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RESUMEN

La presente investigacion se realizd con el objetivo de describir las principales
manifestaciones de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, de adultez
media, que asisten a las clinicas del Seguro Social de la jornada matutina, de la cuidad capital de
Guatemala, se llevo a cabo con una muestra de 25 personas de ambos sexos, comprendidos entre
las edades de 60 a 65 afios, se aplico la Escala de Manifestaciones de Ansiedad en Adultos
AMAS-E.

Para realizar esta investigacion se usé el enfoque cuantitativo-descriptivo. Segun
Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) “usa la recoleccion de datos para probar hipotesis de
datos y andlisis estadisticos para establecer patrones de comportamiento y probar teorias” (p.4),
también es descriptivo, dado que busca especificamente propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes del fendmeno que se estudia. La metodologia estadistica que se utilizé para analizar
de estos resultados fueron: la distribucion de frecuencias, medidas de tendencia central entre
estas: la moda, la mediana, y la media es el promedio y las medidas de variacion, se dividen en:
el rango, valores maximos y minimos, desviacion estandar o tipica (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010).

Los resultados obtenidos de inquietud/hiperactividad (IHS) fue: 40% de los participantes
manifiestan tener ansiedad clinicamente significativa, siendo este valor el méas elevado y el 12%
reflejan ansiedad baja. De ansiedad fisioldgica, el porcentaje mas alto fue la elevacién leve con
un 40%, un 28% de clinicamente significativa, el 20% es baja y el 12% esperada. En la ansiedad
por temor al envejecimiento se obtuvo el 88% de elevacion leve, 8% de ansiedad esperada y el
4% bajo. El area de ansiedad total, el 44% es de ansiedad clinicamente significativa, 32% de
elevacion leve, 16% a ansiedad esperada y el 8% a ansiedad baja. En general, los pacientes
manifiestan tener niveles elevados en el area de inquietud/hiperactividad y temor al
envejecimiento, siendo estas las principales preocupaciones que invaden el bienestar emocional
de los sujetos. Los resultados muestran que los sujetos poseen una media de ansiedad total de 59;
siendo clasificada como ansiedad de elevacion leve, esto significa que los sintomas son pocos,
pero estan presentes en la vida cotidiana y por lo tanto les afecta; puesto que es necesario que
asistan a terapia psicoldgica, con el objetivo de brindarles herramientas y técnicas que le ayuden

a sobrellevar su problema.



l. INTRODUCCION

La ansiedad es una reaccion emocional que surge ante la percepcion de una amenaza
personal al bienestar fisico o psicolédgico, que es experimentada universalmente ante diferentes
situaciones. EIl papel que desempefia la ansiedad ante una enfermedad crénica o intervenciones
quirurgicas, es de funcion adaptativa, ya que ayuda a la persona a afrontar una nueva realidad
vista como una amenaza hacia su vida; también ayuda a que el sujeto adopte medidas de
prevencion. En algunas personas esta situacion puede ser devastadora, intensa e interfiere

negativamente en el proceso de recuperacion o de aceptacion (Ferndndez & Palmero, 1999).

Como Fernandez y Palmero mencionan, la ansiedad es una trastorno que puede pasar
desapercibido o camuflajearse, detras de otros padecimientos que el paciente presenta, sin
embargo, puede causar estragos catastroficos que perjudiquen su calidad de vida, en especial en
la poblacion tan vulnerable a sus sintomas como lo son las personas de edad media, quienes en
su mayoria inician a ser victimas de enfermedades degenerativas como la Diabetes mellitus tipo
2; las cuales, les impiden diferenciar entre los sintomas fisicos y psicoldgicos de una u otra
enfermedad, los pacientes muchas veces perciben que los medicamentos no les proporcionan los
beneficios ofrecidos por su médico tratante, llegando muchas veces a abandonar el uso de los

medicamentos recetados.

Por esta razon, es importante determinar, cuéles son las principales manifestaciones de la
ansiedad que atraviesan los pacientes comprendidos en la edad adulta media, que han sido
diagnosticados con la enfermedad Diabetes mellitus tipo 2, que son pacientes del Seguro Social
de la jornada matutina de la cuidad capital de Guatemala, con la finalidad de hacer un aporte en
la investigacion de nuevas técnicas para el tratamiento de este trastorno en el ejercicio
profesional de los estudiantes de Psicologia de la Universidad Rafael Landivar, marcando un
precedente para estudios que se efectten en el futuro y que aporten soluciones innovadoras a la
sociedad guatemalteca, en el tratamiento de esta enfermedad, especialmente a los pacientes que

la padecen.



En base a los resultados de esta investigacion, se ha realizado una guia de ayuda, con las
herramientas necesarias para controlar la ansiedad como parte de la aceptacion de los pacientes

diabéticos de su nuevo estilo de vida.

Como se observa la ansiedad es un factor que esta presente en los pacientes en esta edad,
por ello es que varios guatemaltecos se han tomado el tiempo para realizar varias investigaciones

relacionados con esta enfermedad en pacientes diabéticos, algunos de ellos son:

Calderdn (2008) realizd una investigacion con la finalidad de determinar como influye la
logoterapia como técnica psicoterapéutica en la disminucion de la ansiedad en personas de la
tercera edad. El disefio utilizado fue Expo-factum porque se trabajaron con las variables, y éste
se analiza con base en los documentos e instrumentos que se emplearon. Se seleccioné a 45
personas de ambos sexos, pertenecientes a la tercera edad, internados en el Asilo de San José, del
municipio de Huehuetenango, que representan el 95 % del total de internos. EIl programa se
dividio de la siguiente forma: primero fue establecer la confianza, administrar las pruebas como
primera fase; luego se les impartid la terapia para concluir con la administracion de la misma
prueba con que inicia el trabajo. Se utilizé el Test Psicométrico Inventario Auto-evaluativo
STAI-82. Los resultados obtenidos antes de la terapia fueron: un percentil de 47, lo que significa
que en las personas de la tercera edad internas en un asilo manifiestan ansiedad como estado y
después de la terapia aplicada, se obtuvo una media con un percentil de 35, lo que significa que
la ansiedad se redujo, gracias a la técnica psicoterapéutica de la logoterapia. Se recomendoé la
utilizacion de Terapia individual y grupal para poder proporcionarle una atencion integral al
paciente; se les recomendd tomar en cuenta las circunstancias que se encuentran atravesando
estos sujetos al momento de la aplicacion de alguna prueba psicoldgica. Ya que puede resultar
informacion no de la persona sino de su sentir de ese momento y como técnica psicoterapéutica
la logoterapia es recomendada para todas aquellas personas que desean desarrollar enormemente
sus potencialidades en un clima de aceptacidn y confianza, para encontrar el sentido de su vida y

convertirse en la persona que desea ser.

Asimismo Aleman (2011) realiz6 una investigacion con el objetivo de aplicar la terapia
del campo de pensamiento a pacientes diabéticos que asisten a la Asociacion de Diabéticos en el

municipio de Quetzaltenango.  El disefio seleccionado para esta investigacion fue cuasi



experimental. Se trabajé con pre y post de la terapia del campo del pensamiento en pacientes
diabéticos con problemas de ansiedad. Los sujetos de estudio fueron 52 pacientes diabéticos
ansiosos, 12 hombres y 40 mujeres, comprendidos entre las edades de 25 a 90 afios, solteros y
casados. EI programa consistio en la aplicacion del tratamiento de la terapia del campo del

pensamiento, por un periodo de tres meses.

Se aplicd la prueba de ansiedad de Hamilton antes y después del tratamiento de la terapia
del campo de pensamiento, obteniendo niveles de ansiedad psiquica y somatica en los diferentes
rangos: normal, leve, grave, muy grave. En el pre-test se obtuvo una suma de la ansiedad
psiquica y somatica de 28.85 % estan en el nivel moderado, otro 28.85 % en nivel grave, y el
42.31 % en ansiedad muy grave; y en el pos-test la suma de ansiedad psiquica y somatica fue de
59.62 % estan en el nivel normal, el 36.54 % en nivel leve, y el 3.85 % en nivel moderada. En
esta investigacion se determinaron las variantes en los niveles de ansiedad donde antes del
tratamiento de la Terapia del Campo del Pensamiento el promedio de los pacientes diabéticos se
encontraban en un nivel de ansiedad muy grave y grave, posterior a la terapia se obtuvo un
promedio de niveles normales de ansiedad; los cambios que se operaron en los pacientes
diabéticos con problemas de ansiedad fueron éptimos como consecuencia de la Terapia del
Campo del Pensamiento representado por un 59,62% en niveles de ansiedad normal, 36,54% en
niveles de ansiedad leve y un 3,85% en niveles de ansiedad moderada; por lo que se recomendd
utilizar la terapia del campo del pensamiento, ya que redujo los nivel de ansiedad, también se
consider6 importante la atencién de ayuda psicoldgica en los pacientes del Patronato de
Diabéticos de Quetzaltenango e implementar charlas para la familia del paciente diabético del
Patronato del Diabético de Quetzaltenango sobre la enfermedad y sus manifestaciones de
periodos de ansiedad para la comprensién de los mismos e involucrarlos en la terapia de

adaptacion y recuperacion para una mejor calidad de vida.

Garcia (2012) realizé el estudio con el objetivo de determinar el nivel de adaptacion
familiar y social del paciente diabético. Se utiliz6 el enfoque descriptivo. Se trabaj6 con personas
adultas, hombres y mujeres, comprendidos entre las edades de 30 a 80 afios, que tengan en
comun la enfermedad de la diabetes, que sean pacientes del Patronato del Diabético de la
cabecera departamental de Quetzaltenango. Se utilizo el cuestionario de adaptacion Hugh M.

Bell para adultos. Se aplica a los adultos para evaluar el nivel de adaptacién en cualquiera de las
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categorias incluidas en el test. Los resultados muestran que el 50 % de los sujetos estan ubicados
en el rango normal, lo que indica que la adaptacion familiar es la adecuada y no manifiestan
incomodidad en ella. A través del anélisis de cada individuo se ha logrado comprobar que al
igual que quienes estan en el rango satisfactorias, son personas con un nivel cultural elemental,
con un minimo de escolaridad y con edad promedio a 45 afios. El 40 % de la muestra se sitGa en
el rango no satisfactorio, lo que demuestra que la adaptacion familiar de los individuos con
diabetes es inadecuada y necesitan ayuda profesional para superar el problema. En la mayoria de
los casos son adultos, con una edad promedio de 65 afos, sin escolaridad, un nivel cultural

elemental y la mayoria desempleados.

También Contreras (2013) trabajé en una investigacion con el objetivo de determinar los
elementos que debe contener una guia sobre las conductas del paciente diabético que contribuya
a una mejor calidad de vida. El disefio que se utiliz6 fue el enfoque descriptivo, y el estudio de
caso, ya que en éste se estudia solamente un acontecimiento, proceso, persona, unidad de una
organizacion u objeto. Se trabajé con 10 pacientes diabéticos seleccionados del Patronato del
Diabético, comprendidos entre las edades de 20 y 55 afios, que fueron diagnosticados hace cinco
afios y cinco pacientes que tienen diabetes desde su nacimiento, los cuales acuden a chequeos
médicos en esta institucion. Se realiz6 la entrevista, se plantearon una serie de 26 preguntas
abiertas y cerradas. Como procedimiento se llevo a cabo una entrevista con cada paciente. La
entrevista se realizd6 de manera individual. Dentro de las preguntas abiertas se dio lugar al
paciente para proporcionar informacion especifica dentro de su experiencia, y en las preguntas
cerradas se logro determinar los patrones mas comunes ante ciertas situaciones. Los resultados
reflejaron que los pacientes diabéticos ante esta enfermedad se sienten insignificantes, no tienen
la fuerza de voluntad para llevar su dieta como le sugieren, no tenian fuerzas para luchar y vivian
solamente para sacar adelante a sus hijos; por esto es indispensable para ellos tener siempre el
apoyo familiar y que comprendan que es una enfermedad tratable en su calidad de vida, que
dependera de los cuidados que ellos tengan y también de la informacion que se le de respecto a

su enfermedad.

Por su parte, Figueroa (2013) realizd una investigaciéon cuyo objetivo fue estudiar cbmo
influye la personalidad en la evolucion de la Diabetes mellitus tipo 2 de los pacientes que son

atendidos en la consulta externa del 1GSS del departamento de Retalhuleu. Se trabajé con un



total de 20 personas diagnosticadas con Diabetes mellitus tipo 2, de ambos sexos, en las edades
que oscilan entre 30 hasta 60 afios de edad, con un nivel socioecondmico medio-bajo; residente
en el departamento de Retalhuleu y pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —
IGSS- Se utilizo el Cuestionario de 16 PF de R.B. de Cattell, el cual tiene 16 factores con las
puntuaciones de 1 a 10 y se sitda el resultado de cada factor correspondiente, dando como
resultados finales de 1 a 10. Con los resultados obtenidos, se concluy6é que los factores que
inciden de manera favorable en la evolucién de la diabetes son los siguientes factores A:
Expresividad Emocional, Factor C: Fuerza del Yo, Factor E: Dominancia, Factor F:
Impulsividad, Factor H: Aptitud Situacional, Factor L: Credibilidad, Factor N: Sutileza, Factor
QL1: Posicion Social, y Factor Q2: Certeza Individual. Recomendo crear charlas y talleres para
los familiares de las persona de estos pacientes, con el propésito de que adquieran estrategias y
conocimientos previos de como enfrentar la nueva situacion con el fin de contribuir al desarrollo
social, fisico y emocional de la persona que padece esta enfermedad y desarrollar programas
efectivos que fomenten una serie de actividades adaptadas a las fases de la evolucion de la
Diabetes para que las personas que la padecen manifiesten una conducta adaptable en la relacion

con sus familiares, amigos, en su trabajo y otros lugares donde se desenvuelva.

En base a las anteriores investigaciones se pueden comprender la eficacia que poseen las
distintas terapias o técnicas para favorecer en el tratamiento de la ansiedad, en especial en
pacientes diabéticos; por ejemplo Calderon (2008) determiné la eficacia de la logoterapia en la
disminucion de ansiedad en los pacientes de la tercera edad; Aleman (2011) estudio la
efectividad de la terapia de campo de pensamiento en pacientes ansiosos, en la cual concluy6
que produce cambios significativos en los niveles de ansiedad y logra mejorara la calidad de vida
de los pacientes; en el trabajo de Garcia (2012) se estudio el nivel de adaptacion familiar y social
de los pacientes diabéticos, en donde se establecié que el 50 % de los pacientes tienen una
adecuada adaptacion y la otra mitad de la poblacion posee una adaptacion familiar inadecuada;
por su parte Contreras (2013) sefiala los elementos que debe llevar una guia para el paciente
diabético que contribuyan en una mejor calidad de vida, concluy6 que el principal elemento es el
apoyo familiar y que comprendan que es una enfermedad tratable, que su calidad de vida
dependera de los cuidados que ellos tengan y también a la psico-educacion que se les dé; por
altimo Figueroa (2013) estudio la influencia que ejerce la personalidad en las personas con

Diabetes mellitus tipo 2, llegando a la conclusion que existen varios factores que son favorables
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en la evolucién de la enfermedad, algunos son: la expresividad, emocionalidad, fuerza del yo,
creatividad y aptitud; puesto que le ayudan al paciente a tener mas disciplina, control y a ser mas

responsable de la enfermedad y lo que esta conlleva.

La ansiedad es un problema clinico que cada vez estd méas presente en la poblacién, no
excluye a ningun individuo, dado que cada dia es més frecuente que manifieste a nivel mundial,
es oportuno su estudio, en vista a esto existen varios investigadores que elaboran investigaciones
que ayudan a encontrar tratamientos renovadores para el abordaje de esta enfermedad; a
continuacion se mencionan algunos trabajos que fueron elaborados en paises como Chile,

Ecuador y Cuba:

Vera (2004) en la Universidad Austral de Chile realiz6 una investigacion con el objetivo
de conocer sobre la existencia de un perfil de riesgo comun en el desarrollo de estas
complicaciones. La investigacion es un estudio cuantitativo, que surge ante las alarmantes cifras
de morbimortalidad generadas por el desarrollo de complicaciones cronicas por la Diabetes
mellitus tipo 2. Ademas del deterioro de la calidad de vida de quienes la padecen y el aumento en
las demandas de servicios y bienes sociales. Se trabajé con una poblacion de 25 pacientes que
residen en el sector urbano de la comuna de Los Lagos y acuden a control en el Consultorio de la
ciudad, a los cuales se les aplico un cuestionario semi-estructurado en una entrevista a domicilio,
ademas de extraer datos de las respectivas fichas clinicas. Las tablas y gréaficos se construyen con
base al programa Excel 97. En tanto, las conclusiones del estudio muestran que: a) En la
poblacién predomina el género femenino, viviendo en etapas de adultez mayor y adultez media.
La mayoria casada, sin actividad remunerada, que tiene un nivel de alfabetizacion basico, profesa
la religion catolica, vive en el seno de una familia nuclear, en etapa "plataforma de lanzamiento",
compuesta por tres 0 mas personas, con un nivel de ingreso econdmico menor a US$ 101.113,
que habita viviendas propias de un piso y que en el 100 % de los casos estima la calidad de sus
viviendas como buena, que cuenta con los cuatro servicios de saneamiento basico. b) En su
mayoria, presentan entre uno y dos problemas concomitantes de salud, posee antecedentes
hereditarios de patologias crénicas, presenta Optima adhesion al tratamiento farmacoldgico,
expresa un buen control metabodlico, realiza actividad ligera, utiliza métodos de medicina
alternativa, verbaliza no presentar habitos que puedan causar dependencia, mantiene asistencia

Optima a los controles citados. En su mayor parte, el diagnostico de la enfermedad se realiza, en



la década de los 40, con un promedio en edad de 55 afios, coincidiendo con la edad de inicio del
tratamiento farmacoldgico; no asi la edad en que se presenta la primera complicacién cronica,
que es a los 60 afios. Estas ultimas en su mayor frecuencia corresponden a la neuropatia y
retinopatia. ¢) El 48 % percibe una buena calidad de vida, el 64 % presenta niveles de riesgo de
un estado ansioso de moderado a bajo, destacandose para los niveles de riesgo de un estado
depresivo de moderado a alto a la alta frecuencia alcanzada por mujeres. Un 60 % presenta
niveles de apoyo socio afectivo entre bueno y éptimo. Un 72 % refiere recibir apoyo de
miembros del equipo de salud para enfrentar la enfermedad; destacandose a profesionales
médicos y de enfermeria. Finalmente, la mayoria menciona a la pareja como una de las persona

de su red socio afectiva que mayor apoyo le ha brindado, para enfrentar el proceso mérbido.

La investigacion de Encina y Navarrete (2007) en la Universidad Academia de
Humanismo Cristiano, Santiago, Chile tuvo como propdsito dar a conocer como es el fenémeno
de la ansiedad descrito desde el enfoque gestéltico, a partir de las vivencias de un grupo de
mujeres diagnosticadas con trastorno de ansiedad, utilizando como herramienta el Ciclo
Experiencial. El disefio utilizado fue exploratorio de forma descriptivo, se realizé de esa manera
con la finalidad de realizar descripciones fenomenoldgicas de las vivencias de las mujeres que
poseen trastornos ansiosos; para ello se utiliz6 como herramienta compresiva el ciclo
Experiencial. Junto con ello, se propone un segundo objetivo, relacionado a indagar la dualidad
cuerpo-conciencia del mismo grupo sefialado, ademas de la integracion de los procesos de los
observadores en una relacion contacto-diadlogo propuesta como tercer objetivo, lo que hacen
posible centrarse en el acontecimiento del fenémeno en si, recogiendo lo particular de cada una
de las vivencias de ellas. Los sujetos eran seis mujeres, entre 30 y 38 afios, que llevan un proceso
terapéutico en Centro Comunitario de Salud Mental (COSAM) de la Comuna de Independencia
y que su diagndstico fue trastorno de ansiedad dentro de los criterios de DSM IV y CIE - 10. El
andlisis de este estudio se ajusta en detallar tres tiempos de la crisis ansiosas; un antes, un
durante y un después que son primeramente observados de forma independiente, a traves del
Ciclo Experiencial; posteriormente, se hace una observacion de la manifestacion corporal de las
mujeres. Finalmente, se toma en consideracion la relacion vivencial que se establece, a través del
contacto dialogal entre la entrevistada y el entrevistador. La investigacion entregd como
resultado, que durante los tres momentos de las crisis ansiosas, existe la formacion de distintos

ciclos experienciales, de manera tal que el primero detalla un gran namero de interferencias,
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provocando la insatisfaccion de necesidades personales, dando paso a un segundo momento,
donde los bloqueos no logran retener la energia que se desplaza, llegando a la expulsion
descontrolada por parte del organismo. En efecto, se logra un tercer momento donde se detalla
un ciclo experiencial que presenta una leve reorganizacion del organismo. Un segundo resultado
describe que la relacion entre su yo y cuerpo en este grupo de mujeres con interferencia ansiosa
resulta inconexa y es vivenciada como difusa y desintegrada. Por ultimo, un tercer resultado
manifiesta las caracteristicas esenciales a tener en cuenta en una relacion de contacto terapéutico
con personas que vivencian una interferencia ansiosa. Finalmente se elaboré un modelo
comprensivo y explicativo, como también se proponen, algunas posibilidades de intervencion de

los trastornos ansiosos desde la mirada de la Terapia Gestéltica (TG).

Castillo (2011) en la Universidad Nacional la Loja de Ecuador realizo la investigacion
titulada: la Diabetes mellitus tipos 2 y su relacién en la ansiedad y depresion en los pacientes que
acuden al club de diabéticos del Hospital Universitario de Motupe. El estudio fue realizado en el
periodo de abril a octubre del 2011, con el objetivo determinar la relacién que existe entre la
Diabetes mellitus tipo 2 con la depresion-ansiedad. Se tomé como universo al 100 % que
corresponden a 30 pacientes del Club de Diabéticos/as del Hospital Universitario Motupe. Para
este estudio aplicaron de reactivos psicologicos “Escala Hamilton para la Ansiedad e Inventario
de Depresion de Beck” e Historia Clinica Psicoldgica. Fue de tipo transversal, ya que el estudio
se circunscribe en un momento especifico. Mediante la aplicacion de la “Escala Hamilton para la
Ansiedad, se obtuvo el siguiente resultado: el 57 % de ansiedad leve, 23 % de casos de ansiedad
moderada, 33 % casos de depresion leve, 20 % de depresién media y un 10 % en comorbilidad
entre depresion y ansiedad. Ante la identificacion de esta casuistica se procede a elaborar un plan
terapéutico destinado a mejorar los estados de ansiedad y depresion, a través de técnicas
cognitivas conductuales que permiten saber la estructura y modificacion del pensamiento de cada
paciente y del grupo en general, de este modo se les ayuda a entender la manera en que las

cogniciones influyen en sus emociones y conductas.

Cassaretto (2013) en Centro de Investigaciones sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud (CITED) en La Habana, Cuba, trabajé con el objetivo de conocer la
relacion entre ambas variables psicologicas en un grupo de pacientes con el diagndstico de

Diabetes mellitus tipo 2. La muestra se encuentra conformada por 65 participantes entre 40 y
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80 afnos provenientes de un hospital de Lima Metropolitana a quienes se les aplico la Escala de
Ansiedad Rasgo del Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE) y el Inventario de
Recursos de Afrontamiento en la version adaptada de Valdez (1999). Los resultados mostraron
correlaciones inversas y significativas entre la ansiedad rasgo y los recursos cognitivos
(r=0.33, p<.05), recursos sociales (r=.30, p<.05) recursos fisicos (r=.26, p<.05), y el puntaje
global de los recursos de afrontamiento (r=.29, p<.05). Los resultados demuestran una
importante relacion entre ambas variables, lo cual contribuye en el conocimiento acerca del

funcionamiento de estos pacientes.

Pérez (2013) realizd un estudio en el Centro de Investigaciones sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud (CITED) de La Habana, Cuba; con el objetivo de evaluar las
dimensiones como rasgo Yy estado, identificar si existen relaciones entre: variables socio
demogréficas y las dimensiones estado, asi como, describir la afectividad estado desde las
vivencias de los pacientes. Se utilizé un estudio triangulado, cualitativo, cuantitativo, descriptivo,
transversal, correlacional en muestra no probabilistica e intencional. Se conté con la
participacién de 20 ancianos diagnosticados en el Centro de Investigaciones sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud, voluntarios y con trastornos adaptativos mixtos, cuya etiologia Unica era
la percepcion del déficit cognitivo. Se les aplicaron los test Idere, Idare y una entrevista semi-
estructurada, cumpliéndose con los principios éticos. Se empled la estadistica descriptiva, prueba
de correlacion de Pearson (p<0,05) y analisis de las categorias de contenido del estado para sus
vivencias.

Encontraron niveles de ansiedad y depresion estado altos y como rasgos, medios;
relaciones significativas entre la escolaridad y la ansiedad estado. Desde las vivencias los
ancianos reportaron preocupacion por el futuro, pensamientos catastroficos, pérdida de
autoconfianza y autoestima, trastornos del suefio, inseguridad y disminucién en la funcionalidad
y contrariedad con sintomas fisicos; sentimientos de inutilidad, pensamientos evasivos, pérdida
de capacidades cognitivas, fatiga (deprimidos), ansiedad y tristeza (ansiosos). En conclusion se
pudo caracterizar a los ancianos con deterioro cognitivo leve desde las vivencias, lo cual

posibilitd la realizacion de formas de intervencion desde la subjetividad en los mismos.



Entre los datos mas importantes de las anteriores investigaciones, se pueden mencionar,
en primer punto, la eficacia que tiene las técnicas cognitivas conductuales en el tratamiento de la
ansiedad y depresion, ya que ayuda al paciente a entender la manera en que las cogniciones
influyen en sus emociones y conductas. En segundo punto, se puedo determinar que existen
momentos donde los bloqueos no logran retener la energia, por ello producen descontrol en el
organismo, otro dato relevante es la descripcion que la relacion entre su yo y cuerpo en este
grupo de mujeres con interferencia ansiosa; por ultimo, se concluye el beneficio de la Terapia
Gestaltica (TG). Como tercer punto, se mostré que el apoyo de profesionales médicos y de
enfermeria es sumamente valioso para que el paciente comprenda, controle y se informe en qué
consiste la enfermedad. También menciona a la pareja como una de las persona de su red socio
afectiva que brinda mayor apoyo. En el cuarto punto, se concluyé que los ancianos se
caracterizan por tener un deterioro cognitivo leve, lo cual posibilito la realizacion de formas de
intervencion para su abordaje. Por Gltimo, se muestra la importante de relacién entre ambas
variables (cognitivo, fisico y social), ya que contribuye en el conocimiento acerca del

funcionamiento de estos pacientes.

A continuacion se procedera a explicar detalladamente basado a la informacién tedrica
propuesta por varios autores, todos los aspectos involucrados en esta investigacion. Se explica
cada uno de estos conceptos, asi como las distintas implicaciones fisicas y psicoldgicas que
conlleva dicha enfermedad.

1.1 MANIFESTACIONES DE ANSIEDAD

Palmero y Fernandez (1999) mencionan que la ansiedad es una reaccion emocional que
surge ante la percepcidon de una amenaza personal al bienestar fisico o psicoldgico y que es
experimentada universalmente ante diferentes situaciones. Palmero y Ferndndez mencionan que
segun Echeburuda (1993) que la ansiedad es un mecanismo del organismo que tiene como funcion
alertar al cuerpo de posibles peligros; por eso se considera que juega un papel importante en la

preservacion del individuo y de la especie.
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Lo que resulta amenazante es muy variable, como lo es el repertorio de recursos de los que
una persona dispone para hacer frente a las amenazas. Las respuestas de ansiedad se manifiestan
en el nivel motor, cognitivo y fisioldgico, es decir, en el plano de las conductas, de los

pensamientos y de las emociones:

e En el nivel motor: conductas de evasion y escape, inquietud motora, conductas
compulsivas, inhibicion motriz, etc.

e En el nivel cognitivo: preocupaciones, desmoralizacion, aprension, pensamientos
intrusivos, dificultades de atencion y concentracion, etc.

e En el nivel fisioldgico: alta activacion del sistema nervioso autbnomo, éste trae consigo
una serie de cambios fisioldgicos: taquicardia, mareos, sudoracion, rubor, tension en el

estomago, dificultades respiratorias, etc.

La aparicion de unos u otros sintomas dependen fundamentalmente de las pautas de respuesta
familiar; hay una familia cuyos componentes tienen una tendencia a padecer sintomas digestivos,
cardiovasculares o respiratorios y del perfil reactivo psicosomatico individual. Este perfil tiende
a ser constante a lo largo de la vida y depende, a su vez, de la viabilidad orgénica de cada
persona y del tipo de respuestas especifico (colitis, erupcion de la piel, Ulceras, etc.) que el sujeto
ha experimentado en los primeros afios de la vida ante impactos emocionales fuertes (Echeburua,
1993).

La ansiedad puede manifestarse de diversas maneras. Si se presenta de una forma mas fisica
e inmovilizadora, se habla de angustia Ayuso (1988) (citados por Palmero & Fernandez, 1999).
Si surge ante un estimulo determinado (interno o externo), recibe el nombre de miedo. Este
miedo puede transformarse en fobia cuando adopta una forma desproporcionada o surge ante
estimulos que no son objetivamente peligros. Por ultimo, si la fobia induce a conductas de
evitacion significa e interfiere en un alto grado en la vida cotidiana de la persona, se habla de
fobia clinica Rojas (1990) (citados por Palmero & Fernandez, 1999).

Los autores antes mencionados proponen que la ansiedad se puede presentar de diversas
formas por ejemplo, el panico surge de manera brusca e inesperada, con presencia de miedo

profundo y con manifestaciones somaticas intensas (disnea, palpitaciones, temblor, mareo, etc.) y
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de anticipaciones cognitivas catastréficas (miedo a morir o perder el control) Sandin y Chorot

(citados por Palmero & Fernandez, 1999).

Cuando se manifiesta la ansiedad como estrés, se presenta excesiva tension y con apariencia
0 creencia de ser crénica, ademas refleja la percepcidn de indefension del sujeto ante situaciones

que se ve obligado a afrontar Valdés y Flores (citados por Palmero & Fernandez, 1999).

Las personalidades ansiosas se caracterizan por poseer un temperamento temeroso,
indecision y tendencia a postergar o evitar situaciones Echeburda y Tobefia (citados por Palmero
& Fernandez, 1999). También se caracterizan por mostrar impaciencia, dependencia emocional,

inseguridad personal etc., pero no necesariamente desarrollan conductas patolégicas de ansiedad.

También mencionan que la ansiedad es necesaria para la supervivencia humana, sin embargo,
pierde su funcion cuando se convierte en patoldgica, en especial ante estimulos insignificantes o
cuando las respuestas son exageradas o duran méas de lo necesario indicé Echeburda (citados por
Palmero & Fernandez, 1999).

Distinguir la ansiedad normal de la patoldgica no es facil, segun Biondi, (citados por
Palmero & Fernandez, 1999), ya que propone cuatro criterios que ayudaran a distinguir una de

otra. Estos son:

a. Intensidad, frecuencia y duracién de la ansiedad.

b. Proporcion entre la gravedad objetiva de la situacion y la intensidad de la respuesta de
ansiedad.

c. Grado de sufrimiento subjetivo determinado por la ansiedad.

d. Grado de interferencia en la vida cotidiana del sujeto (funcionamiento laboral, relaciones

sociales, actividades de ocio, etc.).

La ansiedad moderada que surge cuando una persona se enfrenta a una enfermedad cronica o
intervenciones quirdrgicas, desempefia una funcion adaptativa, ya que ayuda a la persona a
afrontar una nueva realidad vista como una amenaza hacia su vida; también ayuda a que el sujeto
adopte medidas de prevencion. En algunas personas esta situacion puede ser demasiada intensa e

interfiere negativamente en el proceso de recuperacion o de aceptacion (asimilacion).
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1.1.1 Causas que produce la ansiedad

Rojas (994) menciona que la ansiedad puede aparecer en cualquier circunstancia que el
paciente considere que es amenazadora, ya que es un estado de alerta del organismo que produce
un sentimiento indefinido de inseguridad. Se dice que la amenaza se sitia en dos planos

inmediatos, el fisico y psiquico.
Para comprender como se produce la ansiedad, es necesario dividirlo en tres areas:

e Ansiedad exogena
e Ansiedad enddgena

e Ansiedad existencial

Ansiedad existencial: Esta no es patologica; la tiene todo ser humano simplemente por ser
humano; proviene de la inquietud de la vida y pone al ser humano frente a frente con el destino,

con la muerte y con el mas alla.

Ansiedad exdgena: Se considera que todavia no es propia de la ansiedad; es un estado de
amenaza inquietante producido por estimulos externos de muy variada condicion: conflictos
agudos, subitos, inesperados; situaciones encronizadas de tension emocional; crisis de identidad
personal; problemas provenientes del miedo ambiente. Estos pueden llegar a generar problemas
afectivos, dificultades laborales, fracasos sentimentales, problemas financieros, pérdida de seres

queridos, etc.

Ansiedad endodgena: Esta es propiamente la ansiedad; la produce propiamente el cuerpo;

proviene de sentimientos vitales que influyen en los somético y lo psiquico.
La ansiedad segun la biologia se desencadena en dos formas:

La ansiedad aparece como un sintoma mas de esa enfermedad, como: el cancer de

cualquier tipo, enfermedades vasculares serias, drogadiccion, SIDA, entre otros.

Ansiedad como crisis afiadida, que aflora de modo subito, inesperado, sin previo aviso.

Se dice que es la elaboracion psicoldgica que se da por el padecimiento.
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1.1.2 Conceptualizacién de la ansiedad
e Enfoque psicodindmico y humanista

Segln Ferndndez y Palmero (1998) Freud elaboré a lo largo de su vida teorias de la ansiedad.
En su tltima formulacion, Freud (1926) diferencia tres tipos de ansiedad:

e Ansiedad real: es la ansiedad que aparece en las relaciones del yo con el mundo exterior.
Es una sefial de advertencia de un peligro real situado fuera del sujeto que experimenta la
ansiedad.

e Ansiedad neurdtica: ocurre cuando el yo intenta satisfacer los instintos del ello, pero las
exigencias de los mismos le hacen sentirse amenazado, temiendo que el ello se escape del
control del yo.

e Ansiedad moral: ocurre cuando el super-yo presiona al sujeto ante la amenaza de que el

yo pierda el control sobre los impulsos, apareciendo una ansiedad en forma de vergienza.

Se dicen que las teorias de Freud tuvieron una gran repercusion en su momento, siendo
seguidas por autores que aunque compartian la mayoria de las ideas basicas, difieren en el papel

asignado al livido, al inconsciente y a los mecanismos de defensa.

Las escuelas humanistas y existenciales también otorgaran un papel central al constructo de
ansiedad, cuyo elemento comun es la consideracion de la misma en tanto que resultado de la

percepcion de peligro por parte del organismo.

e EIl conductismo clasico y el enfoque experimental motivacional

Frente al discurso psicoanalitico y humanista aparecen nuevos modelos que intentaran un
acercamiento mas experimental y operacional. El estudio de la ansiedad se enriquece con las
nuevas teorias aparecidas en el campo del aprendizaje. Desde esta linea, la ansiedad sera
conceptualizada basicamente de dos formas: como una respuesta clasicamente condicionada y
como un impulso que motiva a la conducta de un organismo. La conceptualizacion ambientalista
y la utilizacion de los términos de miedo y temor de Watson y el conductismo en general

conceptualizan la ansiedad como una respuesta conductual y fisioldgica a una estimulacion o
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situacion externa al sujeto. La ansiedad es definida como un subtipo de miedo, un impulso o
drive aprendido. Hull (1921, 1943 y 1952) considera la ansiedad como un impulso motivacional

responsable de la capacidad del sujeto para emitir respuestas ante una estimulacion.

e Enfoque de la personalidad

Tomando en cuenta a la ansiedad como una caracteristica de la personalidad surgen las
primeras teorias de rasgo-estado, es en éstas donde se ven palpables las formulaciones de Catell
y Scheier (1949) (citados por Ferndndez & Palmero, 1999). Dividen la ansiedad como un rasgo o
caracteristicas de la personalidad, que es la tendencia individual a reaccionar de forma ansiosa o

como un estado, definido como un estado emocional transitorio que fluctta en el tiempo.

e Ansiedad y patologia

Las relaciones emocionales como la ansiedad, estan conectadas con el sistema nervioso, son
resultados de complejos mecanismos que afectan a las secreciones glandulares, a los 6rganos y
tejidos a los musculos y a la sangre. Existen cada vez mas estudios que muestran la relacion que
hay entre ansiedad y otros trastornos, como los cardiovasculares, los digestivos y un mal
funcionamiento del sistema inmunoldgico, debido a lo anterior se considera que la ansiedad

puede influir sobre las funciones fisioldgicas y contribuir en forma negativa sobre la salud.

Las emociones como la ansiedad, el estrés y la ira son considerados como desencadenantes
de una enfermedad, por lo antes mencionado hay autores que buscan que las emociones no sean
vistas como algo simple sino como un causante de enfermedades crénicas, como el asma, la
hipertensidn, el cancer, cardiovasculares, que influyen en la recuperacion posquirdrgica e incluso

en el desarrollo de enfermedades inmunoldgicas.

La ansiedad es aun mas importante cuando se define como un factor de riesgo cronico, ya
que conlleva tomar o inclinarse por habitos conductuales poco saludables, tales como el consumo
de alcohol, consumo de tabaco, dieta répida, poco variada y con exceso de grasa, falta de

gjercicio, etc., (Fernandez & Palmero, 1998).
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1.1.3 Evaluacion de la ansiedad

Fernandez y Palmero (1998) aportan que los métodos para la evaluacion de la ansiedad se
clasifican en tres categorias: cognitivas, fisiologicas y motoras y las técnicas con el autoinforme,
registro fisiolégico y de observacion, cabe mencionar que la mas utilizada es el autoinforme, ya
que facilita la forma directa de la respuesta cognitiva y la forma indirecta de las respuestas

motoras y fisiologicas.

e Registro psicofisiologico

Es un proceso de observacion que permite obtener informacion sobre los procesos
psicofisioldgicos y psicoldgicos encubiertos, que son dificiles de evaluar, es decir, es un conjunto
de técnicas que registran la actividad fisiolégica que se reconoce como la informacién mas

relevante.

El registro de estas respuestas se da en cinco fases: detencion de sefial que proviene del
organismo, transformacién de la sefial en sefales eléctricas, amplificacion de las mismas,

registro y conversion de la sefial registrada en formas que facilitan su analisis e interpretacion.

e Técnicas de observacion

Se clasifican en directas e indirectas; las primeras es cuando se da una observacion y del
registro directo de las conductas manifiestas de ansiedad en el ambiente o contexto natural en el
que éstas se presentan y las segundas se centran principalmente en el comportamiento de

evitacion y escape caracteristico del comportamiento.

e Autoinforme

Se refiere a la informacion verbal que un individuo proporciona sobre si mismo o sobre su
comportamiento. Por medio de este se puede evaluar los tres sistemas de respuesta: directa, Unica

cognitiva, indirecta, fisiol6gica y motora.
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1.1.4 Técnicas de reduccion de ansiedad

Segun Fernandez y Palmero (1998) existen muchas técnicas para reducir la ansiedad, estas se

clasifican en tres:

e Técnicas dirigidas a la reduccion del nivel de activacion: Entre ellas estan la relajacion
entrenamiento en control de la respiracion y las técnicas de biofeedback.

e Técnicas basadas en la exposicion: Entre estas estan la desensibilizacion sistematica las
distintas formas de exposicion, la implosion e inundacién y el modelado.

e Técnicas cognitivas: Se incluye la técnica cognitiva de Beck y la inoculacion de estres.

e Técnicas dirigidas a la reduccion de la activacion: Tienen como objetivo comun ensefiar
al paciente a conseguir estados de relajacion que le sirvan para combatir la activacion
psicofisiologica o excitacion excesiva caracteristicas de los estados de ansiedad. Entre

estas estan las siguientes:

e Técnicas de relajacion

Se considera que es cualquier procedimiento que tiene como objetivo ensefiar a la
persona a controlar su propio nivel de ansiedad sin ayuda de recursos externos. Consiste en
dar una respuesta incompatible a los efectos fisioldgicos producidos por la ansiedad y la
activacion mantenida y asi lograr cambios en la vasodilatacién arterial, disminucién de los
niveles de secrecion de adrenalina y noradrenalina, disminuciéon del metabolismo basal,
disminucion de los indices de colesterol y acidos grasos en el plasma, incremento del nivel de
leucocitos, mejora en el funcionamiento del sistema inmunitario, incremento en los ritmos

alfa y theta cerebrales (Fernandez & Palmero, 1998).

e Técnicas de control de la respiracion

La respiracion es la funcion involuntaria, automatica e inconsciente. Por medio de ella se

lleva oxigeno, debido a eso se dice que la respiracion lenta y profunda favorece la relajacion
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y puede contrarrestar los efectos nocivos de la hiperventilacion y sus consecuencias
(Fernandez & Palmero, 1998).

Biofeedback

Es una técnica de intervencion dirigida a identificar ciertos procesos y/o respuesta

fisiolégica con el objetivo de conseguir el control voluntario, inicialmente con la ayuda de

instrumentacion pertinente y posteriormente sin el uso de dicha instrumentacion, y asi lograr que

el paciente logre ejercer un mayor control y autodominio sobre sus respuestas fisiologicas( Ruiz,
Diaz & Villalobos 2013).

Técnicas de exposicion

Segun Ruiz, Diaz y Villalobos (2013) las técnicas de exposicion se dividen de la

siguiente manera:

Exposicion en vivo: Consiste en tomar contacto directo con la situacion o estimulo
temido, bien de forma gradual, bien entrenada en contacto desde el principio con
situaciones productoras de un alto nivel de ansiedad. Mantener el contacto con el
estimulo temido hasta que la ansiedad se reduzca a la mitad, o bien hasta alcanzar un
nivel de 2 en una escala subjetiva de ansiedad de 0 a 8, tiene una duracion de una
hora por sesion.

Exposicion simbolica: Hace referencia a la toma de contacto con el estimulo o
situacion temida no de forma real sino a través de representaciones mentales
(imaginacidn), visuales (dibujos, fotografias, peliculas), estimulos fisicos auditivos
(grabaciones de sonidos) o mediante programas informaticos de generacion de
realidad virtual.

Exposicion a través de la realidad virtual: Trabaja con representaciones de la
realidad y no con la realidad misma. Un programa de computacién genera un entorno
virtual que simula la situacion temida e integra graficos en tiempo real, imagenes,

dispositivos que captan las sefiales psicofisiologicas del sujeto expuesto etc.
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e Exposicion en imaginacion: Implica la exposicion al estimulo temido a través de la
imaginacion, es decir, la visualizacion del estimulo fobico. Las situaciones
productoras de un alto nivel de ansiedad, en este caso la exposicion se denomina
inundacion. Procedimiento que consiste en que el paciente se visualicé y conecte
emocionalmente con el trauma mientras que cuenta esa experiencia en voz alta y el
tiempo presente.

e Exposicion en grupo: La planificacion y evaluacion de las sesiones de exposicion en
un contexto grupal, manteniendo la ejecucion de la propia exposicion de forma
individual. Esta técnica permite optimizar el tiempo de la intervencion al poder
manejar conjuntamente a aquellos pacientes con problemas similares y que se puede

beneficiar de la experiencia y retroalimentacion de otros participantes.

e Desensibilizacién sistematica

Esta técnica esta dirigida a reducir la ansiedad y las conductas de evitacion suscitadas ante
determinados estimulos esencialmente en inducir en el sujeto una respuesta de relajacion
mientras se le expone en imaginaciébn a una jerarquia de estimulos que incrementan

gradualmente su intensidad (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2013).

e Técnicas de modelado

La mayoria de programas de habilidades sociales incluyen el modelado como un componente
fundamental del entrenamiento, este modelado esta especialmente recomendado para las
personas a las que les resultan dificil hacer o decir algo y se sienten mas comodos viéndolo hacer
a otra persona. Los factores que pueden incrementar la efectividad del modelado son:

e Repeticion de la ejecucion por diferentes personas

e Lasimilitud del modelado y el observador
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e La competencia del modelo es cuando la conducta se realiza sin ningin fallo (modelado
mastery o perfecto) puede ser menos efectivo que si el modelo comete errores y va poco a
poco corrigiendolos (modela doping o de afrontamiento).

e Reforzamiento del modelado.

e Complejidad de la conducta a modelar (division de conductas complejas en
componentes) (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2013).

e Entrenamiento en habilidades sociales

Segln Ruiz, Diaz y Villalobos (2013) antes de entrenar en habilidades sociales hay que
interiorizar creencias racionales relacionadas con la pérdida del miedo a hacer ridiculo, no
descalificarse ante los errores o fracasos, tratando de asumir que no puede ser perfecto

aunque si puede intentar hacer las cosas lo mejor posible, etc.

Se utiliza especialmente en los casos de fobia social y en aquellos otros en los que el
paciente muestra un pobre repertorio de habilidades en las situaciones de tipo social
(Fernandez & Palmero, 1998).

e Implosion e inundacion

Segun Fernandez y Palmero (1998) la implosion se refiere a enfrentar al paciente de
forma imaginaria y sin relajacion, con la situacion generadora de ansiedad, hasta que la
ansiedad se extingue; la situacién debe ser altamente provocadora de ansiedad, no siendo
necesario debe ser prolongada (como minimo una hora). La inundacion consiste en exponer

al paciente de forma prolongada a un estimulo o a una situacion real.

1.1.5 Trastorno de ansiedad

Los posibles trastornos de ansiedad que se pueden dar en los pacientes diabéticos son los

siguientes:
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e F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion
Criterios diagndsticos

. “Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo
concerniente a su separacion de aquellas personas por las que se siente apegado, puesta
de manifiesto por al menos tres de las siguientes circunstancias:

Malestar excesivo y recurrente cuando se revé o se vive una separacion del hogar o de las
figuras de mayor apego.

Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego
0 de que puedan sufrir un posible dafio, como una enfermedad, dafio, calamidades o
muerte.

Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso
(p. €j., perderse, ser raptado, tener un accidente, enfermar) a causa de la separacion de
una figura de gran apego.

Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro
lugar por medio a la separacion.

Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo a sin las figuras de mayor apego en
casa 0 en otros lugares.

Resistencia o rechazo persistentes a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una
figura de gran apego.

Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. €j., dolor de cabeza, dolor de estbmago, nauseas,
vomitos) cuando se produce la separacion de las figuras de mayor apego.

El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente, dura al menos cuatro semanas en los
nifios y adolescentes y tipicamente seis meses 0 mas en los adultos.

La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social
académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de la
casa por resistencia excesiva cambio en un trastorno del espectro autista delirio o
alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicoticos, rechazo a salir sin

alguien de confianza en la agorafobia, preocupaciones por una salud enfermiza u otro
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dafio que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de ansiedad
generalizada; preocupaciones por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por
enfermedad (American Psychiatric Association (APA), 2014, P. 190-191)”.

e F94.0 Mutismo selectivo
Segun la APA (2015) el mutismo selectivo cuenta con los siguientes criterios:

A. “Fracaso constante para hablar en situaciones sociales especificas en las que existe
expectativas por hablar (p. €j., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales o en la comunidad social

C. La duracién de la alteracion es como minimo de un mes (no limitada al primer mes de
escuela).

D. El fracaso para hablar necesario en la situacion social.

E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de comunicacioén (p. ej., trastorno de
fluidez de inicio en la infancia) y no se produce exclusivamente durante el curso de un

trastorno del espectro autista, la esquizofrenia u otro trastorno psicético (p.195).
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

A. “Los ataques de panico o la ansiedad predomina en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de (1) y (2).

1. Sintomas del criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o
abstinencia de una situacién o después de la exposicidn a una medicamento.
2. Lasustancias/medicamento implicado puede producir los sintomas del criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad independiente puede
incluir lo siguiente:

Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustancias/medicamentos; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej., aproximadamente un mes)
después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen otras pruebas

que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad independiente no inducido por
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sustancias/medicamentos (p. ej. Antecedentes episddicos recurrentes no relacionados con
sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de delirium.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento” (APA, 2014).

1.2 DIABETES MELLITUS (DM)

Segun Salazar (2001) es una de las enfermedades crénico-degenerativas, presentes en la
mayoria de la poblacion mundial; por esta razon, es considerada como una pandemia con
tendencia ascendente. Las manifestaciones principalmente se presentan con hiperglucemia,

aunque puede coexistir con hipercolestorolemia e hipertiglicerridemia.

1.2.1 Clasificacién de la diabetes

e Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Salazar (2001) menciona que la Diabetes mellitus tipo 1(DM1) se caracteriza por la
destruccion de las células 3 del pancreas, que suele llevar a una deficiencia absoluta de insulina.
Los pacientes pueden presentar comienzo repentino de signos y sintomas con insulinopenia antes
de los 30 afios de edad. Con frecuencia tiene cetonuria asociada a la hiperglucemia y estos
pacientes con dependientes del tratamiento con insulina para prevenir cetoacidosis y asi

preservar o mantener la vida.

e Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Salazar (2001) afirma que los individuos con DM2 presentan resistencia a la insulina y
en forma concomitante una deficiencia en su produccién, pueden ser absolutas o relativas. Aqui

se incluye a poco mas de 90 % de todos los pacientes con DM. Los pacientes regularmente
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suelen ser mayores de 30 afos; inclusive son obesos y presentan relativamente pocos sintomas

clasicos. No tienen tendencia a la cetoacidosis, excepto durante periodos de estrés.

e Diabetes gestacional (DMG)

El mismo autor define la DMG como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que
comienza o0 se detecta por primera vez durante el embarazo. Ademas, comenta que suele
desaparecer después del parto, sin embargo, existe la probabilidad de desarrollar DM entre cinco

y diez afios después del parto.

e Diabetes insipida

Es causada por un déficit de vasopresina; se caracteriza por ser las hormonas de la
hipdfisis posterior que controla el volumen de orina secretado por los rifiones. Los sintomas son:
sed intensa y emision de grandes cantidades de orina, entre 4 y 10 litros por dia, esa orina es baja
en glucosa. En muchos casos la inyeccién o inhalacion nasal de vasopresina controla los

sintomas de la enfermedad (Galicia, 2005).

e Diabetes tipo Latente Autoinmune Diabetes in Adults (LADA)

Las personas con LADA, suelen ser mas jovenes que las personas con DM2, ya que se ha
registrado casos de pacientes desde los 25 a los 30 afios y al momento del diagndstico; se
caracterizan por ser pacientes delgados que no muestran signos del sindrome metab6lico como:
niveles altos de triglicéridos, o cifras bajas de colesterol bueno (HDL), hipertension arterial, o

antecedentes familiares de diabetes, entre otros.

El diagndstico de la diabetes tipo LADA se hace buscando la presencia de anticuerpos
tipicos de estas diabetes, ya que son los responsables de atacar a las células del pancreas, que es

el encargado de fabricar insulina, y de una prueba llamada “péptidos C”, la cual ayuda a saber si
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el cuerpo aun esta producido insulina es muy poco por lo que el “péptidos C” sera bajo (Bartolo,

2015).

1.2.2 Sintomas y signos para la diabetes

Desde el punto de vista de Galicia (2005) en la diabetes se pueden presentar los

siguientes sintomas y signos:

Hiperglicemia (glucosa o azucar baja): es un trastorno caracterizado por un descenso por
debajo de lo normal del nivel de glucosa en la sangre. En esta etapa se muestran cambios de
personalidad y parecer intoxicados. La hipoglicemia es el resultado del hiperinsulinismo o
exceso de insulina, debido a una sobredosis de insulina o0 a un exceso de su produccion por parte

del su organismo.

La hipoglicemia reactiva o funcional es el tipo méas frecuente. Se da con mas frecuencia en
personas que se encuentra bajo fuertes tensiones emocionales o cuando se produce un exceso de

produccion de insulina, por lo general 3-5 horas después de haber comido. Los sintomas son:

e Dolor de cabeza

e Sudoracion

e lIrritabilidad

e Temblor de cuerpo

e Debilidad

e Vértigo

e Alteraciones de la vision
e Ansiedad

e Palpitaciones

e Diplopia (vision doble)
e Vision borrosa

e Confusién y mal humor
e Conducta anormal

e Amnesia
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e Pérdida del conocimiento

e Convulsiones

e Ritmo cardiaco acelerado (taquicardias)
e Hormigueo (disestesia)

e Entumecimiento alrededor de la boca o dedos
e Presion baja

e Disturbios del reposo nocturno

e Sudoresis (hiperhidrosis)

e Desmayos

e Sensacion de frio

e Mala coordinacion

e Dificultad de mantener el equilibrio

e Enojo

e Palidez

e Excesiva hambre repentina

1.2.3 Sintomas psicoldgicos

Los sintomas psicolégicos mas frecuentes, segin Velasco y Sinibaldi (2001) son los

siguientes:

e Depresion

e Desesperanza

e Minusvalia

e Ansiedad

e Pasividad

e Dependencia

e Humor disforico
e Apatia

e Baja autoestima
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1.2.4 Evaluacion de signos y sintomas en relacion a DM
Segun Salazar (2001) ocurren evaluando las siguientes areas del paciente:

e Estado general
o Energia: se evaluara preguntando al paciente sobre los siguientes sintomas:
o Fatiga
o Suefo
o Pesadez
o Debilidad
o Apetito
o Sed
e Poliuria: evaluar, a través del nictdmero, el ndmero de micciones que el paciente
experimenta durante el dia y la noche.
e Ultimos tres dias: diuria/nicturia

e Pérdida o ganancia de peso.

1.2.5 Causas

Mesa (1992) propone que las causas pueden ser varias, por ejemplo: la genética, virus,
embarazos, autoinmunidad, obesidad, actividad fisica o dieta; las cuales serd descritas a

continuacion.
e Genética

A principios del presente siglo se ha postulado que el factor genético es un factor importante
en la diabetes. Sin embargo, se observé que existe una gran heterogeneidad, ya que la
prevalencia es distinta entre paises; inclusive se ve que ésta aumenta con la edad y no todos los
individuos genéticamente susceptibles padecen la enfermedad. El descubrimiento del sistema
mayor de histocompatibilidad fue un paso para la comprension de esta diferencia en la
susceptibilidad.
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Los Ilamados antigenos de histocompatibilidad se encuentran codificados en el brazo corto
del cromosoma 6. Existen tres locus: A, B y C, que codifican los antigenos de clase 1 y un locus
D para los antigenos de clase 2. Ciertos alelos se asocian entre si, segin el fenébmeno de
desequilibrio de unidn, por tanto una combinacion de alelos se encuentra representado con una
frecuencia mayor de lo que le corresponderia, segun las leyes del azar. Ciertos haplotipos se
asocian a la existencia de diabetes tipo I, como B8, B15, Cw3, DR3 y DR4, mientras que el DR2
y B7 son raros en la poblacion diabética. Recientemente se ha visto que existe una fuerte relacion
entre la ausencia de &cido aspartico en la posicion 57 de la caverna beta del DQ y la diabetes
mellitus 1. Estos estudios son muy importantes para identificar poblaciones de riesgo, ya que la

actualizacion terapéutica en la etapa preclinica podria ser crucial para el futuro del diabético.

La alta incidencia familiar de la diabetes tipo Il, sugeriria que pueda estar ligada a un gen
Unico dominante, no obstante este supuesto gen no ha sido localizado. También es posible que
existan otros genes polimorficos que fueron heredados junto con el gen mayor para que el
individuo sea genéticamente susceptible. A diferencia de la diabetes tipo I, no existe

asociaciones a haplotipos, aunque hay una gran concordancia en gemelos.

e Autoinmunidad

Existen datos sobre la relacion de los factores inmunoldgicos de la diabetes tipo I. EI méas
clésico es la infiltracion por células mononucleares de los pancreas de individuos recientemente
diagnosticados como fendmeno llamado insulitis. La mayoria de dichas células son linfocitos T
—CD8+ y la mayoria expresan en su superficie moléculas de HLA de clase Il e intercucina-2.

También existe una respuesta de linfocitos B.

e Virus

La hipétesis de una infeccion virica como desencadenante de la diabetes tipo | se ha
involucrado desde hace afios y resulta muy atractiva, ya que permiten explicar claramente la
patogenia de la enfermedad. Como antecedentes se han observado infecciones viricas meses

antes del inicio clinico de la enfermedad, sobre todo el virus Coxsakie B8 y el de la paratiditis.
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La determinacién de los ICA permite poner en duda afirmacion, ya que en algunos casos se
pueden detectar con anterioridad, antes que aparezcan los primeros sintomas y por lo tanto, se

rompe la relacion virasis-diabetes. No obstante, la hipotesis sigue siendo valida en este momento.

e Patogenia

En la diabetes tipo 1, se da el periodo de latencia prolongada. En primer lugar, una serie de
sujetos son genéticamente susceptibles debido a su haplotipo. Las células beta transmiten auto-
antigenos y una destruccion gradual de las mismas. Entre este periodo no existen sintomas
clinicos; sin embargo, los pacientes pueden ser identificados, ya que en suero puede detectarse
ICA vy anticuerpos anti-insulina. La duracion de esta fase fue estimada en unos dos o tres afios y
posteriormente aparece la sintomatologia de la diabetes, completdndose poco después la
destruccion de las células beta y se negativizan los ICA y anticuerpos anti-insulina.

e Obesidad

Es una caracteristica clinica de la diabetes tipo Il y se da en el 80 % de los casos. Se
considera que la obesidad es un factor desencadenante de la diabetes, ya que es dificil precisar si
el individuo tenia algun tipo de intolerancia hidrocarbonada antes de presentar obesidad y, por
otro lado, no es frecuente diagnosticar una Diabetes mellitus tipo 2, a raiz de la pérdida de peso.
Algunos estudios realizados sobre incidencia indican que la obesidad aumenta el riesgo de
diabetes mellitus, y se considera que la obesidad agrava la resistencia insulinica que presentan

los pacientes.

e Actividad fisica y dieta

Los estudios aseguran que la diabetes mellitus es menos frecuente en individuos que
mantiene mayor actividad fisica. También se ha relacionado la diabetes con la
sobrealimentacion, sobre todo con la ingesta de grasas y azucares y la ausencia de fibra. No

obstante, es dificil relacionar el factor dietético-caldrico con la incidencia de diabetes aunque si
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es importante en la mortalidad asociada a diabetes. La restriccion calorica moderada se asocia a

una menor incidencia de diabetes y una menor mortalidad de los individuos ya diabéticos.

e Embarazo

Se han estudiado algunos casos relacionados con la multiparidad en pacientes con diabetes;
en los cuales también se ven asociados a la obesidad. Al momento de separar ambas situaciones
no ha podido establecerse que un mayor numero de embarazos condicione una mayor
prevalencia de diabetes. Sin embargo, el antecedente de diabetes gestacional si se relaciona con
la posterior aparicion de diabetes 1, por lo que las gestantes con diabetes gestacional deben ser

consideradas como grupo de alto riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2.

1.2.6 Consecuencias

Nuevamente, Salazar (2001) menciona que la diabetes trae consigo una variedad de

consecuencias, como las siguientes:

Disminucion en la vision

Neuropatias

Calambres

Disminucion de la fuerza muscular

Ulceras en los pies y piernas por la falta de circulacion sanguinea
Aumento del peso corporal

Facilidad para adquirir infecciones

Cicatrizacion lenta
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1.2.7 Complicaciones de la DM
Galicia (2005) clasifica las complicaciones de la siguiente forma:
Complicaciones microvasculares: Retinopatia
Nefropatia
Neuropatia diabética
Complicaciones macrovasculares: Enfermedad coronaria
Vasculopatia periférica
Complicaciones varias: Disfuncion eréctil
Eyaculacion
Amputaciones
Cicatrizacion lenta
Ulcera del pie diabético
Las retinopatias comprenden:
Retinopatia no proliferativa: Microaneurismas
Infartos retinianos
Retinopatia proliferativa.
Complicaciones cutaneas: Tendosinovitis flexora
Dermopatia diabética
Necrobiosis lipoidea
Bullosis diabeticorum

Xantomosis eruptiva
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Escleroderma diabeticorum
Enfermedad de dupuytren

Sindrome del tunel carpiano

e Cetoacidosis diabética

Galicia (2005) expone que se debe a la acumulacién de la sangre en los cuerpos
cetonicos. Los cuerpos cetonicos son productos intermedios del metabolismo oxidativa de los
acidos grasos libres, que se forman en el organismo cuando se desencadenan una serie de
procesos, como la movilizacion de acidos grasos desde el tejido adiposo o la protedlisis en el
tejido muscular. El diagndstico puede sospecharse por el olor caracteristico a acetona que
desprende el aliento del paciente y se confirma mediante la demostracion de cuerpos de

cetonicos en la sangre y orina.

Las causas mas frecuentes de cetoacidosis en la clinica son: la diabetes, la intoxicacion,

alcoholica aguda, en pacientes desnutridos, por abuso prolongado del alcohol y la inanicion.

e Neuropatia diabética

Es una de las complicaciones mas frecuentes de la DM, presentandose sintomas
neuroldgicos en casi 60 % de los pacientes en algin momento. Sin embargo, alteraciones
electrofisioldgicas pueden demostrarse casi en el 100 % de los pacientes aun sin sintomas.

La lesion de las fibras nerviosas provocada por los altos valores de glucosa, pueden
manifestarse por sintomas sensitivos, motores y autonémicos. La presentacion del cuadro puede
ser sUbita o insidiosa. La lesion a los nervios puede manifestarse de diversas formas: la

polineuropatia bilateral simétrica, mixta y la neuropatia autonémica.

La neuropatia dolorosa de extremidades tiene una presentacion indiciosa, que comenzara

sin que el paciente perciba sintomas, evidenciara disminucion o pérdida de la percepcion de
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estimulos vibratorios, por medio de un diapason, de la presion por medio de un monofilamento

de 10 gramos y de los reflejos tendinosos aquilianos.

Cuando el cuadro se encuentra bien establecido se caracteriza por la pérdida de la
sensibilidad a los estimulos de la presion y dolorosos. Sin embargo, el sintoma mas molesto para
el paciente y que constituye la primera causa de consulta por neuropatia a nivel mundial, es el
dolor caracteristico que se presenta durante las noches. Al recostarse, los pacientes experimentan
caracteristicas, por lo que se llama “neuropatia en calcetin™, simétrico, tipo urente o quemante, al
punto que no se tolera siquiera el roce de las sibanas y no se alivia con analgésicos
convencionales (Fernandez, 2015).

e Acidosis lactica

Es una alteracion metabdlica clinicamente poco frecuente y de prondstico ominoso, que
puede aparecer en el paciente con diabetes. El acido lactico producido preferentemente en el
musculo es empleado posteriormente en el higado con sustrato neoglugenetico. La acidosis
lactica a hiperlactacidemia (mayor a 7mmol/l) con cociente acido lactico/acido piravico
aumentado. Durante la préactica clinica diaria es dificil confirmar este proceso, ya que los
sintomas son inespecificos y la determinacion analitica de acido lactico no forma parte se los
protocolos diagndsticos sistematicos. Es un proceso con alta mortalidad y el trastorno tisular,
elimina el agente lactacidogeno, emplear sustancia alcalinizate o administrar farmacos

estimuladores de la piruvato-deshidrogenasa.

e Glomerulosclerosis diabética

Se aplica a la coexistencia de lesiones histologicas del tipo de la Glomerulosclerosis
difusa o nodular y de las denominadas lesiones hialinas. La prevencion de la nefropatia diabética
consiste principalmente en la optimizacion del control glucémica, mediante la dieta y el empleo
precoz e intensivo de insulina o de hipoglucemiantes orales; ademas, se aconseja el incremento
del ejercicio fisico, la supresion del tabaco y el control de otros factores de riesgo (Galicia,
2005).
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e Nefropatia diabética

Galicia (2005) afirma que la diabetes es la causa principal de lo que se conoce como
“enfermedad renal”. La nefropatia diabética abarca todas las manifestaciones secundarias a la
diabetes, otras afecciones renales son: ateromatosis de las arterias renales y sus graves vasos, la
necrosis papilar, la pielonefritis, la uropatia obstructiva neurégena y el sindrome de
hipoaldosterroonismo hiporreninemico. La nefropatia es una de las complicaciones mas graves
de la diabetes. Actualmente, la hemodiélisis y el trasplante renal han desplazado a la

insuficiencia renal al tercer puesto como causa de muerte en el paciente diabético.

e Complicaciones oculares

La diabetes es la primera causa de la ceguera entre los 20 y 74 afios en los Estados
Unidos. La importancia de este problema viene refrendada porque los diabéticos tienen 25 veces
mas de probabilidad de convertirse en sujeto legalmente ciegos que quienes no padecen de
diabetes. La ceguera es fundamentalmente el resultado de la retinopatia diabética progresiva y de
edema macular clinicamente importante. La retinopatia diabética no proliferativa suele aparecer
hacia el final del primer decenio de enfermedad o al principio del segundo, éste se caracteriza
por: micro aneurismas vasculares retinianos, manchas hemorragicas y exudados algodonosos
(Galicia, 2005).

e Enfermedad dental

Galicia (2005) afirma que la enfermedad periodontal (un tipo de enfermedad de las encias
que pueden llevar a la pérdida de dientes) ocurre con mayor frecuencia en las personas con

diabetes.
e Retinopatia

Es una de las complicaciones mas graves, como son cataratas por afectacion del cristalino
y el glaucoma diabético por aumento de la presion intraocular. Se manifiesta hasta estadios muy
evolucionados, por ello es la principal causa de ceguera irreversible (Tuduri, 1993).
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e Macroangiopatia

Segun el Grupo de Estudio de la Diabetes en la Atencion Primaria de Salud (GedapS)
(2000) es una afectacion arteriosclerética de los vasos mediano y gran calibre. El inicio es mas
precoz, tiene una evolucidn agresiva y afecta a ambos sexos por igual. Es la causa méas del 65 %

de muertes.

1.2.8 Condiciones para la DM

Salazar (2001) clasifica las condiciones de la DM en DM1 y en DM2.

e Condiciones DM1

e Sintomas clasicos de diabetes y una prueba aleatoria de glucosa en plasma mayor a
200 mg/dl.

e Glucemia plasmatica en ayuno igual o0 mayor de 126 mg/dl.

e Glucosa en plasma a las dos horas pos-carga mayor a 200 mg/dl (utilizando un

méaximo de 75 g como carga oral disuelta en agua).

e Condiciones para la DM2

e Glucemia plasmatica en ayuno igual o mayor de 126 mg/dl.

e Glucemia plasmética ocasional mayor a 200 mg/dl.

e Glucosa en plasma a las dos horas pos-carga mayor a 200 mg/dl (75 g glucosa para la

carga oral disuelta en agua).

1.2.9 Factores de riesgo

El mismo autor clasifica los factores de riesgo de la siguiente forma:
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No modificables Modificables

Ascendencia hispénica Obesidad

Edad igual o mayor a 45 afios Sobrepeso

Antecedentes de DM en un familiar de primer | Sedentarismo

grado (padres, hermanos o hijos). Tabaquismo

Antecedentes de haber tenido un hijo con un | Manejo inadecuado del estrés
peso al nacer mayor que 4 kg. Habitos inadecuados de alimentacion
Estilo de vida contrario a su salud
indice de la cintura-cadera
Presion arterial

Triglicéridos

HDL de colesterol

1.2.10 Evaluacion clinica inicial de la DM

El mismo autor menciona que para una evaluacion clinica es importante tomar en cuenta los

antecedentes importantes:

e Familia de primer grado con DM.
e Antecedentes de producto macrosémico con peso igual o mayor de 4 kg.
e Tabaquismo

e Alcoholismo

1.2.11 Antecedentes de enfermedades asociadas
Salazar menciona que la diabetes puede tener varios antecedentes, como los siguientes:

e Obesidad
e Hipertension arterial
e Alteracion en el nivel de colesterol

e Alteracion en el nivel de triglicéridos
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1.2.12 Diagnéstico de DM

Salazar propone que en el paciente con DM ya diagnosticado, se debe evaluar los siguientes

aspectos:

e Tiempo de evolucion

e Fecha de diagnoéstico: mes y afio

e Si tiene 0 no tratamiento actual

e Dosis del medicamento

e Tiempo de tratamiento

e Si se han aplicado estrategias nutricionales o de actividades fisica (dietan y/o ejercicio)

e Si es diabetes de reciente diagndstico

e Otros medicamentos que se administran actualmente diferente al tratamiento para DM

que pueden causar hiperglucemia.

o Tipo
o Dosis
o Motivo

1.2.13 Tratamiento
e Tratamiento para la diabetes LADA

El tratamiento médico para las personas LADA se realiza haciendo cambios en el estilo
de vida, principalmente en su alimentacion y en el ejercicio. El control adecuado del correcto
manejo de los pacientes inicia con el uso pastillas, para controlar los niveles de glucosa en
sangre, y en un corto tiempo se debe iniciar la aplicacion de insulina oportunamente, con el fin

de evitar y prevenir las complicaciones crénicas de la diabetes (Fernandez, 2015).
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e Autocontrol

Es un aspecto bésico en el desarrollo de un programa terapéutico de la diabetes mellitus.
Hasta hace afios el control de la diabetes se efectla por medio de la detencion de glucosa y
cetona en orina de forma domiciliaria, y algunas glucemias esporadicas realizadas en el
laboratorio. Desde que el diabético puede determinar la glucemia en la sangre capilar de forma
rutinaria, se ha producido un importante cambio en el control de la diabetes, pues es el propio

paciente quien modifica la dosis de insulina.

El método de autocontrol y su frecuencia esta en relacion con los objetivos terapéuticos, el tipo

de tratamiento y el grado de educacion diabetoldgica (Mesa, 1992).

1.2.14 Prevencion

Segun Salazar (2001), la prevencién de la DM implica el conjunto de acciones adoptadas

para evitar su aparicion o progresion. Estas son las siguientes:

El control y tratamiento adecuado, asi como la prevencién, son los pilares para evitar el
desarrollo de las complicaciones agudas y cronicas. Para lograrlo es necesario contar con un
equipo de salud multidisciplinario y estrechamente vinculado que permita obtener impactos en la

salud del paciente con factores de riesgo asociados a la DM o quienes la padecen.

e Prevencién primaria

El objetivo es evitar el inicio de la enfermedad; tiene lugar antes de la manifestacion de la

enfermedad con el pronéstico especifico de prevenir su aparicion. Hay dos tipos:

o Enla poblacién general

Las medidas que se toman son para modificar el estilo de vida y las caracteristicas socio-

ambiéntales que, unidas a factores genéticos, constituyen causa desencadenante de la diabetes.
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Los factores de riesgo para los pacientes con DM2 que son potencialmente modificables:

obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension, tabaquismo y nutricion inapropiada.

Las acciones de prevencion primaria deben realizarse, no solamente en el ambito
medicinal, sino también con la participacion y compromiso de la comunidad y autoridades

sanitarias utilizando los medios de comunicacion para informar.

o En la poblacion en riesgo

La intervencion inicial y a lo largo del padecimiento, se realiza con tratamiento no

farmacoldgico, por ejemplo:

e Educacion para la salud (folletos, revistas, boletines, etc.)

e Promocion de la salud; correccion de factores dentro del estilo de vida

e Prevencion y correccion de la obesidad (dietas con bajo contenido graso y azUcares
refinados y alta proporcién de fibra alimentaria)

e Uso racional y precavido de medicamentos diabeto génicos (por ejemplo: diuréticos,
corticosteroides, betabloqueadores)

e Promocion del ejercicio fisico rutinario y programado

e Integracién de Grupos de Autoayuda, encaminados a que el paciente se responsabilice de

su autocuidado y permanentemente sea el autogestor en pro de su control metabdlico.

e Prevencion secundaria

o Individuos de alto riesgo
e Edad mayor a 45 afios
e Con obesidad
e Con antecedentes de DM en familiares de primer grado.
e Mujeres con antecedentes de hijos macrosémico (de 4 kg o mas), antecedentes
obstétricos patolégicos.

e Con dislipidemia
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e Miembros de grupos étnicos con elevada prevalencia de DM2 (ascendencia hispanica).

e Con hipertension arterial.
Con los pacientes ya confirmados con DM2, el objetivo es:

e Retrasar la progresion de la enfermedad.
e Remitir cualquier alteracion en su estado metabolico.

e Prever la aparicién de complicaciones agudas y cronicas.

e Prevencion terciaria
Se trabaja con los pacientes que manifiestan complicaciones cronicas; con el objetivo de:

e Evitar la discapacidad del paciente (por insuficiencia renal, ceguera, pie diabético, etc.).

e Evitar la mortalidad temprana.

1.2.15 Efectos emocionales de la Diabetes mellitus en el individuo

Velasco y Sinibaldi (2001) mencionan que la diabetes mellitus es una enfermedad
controlable, sin embargo, es el paciente el que decide hacerlo, ya que es él quien toma la decision

de apegarse al tratamiento.

La forma como el paciente se percibe depende de diversos aspectos, algunos de ellos
pueden ser: el significado que él posee sobre su familia, situaciones personales y familiares
pueden ayudar o repercutir, a sentir miedo ante las posibles complicaciones de esta enfermedad.

Pueden llegar a sentir pérdida de independencia, invalidez, ceguera, etc., consideran que
las consecuencias del problema en el sistema nervioso autbnomo son: pierde la percepcién del
dolor, lo cual provoca complicaciones indeseables para el paciente, por ejemplo: temor al
progreso de la enfermedad, deterioro cognitivo, perdida de aptitudes y destrezas, sensacion de

falta de control en su vida, su futuro y su cuerpo.

A los individuos que les preocupan excesivamente su enfermedad, pueden llegar a tener

rasgos obsesivo-compulsivo; mientras otros actian de forma sumisa, obediente y muy
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dependiente de su red de apoyo e inclusive pueden llegar inmovilizarse, infantilizarse e
inclusive, pueden sentir miedo a perder su independencia, se tornan rebeldes, desafiando el
tratamiento; es en estos casos donde la orientacion terapéutica o consejo médico es la forma més

adecuada de ayudar al paciente a aceptar el diagndstico.

1.3 EDAD ADULTA MEDIA

El término mitad de la vida, aparecio en el diccionario en 1895 (Lachman, 2004) cuando la
esperanza de vida comenz6 a ampliarse. En la actualidad, en las sociedades industriales, la
adultez media se considera una etapa distinta de la vida, con sus normas y papeles, sociales,
oportunidades Yy dificultades. En cambio, sociedades tradicionales, como la casta superior de los
hinddes en las zonas rurales de India y los jusis de Kenia, no reconocen etapa intermedia en la

adultez.

Segln Papalia, Olds y Feldman (1992) las edades comprendidas desde los 40 a 65 afios
fueron definidas como edad adulta intermedia, sin embargo, los mismos autores en 2010 definen
la adultez media entre los 40 a 65 afios, pero se considera arbitraria, ya que no hay un consenso.
Unos tienen una memoria mas aguda; otros sienten que su memoria comienza a flaquear y
muchos tienen un estable sentimiento de control sobre su vida. Algunos estan en la cispide de su
creatividad o su carrera; otros empezaron tarde o desembocaron en callejones sin salida. Otros

mas sacuden los suefios estancados o persiguen metas nuevas y mas estimulantes.

Papalia et al., (2005) mencionan que a esta edad las personas les preocupan su salud a pesar
de que suele ser buena, sin embargo, presentan disminucion de energia, experimentan dolores y
fatigas eventuales o crdnicas. Se le dificulta trabajar hasta altas horas de la noche, tienen mas

posibilidades de contraer enfermedades y cuando sucede necesitan mas tiempo para recuperarse.

La hipertension (presion sanguinea cronicamente alta) es una preocupacion mas frecuente en
esta etapa de la vida; puede llegar a causar dafios irreversibles como seria un ataque cardiaco o

apoplejia o una deterioro cognitivo en la adultez tardia.

Entre las causas de muerte en la etapa intermedia esta en primer lugar, el cancer; la segunda,

la enfermedad cardiaca, y tercero el SIDA, puesto que se contraen por medio de transfusiones de
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sangre contaminada y la séptima causa de muerte, segin la cita de Anderson (2001%) es la
diabetes tipo 2, que por lo general tiene comienzo en la madurez, es decir, a los 30 afios y es

méas comun con la edad, segln la cita de American Diabetes Association (1992).

Las personas de esta edad tienen influencias indirectas a la salud como la posicion
socioecondmica, ya que es importante porque ayudan al paciente cubrir sus necesidades como

por ejemplo, la compra de medicamentos; otras influencias son el origen y la raza.

Después de la menopausia, las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir alguna complicacion en
su salud, entre las dos mas comunes estan: la enfermedad cardiaca y osteoporosis, cancer de

mama, histerectomia, entre otros.

Otras influencias que afectan a las personas de la edad adulta media son: el estrés que puede
ser causado por muchas causas como la muerte de un cényuge, divorcio, separacion matrimonial,
despido laboral, jubilacién, cambio de trabajo, cambio en el estado financiero, dificultades

sexuales, cambio de la salud, lesién o enfermedad personal, deterioro laboral, entre otras.

Los autores de la ansiedad mencionan que es una reaccién emocional, que surge cuando la
persona percibe una situacion como amenazadora para su integridad fisica o0 mental, es un factor
que surge a nivel universal, es decir, ayuda a la persona a reconocer los posibles peligros a los
que puede estar expuesta su vida. Con la base a la informacion tedrica proporcionada se
fundamenta que la ansiedad es un factor que afecta a distintas etapas de la vida, sin embargo, en
este caso Unicamente se abordd en personas de la adultez media, en especial las diagnosticadas
con Diabetes mellitus tipo 2, ya que es necesario buscar soluciones personalizadas para cada
paciente, con el objetivo de que posea una mejor calidad de vida. El origen de este problema
pueden ser varias causas, en especial estan relacionados con factores personales, laborales,
familiares y otros factores psicoldgicos relevantes. Por eso de suma importancia que los
psicologos se encuentre actualizados e informados de dicho factor e informar a otros
profesionales, ya que el paciente sera atendido por un equipo multidisciplinario de profesionales
a la salud.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya se menciono la ansiedad puede pasar desapercibida, pues la sintomatologia es
parecida a la de otros padecimientos tanto médicos como psicoldgicos, por ello es sumamente
importante que los profesionales de la salud mental, estudien este problema, ya que cada vez
existen mas factores que influyen en el desarrollo de este padecimiento clinico, que afecta a
sociedades enteras de manera silenciosa, destruyendo vidas y relaciones, dejando a las victimas
de sus manifestaciones con una vision sombria y pesimista no sélo de su propia vida, sino
también del mundo que le rodea; si bien es cierto, aunque la ansiedad es un mecanismo de
defensa que ayuda a la supervivencia de la raza humana, deja de ser util cuando se convierte en

un trastorno patolégico, debido a que sus respuestas son exageradas o duran mas de lo necesario.

En la sociedad guatemalteca la ansiedad cronica, ha estado presente sin que ninguna
entidad médica, ya sea gubernamental o privada haya hecho esfuerzos por educar a la poblacion
en la deteccion de sus principales manifestaciones, por esta razén se considera de suma
importancia generar un estudio que estandarice y actualice sus sintomas de forma sencilla y
comprensible para que el paciente logre identificarlas y separarlas de otras enfermedades que

coexistan en él, brindandole una guia facil y rapida para que inicie su rehabilitacién

Por tal motivo, se ha elegido como sujetos de estudio para la presente investigacion a
pacientes comprendidos en la edad adulta media, con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2;
que viven en la ciudad capital de Guatemala y que estan suscritos a los servicios del Seguro
Social de la jornada matutina; con el objetivo de obtener informacion veridica sobre los niveles
de ansiedad que los pacientes manifiestan en las tres categorias que mide la escala de ansiedad
AMAS-E, es decir, en inquietud/hiperactividad, fisica y temor al envejecimiento; considerando
que esta enfermedad es desencadenada especialmente en esta etapa de la vida, a causa del
desequilibrio emocional derivado de los cambios bruscos y la poca capacidad de adaptacion del

ser humano al envejecimiento y a la pérdida de la salud.

Por lo anteriormente expuesto, surge el cuestionamiento fundamental de esta investigacion:

¢Cuales son las principales manifestaciones de ansiedad que presentan los pacientes con
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diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 en la adultez media, que asisten a las clinicas del Seguro

Social de la jornada matutina, de la cuidad capital de Guatemala?

2.1 Objetivos
2.1.1 General

Describir las principales manifestaciones de ansiedad que presentan los pacientes con
diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 en la adultez media que estan suscritos al Seguro Social

de la jornada matutina, de la cuidad capital de Guatemala.

2.1.2 Especificos

e Medir el nivel de ansiedad que padecen los pacientes con diagnéstico de Diabetes
mellitus tipo 2 en la adultez media, que estan suscritos al Seguro Social de la jornada

matutina, de la cuidad capital de Guatemala.

e Indagar los niveles de ansiedad que presentan los pacientes en el éarea de

Inquietud/hipersensibilidad.

e Determinar cudles son los niveles de Ansiedad Fisioldgica que presentan los sujetos del

estudio.

e Especificar los niveles de Temor al Envejecimiento de estos individuos.

e Realizar una guia de ayuda para la poblacion vulnerable a este trastorno.
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2.2 Variable

e Principales manifestaciones de ansiedad.

2.3 Definiciones de la variable

2.3.1 Definicion conceptual

Segtin Palmero y Fernandez (1999): “la ansiedad es una reaccion emocional que surge ante
la percepcidn de una amenaza personal al bienestar fisico o psicolégico y que es experimentada
universalmente ante diferentes situaciones. Es un mecanismo de vigilia del organismo que sirve
para alterar de posibles peligros y desempefia un papel protector en la preservacion del individuo

y de la especie” (p.99).

Las manifestaciones de ansiedad se pueden dar con inquietud/hipersensibilidad, ansiedad
fisiologica y preocupaciones sociales o de concentracion, es decir, en el plano de las conductas,

de los pensamientos y de las emociones:

e Inquietud/hipersensibilidad: Conductas de evitacion y escape, inquietud motora,
conductas compulsivas, inhibicién motriz, etc.

e Ansiedad fisioldgica: Alta activacion del sistema nervioso, autbnomo, que trae consigo
una serie de cambios fisioldgicos: Taquicardia, mareos, sudoracion, rubor, tension en el
estdbmago, dificultades respiratorias, etc.

e Preocupaciones sociales o de concentracion: Preocupaciones, desmoralizacion, aprension,
pensamientos intrusivos, dificultades de atencion y concentracion (Palmero & Fernandez,
1999).

45



2.3.2 Definicion operacional

Las manifestaciones de ansiedad sera establecidas por medio de esta investigacion, con base
a la aplicacion del instrumento: Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-E). Este

instrumento constata de tres sub-escalas:

e Inquietud/hiperactividad
e Ansiedad Fisiologica

e Temor al Envejecimiento

Por medio de estas tres areas se han podido clasificar los niveles de ansiedad que padecen los
pacientes e interpretar las puntuaciones de cada una de ellas dividiéndolas en:

e Baja

e Esperada

e Elevacion leve

e Clinicamente significativa

e Extrema

Esta division se ha realizado de acuerdo a la estructura establecida en esta escala
(Reynolds, Richmond & Lowe, 2007)

2.4 Alcances y limites

El estudio se realiz6 con pacientes que fueron diagnosticadas con Diabetes mellitus tipo
2; con el objetivo de conocer las manifestaciones de ansiedad a las que pueden estar expuestos;
tomando como muestra a 25 pacientes del Seguro Social que asisten al CAMIP de la jornada

matutina, con un rango de 60 a 65 afios, que son considerados dentro de la etapa edad media.

Esta investigacion se limitd a medir los niveles y clasificacion de las tres areas que mide esta
escala, no se esta considerando la frecuencia debido a que la escala no tiene los parametros para

determinarla.

46



2.5 Aportes

Se contribuy6 con la Universidad Rafael Landivar, en la actualizacion teorica de las
manifestaciones de ansiedad que reflejan los pacientes de edad media; este estudio podra servir

de base para futuras investigaciones y estara de referencia para la poblacién en general.

Se brind6 una guia del manejo de ansiedad para el paciente diabético, que seré de apoyo
para el paciente pueda auto-manejar dicho problema clinico; también es una guia que contiene

recomendaciones practicas para cualquier usuario que manifieste esta sintomatologia.

Se conocieron las principales manifestaciones de ansiedad a las que los pacientes se
encuentran frecuentes expuestos, en base a los resultados obtenidos se determind que es
necesario que las diferentes identidades de la salud, en especial en las clinicas del Seguro Social
de la cuidad capital de Guatemala, tomen en cuenta el apoyo psicolégico en las personas con
problemas de ansiedad, es ain mas necesario cuando las personas son informadas de algun

padecimiento medico, que cambiara su estilo de vida.

Asimismo, es beneficioso para los psicologos y estudiantes de esta area, les proporcionan
datos actualizados sobre los niveles de ansiedad en pacientes de edad media con Diabetes
mellitus tipo 2, también es de Util para tomar conciencia de lo esencial que es trabajar en este

trastorno, porque como ya se menciond cada vez se da con mas frecuencia.
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I1l. METODO

3.1 Sujetos

En este estudio se trabajé con 25 pacientes del Seguro Social de CAMIP de la jornada
matutina, guatemaltecos, de ambos sexos, con diferentes niveles socioecondémicos y escolares.
Las edades oscilan entre 60 y 65 afios; segun Papalia, Olds y Feldman (1992) 40 a 65 afios esta
etapa de vida, esta comprendida en la etapa de adultez intermedia, sin embargo, los mismos
autores en el 2010 definieron la adultez media como la etapa entre 40 a 65 afios de edad, ellos
exponen que esta definicion es arbitraria, ya que no existe ningn consenso sobre cuando
comienza o termina esta etapa, ni sobre los hechos bioldgicos o sociales que determinan sus

limites.

Este es un tipo de muestreo no probabilistico; es decir, la eleccion de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de las caracteristicas y objetivos de la investigacion. El
procedimiento fue por medio de la muestra de casos tipicos; el objetivo principal de éste es
profundizar sobre los puntos de vista que tiene cada uno de las participantes desde su propia
experiencia y de la interaccion con el diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 (Herndndez,
Fernandez & Baptista, 2010).

Tabla 3.1

Sujetos de estudio

Mujeres |Hombres |Total
Sujetos 13 12 25
Porcentaje 52% 48% 100%

Fuente: Trabajo de campo.

Descripcion de la muestra de acuerdo al sexo de los 25 pacientes, se evidencia que la

mayoria de los sujetos de estudio son del sexo femenino.
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Tabla 3.2

Edades de los participantes

Edades Cantidades de sujetos
60 3
61 3
62 4
63 2
64 5
65 8
Promedio de edad 62

Fuente: Trabajo de campo.

En esta tabla se puede observar que el promedio de edad de los pacientes es de 62 afios,

con un rango diferencial de 5 afios en las edades estudiadas, con una moda de 65 afios.

3.2 Instrumento

Con el objetivo de describir las principales manifestaciones de ansiedad que presentan los
pacientes con diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2, en la adultez media que asisten a las
clinicas del Seguro Social de la cuidad capital de Guatemala, comprendidos en las edades de 60-
65 afos; se utilizé el instrumento de Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos AMAS-E;

estandarizado en México y realizado por Reynolds, Richmond y Lowe (2007).
AMAS-E esta compuesta por 44 reactivos, que estan divididos en cuatro sub-escalas:

e Inquietud/hipersensibilidad: Las puntuaciones elevadas corresponden a personas que
internalizan la ansiedad y poseen un alto nivel de consumo de energia emocional al
enfrascarse en ideas improductivas. Los reactivos de esta area son veintitrés items: 5, 6,
8,10, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 22, 24, 26, 27, 29, 30, 34, 35, 36, 38, 39, 42 y 44.
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Ansiedad fisioldgica: Refleja las respuestas fisicas a la internalizacion de ansiedades de
una persona, lo que brindaria un indicador de las manifestaciones fisicas de la ansiedad y
denota la propension general a la sintomatologia somatica. Los siete items

correspondientes a esta sub-escala son: 1, 3, 4, 18, 20, 23y 37.

Temor al envejecimiento: Valora la ansiedad y el estrés asociados con las
preocupaciones acerca del envejecimiento y lo que contrae dicha situacién. Consta con
siete ltems estos son: 9, 25, 28, 31, 33, 40 y 41.

Mentira: Sirve para ver si el paciente utilizé algin mecanismo de defensa. Los siete
items que miden estd &rea son: 2, 7, 12, 14, 16, 32 y 43. Cada item mencionado con

anterioridad fue medido de acuerdo a la siguiente escala: si 0 no.

Aplicacion: EIl tiempo estimado para la realizacion de la prueba es de 15 minutos, ésta

puede ser aplicada de forma individual o colectiva. En este caso se realizé de manera individual.

Calificacion: En el manual hay hojas de calificacion donde se anotan al lado de cada criterio
se realiza una marca de verificacion, en cada una de las casillas que sean afirmativa. Se procede
a las marcas de cada columna para obtener las puntuaciones naturales de la escala; luego las
puntuaciones naturales se pasan a puntuaciones T Yy el resultado de estas se ubican en la escala de

interpretacion.

Norma: Las puntuaciones naturales para cada escala en puntuaciones T normalizadas y

percentiles, éstas tienen una medida de 50 y una desviacion estandar de 10. Las puntuaciones T
se normalizaron debido a que la distribucion en algunas de las puntuaciones naturales de las
escalas presentaba un sesgo suficientemente como para dificultar posiblemente la interpretacion

de las puntuaciones T lineales.
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Confiabilidad: Se usan los estimados de consistencia interna y estabilidad temporal para
establecer la confiabilidad de AMAS. Un coeficiente de confiabilidad de 70 se considera
suficiente para la mayoria de las mediciones de variables psicolégicas en especial para
constructos afectivos como la ansiedad. Los estimados de consistencia interna para las tres

escalas que componen esta prueba, tienen un rango entre 71 y 91.

Validez: El instrumento fue validado por Reynolds, Richmond y Lowe (2003) quienes
examinaron la estructura de la AMAS, con una muestra de desarrollo de la prueba con 2800
personas. La validez de la Escala de Ansiedad manifiesta en Adultos (AMAS-E) fue
determinada por tres formas: validez de contenido, validez de constructo y validez predictiva.

La validez de contenido hace referencia a los reactivos de la prueba que representan el
dominio de la conducta que en dicha prueba esta disefiada para medir. Los reactivos del AMAS
fueron redactados y seleccionados con la intencién de que caracterizaran de forma adecuada los
rasgos de ansiedad de la manera en que esta manifiesta en los sujetos, dentro del rango de edad

que mide cada instrumento de AMAS.

La validez de constructo se refiere al grado en que el instrumento mide las caracteristicas
para la cual se disefid. Un indicador de la validez de constructo en AMAS es su consistencia
interna, dado que el valor de Coeficiente Alfa solamente es elevado cuando los reactivos de la
escala refleja una dimension unitaria, por lo cual las valuaciones de alta consistencia interna de

las escalas AMAS indican que estas representan constructos coherentes.

En cuanto a la validez predictiva se pueden mencionar que AMAS fue aplicado a 43
sujetos residentes de California con un rango de edad de 60 y 88 afios. De manera general, los
hallazgos se ajustaron a la prediccién de que al grado en que la depresion y la ansiedad son
relacionados (Endler y Summerfedt, 1995; Kamphaus, Cox y Powell, 1995; Reynolds, 2001),
deberia existir una elevacion en las puntuaciones de un individuo en las sub-escalas de ambos

instrumentos.
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3.3 Procedimiento

Y VY

YV V V VY

Se selecciono el tema de investigacion.

Se buscaron las fuentes de referencias nacionales e internacionales relacionadas a esta
investigacion.

Se recopilaron las fuentes bibliograficas (libros, revistas, reportes, noticias, etc.).

Se elaboro el planteamiento del problema; incluyendo resumen del problema,
pregunta de investigacion, objetivos, variables o elementos de estudio, definicion
conceptual y operacional de variables, alcances y limites.

Se realiz6 el marco tedrico.

Se prepar6é el método que incluye: sujetos y tipo de muestreo, instrumentos,
procedimiento, tipo de investigacion o disefio.

Se aprobé el tema de tesis de parte de la Facultad de Humanidades.

Se selecciond y aplico la escala adecuada.

Se analizaron los resultados estadisticos.

Se realizaron las discusiones, conclusiones y recomendaciones.

3.4 Tipo de investigacion, disefio y metodologia estadistica

En esta investigacion se usO el enfoque cuantitativo-descriptivo. Segun Hernandez,

Fernandez y Baptista (2010) este “usa la recoleccion de datos para probar hipétesis de datos,

analisis estadisticos, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias” (p.4) con el

método descriptivo, se ha realizado la busqueda de propiedades, caracteristicas y rasgos

importantes de cualquier fenémeno que se analice.

Para el analisis estadistico de esta investigacion se utilizaron Las Medidas de Tendencia

Central de Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), segun ellos esta medicion se realiza por

medio de los puntos de la distribucion obtenida, los valores medios o centrales a ayudan a ubicar

el valor dentro de una escala de medicion.

e Lamoda, es una categoria o puntuacion que ocurre con mayor frecuencia.

e La mediana se refiere a la puntuacién que divide la distribucién por la mitad.
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e La media es el promedio aritmético de una distribucion, esta es la medida de tendencia

central mas utilizada.

Las medidas de variacion son intervalos que sefialan la dispersion de los datos en la escala de

medicion; entre las mas utilizadas estan las siguientes:

e El rango también es llamado recorrido, es la diferencia entre la puntuacion mayor.

e La puntuacién menor e indica el nimero en la escala de la medicion que se necesita
mayor para incluir los valores maximos y minimos.

e La desviacion estandar o tipica es el promedio de la desviacién de las puntaciones con
respecto a la media.

e Lavarianza se utiliza en analisis inferenciales (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).
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IV. ANALISIS DE RESULTADOS

La presente investigacion se llevo a cabo con el objetivo de describir las principales
manifestaciones de ansiedad que manejan los pacientes del Seguro Social de la jornada matutina,
con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2, en la adultez media. Al grupo de estudio se le aplico
la Escala de Manifestaciones de Ansiedad, la cual fue disefiada por Reynolds, Richmond y Lowe
(2007), estd compuesta por 44 reactivos divididos en tres sub-escalas: la primera mide
Inquietud/hipersensibilidad mide la internalizacion de la ansiedad y el consumo exceso de
energia emocional al enfrascarse en ideas improductivas; la segunda es Ansiedad Fisioldgica,
esta area presenta nueve items; que reflejan respuestas fisicas a la internalizacion de ansiedades
de una persona, lo que brindaria un indicador de las manifestaciones fisicas de la ansiedad y
denota la propension general a la sintomatologia somaética; tercera area es Temor al
Envejecimiento, cuenta con siete reactivos, valora la ansiedad y el estrés asociados con las

preocupaciones acerca de envejecer y lo que contrae dicha situacion y el area de mentira.

En este estudio se trabajé con 25 pacientes de ambos sexos, guatemaltecos, con
diferentes niveles socioeconémicos y escolares. Las edades oscilan entre 60 y 65 afios. Este es un
tipo de muestreo no probabilistico; es decir, la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de las caracteristicas y objetivos de la investigacion. El procedimiento se
realizé por medio de la muestra de casos tipicos; el objetivo principal de este es profundizar
sobre los puntos de vista que tiene cada uno de los participantes desde su propia experiencia y de
la interaccion con el diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 (Hernandez, Fernandez & Baptista,
2010).

Para la presentacion de los resultados se elaboraron tablas y algunas gréficas, donde se
detallan las frecuencias medias expresadas para conocer el nivel de ansiedad en estos pacientes.
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Grafica 4.1

Muestra de sujetos
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Fuente: trabajo de campo.

De acuerdo a la muestra utilizada, los sujetos de estudio, estan divididos en hombres y
mujeres reflejando el siguiente porcentaje: El 48% son de sexo masculino y el 52% corresponden
al sexo femenino; el equilibrio de los porcentajes nos permite tener una muestra homogénea para
tener resultados confiables.
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Tabla4.1.1

Estadistica descriptiva: Edades de los sujetos

Estadistica descriptivas: Edades de los sujetos
Media 62.5
Error tipico 0.76
Mediana 62.5
Moda 65
Desviacion estandar 1.87
Varianza de la muestra 35
Curtosis -1.2
Coeficiente de asimetria 0
Rango 5
Minimo 60
Maximo 65
Suma 375
Cuenta 6

Fuente: trabajo de campo.

Edades Cantidades de sujetos
60 3
61 3
62 4
63 2
64 5
65 8
Promedio de edad 62

Fuente: trabajo de campo.

En esta tabla se puede apreciar que las edades de los sujetos de estudio promedian 62
afios, con un rango diferencial de 5 afios, se encuentran entre un maximo de 65 afios y un minimo
de 60.
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Tabla 4.1 Puntuaciones naturales y edades de los participantes.

Inquietud/ Ansiedad Temor al Ansiedad
Sujetos |Edad | Hipersensibilidad | Fisiologica | Envejecimiento | Mentira| Total

1 61 37 23 87 93 41
2 62 61 56 87 74 66
3 63 72 87 87 93 78
4 65 99 97 87 93 100
5 65 96 87 87 93 97
6 64 96 87 64 56 95
7 65 99 97 87 74 100
8 65 99 97 87 74 100
9 60 93 97 87 74 97
10 65 27 23 87 56 34
11 64 86 87 87 74 69
12 61 86 73 87 43 87
13 62 67 56 87 56 70
14 62 37 11 87 43 38
15 60 57 38 29 43 49
16 65 2 3 11 74 2
17 60 93 87 87 93 95
18 62 93 87 87 74 95
19 64 86 73 64 74 84
20 65 99 97 87 74 100
21 64 93 97 87 43 97
22 63 96 97 87 74 98
23 65 82 87 87 56 87
24 64 12 11 29 74 13
25 61 48 73 87 21 84

Fuente: trabajo de campo. En esta tabla se encuentran las puntuaciones naturales obtenidas en las distintas

areas y con cada uno de los sujetos, incluyendo sus edades.
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Tabla 4.1.1 Resultados obtenidos en la sub-escala de Inquietud/hipersensibilidad (IHS).

Sujetos | Edad | Inquietud/hipersensibilidad (IHS) Categoria descriptiva
1 61 46 Esperada
2 62 54 Esperada
3 63 56 Elevacion leve
4 65 69 Clinicamente significativa
5 65 67 Clinicamente significativa
6 64 67 Clinicamente significativa
7 65 69 Clinicamente significativa
8 65 69 Clinicamente significativa
9 60 65 Clinicamente significativa
10 65 42 Baja
11 64 61 Elevacion leve
12 61 62 Elevacion leve
13 62 56 Elevacion leve
14 62 46 Esperada
15 60 52 Esperada
16 65 32 Baja
17 60 65 Clinicamente significativa
18 62 65 Clinicamente significativa
19 64 62 Elevacion leve
20 65 69 Clinicamente significativa
21 64 65 Clinicamente significativa
22 63 67 Clinicamente significativa
23 65 60 Elevacion leve
24 64 37 Baja
25 61 49 Esperada

Fuente: trabajo de campo. En esta tabla se visualizan los puntajes e interpretacion descriptiva de
la sub-escala de Inquietud/hipersensibilidad (IHS); detallando el nivel de ansiedad que manifiesta cada

paciente en forma individual.
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Tabla 4.1.1

Estadistica descriptiva en la sub-escala de Inquietud/hipersensibilidad (IHS).

Sub-escala de Inquietud/hipersensibilidad (IHS)
Media 58.08
Error tipico 2.14
Mediana 62
Moda 69
Desviacion estandar 10.74
Varianza de la muestra 115.41
Curtosis 0.05
Coeficiente de asimetria -1.00
Rango 37
Minimo 32
Maximo 69
Suma 1452
Cuenta 25

Fuente: trabajo de campo.

En esta tabla se observan las medidas de tendencia central y dispersion de la sub-escala
de Inquietud/hipersensibilidad (IHS). En promedio, los pacientes obtuvieron 58 puntos en esta
escala de ansiedad, indicando que la mayoria de los pacientes se encuentran en un nivel de
Ansiedad de Elevacion Leve, en la mediana se obtuvo un resultado de 62, una moda de 69, en la

desviacidon estandar fue de 10.7, un minimo de 32 y maximo de 69.
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Grafica 4.2

Resultados de ansiedad de Inquietud/hiperactividad

Ansiedad de Inquietud/hiperactividad
(IHS)

Clinicamente
significativa
44%

Fuente: trabajo de campo.

Se muestra graficamente la distribucion de las manifestaciones de ansiedad en las 4
clasificaciones de interpretacion de la escala AMAS-E. Como se puede observar el porcentaje
mas alto lo representa la categoria Clinicamente Significativa con un 44%; porcentaje que refleja
una marcada tendencia de los sujetos de estudio a presentar sintomas relacionados con esta sub-
escala.
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Tabla 4.2 Tabla de resultados de Ansiedad Fisiologica (FIS)

SUJETOS | Ansiedad Fisioldgica (FIS) Categoria descriptiva
1 42 Baja
2 52 Esperada
3 62 Elevacion leve
4 68 Clinicamente significativa
5 62 Elevacion leve
6 62 Elevacion leve
7 68 Clinicamente significativa
8 68 Clinicamente significativa
9 68 Clinicamente significativa
10 42 Baja
11 62 Elevacion leve
12 57 Elevacion leve
13 52 Esperada
14 36 Baja
15 47 Esperada
16 31 baja
17 62 Elevacion leve
18 62 Elevacion leve
19 57 Elevacion leve
20 68 Clinicamente significativa
21 68 Clinicamente significativa
22 68 Clinicamente significativa
23 62 Elevacion leve
24 36 Baja
25 57 Elevacion leve

Fuente: trabajo de campo. En esta tabla se observan los datos e interpretacion descriptiva
de Ansiedad Fisioldgica (FIS) que fueron obtenidos por los pacientes con Diabetes mellitus tipo
2.
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Tabla4.2.1

Descripcion estadistica de la muestra sobre los resultados de Ansiedad Fisioldgica

Ansiedad Fisiologica

Media 56.76
Error tipico 2.30
Mediana 62
Moda 62
Desviacion estandar 11.50
Varianza de la muestra 132.44
Curtosis -0.26
Coeficiente de

asimetria -0.939
Rango 37
Minimo 31
Maximo 68
Suma 1419
Cuenta 25

Fuente: trabajo de campo.

En la tabla se observan los resultados obtenidos de Ansiedad Fisioldgica (FIS), se obtuvo
una media de 57, la cual refleja que la mayoria de los pacientes se encuentran con Ansiedad de
Elevacion Leve; la mediana fue de 62 e igual que la moda, la desviacion estandar fue de 11.5,

una puntuacién minima de 21 y el maximo de 68.
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Grafica 4.3

Resultados graficos de Ansiedad Fisioldgica.
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Fuente: trabajo de campo. Representacion grafica de los resultados obtenidos de la sub-
escala de Ansiedad Fisioldgica de los 25 sujetos de estudio, se puede observar que el porcentaje
més alto corresponde a la categoria Elevacion Leve con el 40%; por su parte, la ansiedad
clinicamente significativa representa el 28%; el 20% pertenece a la categoria Baja y el 12% se
clasifica en el rango de Ansiedad Esperada. Se determind que un alto porcentaje de la muestra

manifiesta padecimientos fisioldgicos derivados de la ansiedad, aunque en un nivel manejable.
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Tabla 4.3 Resultados e interpretacion descriptiva del Temor al Envejecimiento (Edad)

SUJETOS | Temor al Envejecimiento (Edad) |Categoria descriptiva
1 61 Elevacion leve
2 61 Elevacion leve
3 61 Elevacion leve
4 61 Elevacion leve
5 61 Elevacion leve
6 56 Elevacion leve
7 61 Elevacion leve
8 61 Elevacion leve
9 61 Elevacion leve
10 61 Elevacion leve
11 61 Elevacion leve
12 61 Elevacion leve
13 61 Elevacion leve
14 61 Elevacion leve
15 45 Esperada
16 35 Baja
17 61 Elevacion leve
18 61 Elevacion leve
19 56 Elevacion leve
20 61 Elevacion leve
21 61 Elevacion leve
22 61 Elevacion leve
23 61 Elevacion leve
24 45 Esperada
25 61 Elevacion leve

Fuente: trabajo de campo. En esta tabla se encuentran los resultados e interpretacion
descriptiva del Temor al Envejecimiento (Edad) que manifiestan tener los pacientes con Diabetes

mellitus tipo 2, sometidos a este estudio.

64



Tabla 4.3.1

Descripcion de la sub-escala de Temor al Envejecimiento (Edad)

Temor al Envejecimiento

Media 58.28
Error tipico 1.32
Mediana 61
Moda 61
Desviacion estandar 6.62
Varianza de la muestra 43.88
Curtosis 6.51

Coeficiente de

asimetria -2.64
Rango 26
Minimo 35
Maximo 61
Suma 1457
Cuenta 25

Fuente: trabajo de campo.

Los resultados obtenidos de la clasificacion de Temor al envejecimiento (edad) se obtuvo
una media de 58 puntos, la cual refleja que la mayoria de los pacientes se encuentran con una
ansiedad de Elevacion Leve; la mediana fue de 61, igual que la moda con 61, la desviacion

estandar fue de 7 puntos, una puntuacion minima de 35y un maximo de 61.
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Grafica 4.4

Resultados de sub-escala de Temor al Envejecimiento (Edad)

Temor al Envejecimiento (Edad)

Fuente: trabajo de campo.

En esta grafica se pueden observar los resultados obtenidos del area de Ansiedad de
Temor al Envejecimiento, el porcentaje reflejado por la mayor de la muestra, corresponde al 88%
de la categoria Elevacion Leve, demostrando que existe una ventana de oportunidad para mejorar

la vida de los pacientes, disminuyendo el temor al envejecimiento, autonomia e independencia.
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Tabla 4.4 Resultados e interpretacion de Ansiedad Total (TOT)

SUJETOS Ansiedad total (TOT) Categoria Descriptiva
1 48 Esperada
2 55 Elevacion leve
3 59 Elevacion leve
4 69 Clinicamente significativa
5 67 Clinicamente significativa
6 66 Clinicamente significativa
7 69 Clinicamente significativa
8 69 Clinicamente significativa
9 67 Clinicamente significativa
10 45 Esperada
11 63 Elevacion leve
12 62 Elevacion leve
13 57 Elevacion leve
14 46 Esperada
15 50 Esperada
16 31 Baja
17 66 Clinicamente significativa
18 66 Clinicamente significativa
19 61 Elevacion leve
20 69 Clinicamente significativa
21 67 Clinicamente significativa
22 68 Clinicamente significativa
23 62 Elevacion leve
24 37 Baja
25 61 Elevacion leve

Fuente: trabajo de campo. En esta tabla se encuentran los resultados e interpretaciones
descriptivas de la Ansiedad Total (TOT) que manifiestan tener los pacientes con Diabetes

mellitus tipo 2.
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Tabla 4.4.1

Descripcion de la sub-escala Ansiedad Total

Ansiedad total
Media 59.2
Error tipico 2.13
Mediana 62
Moda 69
Desviacion estandar 10.63
Varianza de la muestra 113.17
Curtosis 0.89
Coeficiente de asimetria -1.27
Rango 38
Minimo 31
Maximo 69
Suma 1480
Cuenta 25

Fuente: trabajo de campo.

Resultados obtenidos en la Ansiedad Total (TOT) fueron los siguientes: se obtuvo una
media 59, el cual indica que la mayoria de los pacientes manifiestan un nivel de Ansiedad Leve;
una mediana de 62, una moda de 69, la desviacion estandar fue de 10.6, una puntuacién minima

de 31 y un maximo de 69.
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Grafica 4.5

Resultados de Ansiedad Total
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Fuente: trabajo de campo.

Se visualizan los resultados de Ansiedad Total el 44% representa la Ansiedad
Clinicamente Significativa, 32% corresponde a la Ansiedad Leve, 16% a la categoria Ansiedad

Esperada y el 8% al rango Ansiedad Baja.
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Tabla 4.5

Promedios de las sub-escalas de AMAS-E

Sub-escala Promedio
Inquietud/hipersensibilidad (IHS) 58
Ansiedad fisioldgica (FIS) 57
Temor al envejecimiento (Edad) 58
Ansiedad total (TOT) 59

Fuente: trabajo de campo.

En esta tabla se encuentran las medias de cada area, reflejanjando claramente que la
mayoria de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 manifiestan una ansiedad de categoria
Elevacion Leve, segun el cuadro de interpretacion de las puntuaciones T de las escalas de
ansiedad de la AMAS (Reynolds, Richmond y Lowe, 2007).

Grafica4.6 Resultados de las sub-escalas de AMAS-E
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Fuente: trabajo de campo. En esta grafica se muestran los promedios de las tres sub-
escalas de la ansiedad contenidas en la prueba AMAS-E. En donde podemos observar que las
manifestaciones psicoldgicas, como la Inquietud,/hipersensilidad y el Temor al envejecimiento

superan ampliamente a las manifestaciones fisioldgicas.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El principal objetivo del presente trabajo de investigacion, ha sido describir las
principales manifestaciones de ansiedad que presentan los pacientes con diagndstico de Diabetes
mellitus tipo 2 en la adultez media, para dicho efecto se tomaron como muestra 25 pacientes del
Seguro Social de Guatemala (IGSS) de la jornada matutina; se aplicd la prueba estandariza
Ilamada Escala de Manifestaciones de Ansiedad AMAS-E lo que garantiza resultados certeros y
confiables.

Entre los resultados obtenidos derivados de la prueba aplicada a los sujetos de estudio, se
pueden mencionar: El rango de edad refleja un media un poco mayor a 62 afios, un rango de 5,
con una desviacion estandar de 1.87, un minimo de edad de 60 afios y un maximo de 65. En las
primeras tablas de resultados, se muestra que el 52% de los sujetos de estudio son mujeres, v el
48% son hombres. Los datos son representativos, ya que la diferencia en el promedio de sujetos
no es significativa entre ambos sexos. Por esta razon, el presente capitulo compara los resultados
obtenidos de este trabajo con otros trabajos similares acerca de la ansiedad en los pacientes
diabéticos.

Para ello fue importante retomar los criterios de Palmero y Fernandez (1999) quienes
mencionan que la ansiedad es una reaccion emocional que surge ante la percepcion de una
amenaza personal al bienestar fisico o psicoldgico y que es experimentada universalmente ante
diferentes situaciones. Segun Echeburla (citado por Palmero &Fernandez, 1991) la ansiedad es
un mecanismo del organismo que tiene como funcion alertar al cuerpo de posibles peligros; por

eso se considera que juega un papel importante en la preservacion del individuo y de la especie.

La ansiedad es vista como una amenaza personal al bienestar fisico o psicolégico;
generando en el individuo una serie de activaciones por ejemplo, repuesta de lucha o la de huida,
que puede ser adaptativa o desadaptativa, segin sea la gravedad de la situaciébn menciond

Bioondi (citados por Palmero & Fernandez, 1999).

Como ya se mencion0 para este estudio se aplico la Escala de Manifestaciones de
Ansiedad AMAS-E, elaborada por Reynolds, Richmond y Lowe (2007), consta de tres sub-

escalas:
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e Inquietud/hipersensibilidad: Se mide por medio de las puntuaciones elevadas la
internalizacion la ansiedad y el consumo excesivo de energia emocional al enfrascarse en
ideas improductivas; ansiedad reflejan respuestas fisicas a la internalizacion de
ansiedades de una persona.

e Ansiedad fisiologica: Reflejan las respuestas fisicas a la internalizacion de ansiedades de
una persona, lo que brindaria un indicador de las manifestaciones fisicas de la ansiedad y
denota la propension general a la sintomatologia somética.

e Temor al envejecimiento: Valora la ansiedad y el estrés asociados con las

preocupaciones acerca del envejecimiento y lo que contrae dicha situacion.

En el primer indicador es ansiedad de inquietud/hiperactividad (IHS) se determin6 que el
44% de los participantes manifiestan tener ansiedad clinicamente significativa, siendo este valor
el méas elevado y el 12% reflejan ansiedad baja. Segun Palmero y Ferndndez (1999) este
indicador es llamado ansiedad a nivel motor: conductas de evasion y escape, inquietud motora,
conductas compulsivas, inhibiciébn motriz, etc. Siendo estos sintomas los que méas afectan

directamente a los sujetos de estudio.

En el segundo indicador es ansiedad fisiologica, se midio el nivel de ansiedad que indican
tener los participantes siendo el mas alto la elevacion leve con un 40%, clinicamente
significativa es el 28%, 20% es baja y el 12% esperada. Palmero y Fernandez (1999) menciona
que la ansiedad fisioldgica abarca sintomas como alteracion de la activacion del sistema nervioso
autdbnomo, éste trae consigo una serie de cambios fisioldgicos: taquicardia, mareos, sudoracion,

rubor, tension en el estdbmago, dificultades respiratorias, etc.

En el Gltimo indicador ansiedad por temor al envejecimiento, se obtuvo 88% de ansiedad
de elevacién leve, 8% de ansiedad esperada y el 4% de ansiedad baja. Este indicador es
nombrado por Palmero y Fernandez (1999) como ansiedad a nivel cognitivo: preocupaciones,
desmoralizacion, aprension, pensamientos intrusivos, dificultades de atencidn y concentracion,

etc.

En relacion a lo expuesto por Palmero y Hernandez (1999) se pudo comprobar que los
pacientes manifiestan ansiedad total con una puntuacion media de 59, segin Reynolds,

Richmond y Lowe (2007) a este punteo le corresponde la categoria de ansiedad de elevacién
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leve; se caracterizan por sintomas de preocupacion, inquietud, hiperactividad, ansiedad
fisiolégica y temor a envejecer en las personas. En esta area se obtuvo un 44% de ansiedad
clinicamente significativa, 32% de elevacion leve, 16% de ansiedad esperada y el 8% de
ansiedad baja.

Con base a los analisis mostrados, llama la atencion que para los 3 indicadores, el nivel
maximo de ansiedad total es la clinicamente significativa con un 44%, por lo que se concluye
que los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 estan sometidos a manifestaciones derivadas de la
ansiedad en afectan considerablemente su calidad de vida y la de sus familiares, por lo tanto, es
necesario brindarles material de apoyo, para ayudar al paciente a conocer, comprender, y
controlar los sintomas que conlleva esta enfermedad, ya que segin Salazar (2001), es una de las
enfermedades crénico-degenerativas, presentes en la mayoria de la poblacion mundial; por esta
razén, es considerada como una pandemia con tendencia ascendente. Las manifestaciones
principalmente se presentan con hiperglucemia, aunque puede coexistir con hipercolesterolemia

e hipertiglicerridemia.

73



V1. CONCLUSIONES

A continuacion se detallan las conclusiones del presente estudio:

e Para los participantes de esta investigacion, la ansiedad de inquietud/hiperactividad y el
temor al envejecimiento son las principales manifestaciones de ansiedad a los que se

encuentran expuestos.

e La sub-escala de inquietud/hiperactividad muestra que los pacientes de esta investigacion
obtuvieron una puntuacion media de 58, la cual refleja que la mayoria de los pacientes se

encuentran con una ansiedad de elevacion leve.

e En cuanto al temor al envejecimiento, el 88% obtuvo una elevacion leve, 8% ansiedad
esperada y el 4% ansiedad baja; siendo esta ansiedad unas de las que mas repercuten en el
estado emocional de los pacientes.

e En los datos obtenidos de la ansiedad fisioldgica, se obtuvo una media de 57, la cual
refleja que la mayoria de los pacientes se encuentran con una ansiedad fisioldgica de

elevacion leve.

e En general, los resultados reflejan que los sujetos poseen una media de ansiedad total de
59, siendo clasificada como ansiedad de elevacion leve, esto significa que los sintomas
son pocos; sin embargo, estan presentes en la vida cotidiana de los sujetos de estudio.

e De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion, se comprobo que la mayor
parte de los participantes padecen de ansiedad clinicamente significativa, representado en
un 44%, debido especificamente a un factor, que es el de Diabetes mellitus tipo 2 y los
sintomas que conlleva dicha enfermedad, los cuales se ven reflejados en los tres

indicadores de este estudio.
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En la sub-escala de inquietud/hiperactividad estan las conductas de evasion y escape,
inquietud motora, conductas compulsivas, inhibicibn motriz, etc., estas son las
principales manifestaciones que reflejan los sujetos, ya que como se menciond con
anterioridad obtuvieron una puntuaciéon de 58, siendo categorizada como ansiedad de

elevacion leve.

En la sub-escala de ansiedad fisioldgica, se encontraron los sintomas como: alta
activacion del sistema nervioso autonomo, éste trae consigo una serie de cambios
fisioldgicos: taquicardia, mareos, sudoracion, rubor, tension en el estomago, dificultades

respiratorias, etc.
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VIl. RECOMENDACIONES

A continuacion se presentan recomendaciones que se sugiere implementar derivadas

de los resultados obtenidos en esta investigacion:

Utilizar y divulgar el manual propuesto en el presente trabajo, el cual contiene
informacion bésica que le serd util al paciente y a sus familiares para reconocer y

manejar la ansiedad en su vida cotidiana.

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) se le recomienda establecer como
parte del tratamiento a pacientes diabéticos, la realizacion de un diagndstico psicologico
que permita analizar de forma individual los niveles de ansiedad de cada paciente, para
determinar la necesidad de referirlos a un grupo de apoyo o terapia psicolégica, segun sea

el caso.

A la Universidad Rafael Landivar, se le recomienda que el Departamento de Psicologia
pueda ampliar el area de asistencia psicologica a distintas zona de la ciudad capital, para
que pueda ampliar su capacidad apoyo psicoldgico en puntos geograficamente accesibles
para la poblacién.

A los estudiantes y profesionales de la psicologia que deseen seguir profundizando en el

tratamiento de la ansiedad en pacientes diabéticos, se les recomienda realizar un guia o

video que contenga técnicas de relajacion adecuadas a la edad de los sujetos de estudio.
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IX. ANEXO

Anexo |

Ficha técnica de Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-E)

Nombre completo

Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-E.)

Nombre original

The Adult Manifiest Anxiety Scale (AMAS).

Autores

Cecil, R., Reynolds, B. O. Richmond & P.A. Lowe.

Procedencia

Los Angeles, California, USA.

Adaptacion Adaptado por Editotial Western Psychological Services, de
USA.
Aplicacion Individual o colectiva

Edades para aplicar

AMAS-A 19 a 59
AMAS-C Estudiantes universitarios

AMAS-E Adultos de 60 afios en adelante.

Ambito de aplicacion

Dirigido a adultos que experimentan ansiedad.

Duracién

Aproximadamente 15 minutos

Finalidad

Evaluar el nivel de ansiedad experimentado por personas
adultas (adultez temprana, edad media y adultez tardia o
ancianidad).

Baremacién

A pesar de que la Forma Auto-calificable corresponde a la
AMAS, los procedimientos de calificacion son casi idénticos

para las tres versiones de la escala.

Material

Los Unicos materiales que se necesitan para aplicar las escala
AMAS son la Forma Auto-calificable para la version
adecuada de la AMAS: A (adultos), C (universitarios) o E
(adultos mayores) y un instrumento de escritura.

Se recomienda un lapiz de numero 2.

Posibles enfermedades o

trastornos

No existe informacion.
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