo en los
estudiantes de nutricién de nuevo ingreso de la Facultad de Enfermeria y Nutricién

de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi?
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12.Hipotesis.

Existe una relacion positiva entre la presencia de depresion y conductas

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

nutricion.

13.0bjetivos.

13.1 Objetivo general.

1. Determinar si existe relacion entre depresion y conductas alimentarias de

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

Enfermeria y Nutricion de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi por
medio de las escalas EAT-26 y PHQ-9.

13.2 Objetivos especificos.

1.
2.
3.

Determinar la prevalencia de depresion.
Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo.
Evaluar si existe relacion entre las variables de depresion y CAR.

13.3 Objetivos secundarios.

1.

2
3.
4

Evaluar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo por sexo.
Evaluar la gravedad de la depresion en el total de la muestra.
Identificar factores relacionados a la presencia de depresion.
Identificar factores relacionados a la presencia de CAR.
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14. Sujetos y métodos.

14.1 Diseno del estudio.

Observacional, transversal analitico.

14.2 Metodologia.
e Lugar de realizacion: Facultad de Enfermeria y Nutricion de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi (UASLP).
e Universo: Estudiantes de nuevo ingreso de la UASLP.
e Poblacion: Estudiantes de nuevo ingreso de la UASLP de la licenciatura en

nutricion de la Facultad de Enfermeria y Nutricion.

14.3 Criterios de seleccion.

14.3.1 Inclusion.
o Ser estudiante de nuevo ingreso de la licenciatura en nutricion de la

UASLP.

o Mayores de 18 afios

o Sexo indistinto.

o Aceptar participar en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado.

14.3.2 Exclusion.
o Tener alguna enfermedad psiquiatrica como trastorno obsesivo

compulsivo o trastorno limite de la personalidad.
o Tener diagnostico psiquiatrico preexistente de trastorno de la
conducta alimentaria.

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

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

Variable

Conducta
alimentaria de
riesgo

Depresion

Variable

Edad

Sexo

Definicion operacional de las variables.
Variables dependientes.

Definicion
operacional

Manifestaciones
similares a los
trastornos de la
conducta
alimentaria, pero,
se presentan con
menor frecuencia
e intensidad
evaluado
mediante el
cuestionario EAT-
26
Sintomatologia
depresiva
durante las
ultimas dos
semanas
caracterizado
principalmente
por

tristeza, pérdida
del interés

en las
actividades que
antes disfrutaba,
entre otros,
evaluado
mediante la
escala auto
aplicable PHQ-9.

Tipo de variable
Descriptivas:
(nominales,
numeéricas,
categodricas)
Categorica
dicotomica

Categorica
dicotéomica

Leve: 5-9
puntos.
Moderado: 10-
14 puntos.
Moderadamente
severo: 15-19
puntos.

Severo: 20-27
puntos.

Unidades y

valores posibles.

0= Sin riesgo: 0-
19 puntos

1= Con riesgo
20-78 puntos

0= Sin
depresion: 0-4
puntos.

1=Con
depresion: 5-27
puntos.

Variables sociodemograficas y/o explicativas.

Definiciéon

operacional
Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento hasta
el momento
actual
Caracteristicas
biolégicas que

Tipo de variable

Continua

Nominal

Unidades y
valores posibles
18-99 arios

0=Mujer
1=Hombre

Fuente

EAT-26

PHQ-9

Encuesta

Encuesta

22



Pareja estable

Foraneo

Lugar de
procedencia

Ocupacion

Vivir con
familia,
amigos o solo

Tratamiento
psiquiatrico

Tratamiento
psicolégico

Uso de
medicamentos
para bajar de
peso

Consumo de
sustancias

Antecedentes
familiares de
depresion.

distinguen a
hombres y
mujeres desde el
nacimiento
Tener pareja
sentimental
estable

Haberse mudado
de ciudad para
estudiar la
universidad
Lugar de
residencia previo
a comenzar a
estudiar la
universidad.
Tener trabajo
remunerado
Compartir el
mismo domicilio
con alguien mas
0 no

Estar en
tratamiento
psiquiatrico con
medicamentos
Estar en
tratamiento
psicoterapéutico
Utilizar algun
farmaco que
tenga el
propodsito de
evitar el aumento
de peso,
disminuir peso o
apetito.
Consumo
excesivo de
drogas, como
alcohol,
medicamentos no
prescritos o
drogas ilegales
Tener algun
familiar directo
con diagnostico
de depresion.

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotémica

Dicotdmica

Ordinal

Dicotdmica

Dicotdmica

Categorica
nominal

Dicotdmica

Dicotdmica

2=No desea
especificar

O=Rural
1=Urbano

0=No

1=Si

0=Solo
1=Familiares
2=Amigos

0=No
1=Si

O=Laxantes
1=Anorexigenos
2=0tros

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta
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Antecedentes Tener algun Dicotémica 0=No Encuesta

familiares de familiar directo 1=Si
ansiedad. con diagndstico

de ansiedad.
Realizar Tiempo dedicado Dicotémica 0=No Encuesta
actividad alasemana a 1=Si
fisica. realizar algun tipo 0=Menos de

de ejercicio fisico 150 minutos.

de manera. 1=Mas de 150

minutos.

14.5 Plan de trabajo.

Se someti6 el protocolo al Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Enfermeria y Nutricion de la UASLP, tras su aprobacion, se solicité autorizacién por
parte de la Secretaria Académica para el inicio de la aplicacion de las encuestas en
las instalaciones de la Facultad de Enfermeria y Nutricion.

Se invit6 a participar a la totalidad de estudiantes de nutricion de nuevo ingreso de
la UASLP por parte de la tesista. Se incluyeron a todos los estudiantes que
aceptaron participar en el estudio y cumplieron con los criterios de seleccion
sefalados previamente.

Se solicitd su consentimiento informado (anexo 3) y, a los que aceptaron, se les
invitd a completar la hoja colectora de datos y ambas escalas (anexo 1,2 y 4).
Asimismo, se les informo que el riesgo por participar era minimo. Las escalas que
realizaron de manera autoaplicada fueron breves con un tiempo de realizacién de
20 a 25 minutos. Sin embargo, la tesista se encontré disponible durante la aplicacion
de las mismas, para cualquier duda. En todo momento se garantizd la
confidencialidad del estudiante, mediante la asignacién de un numero consecutivo
para la posterior recoleccion de los datos en una base de datos de excel, que luego
fue analizada estadisticamente. Cuando se encontraron puntajes igual o mayores a
15 y 20 respectivamente en la escala PHQ-9 e EAT-26, se verificé el nombre del
estudiante, se realizd una breve entrevista estructurada por parte de la investigadora
principal con el propadsito de corroborar el posible diagnostico. En caso de corroborar
el mismo, se orienté al estudiante y se realizé referencia al Centro de Salud
Universitario o a eleccion del estudiante. Posteriormente, se procedio a la escritura

de los resultados para su posterior analisis.
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15. Andlisis estadistico.
El analisis estadistico fue realizado por medio del software SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences). El analisis bivariado se realizé con Chi cuadrada,
y en caso de valores esperados menores de 5 con la prueba F exacta de Fisher,
también se determiné el tamafio del efecto por medio de la razén de momios (OR).
Las variables categodricas se expresaron como porcentajes, las continuas como
media o mediana de acuerdo con la distribucidn segun la prueba de Shapiro-Wilk.
El calculo de la muestra se estimé mediante la formula de poblaciones finitas(@4)
conociendo que la poblacion de estudiantes de nuevo ingreso en 2023 fueron 70
alumnos y la variable de tipo categdrica, se obtuvo una muestra de 60 alumnos. El

muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

_ Nz°p q
~(N—-1)e?+ z?pq

n

Donde:
e n= Tamafio de muestra buscado
e N= Total de la poblacién o universo = 70
e Za= Nivel de confianza (95%) = 1.96
e e= Error de estimacion méaximo esperado = 5%
e p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado = 0.5

e (= Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado = 1 — p (1-0.05= 0.95)
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16.Etica.
Se aplicaron al protocolo los articulos del Reglamento de la Ley General de Salud
(LGS) ?® descritos a continuacion:
Titulo segundo, capitulo | de las disposiciones generales:
-Articulo 13: en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
prevalecera el respeto a la dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
-Articulo 14:

a. Inciso IV: Prevaleceran las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.

b. Inciso V: Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien
se realizard la investigacion (Fraccion reformada DOF-04-2014).

c. Inciso VI: Sera realizada por profesionales de la salud a los que se
refiere el articulo 114 del Reglamento General de Salud, bajo la
responsabilidad de la institucion de atencién a la salud que actue bajo
la supervision de las autoridades sanitarias competentes.

d. Inciso VII: Se contara con el dictamen favorable de los Comités de
Investigacion y del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Enfermeria y Nutricidbn con nimero de registro: CEIFE — 2023 — 465
(Fraccion reformada DOF 02-04-2014).

e. Inciso IX: La presente investigacion deberd ser suspendida de
inmediato por el investigador principal, en el caso de que el

participante asi lo solicite. (Fraccion adicionada DOF 02-04-2014).

-Articulo 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

-Articulo 17: Segun el reglamento de la LGS la presente investigacion corresponde
a un riesgo minimo debido a que se empleara el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes psicolégicos de diagndsticos rutinarios,
entre los que se consideran: pruebas psicoldgicas a individuos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto mediante la aplicacion de escalas de depresion y
de CAR.
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-Articulo 20: Los participantes autorizaran su participacion en la investigacion
mediante un consentimiento informado por escrito, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad
de libre eleccion y sin coaccion alguna.

-Articulo 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el
participante, recibira una explicacion clara y completa, ademas se incluiran los
siguientes aspectos:

I.  Justificacion y objetivos de la investigacion.

Il.  Los procedimientos que se utilizaran.

lll.  Los riesgos esperados.

IV. Los beneficios que puedan obtenerse.

V. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

VI. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar
en la institucion.

VII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

VIIl. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida
durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del

participante para continuar participando.

-Articulo 22: El consentimiento informado sera formulado por escrito y reunira los

requisitos descritos en el inciso |, 11, lll, IVY V del reglamento de la LGS.

Titulo segundo, capitulo V De la Investigacion en Grupos Subordinados.
-Articulo 57: Se entiende que la presente investigacion incluye grupos
subordinados, ya que como participantes contara con estudiantes.
-Articulo 58: Se vigilaran los siguientes incisos:
I.  La participacion, el rechazo o el retiro del consentimiento durante el estudio,

no afectara a los participantes en su situacion escolar.
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Il.  Los resultados no seran utilizados en perjuicio de los participantes.

Capitulo unico.

-Articulo 113: La investigacion estara a cargo de un investigador principal, quien es
un profesional de la salud y tiene la formacion académica y experiencia adecuada
para la direccion del trabajo a realizar, ademas de ser miembro de la institucion de
atencion a la salud y cuenta con la autorizacion del jefe responsable de su area de
adscripcion.

-Articulo 119: Al término de la ejecucidn de la investigacion, el investigador principal
tiene la responsabilidad de presentar al Comité de Investigacion de la Institucion de
atencion a la salud, un informe técnico que incluya los elementos que establezcan
las disposiciones juridicas aplicables (Articulo reformado DOF 02-04-2014).
-Articulo 120: El investigador principal podra publicar informes parciales y finales de
los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la
confidencialidad a que tienen derecho los participantes. Ademas, de dar crédito a
los investigadores asociados y al personal técnico que hubiera participado en la

investigacion.

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

Segun sus parrafos siguientes:

4. El deber médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos sera
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. Es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién

personal de las personas que participan en la investigacion. La responsabilidad de
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la proteccion de los participantes recay6é en un médico y nunca en participantes de
la investigacion.

10. No se permitié que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimina cualquier medida de proteccion para las personas que
participan en la investigacion.

11. La presente investigacion fue realizada de manera que se redujera al minimo
posible el dafo al medio ambiente.

12. La presente investigacion médica fue llevada a cabo solo por personas con la
educacion, formacion y calificaciones cientificas apropiadas y bajo la supervision de
un médico competente.

18. Los riesgos fueron evaluados adecuadamente y no representaron mas que el
beneficio esperado.

24. Se tomaron las precauciones pertinentes con el objetivo de salvaguardar la
intimidad de los participantes, mediante la asignacion de un numero consecutivo en
la recoleccion de los datos.

25. La participacion fue voluntaria.

Ademas, la presente investigacion no generd ningun costo para el estudiante ni para
la facultad. El estudiante no recibié algun beneficio econémico al participar en la
investigacion, sin embargo, se les notificd a todos los que obtuvieron resultados
positivos a CAR y depresion moderada-severa y se les orientd a buscar tratamiento.

Los investigadores del proyecto declararon no tener ningun conflicto de interés.
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17. Resultados.
17.1 Caracteristicas generales del grupo de estudio.

El total de estudiantes de nuevo ingreso en el ciclo escolar de enero a junio 2023
fue de 70 alumnos en la licenciatura en Nutricion de la UASLP. Se les invit6 a
participar al total, sin embargo al aplicar los criterios de exclusion, se incluyeron en

la muestra 55 estudiantes (figura 1).

Figura 1. Flujograma de participantes.

70 estudiantes de
nuevo ingreso.

12 estudiantes no
cumplieron los
criterios de inclusion

3 estudiantes no

aceptaron ingresar

55 estudiantes
encuestados

17.2 Caracteristicas sociodemograficas.
Se reunié una muestra total de 55 participantes, las caracteristicas de la poblacién

estudiada se describen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Caracteristicas No. (%)
Total de pacientes 55 (100%)
Edad (mediana) 19.00
Sexo

Hombre 14 (25.5%)

Mujer 41 (74.5%)
Foraneo 7 (12.7%)
Situacion laboral

Empleado 38 (69.1%)

Desempleado 17 (30.9%)
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De los 55 estudiantes que ingresaron a la investigacion, el 74.5% (41) fueron
mujeres y 25.5% (14) hombres (cuadro 1). La mediana de edad correspondi6é con
19.00 con edad minima de 18 y maxima de 54 anos. El 12.7% (7) eran originarios
de una ciudad distinta a la que se encontraban cursando la universidad. Finalmente,

el 69.1% (38) reportd tener algun tipo de trabajo remunerado.

17.3 Resultados y analisis de los resultados.
El objetivo general del estudio fue determinar si existe relacién entre depresion y
conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nutricion de nuevo ingreso

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

Cuadro 2. Relacién entre depresiéon y CAR mediante prueba exacta de Fisher.

Pruebhas de chi-cuadrade

Significacian Significacian Significacian
asintética exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.49p38 1 .oee
Correceidn de continuidad® 1.465 1 226
Razdn de verosimilitud 4.4498 1 034
Prueba exacta de Fisher 152 RE]
Asociacidn lineal por lineal 2.850 1 091

I de casos validos 85
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es 1.73.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Primero, se elaboré el analisis de datos tomando en cuenta como depresion todos
aquellos valores mayores o iguales a depresion leve. Debido a que el recuento
esperado fue menor de 5, se realiz6 prueba exacta de Fisher para evaluar la
existencia de relacion entre la presencia de cualquier grado de depresion y CAR
con resultado de p= 0.152 (OR: 6.8095, 95% IC 0.3565 - 130.0613) (cuadro 2) lo

cual no se considera significativo.
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En segundo lugar, se realizaron analisis segun la gravedad de la depresion de

menor a mayor grado con los siguientes resultados:

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

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) [unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 2.1ap® 1 140 309 165
Correccion de continuidad” 838 1 333
Razdn de verasimilitud 1.995 1 168 309 165
Prueha exacta de Fisher 165 165
Asociacian lineal por lineal 2.140° 1 144 309 65 137

M de casos validos 55
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.55.
. S6lo se ha calculado para unatakbla 2x2
c. El estadistico estandarizado es 1.463.

Mediante prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor de p = 0.165 (OR: 3.8571,
95% IC 0.5811 - 25.6018) (cuadro 3) para la asociacion entre depresién mayor o
igual a moderada y conductas alimentarias de riesgo, lo cual no se considera

significativo.

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidon Significacidon Significacion
asintdtica exacta exacta Frobahilidad

Walor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1.760% 1 185 220 220
Correceign de continuidad® B16 1 472
Razdn de verosimilitud 1.458 1 227 A72 220
Prueba exacta de Fisher 220 220
Asociacian lineal por lineal 1.728° 1 1849 220 220 184

M de casos validos 55
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado s .91,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
c. El estadistico estandarizado es 1.315.

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintatica exacta exacta Frobabilidad

Walor al (bilateral) (bilateral) {unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 12.728° 1 =001 .019 .019
Correcein de continuidad® 6.425 1 .0m
Razdn de verosimilitud 6.752 1 .0og 018 018
Prueba exacta de Fisher .019 .019
Asociacion lineal por lineal 12.495° 1 =001 .01 .01 .01

M de casos validos 55
a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 27,
h. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2
c. El estadistico estandarizado es 3.535.

Finalmente, se encontro significancia estadistica en la asociacion entre depresion
grave y CAR con un resultado de p= 0.019 (OR: 32.6667, 95% IC
2.2654 - 471.0376) (cuadro 5).

Dentro de los objetivos especificos se evalud la prevalencia de depresion de
acuerdo con los resultados de la escala PHQ-9 y de conductas alimentarias de
riesgo mediante la escala EAT-26 y se muestran a continuacion. Se les notificd
mediante correo electronico a todos aquellos con resultado positivo de CAR y
depresion moderada-severa, sin embargo, la mitad no respondié para su posterior

entrevista y referencia.

Figura 2. Prevalencia de depresion segun escala PHQ-9.
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Figura 3. Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo segun escala EAT-26.
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Se adquirieron como resultados una prevalencia de depresion del 65.45% (figura 2)
y de conductas alimentarias de riesgo de 9.09% en el total de la muestra (figura 3).
En cuanto a los objetivos secundarios, se evaluoé la prevalencia de CAR por sexo y
la gravedad de la depresion en el total de la muestra, los cuales se muestran a

continuacion.

Cuadro 6. Tabla cruzada CAR por sexo.

Tabla cruzada Sexo*Conductas alimentarias de riesgo

Conductas alimentarias de

resgo
Sin riesgo Conriesgo Total
Sexo Mujer Recuento 37 4 41
% dentro de Conductas T4.0% 20.0% 74.5%
alimentarias de riesgo
Hombre Recuento 13 1 14
% dentro de Conductas 26.0% 20.0% 25.5%
alimentarias de riesgo
Total Recuento 50 5 55
% dentro de Conductas 100.0% 100.0% 100.0%

alimentarias de riesgo
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Figura 4. Conductas alimentarias de riesgo por sexo segun escala EAT-26.
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De los cinco estudiantes que resultaron con CAR mediante la escala EAT-26, el 80%

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

Figura 5. Porcentaje de gravedad de depresion segtin escala PHQ-9.
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En cuanto a la gravedad de la depresion se encontré que el 34.54% (19)
correspondié con depresién leve (cuadro 7, figura 5), depresidon moderada y
moderada-severa representd cada uno el 12.72% (7) y finalmente depresién severa
5.45% (3) del total de la muestra.
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Cuadro 7. Frecuencia y porcentaje de gravedad de depresion segun escala PHQ-9.

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

Asimismo, como parte de los objetivos secundarios se realizaron analisis
estadisticos para identificar factores relacionados a la presencia de depresién y de
CAR, los cuales se muestran a continuacion.

Cuadro 8. Resultados de la prueba exacta de Fisher y Odds Ratio para la asociacion entre variables
y depresion.

Variable Valor p OR 95% ClI

Sexo 1.000 1.0714 0.3010 - 3.8136
Edad 0.957 ** 1.0321 0.3255 - 3.2721
Tener una relacion de pareja 0.351 ** 0.5612 0.1655 - 1.9036
Foraneo 1.000 1.3710 0.2398 - 7.8365
Lugar de procedencia 1.000 0.7727 0.1176 — 5.0766
Poseer trabajo 0.592 ** 0.7143 0.2079 — 2.4537
Vivir con familiares, amigos o0 | 0.345 0.1689 0.0066 — 4.3537
comparnieros

Tratamiento psicolégico 1.000 0.7500 0.1143 - 4.9228
Tratamiento psiquiatrico 0.602 0.5000 0.0647 - 3.8632
Consumo de sustancias 0.183 3.2692 0.6363 - 16.7974
Antecedentes familiares de depresion | 0.086 3.0000 0.8308 - 10.8333
Antecedentes familiares de ansiedad | 0.188 2.2400 0.6650 - 7.5453
Realizacion de ejercicio 0.908** 1.0769 0.3071 - 3.7771

** corresponde a las variables que obtuvieron un recuento esperado mayor de 5 y se realizé
prueba chi cuadrada

Mediante prueba chi cuadrada y prueba exacta de Fisher (cuadro 8) se analizaron
factores relacionados a la presencia de depresion (anexo 5), sin encontrar
asociacion significativa y obteniendo los siguientes resultados : Sexo p=1.000 (OR:
1.0714, 95% IC 0.3010 - 3.8136) , edad p= 0.957 (OR: 1.0321, 95% IC 0.3255 -
3.2721), tener una relacion de pareja p= 0.351 (OR: 0.5612, 95% IC 0.1655 -
1.9036), ser foraneo p= 1.000 (OR: 1.3710, 95% IC 0.2398 - 7.8365), lugar de
procedencia p= 1.000 (OR: 0.7727, 95% IC 0.1176 — 5.0766), poseer trabajo p=
0.592 (OR: 0.7143, 95% IC 0.2079 — 2.4537), con quien vivir p= 0.345 (OR: 0.1689
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95% IC 0.0066 — 4.3537), tener tratamiento psicolégico p=1.000 (OR: 0.7500, 95%
IC 0.1143 - 4.9228), tener tratamiento psiquiatrico p= 0.602 (OR: 0.5000, IC 95%
0.0647 - 3.8632), tener consumo de sustancias p= 0.183 (OR: 3.2692, 95% IC
0.6363 - 16.7974), tener antecedentes familiares de depresion p= 0.086 (OR:
3.0000, 95% IC 0.8308 - 10.8333), tener antecedentes familiares de ansiedad p=
0.188 (OR:2.2400, 95% IC 0.6650 - 7.5453) y realizacion de ejercicio p=0.908 (OR:
1.0769, 95% IC 0.3071 - 3.7771).

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

y CAR.

Variable Valorp | OR 95% IC

Sexo 1.000 1.4054 | 0.1437 - 13.7490
Edad 0.342 2.9118 | 0.4432-19.1296
Tener una relacion de pareja 0.327 0.3137 | 0.0476 - 2.0670
Foraneo 1.000 0.5273 | 0.0263 - 10.5592
Lugar de procedencia 1.000 0.7521 | 0.0364 - 15.5238
Poseer trabajo 0.165 0.2593 | 0.0391 - 1.7208
Vivir con familiares, amigos o compafieros 1.000 3.0000 | 0.1085 - 82.9554
Tratamiento psicolégico 0.060 10.4444 | 1.2334 - 88.4404
Tratamiento psiquiatrico 0.325 3.9167 | 0.3271 - 46.9008
Consumo de sustancias 1.000 0.8864 | 0.0896 - 8.7636
Antecedentes familiares de depresion 1.000 1.1852 | 0.1808 - 7.7680
Antecedentes familiares de ansiedad 0.359 2.6667 | 0.4069 -17.4779

También se realiz6 prueba exacta de Fisher en todas las tablas cruzadas, ya que el
resultado esperado fue menor a 5 (cuadro 9) para identificar factores relacionados
a la presencia de CAR (anexo 6), sin encontrar asociacion significativa y obteniendo
los siguientes resultados : Sexo p= 1.000 (OR: 1.4054, 95% IC 0.1437 - 13.7490),
edad p=0.342 (OR: 2.9118, 95% IC 0.4432 - 19.1296), tener una relacién de pareja
p=0.327 (OR:0.3137, 95% IC 0.0476 - 2.0670), ser foraneo p= 1.000 (OR: 0.5273,
95% 0.0263 - 10.5592), lugar de procedencia p=1.000 (OR: 0.7521, 95% IC 0.0364
- 15.5238), poseer trabajo p=0.165 (OR: 0.2593, 95% IC 0.0391 - 1.7208), con quien
vivir p= 1.000 (OR: 3.0000, 95% IC 0.1085 - 82.9554), tener tratamiento psicoldgico
p=0.060 (OR: 10.4444, 95% 1.2334 - 88.4404), tener tratamiento psiquiatrico p=
0.325 (OR: 3.9167, 95% IC 0.3271 - 46.9008), tener consumo de sustancias p=
1.000 (OR: 0.8864, 95% IC 0.0896 - 8.7636), tener antecedentes familiares de
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depresion p= 1.000 (OR: 1.1852, 95% IC 0.1808 - 7.7680) y tener antecedentes
familiares de ansiedad p= 0.359 (OR: 2.6667, 95% IC 0.4069 - 17.4779).
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18 Discusion.
El objetivo general del presente estudio fue evaluar la existencia de la relacion entre

presentar o no depresion en cualquiera de sus grados y CAR. Cuando se realizé el
analisis tomando en cuenta todos los niveles de gravedad de depresion no se
encontrd relacién, por lo que se procedio a realizar el analisis en funcion de cada
nivel de gravedad. No se encontré asociacion cuando se incluyoé depresion
moderada o moderada-severa asociado con CAR, pero si cuando se incluyo
depresion severa con CAR (p= 0.019). Esto es consistente con lo que se ha
encontrado en la literatura ?7) 28) (29) y principalmente en un estudio de estudiantes
universitarios de medicina que realizo la asociacién entre CAR y depresion mediante
la escala EAT — 26 y el inventario de depresion de Beck con significancia estadistica
de p=<0.001 (30),

Varios estudios sugieren que la depresidon esta relacionada con patrones
alimentarios desordenados incluida la alimentacion emocional, los atracones y otras
formas de conductas de riesgo. La relacion entre los estados emocionales y las
conductas alimentarias es compleja, se ha demostrado que existe una variabilidad
significativa entre los individuos en cuanto a los cambios en la alimentacién
inducidos por las emociones. Se han relacionado que conductas como la restriccion
de alimentos, atracones y acciones compensatorias se asocian con formas para
regular estados emocionales intensos, disminuir la experiencia afectiva o como
manera de desviar la atencion de las emociones negativas®!). De esta forma, la
alimentacion desencadenada por la depresion es el tipo de alimentacion emocional
que se ha relacionado mas estrechamente con un menor bienestar psicoldgico,
sintomas de trastornos alimentarios y mala regulacion emocional®2). Otra posible
relacion es la existencia de factores de riesgo como la influencia de la alimentacion,
el peso y la figura corporal en el estado de animo, la baja autoestima y las variables

de afrontamiento con ausencia de expresion emocional (33),
Se encontré una prevalencia de 65% de depresion, esto es mayor a lo descrito en
la literatura que informa prevalencias de 18.4% de depresion®4) en Espaiia y 32.2%

(35) en Colombia, ambos en 2020 en estudiantes universitarios de cualquier carrera.
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Especificamente, en estudiantes de nutricion y enfermeria mexicanos se refirid
prevalencia de 49.5% en 2016 mediante la escala de Zung®® y 19.42% en
estudiantes de nutricion mexicanos en 2018 medido mediante la escala DASS-21
7). Un metaanalisis realizado en 2021 encontré una prevalencia del 25% de
depresion en estudiantes universitarios de cualquier carrera 38, aunque en ese
mismo afio en Brasil se describié una prevalencia del 96.6% medido mediante
escala PHQ-9, ambos en estudiantes universitarios de cualquier carrera. Este ultimo
estudio fue el unico que se encontré con prevalencia mayor al presente. La
tendencia es el aumento de la prevalencia sobre todo posterior a la pandemia por
COVID-19 ©9), La Organizacién Mundial de la Salud informo que en el 2021 existid
un aumento del 25% de la prevalencia de depresion y ansiedad “°). El impacto de
dicho suceso en la vida diaria de los estudiantes universitarios se encontré6 como
objeto de estudio en distintas investigaciones que tuvieron como hallazgos factores
de riesgo de mala salud mental como la cuarentena domiciliaria, la falta de actividad
fisica, la incertidumbre sobre la trayectoria de la pandemia, la falta de informacién y
el miedo a contraer COVID-19 entre los estudiantes universitarios de Bangladesh.
También se identifico el miedo a la infeccion y la percepcidon de un alto riesgo de
infeccién como factores que afectan la salud mental de los estudiantes en China “%).
En este ultimo estudio realizado en 2020 en estudiantes de medicina de una
universidad en Yunan, encontré que los estudiantes universitarios de primer afo
tienen mas probabilidad de estar deprimidos. Al comenzar la universidad cambia el
estilo de vida y de aprendizaje de manera considerable; la supervisién por padres y
maestros disminuye y es necesario un proceso de adaptacion al nuevo entorno de
vida. Por esto, el primer afio universitario se caracteriza por un mayor estrés en la
vida y una mayor presion académica. Se ha planteado mediante la indefensién
aprendida, que el percibir los factores estresantes de la vida como incontrolables
puede dar como resultado depresion en los jévenes al exponerse al nuevo entorno
escolar. Es decir, que aquellos estudiantes que se enfrentan a altos niveles de
presion académica sin métodos de afrontamiento efectivos da como resultado un
mayor riesgo de desarrollar sintomas depresivos como frustracién, desesperacion

y dificultad para el aprendizaje®?). Otros factores que pueden incidir en la aparicion
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de depresion durante la etapa universitaria son factores sociodemograficos como
edad, sexo, procedencia, ano de estudios, tipo de actividad laboral y grupo familiar;
la calidad de suefio; el mal estado fisico y la mala alimentacion. Por otro lado,
también se encuentran, los factores neurdticos como la disfuncionalidad o
problemas en el ambito familiar; problemas psicolégicos que incluye el estado
mental y tener un sentido de vida negativo; y otros, por ejemplo: problemas en las

relaciones amorosas y separacion de los padres “3),

Del total de la muestra, el 34.54% correspondié con depresion leve, el 12.72%
depresion moderada y moderada-severa cada uno y finalmente el 5.45% depresion
severa. Un estudio realizado en 2019 en Arabia Saudita reporté porcentajes
similares con excepcion de depresion moderada y severa que fue mayor en dicho
estudio. Sus resultados fueron los siguientes: depresion leve 34%, depresion
moderada 24.6%, depresion moderada-severa 10.4% y depresion severa 5% “4).
En otro estudio del 2021 realizado en Brasil, reporté una tendencia al aumento de
la gravedad de la depresidn con excepcion de depresion moderada y severa, al igual
que en el estudio descrito previamente, el resto de los resultados de este estudio
son similares. Se indicaron los siguientes resultados: depresion leve 31.3%,
depresion moderada 19.2%, depresion moderada severa 13.1% y depresion severa
9.6%“%. Ambos estudios utilizaron la escala PHQ-9, sin embargo, en el primer
estudio la muestra estuvo representada por estudiantes de preparatoria y el
segundo por estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud, Ciencias Exactas y
Ciencias Humanas. El estudio mas reciente que evalué estudiantes de nutricidon
mexicanos de todos los semestres fue en 2016 y detalldé una prevalencia de 48.26%
de depresion leve y 1.24% depresidon moderada, no se encontré ningun caso de
depresion moderada-severa o severa, esto contrasta con lo obtenido en esta
investigacion ).

Dentro del analisis estadistico, no se encontré ningun factor relacionado a la
presencia de depresidon de manera significativa, aunque los mas cercanos al punto
de significancia fueron antecedentes familiares de depresién (p= 0.086), consumo

de sustancias (p= 0.183) y antecedentes familiares de ansiedad (p= 0.188),
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posiblemente influido por el tamafo de la muestra. Contrario a lo que se describe
en la literatura, en 2020 los principales factores que se asociaron fueron no tener
pareja estable (p < 0.05), tener menos de 21 afios (p < 0.05), tabaquismo (p < 0.05),
tener insomnio (p < 0.05) 34, ser estudiante de primer afio (p=0.032), hacer ejercicio
una vez por semana (p <0.001), dieta irregular dos veces por semana (p <0.001),
pasar mas de dos horas al dia en el teléfono inteligente (p =0.072) y utilizar algun
medicamento una vez por semana (p =0.005). Mientras que otro estudio del mismo
afio encontré como factores el ser hombre, tener entre 15 y 27 afios, estar casado,
no tener ningun tipo de beca por parte del gobierno o universidad y que los padres
tuvieran niveles educativos inferiores a bachillerato %), Dichas variables podrian ser

evaluadas en estudios posteriores.

La prevalencia de 9.09% obtenida en este estudio de CAR fue menor a lo reportado
en la literatura. Solo un estudio informd menor prevalencia de CAR en estudiantes
de nutricién con 8.8%, sin embargo, fue realizado hace mas de 10 afios“®). El mas
reciente, tuvo como muestra estudiantes de nutricibn mexicanos y comunicé 36.7%
de CAR en 2019 mediante el cuestionario breve de conductas alimentarias
(CBCAR) @), El resto reportd 12.61%“®) en estudiantes de Venezuela de todas las
carreras en 2020 y 15.8% ©%9 en estudiantes de medicina de Pert en 2023, ambos
medidos mediante la misma escala EAT-26. Mientras que la prevalencia reportada
en estudiantes mexicanos en 2015 fue mucho mayor a la encontrada en el presente
estudio con 41% ) y similar a la descrita en Espafia en 2022 con 47.81% “9 en
estudiantes de cualquier carrera. En ese mismo afo, se encontraron resultados
similares al presente estudio con prevalencia de CAR de 12.2% en estudiantes
mexicanos de nuevo ingreso de una universidad %, todos medidos mediante el
CBCAR. La literatura ha descrito disciplinas y profesiones que suscitan el poseer
una figura especifica como indicacion de “éxito profesional”. Dentro de estas
profesiones se encuentra la licenciatura en nutricion promovido desde la presién
sociocultural constante por cumplir un rol de habitos saludables que incluya buena
alimentacion y realizacion de ejercicio con el fin de mantener un cuerpo delgado con

poca grasa corporal y alta masa muscular que puede llegar a desembocar en
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conductas alimentarias de riesgo®"). Un estudio realizado en Reino Unido encontr6
que el 90% de los estudiantes de nutricion tenian insatisfaccion corporal a pesar de
encontrarse con indice de masa corporal normal. Se ha descrito también, que los
estudiantes de nutricion de los primeros semestres presentan mayor restriccion
alimentaria que sus pares de otras carreras, asimismo, los estudiantes de nutricion
de los primeros semestres presentan mayores CAR que los semestres mas
avanzados, la posible explicacion es que mientras la educacién nutricional aumenta
puede incidir positivamente en los comportamientos alimentarios. En Austria, se
encontré6 que aquellos estudiantes de nutricion que presentaban obsesion
patologica por comer saludablemente tenian mayor riesgo de padecer algun
trastorno alimentario y que su motivacion al iniciar la carrera habia sido utilizar los
conocimientos aprendidos como estrategia para afrontar problemas propios “7),

En cuanto a la prevalencia de CAR por sexo, se encontré predominio de mujeres
(80%), esto concuerda con lo que se ha descrito en la literatura 2% 28 (30)_ Aunque,
en la literatura solo se encontro la prevalencia del total de la muestra por sexo, el
predominio fue mayor en mujeres describiendo entre 7.2%©% a 20.3% ©% y de 5.0%
(50) a2 10.8% ©9 de prevalencia de CAR en hombres. Esta diferencia ha sido
significativa en otros estudios y se ha explicado por la influencia que existe en las
mujeres por seguir un ideal de belleza que se asocia a un ideal de delgadez, ademas
de preocupacion exagerada por la apariencia fisica producto de la presion social y
medios de comunicacion®), ademas, de la influencia sociocultural, se ha
encontrado que existe mayor heredabilidad en las mujeres de un ideal de delgadez
e insatisfaccion corporal que en los hombres que se ha intentado explicar por las
variaciones heredadas en un gen del receptor de estrogeno que se ha visto ha
aumentado significativamente el riesgo de alimentacion restrictiva (2).

Tampoco se encontré ningun factor relacionado con la presencia de CAR de manera
significativa, aunque el factor mas cercano al punto de significancia fue tener
tratamiento psicoldgico (p= 0.060 OR: 10.4444, 95% 1.2334 - 88.4404) . No se
encontrdé ningun estudio en la literatura que tuviera resultados similares. Esto se
puede explicar debido a que se encuentran pocos articulos que abarquen como

tema las CAR, ya que en su mayoria se encuentran TCA. En cuanto a los resultados
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de otros estudios, lo que se ha encontrado es que se ha asociado el sexo (p <0.01)
como factor relacionado a la presencia de CAR y que, segun este mismo estudio, el
modelo que incorpora los predictores de sexo (ser mujer), depresion y estrés es el

que mejor predice las CAR (p < 0.001)9),

19 Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion.
Como limitaciones se tuvo el tamafio de la muestra, no se completd por cuestiones

ajenas al diseio del estudio. También, existen pocos estudios en estudiantes de
nutricion de nuevo ingreso mexicanos en la literatura por lo que tampoco fue posible
comparar de manera similar los resultados. Otra limitacion fue el sesgo de seleccion,
al incluir en los criterios de exclusidn a los estudiantes menores de edad, ya que en
la literatura describe entre los 15 y 27 afos como factores relacionados para
depresion. Adicionalmente, pudo existir sesgo de hawthorne o de atencion
cambiando las respuestas los participantes al percibir que estaban siendo
observados. Debido a lo descrito previamente, este estudio sugiere evaluar otros
posibles factores que han sido relacionados con depresion como tabaquismo,
insomnio, estado civil y ser estudiante de primer semestre. También, seria util
abarcar a otras escuelas y facultades de la UASLP con el propdsito de evaluar la
existencia de relacion con el inicio de la pandemia u otros factores asociados. El
tiempo para responder ambas escalas es breve ya que constan de 26 y 9 preguntas
respectivamente para la escala EAT-26 y PHQ-9. Aunque es posible utilizar alguna
escala mas breve para CAR como el Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias
de Riesgo (CBCAR) que consta de 10 preguntas, tiene sensibilidad de 81% y
especificidad de 78% 3 menor a la que posee la escala que se utilizd en esta
investigacion. Por otro lado, dada la alta prevalencia de depresion que se encontro,
se sugiere para futuras investigaciones la utilizacion del Inventario de Depresion de
Beck Il que posee mayor sensibilidad (92.9%) que la escala PHQ-9, aunque la
desventaja es su menor especificidad (84.1%) 4. Y finalmente, la implementacion
de programas de deteccidn oportuna y de apoyo a la salud mental.
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https://www.google.com/search?sca_esv=05826a3c56c67289&sca_upv=1&rlz=1C1GCCX_enMX1115MX1115&q=sesgo+de+hawthorne&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiU__a11O2IAxXtJkQIHTClPSwQkeECKAB6BAgLEAE

20 Conclusiones.
De acuerdo con el objetivo principal del presente estudio se acepta la hipétesis de

investigacion que establece que existe relacion entre la presencia de depresion y
conductas alimentarias de riesgo en los estudiantes de nuevo ingreso de la
licenciatura en nutricion. Esta relacion se encontré solo para los casos de depresion
severa. Asimismo, se encontro una alta prevalencia de depresidn en los estudiantes
con 65.45% del total de la muestra, representando el mayor porcentaje depresion
leve con 34.54%. No se encontr6 en este estudio ningun factor relacionado con
significancia estadistica. La prevalencia de conductas alimentarias de riesgo fue de
9.09% representando el 80% mujeres, sin encontrar ningun factor relacionado con

significancia estadistica.
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22 Anexos
Anexo 1. Escala EAT-26.

ESCALA EAT-26 PARA EVALUAR EL RIESGO DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Este cuestionano MO es un examen, NO hay respuestas buenas ni malas. 5i en alguna pregunia no encuentras |a respuesia que se
ajuste exactamente a lo que piensas o haces, marca con una X |2 respussta que mas se le aproxime.

Nombre

Pregunta

P01. Me angustia |a idea de estar demasiado gosda

| P02. Procuro no comer cuando tengo hambre

" P03. La comida es para mi una preocupacion habitual

Pi4. He sufido crsis de atracones en |as que tenia la sensacion de no poder parar de

" comer

P05 Corto mis ahmentos en pequenios trozos

P06. Conozoo la cantidad de calorias de bos alimentos que como

papas, ete.)

POT. Procuro no comer alimentos que contengan muchos carbohidratos {pan, arroz,

P08 Tengo la impresion de que & los demas les gustara verms comer mas

+ P04 Vomito después de comer

¢ P10. Me sienio muy culpable después de comer

¢ P11. Me obeesiona el deseo de estar mas delgada

. P12 Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorizs

" P13 Los demas piensan que estoy demasiado delgada

| P14. Me preocupa la idea de tener zonas gordas en el cuerpo o de tener celulitis

i P15 Tardo mas tempo que los demas en comer

. 6. Procura no comer alimentos que tengan azicar

| P17. Como alimentos dietéticos

i P18. Tengo la impresion de que mi vida gira alrededor de la comida

P19. Tengo un buen autocontrol en lo que 2= refiere a la comida

P20. Tengo la senzacion de que los demas me presionan para gque Ccoma mas

P21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida

- P22. Mo me siento bien después de haber tomado dulces

P23. Estoy haciendo dista

P24 Me gusta tener el estomago vacio

- P25. Me gusta probar platos nusvos, sabrosos v ricos en calorias (%)

| P26. Después de |as comidas tengo el impulso de vomitar

i (0)
Muncs  Casinunca
Nunca a5 nunca
Hunca ] Casi nunca
Munca ~ Cas nunca
Nunga , Casmunca
Nunca -::35 nunca
Nunca Cas nunca
Nunca a5 nunca

Hunca ].-CEE nunca

Mumca ' Casinunca

Wunca © Casinunca
“Nunca * Casnunca
Nuncs | Casnuncs
“hunca | Cas nunca
hunca ] Cas runcs
“Wunca | Cas nunca
Wuncs | Casnunc
“Wunca | Casinunca
Nncs | Casuncs
“Nunga | Casinunca
“Munca | Casinunca
Mz Casinnca
“Munga - Cas nunca
“Munea | Casinnca
“wunea | Cas nunca
“Munga - Casinunca
Wuncs | casruncs

(*): Se puntia por columna asi: 3-2-1-04)

Fecha de nacimiento (dia'mes/ano) |

_

A menudo

A menudo

A manudo

A menudo

; # menuda |

A manudo

A menudo

A menudo

A menudo

2)

KUy & menudo

HJ, g I'I'H'Il.ljl:l
HJ’, E] ITE1I.I]|:I

H.r, nITE1I.IdD ’

Luy & menudo

Liuy & menudo

kuy & menudo

kuy & menudo

) 'M uyE 'memi o

A manudo ! H.r,un'enudn

A menuds Muy 3 menudo

¢ A menudn
' A menuda |

—_—
A menudo

g en

| A menudo | Muy s menudo

HJ" £ I'I'E'Ilﬂl:l

Muy & menudo

Luy & menudo

\ A menudo | Muy s menudo
Muy & menudo

Liuy & menudo

i A manudo |

A manudo

A menudo

A manudo
- A menudo -

A manudo

A menudo

© A manudo -

_Muya menudo
Muy a menudo
My = menudo
u.r, .n-enuu:-
My = menudo
My & mEnudo

kuy & menudo

A menudo | kiuy & menudo

3

Siempre

Siempre

Siemgpre

; Slemgre
)
Sigmpre
Siempre
| Siempre
1 y
| Siempre
1
]

SIEI'HEII'E
i EIEI'IWI'E

Siempre

' EEI'HDI'E .

Siempre
.siemn.n:-
Siempre
Siem:m:-
Siemgre
'Siemn'n:-
aem:m:-
aem:m:-
Siemgre

Siemgpre

5{EI11:|I'E
EIEIHDI'E

. 'siemn'rE .

: SIEI'H:II'E .

] _aemn_n:—
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Anexo 2. Escala PHQ-9.

CUESTIONARIO SOBRE LA

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las Gtimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Minain Varios mitadde todos los
(Marque con un © " para indicar zu respuesta) i3 dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha senfido decaido(a), deprimido{a) o sin esperanzas 1 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 3 1 2 3

dormidofa), o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energla ] 1 2 3

B. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo{a) — o que &5 un
fracaso o gue ha gquedado mal con usted mismo{a) o con 1] 1 2 3
su familia

7. Ha tenido dificultad para concentrarse an cieras

. . s 0 1 2 2
aclividades, tales comao leer el periodico o ver |2 television
8. ;5e ha movido o hablado tan lento que ofras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inguieto{a) q ’ = 3
o agitado{a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo mormal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto{a) o de q ’ = 3
lastimarse de alguna manera
For oFFice cooima__ 0+ + +
=Total Score:
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado. e rriy I
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. e san Luis Potost
Especialidad en Psiquiatria.
“Relacién de depresién y conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de
nuevo ingreso de la licenciatura en nutricion de la UASLP.”

San Luis Potosi, S.L.P. a de del 20 )

Se me ha invitado a participar en un proyecto de investigacion denominado: “Relacién
entre depresion y conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de nuevo ingreso de
la licenciatura en nutricion de la UASLP” cuyo objetivo principal es determinar si existe
relacion entre las conductas alimentarias de riesgo y depresion en los estudiantes de
nutricion de nuevo ingreso mediante la aplicacion de encuestas con una duracion
aproximada de 10 a 15 minutos que seran llenadas por mi mismo(a) dentro de las
instalaciones de la Facultad de Enfermeria y Nutricion, en dicho proyecto se aplicaron
los articulos de la Ley de Helsinki y del Reglamento General de Salud mediante el
sometimiento al comité de ética correspondiente.

Se me manifestd que la Dra. Daniela Alejandra Barron Villanueva es residente de la
especialidad en psiquiatria y estd a cargo de la realizacion del protocolo de
investigacion, aplicacion de las encuestas y el andlisis estadistico. Dra. Sarah Antonieta
Navarro Sanchez es la responsable del proyecto de tesis y MCIC Miroslava Azyadeth
Pefiuelas Vargas, LN. se encuentra a cargo del disefio y apoyo metodoldgico.

Se me ha informado que el proyecto representa un riesgo minimo para mi salud,
debido a que se realizara la aplicacion de pruebas psicoldgicas, y que el beneficio que
obtendré sera que, en caso de encontrar alguna alteracion, se me realizara una breve
entrevista estructurada por parte de la investigadora principal con el propésito de
corroborar el resultado con lo cual se me orientara hacia el servicio de psiquiatria del
Centro de Salud Universitario.

Se me explicé que la participacion es voluntaria y que tengo derecho de negarme a
participar. Ademas, de retirar mi voluntad de participar en el momento en el que lo crea
conveniente, aun cuando ya haya dado mi aceptacion, y que, en caso de negarme a
participar, retirarme o aceptar participar en el estudio NO habra ninguna repercusion
con mi desempefio en la facultad o universidad con los datos obtenidos.

Entiendo también, que a mis datos seran tratados con confidencialidad, Gnicamente por
los tres colaboradores de la investigacion con el fin de disminuir al minimo el impacto
del estudio sobre mi integridad fisica, mental y de mi personalidad.

Se me inform6 que los datos personales recabados de mi seran utilizados Unicamente
con fines estadisticos de la investigacion presente, y seran manejados de manera
confidencial mediante un nimero consecutivo, de tal manera que no serén transferidos
a terceros con el fin de salvaguardar mi confidencialidad de acuerdo con el Aviso de
Privacidad Simplificado. También, se salvaguardaran mis intereses sobre los intereses
de la ciencia y la sociedad.

Me doy por entendido que no obtendré compensacion econdmica alguna por la
participacion en la investigacion y que tengo el derecho a ser informado de todos los
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procedimientos del estudio que involucren mi participacion, también cuento con el
derecho de realizar preguntas y se me aclaren las dudas que tenga, asi como la
informacion del equipo de investigacion.
Aviso de privacidad simplificado.
La Dra. Daniela Alejandra Barrén Villanueva, es la responsable del tratamiento de los
datos que proporcione.
Los datos personales que recabamos de usted seran utilizados con las siguientes
finalidades: realizar un analisis estadistico con el objetivo descrito para la presente
investigacion.
Le informamos que sus datos personales no son compartidos con las personas, empresas,
organizaciones y autoridades distintas al responsable. En caso de que usted desee
manifestar su negativa a dicho tratamiento, durante o después de haber sido obtenidos sus
datos, puede comunicarse a los teléfonos de contacto siguientes.
Dra. Daniela Alejandra Barrén Villanueva
Investigadora principal
Residente de !a especialidad en psiquiatria de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

Dra. Sarah Antonieta Navarro Sanchez
Investigadora responsable del protocolo de investigacion.
Directora de la Clinica Psiauiatrica Dr. Everardo Neumann Pena

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante en el estudio
de investigacion, también puede ponerse en contacto con una persona no involucrada con
el equipo de investigadores de este estudio:

Dra. Judith Rios Lugo .
Presidenta del Comité de Etica en Investigacion Facultad de Enfermeria y Nutricion.

O Si doy mi consentimiento.
O No doy mi consentimiento.

Nombre y firma del participante

Nombre, firma y direccién de testigo 1 Nombre, firma y direccién de testigo 2
senale la relacién con el participante. Senale la relacién con el participante
Nombre, firma y direccién de testigo 1 Dra. Daniela Alejandra Barron Villanueva

g

(Ajeno a la investigacion). :

(Nombre, firma y direccion de é|uién obtiene el consentimiento).
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Anexo 4. Hoja colectora de datos.

Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

Se agradece su participacion dando respuesta a la siguiente hoja colectora de
datos. Esta informacion sera confidencial y no repercutira de ninguna forma en su
situacion escolar.

Nombre completo: Edad:
Teléfono:

1. Sexo: O Mujer O Hombre O No deseo especificar

2. ¢Tiene unarelacion de pareja estable? ONo OSi

3. ¢Esforaneo? O No O Si

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

O Rural O Urbano

Actualmente, vive con: O Nadie O Familiares O Amigos

Ademas de estudiar, ¢posee algun trabajo remunerado? O No O Si

7. Actualmente, ¢se encuentra en tratamiento psiquiatrico? O No O Si

Indique diagnéstico

8. Actualmente, ¢se encuentra en tratamiento psicologico? O No O Si

9. ¢Ha utilizado alguno de los medicamentos siguientes con el propdsito de evitar
aumentar de peso o disminuir el apetito?
O Laxantes O Anorexigenos O Otros

10.¢;Tiene consumo de drogas legales/ilegales, alcohol o medicamentos no
prescritos? ONo O Si

11.¢Tiene algun familiar directo con diagnéstico de depresiéon? ONo O Si

12.¢ Tiene algun familiar directo con diagnéstico de ansiedad? O No O Si

13. ¢ Realiza mas de 150 minutos de ejercicio fisico por semana? ONo O Si

S
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Anexo 5. Prueba chi cuadrada y prueba exacta de Fisher para asociacion entre

depresion y variables.

Prueba exacta de Fisher (depresion x sexo) p= 1.000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 011# 1 815
Correccién de continuidad® 000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 011 1 A15
Prueba exacta de Fisher 1.000 AB0
Asociacidn lineal por lineal 011 1 16
M de casos validos 55

a.1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 4.84.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Chi cuadrada (depresion x edad) p= 0.957

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Valor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .ooad 1 Rl
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 003 1 Ly
Prueba exacta de Fisher 1.000 582
Asociacidn lineal por lingal 003 1 858
I de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menar que 5.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo esperado es 6.91.
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Chi cuadrada (depresion x tener una relacion de pareja) p= 0.351

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8697 1 351
Correccién de continuidad® 402 1 526
Razdn de verosimilitud .84ao0 1 345
Prueba exacta de Fisher 3480 265
Asociacidn lineal por lineal 854 1 366
I de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gque 5. El recuento minimo esperado es 6.56.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba exacta de Fisher (depresion x ser foraneo) p= 1.000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacién Significacidn
asintdtica exacta exacta
“alar gl (hilataral) (bilateral) [unilateral)

Chi-cuadrado de Pearsaon A278 1 22
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 30 1 718
Prueba exacta de Fisher 1.000 A4
Asociacidn lineal por lineal 124 1 724
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 2.42.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson o728 1 788
Correccién de continuidad® 000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 071 1 780
Prueba exacta de Fisher 1.000 AT0
Asociacidn lineal por lineal 071 1 7an
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 1.73.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

59



Chi cuadrada (depresion x poseer trabajo) p= 0.592
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
“alor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2a7® 1 442
Correccion de continuidad® 052 1 818
Razdn de verosimilitud 281 1 589
Prueha exacta de Fisher A1 415
Asociacidn lineal por lineal 282 1 546

M de casos validos a5
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 5.87.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba exacta de Fisher (depresién x vivir con) p= 0.345
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significaciaon Significacian

asintdtica exacta exacta Frobabilidad
valor al {bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 1.9307 1 165 345 345
Correccion de continuidad® 08 1 743
Razdn de verosimilitud 2161 1 142 345 345
Prueba exacta de Fisher 345 345
Asociacidn lineal por lineal 1.895°% 1 169 345 345 345

M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 35,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
¢. El estadistico estandarizado es 1.376.

Prueba exacta de Fisher (depresién x tratamiento psicolégico) p= 1.000
Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta
“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson o72d 1 788
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 07 1 740
Prueba exacta de Fisher 1.000 AT0
Asociacidn lineal por lineal a7 1 7480

M de casos validos 55
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 1.73.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Prueba exacta de Fisher (depresién x tratamiento psiquiatrico) p= 0.602

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintotica exacta exacta

Walor gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4563 1 500
Correccién de continuidad® 0] 1 .Ba7
Razdn de verosimilitud 435 1 A10
Prueba exacta de Fisher 602 430
Asociacidn lineal par lineal A47 1 A04
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo esperado es 1.38.

Prueba exacta de Fisher (depresién x consumo de sustancias) p=0.183

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacion

asintética axacta exacta
Walar gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.170% 1 A4

Correccién de continuidad® 1.276 1 259

Razdn de verosimilitud 2.378 1 23

Prueba exacta de Fisher 183 1328
Asociacidn lineal par lineal 2130 1 44

M de casos validos 55

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo esperado es 4.15.

61



Chi cuadrada (depresion x antecedentes familiares de depresion) p= 0.086

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.941° 086
Correccién de continuidad® 2017 AE6
Razdn de verosimilitud 3.085 0749
Prueba exacta de Fisher 140 076
Asociacidn lineal por lineal 2.887 .08g
I de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado s 6.91.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Chi cuadrada (depresion x antecedentes familiares de ansiedad) p= 0.188
Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor il (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.732% 88
Correccién de continuidad® 1.0449 306
Razdn de verosimilitud 1.782 182
Prueba exacta de Fisher .248 A83
Asociacidn lineal por lineal 1.700 82
I de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gque 5. El recuento minimo esperado es 7.25.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Chi cuadrada (depresion x realizacion de ejercicio) p= 0.908

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0138 808
Correccién de continuidad® .000 1.000
Razdn de verosimilitud 013 808
Prueba exacta de Fisher 1.000 586
Asociacidn lineal por lineal 013 809
I de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 5.18.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Anexo 6. Prueba exacta de Fisher para asociacion entre CAR y Variables.

Prueba exacta de Fisher (CAR x sexo) p= 1.000
Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Walar gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson nag? 1 .FE9
Correccién de continuidad® 000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 040 1 764
Prueba exacta de Fisher 1.000 623
Asociacidn lineal por lineal .0as 1 g7
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 1.27.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba exacta de Fisher (CAR x edad) p= 0.342
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 1.32g% 1 2449
Correccién de continuidad® 442 1 506
Razdn de verosimilitud 1.269 1 260
Prueba exacta de Fisher 342 248
Asociacidn lineal por lineal 1.304 1 254
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 1.82.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba exacta de Fisher (CAR x tener una relaciéon de pareja) p= 0.327
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Walar gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1576 1 204
Correccién de continuidad® 581 1 A4E
Razdn de verosimilitud 1.488 1 223
Prueba exacta de Fisher 327 219
Asociacidn lineal por lingal 1.547 1 214
I de casos validos 85

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue &. El recuento minimo esperado es 1.73.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

63



Prueba exacta de Fisher (CAR x ser foraneo) p= 1.000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ap2d 1 370
Correccién de continuidad® 037 1 .848
Razdn de verosimilitud 1.432 1 23
Prueba exacta de Fisher 1.000 442
Asociacidn lineal por lineal 788 1 ATE
I de casos validos 85

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 64,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba exacta de Fisher (CAR x lugar de procedencia) p= 1.000
Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Walar al (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 607 1 A58
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 1.002 1 i
Prueba exacta de Fisher 1.000 G049
Asociacidn lineal par lineal &40 1 AB2
M de casos validos 55

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor gque 5. El recuento minimo esperado es .45,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacian Significacidn
asintdtica exacta exacta

Walor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 2.180® 1 140
Correccién de continuidad® 939 1 333
Razdn de verosimilitud 1.995 1 1568
Prueba exacta de Fisher 165 165
Asociacidn lineal por lineal 2.140 1 144
M de casos validos 85

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menaor gue 5. El recuento minimo esperado es 1.55.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Prueba exacta de Fisher (CAR x vivir con) p= 1.000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacian Significacidn
asintatica exacta exacta Frohabilidad
Yalor gl (bilateral) (hilateral) {unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson A02® 1 780 1.000 .a0g9
Correceidn de continuidad® .0oo 1 1.000
Razdn de verosimilitud 192 1 G661 1.000 809
Frueha exacta de Fisher 1.000 .a0g9
Asociacian lineal por lineal A00® 1 a2 1.000 A08 804
M de casos validos 55
a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .09,
b. Sdlo s& ha calculado para una tabla 2x2
¢. El estadistico estandarizado es 316,
Prueba exacta de Fisher (CAR x tratamiento psicolégico) p= 0.060
Pruebas de chi-cuadrado
Significacian Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Walar al (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.358% 1 012
Correccién de continuidad® 2.910 1 088
Razdn de verosimilitud 4083 1 043
Prueba exacta de Fisher 060 060
Asociacidn lineal par lineal G.242 1 ma2
M de casos validos 55
a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor gque 5. El recuento minimo esperado es .45,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
Prueba exacta de Fisher (CAR x tratamiento psiquiatrico) p= 0.325
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.321% 1 250
Correccién de continuidad® 061 1 805
Razdn de verosimilitud 969 1 325
Prueba exacta de Fisher 325 325
Asociacidn lineal par lineal 1.2487 1 255
M de casos validos 55

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menar gque 5. El recuento minimo esperado es 36,
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Prueba exacta de Fisher (CAR x consumo de sustancias) p= 1.000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

“alor ql (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 011°# 1 818
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 011 1 817
Prueba exacta de Fisher 1.000 702
Asociacidn lineal por lineal 010 1 819
I de casos validos 85

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 1.09.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Walar al (hilateral) (bilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ikl 1 8549
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razdn de verosimilitud 03 1 860
Prueba exacta de Fisher 1.000 G06
Asociacidn lineal par lineal 03 1 861
M de casos validos 55

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 1.82.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacian Significacidn
asintdtica exacta exacta

Walor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 1.109% 1 292
Correccién de continuidad® 325 1 568
Razdn de verosimilitud 1.072 1 300
Prueba exacta de Fisher 3549 274
Asociacidn lineal por lineal 1.088 1 287
M de casos validos 85

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menar gue 5. El recuento minimo esperado es 1.91.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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