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RESUMEN

La presente investigacion busca establecer la diferencia existente entre la ansiedad,
depresion y situaciones generadoras de estrés en pacientes diabéticos con
adherencia y sin adherencia al tratamiento.

Se utilizé un disefio de tipo descriptivo-comparativo y un muestreo probabilistico de
tipo intencional en una muestra constituida por 55 pacientes de ambos sexos con
edades comprendidas entre 43 y 87 anos, con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
atendidos en consulta externa del area de endocrinologia en el Hospital Central de la
Fuerza Aérea del Peru (HCFAP).

Los instrumentos utilizados son el Cuestionario de salud a fin de recolectar la
informaciéon del paciente y adherencia al tratamiento, Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo de Spielberger (STAI) para medir la ansiedad, en cuanto a depresién
se utilizé la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (SDS) y para la medicion de
las situaciones generadoras de estrés el Diabetes Distress Scale (DDS17) en su

version espanol.

Los resultados revelan la existencia de diferencias significativas entre la ansiedad
estado, ansiedad rasgo, depresion y situaciones generadoras de estrés en pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento.
Concluyéndose que los pacientes sin adherencia muestran una mayor probabilidad
de presentar ansiedad, depresibn y una mayor percepcidbn de situaciones
generadoras de estrés en comparacién con los pacientes con adherencia al

tratamiento.

Palabras Clave: Diabetes tipo 2, adherencia al tratamiento, ansiedad estado-rasgo,
depresion, situaciones generadoras de estrés.
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INTRODUCCION

La salud cumple un rol importante en el desarrollo y adecuado funcionamiento de la
persona, la cual actualmente es de preocupaciéon personal, social, politica e
institucional en diferentes entidades abocadas a la prevencion, promocién y difusiéon
de esta. Es por ello que ante el aumento de la poblacion que migra del campo a la
ciudad y a la incorporacion de habitos poco saludables los cuales dan un aumento de
la prevalencia de enfermedades cronicas como es el caso de la diabetes (MINSA,
2000).

La diabetes es una enfermedad cronica, que obliga a cambios en el estilo de vida y al
manejo de dispositivos para valorar la glucosa en sangre, y dependiendo del caso,
inyeccién de insulina, siendo caracteristica de esta enfermedad el papel activo que
desarrolla la persona con diabetes mellitus por lo que debe conocer y asumir su
participacion con el objetivo de mejorar su calidad de vida a fin de evitar futuras
complicaciones cronicas y agudas (Tébar y Ferrer 2009).

Por esta razén para el presente estudio, la diabetes mellitus tipo 2 es un claro
ejemplo de enfermedad metabdlica cuyo control depende del comportamiento de la
persona que la padece de modo que, en gran medida, su evolucion sera funcién de
la adhesion del paciente al tratamiento (Frojan y Rubio 2004).

Es asi que el impacto psicologico de la diabetes mellitus tipo 2 resulta de peculiar
importancia por las multiples circunstancias de orden psicolégico que desestabilizan
o impiden un adecuado control metabdlico de la diabetes; tal es el caso, por ejemplo,
de las situaciones estresantes, las que pueden alterar los niveles de la glucosa en la
sangre por medio de las llamadas hormonas del estrés, u obstaculizar el
metabolismo de la glucosa, a través de la influencia del sistema nervioso (Gil e
Ybarra, 2009).

Por otro lado, la exposicidon continua a las demandas que se suscitan propias de la

naturaleza y complejidad del tratamiento que muchas veces no garantiza una buena
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evolucion, pueden desencadenar ansiedad y depresion en estos pacientes (Tébar, et
al, 2009).

Segun senala Baeza, Balaguer, Belchi, Coronas, y Guillamén, (2008) el estrés es un
proceso natural de adaptacion del individuo a su medio en el cual este responde a
las exigencias de la situacion activandose con el fin de movilizar recursos necesarios
para atender a dichas demandas; sin embargo, con frecuencia la reaccién de estrés
produce emocionalidad negativa, sobre todo ansiedad; y si se mantiene demasiado
tiempo una elevada respuesta de estresores, puede comenzar un proceso patolégico
con probabilidades de afectar al rendimiento, a la salud fisica y a la salud mental.

La ansiedad de acuerdo a lo senalado por Gutiérrez en el 2006 es una sensacion
experimentada por todos en diversas situaciones de la vida cotidiana; sin embargo,
cuando la ansiedad sobrepasa determinados limites se convierte en un problema de
salud, impide el bienestar e interfiere notablemente en las actividades sociales,
laborales o intelectuales de la persona, y puede limitar su libertad de movimientos; ya
en estos casos no solamente estamos ante un simple problema de nervios, sino ante
una alteracion la cual en algunas personas que en alguin momento han sufrido
trastornos de ansiedad, sobre todo si estos han sido muy severos o incapacitantes,
estan tan sensibilizadas que tienen después dificultades para tolerar la ansiedad

normal (Baeza, et al, 2008)

En cuanto a la depresion, en general se considera que los pacientes diabéticos
presentan problemas psicolégicos con mayor frecuencia que los sujetos sanos, pero
menor que los pacientes con otras patologia crénicas, encontrandose que hasta un
36% de nifios y adolescentes con diabetes presentan algun problema psiquiatrico a
lo largo del primer afo, sobre todo depresidon que mayormente derivan en un mal

control metabdlico por un mal cumplimiento terapéutico (Tébar, et al, 2009).

Es asi que la mayoria de las recomendaciones sobre diabetes aconsejan realizar con
regularidad evaluaciones del funcionamiento psicolégico de las personas con
diabetes al inicio de la enfermedad y durante las revisiones anuales con equipos
multidisciplinares y que incluyan un especialista en salud mental (Tébar, et al, 2009).
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Basados en la informacién antes mencionada el presente trabajo tiene como objetivo
determinar las diferencias entre ansiedad, depresion y situaciones generadoras de
estrés en pacientes diabéticos con adherencia y sin adherencia al tratamiento. Con
tal propésito, se ha establecido la informacidn resultante de la investigacion en cinco

capitulos que se describe a continuacién:

El primer capitulo presenta el planteamiento del estudio y formulacion, asi como los

objetivos del estudio, la importancia y limitaciones del estudio.

En el segundo capitulo esta referido al marco tedrico, se mencionan las
investigaciones nacionales y extranjeras; asi como también, se describen las bases
tedricas que sustentan a cada una de las variables analizadas, se definen los

términos mas utilizados en esta investigacion y se formulan las hipétesis de trabajo.

El tercer capitulo describe el método de investigacidn, el tipo y el disefio del estudio,
las caracteristicas de la muestra, una descripcion de los instrumentos que se

utilizaron y los estadisticos para el andlisis de los datos obtenidos.
El cuarto capitulo presenta el analisis de los resultados obtenidos en este estudio.

Finalmente en el quinto capitulo, se presentan la discusion de los resultados,

conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 Formulacién del problema

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina y metabdlica que afecta a la
capacidad del pancreas para segregar insulina cuya consecuencia principal es que la
glucosa no pueda ser metabolizada por las células, de forma que la glucosa
resultante de la transformacion de los alimentos ingeridos permanece en el torrente
sanguineo; siendo asi una de las vitales consecuencias clinicas de la diabetes no
tratada, la presencia de elevadas concentraciones de glucosa en la sangre, lo que
provoca en el transcurrir del tiempo graves consecuencias en multiples érganos y

sistemas del organismo (Gil e Ybarra, 2009).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2001), el nUmero de personas
que padecen diabetes era de 35 millones en el 2000 de las cuales 19 millones (54%)
vivian en América Latina y el Caribe, manifestandose que para el 2025 dicha cifra
ascenderia a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a América
Latina y el Caribe. Mientras que para el Peru, la diabetes mellitus es una enfermedad
que afecta a casi 2 millones de personas y es la décimo quinta causa de mortalidad,
segun informes de la Oficina de Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud del
ano 2003.

18



Siendo la Diabetes Mellitus una enfermedad de gran importancia a nivel de salud
publica por ser una de las patologias no transmisibles mas frecuentes, asi como
también por la severidad y diversidad de complicaciones cronicas (Sierra y Mendivil,
2006), que no sdlo llega a afectar el estado fisico del individuo sino también vulnera
el psicolégico. Por ello es importante destacar que el paciente diabético presenta
diversas complicaciones de salud que no sélo suelen estar acompariadas de
alteraciones fisicas, sino también de afecciones psicoldgicas (Lane, 2000), ya que
afecta a todos los niveles de organizacion de la vida del paciente.

En este sentido para Davis et al. (1988, citado por Robles, 2006), el estado
psicolégico del paciente diabético es el quinto predictor de mortalidad de esta
enfermedad y el mejor predictor de entre muchas variables clinicas y fisiologicas, por
lo que el diagndstico de la depresion, ansiedad y el estrés, serian algunas de las

razones primordiales para la referencia a un tratamiento psicol6gico o psiquiétrico.

Se puede decir que ante el diagnéstico de diabetes se presentan caracteristicas
propias de la enfermedad que conllevan dificultades en el plano psicolédgico, por una
parte el individuo con diagnéstico de diabetes ocupa la posicion central y esencial en
el tratamiento, asumiendo su condicién de enfermo crénico (Gil e Ybarra, 2009); por
el cual tendra que adquirir un conjunto importante de habilidades y adaptarse a
diversas rutinas relacionadas al adecuado tratamiento. Un ejemplo de algunas
dificultades que se podrian dar con el diagnostico de diabetes, seria cuando el
paciente diabético percibe la cronicidad de su enfermedad como una amenaza a
ciertas rutinas de su vida cuyos cambios desencadenarian en conductas ansiosas,
siendo estas definidas a través de May (1950; citado por Casado, 1994) como la
aprension producida por la amenaza a algun valor que el individuo considera

esencial para su existencia como un yo.

Otra de los ejemplos a mencionar estaria relacionado a la depresién, que es referida
como un trastorno del afecto que se presenta en mayor frecuencia en enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus (Diaz-Rodriguez, 2006), el cual no solo afecta el
estado animico del paciente sino al igual que la ansiedad influyen evidentemente en
su adhesién del tratamiento encontrandose notablemente asociados con el pobre
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control metabdlico (Garay-Sevilla, 2000). De similar consecuencia a la presencia de
ansiedad y depresion es el caso de las situaciones estresantes que pueden afectar al
control metabdlico alterando los niveles de glucosa en sangre por medio de la
actuacién de las llamadas hormonas del estrés (Orlandini, 1996). Por lo que se
sugiere que el estrés puede tener efectos perjudiciales sobre la diabetes por la
elevacion del nivel de glucosa en sangre (NGS) o la obstaculizacién del metabolismo
de la glucosa, a través de la influencia del sistema nervioso autébnomo (SNA) y de las
hormonas del estrés sobre el pancreas, el higado y los tejidos periféricos (Goetsch,
1994, citado por Gil e Ybarra, 2006).

Es tal el impacto psicolégico en el paciente diabético que dependiendo del control,
manejo y adherencia a su tratamiento; este sea o no vulnerable y desencadene
variadas respuestas que pudieran ser adaptativas o no adaptativas. Siendo asi que
aquellos pacientes con adherencia al tratamiento por presentar una mejor adaptacion
y ajuste a nuevas situaciones frustrantes y limitantes que le demanda el ser paciente
diabético pudieran evidenciar una mejor respuesta adaptativa de ansiedad, depresion
y de situaciones generadoras de estrés en comparacion con aquellos que no
presentan adherencia al tratamiento; por lo que, se esperaria encontrar diferencias
en las respuestas entre los pacientes que manifiestan adherencia al tratamiento con
aquellos no presentan adherencia. Es asi que ante la necesidad de esclarecer e
identificar la ansiedad, depresion y las situaciones generadoras de estrés en el

paciente diabético, se esboza la siguiente pregunta:

¢ Qué diferencias existen entre la ansiedad, depresion y situaciones generadoras de

estrés en pacientes diabéticos con adherencia y sin adherencia al tratamiento?

1.2 Delimitacion de objetivos
1.2.1 Objetivo general

- Determinar las diferencias entre ansiedad, depresién y situaciones generadoras
de estrés en pacientes diabéticos con adherencia y sin adherencia al tratamiento.
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1.2.2 Objetivos especificos

- Establecer las diferencias existentes entre la ansiedad estado en pacientes

diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento

- Establecer las diferencias existentes entre la ansiedad rasgo en pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento

- Establecer las diferencias existentes entre la depresidén en pacientes diabéticos

con adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento

- Establecer las diferencias existentes entre las situaciones generadoras de estrés
en pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al

tratamiento

1.3 Justificacién e importancia

La salud juega un papel determinante en el bienestar de las personas y al percibirse
esta amenazada genera diversas respuestas que varian en intensidad segun la
forma en que el individuo logre adaptarse; por razones como estas, de todos los
trastornos médicos en los cuales es susceptible una intervencion psicolégica la
diabetes tiene una especial consideracién para la psicologia de la salud, hasta el
punto de que fue calificada como el paradigma de aplicacién de la psicologia de la
salud por excelencia (Gil, 19902, 1991; Surwit, Feinglos y Scorven, 1983; citado por
Gil e Ybarra, 2009).

Se puede decir en general, que la diabetes es una enfermedad que afecta a toda la
organizacién de la vida del individuo diagnosticado, de forma que ningun aspecto de
su vida escapa de ser seria 0 moderadamente influida por esta, generando diversas
respuestas como la ansiedad, depresién y el estrés, por lo que la conducta del
paciente ocuparia un papel central en el adecuado o inadecuado abordaje de este
tipo de paciente.
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Es asi que la Diabetes es un claro ejemplo de una enfermedad con necesidades
médicas globales no satisfechas, sobre la cual hay un interés muy grande por

investigar y desarrollar estrategias preventivas y curativas (MINSA, 2005).

Es por ello que el actual estudio pretende contribuir a esclarecer el como actuan o se
comportan dichas variables (ansiedad, depresion y las situaciones generadoras de
estrés), en la muestra sefalada a fin de contribuir con una adecuada atencién

multidisciplinaria en los grupos indicados como muestra.

De igual modo, tanto desde el punto de vista tedrico como practico, los resultados
obtenidos en el presente estudio servirdn de base a futuras investigaciones y a otras
instituciones vinculadas al sector salud y a la vez propiciar la adaptacién y el
conocimiento de instrumentos como el “Diabetes Distres Scale” (DDS17) como otra

opcidn de evaluar el estrés en pacientes diabéticos.

Asi como también, el conocimiento de esta problematica nos podra permitir formular
estrategias de prevencion e intervencion en este tipo de paciente, a fin de favorecer

un propicio soporte psicologico que favorezca un adecuado estilo de vida.

1.4 Limitaciones de la investigacion

Entre las limitaciones que se han presentado en la presente investigacion se tiene las

siguientes:

Un limitante para obtener un nimero mayor en la muestra fue que los pacientes
diabéticos presentan poca disposicién en el tiempo para ser evaluados puesto que
en su mayoria se encontraban esperando ser atendidos por el servicio de
endocrinologia del HCFAP.

Otro aspecto a tomar en cuenta seria el poco acceso a instrumentos mas sensibles o

detallados a las caracteristicas mismas del estudio
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Asi mismo; otra limitacion encontrada estaria vinculada con limitacion hacia la
generalizacion, puesto que no es posible generalizar los resultados obtenidos en la

investigacion, es decir solo contariamos con una validez externa limitada.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Investigaciones relacionadas con el estudio.

En cuanto a las referencias de la presente investigacion, se evidencia en el campo
de la salud tanto a nivel nacional como internacional una expectativa por entender
aspectos relacionados a la ansiedad, depresion y a las situaciones generadoras de
estrés, por lo que se presentaran en el presente acapite dichas investigaciones en

funcion a las variables de estudio.

Asimismo es importante sefialar que se realizd la busqueda de investigaciones
nacionales acerca de las variables estudiadas, tanto en revistas psicologicas,
publicaciones en internet, asi como investigaciones de las diferentes universidades
nacionales y particulares; sin embargo, no se hallaron estudios en pacientes con
diabetes tipo 2, por lo que algunas de las investigaciones mencionadas toman a
pacientes con diagnéstico de SIDA, TBC, hipertiroidismo o adultos en general y en
aquellos estudios en los que se evidencia el trabajo con pacientes diabéticos tipo 2

fueron realizados en el ambito médico.
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2.1.1 Investigaciones internacionales

A nivel internacional se pueden senalar diferentes estudios entre los que se puede

destacar los que se mencionan a continuacion:

Fabian, Garcia y Cobo, (2010), realizaron un estudio epidemioldégico en 741
pacientes adultos de uno y otro sexo (mayores de 17 afnos) con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 (por diagndstico médico o tratamiento farmacolédgico para la
diabetes) que participaron en la Caminata Anual del Paciente Diabético, organizado
por un centro hospitalario de tercer nivel de la Ciudad de México. Se aplicé un
cuestionario estructurado acerca de sus caracteristicas demogréficas, clinicas,
epidemioldgicas y sintomas de ansiedad y depresién. Se encontrd que la prevalencia
de sintomas de ansiedad fue de 8.0%; de sintomas de depresidn 24.7% y de
ansiedad y depresion combinados de 5.4%. Concluyendo de estos resultados que el
38% de dichos pacientes manifestaron alguna de las tres alteraciones, siendo la mas
frecuente los sintomas de depresion, y de los 183 pacientes con sintomas
depresivos, 89.6% eran mujeres, siendo los sintomas indicativos de depresion
reportados mas frecuentemente por mujeres con un 33.7%, que por hombres con un
12.2%. Desprendiéndose también de dicho estudio, que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 con complicaciones de la diabetes, tuvieron mayor riesgo de sintomas
de ansiedad, de depresidon y de ansiedad y depresion combinados que los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones; especificamente el dolor neuropatico
cronico (dano a los nervios como resultado de una hiperglucemia) se asocié

significativamente con sintomas de ansiedad, depresién o ambos.

Concluyendo finalmente en dicho estudio que los sintomas de ansiedad y depresion
son mas frecuentes en pacientes mexicanos con diabetes mellitus tipo 2, con
complicaciones y comorbilidades asociadas y que los pacientes con sintomas de
ansiedad o depresién serian aquellos que utilizan con mayor frecuencia métodos no
farmacolégicos para tratar la enfermedad.

Zavala, Rios, Garcia y Rodriguez, (2009), estudiaron el grado de relacion entre la
funcionalidad familiar y el nivel de ansiedad en pacientes adultos con enfermedad
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cronica de una institucion de salud. Participaron 97 pacientes y sus respectivos
familiares. Los primeros se seleccionaron mediante un analisis de potencia,
cubriendo los siguientes criterios de inclusion: pacientes adultos, orientados, de los
servicios de hospitalizacion y consulta externa de una instituciéon de segundo nivel de
atencién. Se utiliz6 una cédula sociodemografica, la Escala de Efectividad en el
Funcionamiento Familiar de Friedemann (E-EFF), y la escala de ansiedad-rasgo de

Spielberger. Se evidencian los siguientes resultados:

El diagnéstico con mayor incidencia fue el de Diabetes Mellitus tipo 2 con un 53% del
total de la muestra, de los cuales el 92 % presenté nivel moderado de ansiedad y
cerca del 100% de ellos integran familias funcionales; sin embargo, su condicién de
salud ante problemas metabdlicos y cardiovasculares pone de manifiesto que se
requiere indagar su conocimiento de autocuidado, como un factor que contribuye a
su calidad de vida y, por consiguiente, al equilibrio funcional de la familia en sus
diferentes roles.

Zavala, Vasquez y Whetsell, (2006), investigaron la correlacion entre los niveles de
bienestar espiritual y los niveles de ansiedad-estado, en una muestra de 190
pacientes adultos de 35 a 85 anos de edad, diagnosticados con Diabetes Mellitus
tipo 2. En dicha investigacion se utilizé el cuestionario de espiritualidad de Reed y la
Escala de Ansiedad-Estado de Spielberger. Se encontrd que el 74% de las mujeres
participantes presentaban un nivel moderado de ansiedad en comparacién con los
hombres, quienes presentaron un 59,3% de ansiedad moderada. En relacién al
bienestar espiritual, se encontré una relacién significativa negativa con la ansiedad-

estado, es decir a mayor espiritualidad menor nivel de ansiedad-estado.

Otra investigacion importante es la de Ortiz (2006), quien realizd un estudio en 32
adolescentes seleccionados de los registros de la fundacion de diabetes juvenil, en
los que se evalud la relacién entre estrés, estilos de afrontamiento y Diabetes
Mellitus tipo 1, utilizando como instrumento de evaluacién el cuestionario de Estrés

para diabéticos de Polonsky, la escala COPE y el examen de hemoglobina
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glicosilada para detectar la adherencia al tratamiento. Los resultados de la
investigacién evidencian que el 31,3% del total de sujetos presenta un bajo nivel de
estrés, un 34,4% mostré niveles de estrés en término medio y el restante 34,4% altos
niveles de estrés en el momento de la evaluacion; el promedio de hemoglobina
glicosilada para aquellos sujetos con bajo estrés fue 8,08 (SD= 0,87), mientras que
en aquellos sujetos con moderado estrés fue 8,15 (SD=1,20). En relacién al
afrontamiento, aquellos participantes que afrontan de forma conductual presentan
menores niveles de estrés en comparacion de aquellos que se centran en el estilo

afectivo que podrian presentar mayor estrés en relacién al tratamiento.

Pineda, Bermudez, Cano, Mengual, Romero, Medina, Leal, Rojas y Toledo, (2004),
efectuaron un estudio para determinar los niveles de depresion y su sintomatologia
caracteristica en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. Los participantes
fueron 40 pacientes diabéticos con edades comprendidas entre los 30 y los 65 afnos
de edad que acudieron por primera vez a la consulta de diabetes en el Centro de
Investigaciones Endocrino — Metabdlicas "Dr. Felix Gomez", utilizando el inventario
de depresién de Beck. Los resultados indican que un 55% de los pacientes
evidenciaban algun nivel de depresion, pero al comparar por sexo, se determiné que
las mujeres evidencian niveles mas graves de depresion y un mayor indice de
sintomatologia caracteristica de esta alteracién del estado de &nimo en comparacion
a los hombres. Las conclusiones del presente estudio confirman la comorbilidad
entre la depresion y la diabetes Mellitus tipo 2, proponiendo la necesidad de la
atencién psicoldgica a poblaciones clinicas con esta condicién cronica debido al
impacto potencial que podria tener la depresion en el manejo y la calidad de vida de
pacientes con diabetes.

2.1.2 Investigaciones Nacionales

En nuestro medio se han efectuado pocos trabajos en relacién a las variables a
estudiar con el tipo de muestra senalado, de los cuales se puede destacar algunas,

tales como se comentan a continuacion.
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Garcia, Solis, Calderén, Luque, Neyra, Manrique, Casino, Castillo, Cornejo,
Rodriguez, Freundt, Escudero y Zacarias (2007), realizaron un estudio en 213
sujetos de ambos sexos mayores de 15 afnos del distrito de Brefia, en Lima. Se
registraron los valores de presion arterial, peso, talla, medicién de cintura, glicemia
basal, colesterol y triglicéridos, encontrandose que el 7,04%de dicha poblacion
presentaban diabetes, el 2,82% presentaban intolerancia a los hidratos de carbono y
el 7,84% de los casos tenian glicemia basal alterada. También se encontrd que los
estados de obesidad y sobrepeso en la poblacién de Brefia fueron de 21,6% y
37,56%, respectivamente, y de obesidad central fue de 28,64%, es mas el 43,7% de
dicha poblacién no realizaba ninguna actividad fisica y el 27,2% tenia hipertension
arterial. Los autores concluyeron que los factores de riesgo relacionados a la
diabetes son: el sedentarismo, sobrepeso, hipertension arterial y obesidad.

Otro trabajo es el de Caliza (2005), quien investigb la relacion entre la ansiedad,
afrontamiento del estrés y calidad de vida en una muestra de 50 usuarios de ambos
sexos registrados en el programa Control de la Tuberculosis (PCT) del hospital de
Huaral unidad ejecutora N° 040, cuyas edades se encontraron entre los 18 y los 55
anos. Se utilizé como instrumentos de evaluacién el Inventario de Autoevaluacién de
la Ansiedad- Estado de Spielberger, el cuestionario sobre Modos de Afrontamiento
del Estrés de Carver y el cuestionario para el paciente sobre Percepcidn del Impacto
de la Enfermedad en Su Calidad de Vida (elaborado ad hoc).

Encontrandose que existe relacién entre la ansiedad y el afrontamiento del estrés en
los modos afronte activo (relacion de tipo negativa), postergacion y renuncia
conductual al afronte (con relaciones de tipo positiva); existe relacién de tipo positiva
entre la aceptacion y calidad de vida en sus indicadores capacidad para el placer y
recreacion, asi como la percepcidén subjetiva de sintomas y de la limitacién. Los
autores concluyen que las respuestas emitidas por el paciente en su intento por
ajustarse a los cambios durante el proceso de enfermedad (modos de afrontamiento
del estrés), representan factores predictores que aumentan o disminuyen el riesgo de
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futuros fracasos (efecto del estrés psicoldégico sobre el organismo y sistema
inmunoldgico), abandonos de tratamiento y casos de MDR (multidrogorresistente).

Untiveros, Nufiez, Tapia y Tapia (2004), llevaron a cabo un estudio para determinar
las caracteristicas sociodemograficas propias de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, evaluandose a 94 pacientes con diabetes tipo 2 elegidos aleatoriamente
durante su control ambulatorio en el Hospital |l Essalud-Carete, realizdndose la
entrevista y evaluacion clinica paralelamente a dicha visita de control. Los
participantes tenian una edad promedio de 64.56 afos y los niveles de instruccién
predominantes fueron el analfabeto y el nivel primario (51.3%). El 68.1% de los
pacientes recibian hipoglicomiantes orales y el 11.7% requerian del uso de insulina.
Sefalandose en este estudio que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
ambulatoriamente en este centro de salud presentan mayormente un bajo nivel de
instruccion. Asimismo, refieren una tendencia a mejores valores de control glicémico

a mayor nivel de instruccién.

Mendoza (2001) describe, compara y correlaciona los niveles de ansiedad y
depresién con el funcionamiento familiar en 74 pacientes de ambos sexos con
diagnéstico de SIDA (estadio V) participantes del programa de SIDA del
departamento de Enfermedades, Infecciones y Transmisibles (DEIT) del hospital
Cayetano Heredia. Para la recoleccion de la informacién se utilizd una ficha
epidemioldgica. el cuestionario de Autovaloracion de Ansiedad y Depresién de Zung
y la Escala de Evaluacion Personal del Funcionamiento Familiar en situacion de
crisis F-Copes. Se encontrd que el 32,4% de los participantes presenta un nivel de
adaptacién familiar alta, el 35,2% presenta una ansiedad moderada y severa. En
cuanto a la depresién se describe que el 36,5% presenta una depresion leve, el
21,6% depresiéon severa y el 18,9% depresion moderada.

Concluyendo los autores, que existe una correlacion moderadamente alta entre los

niveles de ansiedad, depresion y adaptacién familiar en estos pacientes, debido en
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parte a la misma situacién de enfermedad y en donde dichas variables tienen
dependencia entre ellas.

Otro trabajo es el de Cabello, Benavides y Jaymez (1996), quienes realizaron un
estudio para determinar la prevalencia de depresion en pacientes diabéticos en la
consulta externa del Hospital Loayza, tomando como muestra a un grupo de 50
pacientes que tuvieron el diagnostico de Diabetes Mellitus y otro grupo de 50
pacientes con enfermedades cronicas y 50 pacientes mas de la poblacion general;
que constituyeron el grupo control. El instrumento utilizado para el recojo de

informacion fue el Inventario de depresién de Beck.

En dicho estudio se encuentra que los pacientes crénicos y diabéticos reportaron
niveles mas altos de sintomatologia depresiva en comparacién a la poblacién en
general, sin embargo, no se encuentra diferencias significativas en los participantes
segun sexo, grado de instruccidon ni tipo de tratamiento utilizado (farmacolégico o a
través de dieta). Finalmente el estudio refiere que la depresidon seria mas prevalente
en la diabetes y enfermedades crdnicas que en la poblaciéon en general.

Prado (1995) realiz6 un estudio en pacientes con diagnostico de hipertiroidismo
atendidos en el servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, siendo evaluados 43 pacientes de ambos sexos con niveles altos de
hormona tiroidea y 43 pacientes para el grupo control. Utilizandose como
instrumentos Ficha Psicoldgica, Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAIT) y
Test de Figura Humana de Karen Machover. Encontrandose que del grupo de
pacientes con hipertiroidismo un 30% se encuentra con nivel de ansiedad alto, 48%
con ansiedad moderada y un 20% bajo en comparacién con el grupo control con 9%
en un nivel alto y 53% nivel moderado y 37% bajo.

Dandose como conclusion, que el grupo de pacientes con hipertiroidismo de dicho
centro poseen un nivel de Ansiedad Estado elevado y un nivel de Ansiedad Rasgo
moderado con rasgos de personalidad inadecuados que los llevan a una defectuosa
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relacion con su medio ambiente, a tener dificultades interpersonales como el

controlar sus impulsos con un yo débil y vulnerable.

2.2 Bases Teodricas

A continuacién se desarrollara la revision de conceptos tanto de la diabetes mellitus
como de las variables implicadas en el presente estudio dentro de un marco general
de la psicologia de la salud haciendo énfasis en la importancia de dichas variables en
la salud del paciente diabético, a fin de comprender un poco mas la implicancia de
dichas variables en la diabetes.

2.2.1 Diabetes Mellitus

Segun la American Diabetes Association (2000) la diabetes Mellitus (DM) es una
alteracién metabdlica principalmente caracterizada por una elevacién de la glucemia,
por complicaciones microvasculares (nefropatia, retinopatia y neuropatia diabética),
complicaciones macrovasculares (enfermedad coronaria, eventos cerebrovasculares
y enfermedad arterial periférica) que incrementan sustancialmente la morbilidad y la

mortalidad asociada con la enfermedad, y a su vez reducen la calidad de vida.

En general se puede decir que la diabetes Mellitus es un sindrome caracterizado por
aumento de los niveles de glucosa sanguinea causado por alteraciones en la
secrecion de la insulina, lo cual tiene un origen multifactorial en el que participan
varios factores genéticos y varios factores medio ambientales (Herrera, 2006;
Villegas, 2004).

Es elemental resaltar que la diabetes siempre se acompafa de un déficit de accién
insulinica y dicho déficit de accion puede deberse a dos defectos basicos: por un
lado, el déficit absoluto o relativo de secrecion de insulina y por otro lado, el de
resistencia a la insulina, que implica una pobre respuesta tisular a la insulina aun en
presencia de concentraciones normales de la hormona (Sierra, et al, 2006).
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a) Sintomas

En relacién a la sintomatologia, es importante hacer hincapié en que varios sintomas
de la Diabetes so6lo aparecen en algunos pacientes y muchas personas pueden
presentar diabetes y encontrarse completamente asintomaticas (Sierras et al, 2006;
MINSA, 2007).

Los sintomas clésicos de la diabetes son:
- Aumento del volumen urinario (poliuria).
- Aumento de la sensacion de sed (polidipsia).
- Aumento del apetito (polifagia).

- Pérdida de peso (en muchas ocasiones el paciente es obeso o esta en sobre

peso, pero viene perdiendo peso).
- Prurito, picores en diferentes partes del cuerpo.
- Infecciones.
- Enfermedades cardiovasculares asociadas.
- Adormecimiento de manos y pies.
- Cansancio y agotamiento sin necesidad de realizar muchas labores.

Se debe advertir que los sintomas pueden manifestarse en cada paciente

indistintamente, tomando en cuenta que no siempre suelen presentarse todos estos

b) Diagnéstico y clasificacion de la diabetes Mellitus

Segun lo expuesto por Sierras y Mendivil (2006), el diagnéstico de diabetes Mellitus
se puede realizar de tres formas:

- Haciendo la medicion de la glucemia casual, realizada en cualquier hora del

dia sin ayuno previo, cuando el paciente manifieste los sintomas antes
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mencionados (presentando glucemia casual igual o mayor a 200mg/d en

presencia de sintomas que corresponderian a diabetes).

- Medicion de la glucemia con ayuno de 8 a 14 horas, sin cambio en sus habitos

diarios, desde 3 dias antes de la prueba. Los valores obtenidos pueden

clasificarse de la siguiente forma:

- Glucemia en ayunas:

Menor de 100 mg/dL, (<5,5 mmol/L) corresponde a Normoglucemia.

lgual o mayor a 126mg/dL, (7 mmol/L) corresponde a Diabetes
Mellitus.

Entre 100 y 125 mg/dL (5,5-69, mmol/L) corresponde a Alteracion

de la Glucemia de Ayuno (AGA), también hiperglucemia de ayuno.

- Realizar la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa-PTOG

La cual consta de 2 ediciones de glucemia:
En ayunas.

2 horas poscarga de 759 de glucosa disuelta en 300ml de agua
cuando el peso del paciente es mayor de 30 kg (1,759 de glucosa /
Kg peso del paciente, si el peso es menor de 30 kg); teniéndose en
cuenta los siguientes requisitos para la toma de la muestra: Ayuno
de 8 a 14 horas, mantener actividad fisica y habitos de alimentacion
sin cambios significativos 3 dias antes de la prueba. Interrumpir 12
horas antes de la prueba estar libre de infecciones y enfermedades

intercurrentes, permanecer en reposo y no fumar.

Glucemia en ayunas menor de 100 mg/dL (<5,5mmol/L) y Glucemia
(2h) poscarga de 75g de glucosa menor de 140 mg/dL (<7,8

mmol/L) corresponde a Normoglucemia.

Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL (5,5- 6,9 mmol/L) y
Glucemia (2h) poscarga de 75g de glucosa menor de 140 mg/dL
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(<7,8 mmol/L) corresponde a Alteraciéon de la glucemia de Ayuno
(AGA).

Glucemia en ayunas menor de 100 mg/dL (<5,5mmol/L) y Glucemia
(2h) poscarga de 75¢g de glucosa entre 140 y 199 mg/dL (7,8-11,0
mmol/L) corresponde a Intolerancia a los Hidratos de carbono (IHC).

Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl (5,5-6,9 mmol/L) y
Glucemia (2h) poscarga de 75g de glucosa entre 140 y 199 mg/dL
(7,8-11,0 mmol/L) corresponde a Intolerancia a los Hidratos de
carbono (IHC).

Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L) y/é
Glucemia (2h) poscarga de 75g de glucosa igual o mayor a 200
mg/dL (11,1 mmol/L) corresponde a Diabetes Mellitus.

Para la ADA (American Diabetes Association), AGA e Intolerancia a la glucosa, se

refiere a estados metabdlicos intermedios entre metabolismo normal de glucosa y

diabetes por lo que en la actualidad se denominan como estados prediabéticos o

prediabetes.

c) Clasificacion

Es de importancia referir que el grado de hiperglucemia y la clasificacién no son

absolutas, en ciertos casos asignar una clasificacion determinada a un paciente en

particular es dificil y ésta puede cambiar también con el tiempo (Villegas, 2004).

Segun la ADA se propone cuatro clasificaciones basados en los nuevos conceptos

adquiridos:

Diabetes tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la

infancia): En este tipo de diabetes, el individuo nace con una susceptibilidad

genéticamente determinada para desarrollar autoinmunidad contra las células
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beta, dada por presencia de alelos de riesgo y ausencia de alelos protectores, y a
medida que se van destruyendo células beta, la secrecion de insulina es cada vez
menor, hasta que el individuo desarrolla intolerancia a los hidratos de carbono
(IHC); es decir, su glucemia se eleva exageradamente pero solo después del
ingreso de glucosa al organismo, desarrollandose posteriormente una alteracion
de la glucemia de ayuno (AGA), es decir; su glucemia esta anormalmente elevada
sin siquiera haber ingresado glucosa al organismo, generando complicaciones
cronicas si no es adecuadamente controlado (Sierras y Mendivil, 2006).

Diabetes tipo 1 idiopatica: Algunas formas raras de diabetes tipo 1 no tienen
etiologia autoinmune, predisponen a la cetosis, la mayoria son de origen africano
0 asiatico, tienen asociacién familiar y no tienen marcadores autoinmunes
(Villegas, 2004).

Diabetes tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta): Se utiliza para aquellos pacientes quienes presentan en su etiologia un
factor de resistencia a la accién de la insulina, acompanado de disminucion en la
secrecion pancreatica de insulina, pudiendo predominar cualquiera de los dos
estados (Franch, 2006). En estos pacientes la etiologia no esta bien definida, no
hay factores inmunes, la gran mayoria son obesos, existe asociacion familiar,
presentan niveles de insulina elevados o normales, pero éstos son insuficientes

para los niveles de glucosa (Villegas, 2004).

Otros tipos especificos de diabetes: En las que podemos encontrar enfermedades

metabdlicas en relacion a:
» Defectos genéticos de la funcion de la célula beta.
» Defectos genéticos en la accidn de la insulina.
» Enfermedades del pancreas exocrino.
» Endocrinopatias.
= Drogas quimicos que inducen diabetes.

= Asociadas a infecciones.
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» Formas raras inmunolégicamente mediadas.
= Otros sindromes genéticos asociados con diabetes.

- Diabetes gestacional: Se define como cualquier grado de alteracion en la glucosa
gue inicie 0 sea reconocido durante la gestacion (Sierras y Mendivil, 2006). Una
vez que termine la gestacidbn se espera seis semanas para reclasificar el
diagnéstico de acuerdo a los parametros mencionados anteriormente. La
importancia de reconocer a las mujeres las mujeres con diabetes gestacional
radica en los riesgos de morbimortalidad perinatal, principalmente para el feto
pudiendo presentarse también para la madre, la diabetes gestacional tiene un
riesgo aumentado de presentar diabetes tipo 2 mas tarde, calculandose en un 5%
anual (Villegas, 2004).

También es importante tomar en cuenta algunos aspectos como:

Disminucion de la tolerancia a la glucosa e hiperglucemia en ayunas: Segun Villegas
(2004), manifiesta que es un estado intermedio entre la homeostasis normal de la
glucosa y la diabetes; es decir, estos individuos son normoglucémicos en las
actividades diarias con aun valores de hemoglobina glucosilada normales, pero ante
un estimulo mayor reaccionan con hiperglucemia. Estos dos estados no son
entidades clinicas por si mismos, sino que son factores de riesgo para la
presentacion de la diabetes y se asocian dentro del llamado sindrome metabdlico

como factores de riesgo cardiovascular.

A pesar de la gran diversidad de alteraciones que se pueden manifestar con
diabetes, es importante resaltar que la diabetes tipo 1 y tipo 2 representan mas del
95% de los pacientes con diabetes (Sierras y Mendivil, 2006), asi también
encontramos que entre los pacientes diagnosticados con diabetes, el 90-95% son
aquellos que presentan diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (Herrera, 2006; Tébar
y Ferrer, 2009). Por lo que a continuacién se desarrollara de forma mas amplia la
Diabetes Mellitus tipo 2.
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d) Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas comun de diabetes y el presentar esta
enfermedad significa que nuestro cuerpo no esta produciendo suficiente insulina o no
la utiliza correctamente; es asi que una de las consecuencias de presentar este tipo
de diabetes es que nuestro organismo provoca la acumulacién de altos niveles de
azucar en la sangre ocasionando graves problemas de salud (Health, 2010).

De igual forma es vital sefalar que la diabetes tipo 2 como enfermedad crénica y
degenerativa, es susceptible de presentarse en todos los grupos socioeconémicos,
étnicos y culturales; cuyas manifestaciones clinicas son progresivas dando lugar a
una posible discapacidad parcial, completa, llevando al paciente incluso a la muerte
(Zavala et al. 2006). También es importante destacar que hasta hace poco, este tipo
de diabetes sblo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se esta
manifestando en nifios (OMS, 2011).

e) Factores de riesgo en la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2).
Segun Jansa (2006a), son personas de riesgo para desarrollar DM2 por presentar:
B Sobrepeso: indice de masa corporal (IMC) = 25 kg./m?2.
B Edad igual o superior a 45 afnos.
B Tener familiares de 1er grado con DM2.
|

Haber presentado diabetes gestacional o haber tenido algun hijo con peso
superior a 4 kg.

Tension arterial = 140/90 mmHg.
B Colesterol HD < a 35 mg/dl o triglicéridos = a 250 mg/dI.

B Sedentarismo o realizar ejercicio fisico menos de 3 veces a la semana.
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f) Impacto del diagnéstico

El impacto diagnostico de una enfermedad cronica como la diabetes puede
manifestarse a través de diversas reacciones tanto por parte del paciente y de la
familia como del entorno social laboral o escolar; asi mismo es relevante sefalar que
las reacciones del propio paciente dependera en una primera fase de como haya
llegado clinicamente al diagndstico, es asi que, el paciente recibe de manera distinta
el diagnédstico de la diabetes mellitus tipo 2, cuando se ha realizado un examen de
rutina, encontrandose clinicamente bien sin ninguna sintomatologia, que a diferencia
de la persona diagnosticada de diabetes mellitus tipo 1, en situacién de dolor
abdominal, nauseas, vomitos, etc., y que el médico le informe que tendra que seguir
con el tratamiento durante toda su vida mientras los avances en la investigacion

biomédica no adquieran la cura de esta enfermedad (Gil e Ybarra, 2009).

A pesar de ciertas diferencias que pueden presentarse al reportar un diagnéstico, la
persona con diabetes como enfermo crénico puede experimentar diversos cambios

de orden psicoldgico, profesional, familiar, social y también econémico (Jansa, 2006).

- Cambios a nivel psicoldgico: El diagnoéstico de una enfermedad crdnica supone
una rotura del estado de salud que la persona recibia hasta el momento, por lo
que aceptar este nuevo estado de salud genera que se activen mecanismos
psicolégicos que al pasar por diversos estados emocionales, propiciarian con el
tiempo adaptarse a la nueva situacion. Estas fases han sido descritas también en
la mayoria de otras enfermedades cronicas como reacciones emocionales ligadas

al duelo (duelo por la pérdida del estado de salud previo).

B Fase de choque o negacion inicial. Las reacciones pueden ir desde la
sorpresa a la negacién de la realidad. El paciente puede pensar que ha sido
un error del laboratorio, que el diagndstico no es correcto. Esta fase suele
durar poco por las restricciones derivadas del tratamiento evidencian una
realidad inevitable.

B Fase de protesta. Son propias en esta fase las reacciones de célera, rabia,
rebeldia en conocer la enfermedad.
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B Fase de ansiedad. Pueden presentar reacciones que llegan a ir desde la
inhibicibn o melancolia como consecuencia de conocer en que consiste la

enfermedad, tratamiento y posibles complicaciones.

B Fase de negociacion. Desde el punto de vista del paciente es una fase de

pacto. “"comer bajo en grasa y azucares, de ahi no mas”.

B Fase de adaptacion. En esta fase se da la aceptacion del diagnéstico, en el
cual el paciente adoptaria un papel mas activo en el autocontrol de su

tratamiento.

La calidad y la rapidez de aceptacion de la enfermedad son muy variables

dependiendo sobre todo de la personalidad del paciente, del soporte familiar. No

todas las personas con diabetes pasan por estas fases, ni lo hacen en el orden

mencionado, pudiendo por ejemplo llegar a la fase de adaptacion y luego regresar a

la fase de negacion, pudiendo ser vividas de manera independiente y no

sincronizada por el paciente y su familia.

Cambios profesionales: Existen algunos trabajos que pudieran considerarse
incompatibles con la diabetes de manera especial en los que hay responsabilidad
con terceros como podrian ser conducir un autobus, trenes, aviones. Ante esto la
mayoria de estos siente el dilema de si han de informar o no informar de su
condicién de diabéticos y se cuestionan preguntas frecuentes: ;puede ser que no
me den el trabajo si informo mi condicion de diabético?;me pueden trasladar de

lugar o de departamento?.

Cambios familiares: Asimismo puede afectar a la vida familiar, en caso de parejas
se puede no aceptar la diabetes, o por el contrario, se puede tener un rol de

guardian controlando y prohibiendo constantemente.

Cambios sociales: Las restricciones causadas sobre todo por los horarios o la
alimentacion, son frecuentemente manifestadas por las personas con diabetes,
asi como la incomodidad de tener que rechazar las invitaciones a comer

alimentos que no forman parte de su régimen dietético. En general la poblacion
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tiene poco o ningun conocimiento sobre la diabetes y como consecuencia, se
pueden provocar situaciones delicadas que llegan a afectar a las relaciones

sociales y de convivencia de las personas con diabetes.

Cambios econdmicos: En nuestro medio el control, la medicacién y el tratamiento,
refieren un costo alto si no se cuenta con un seguro médico que cubra la
enfermedad por la cantidad de medicamentos y sobre todo por las dosis que
deben recibir los pacientes diabéticos; un ejemplo de ello seria el informe del
MINSA (2005), en el que se sefnala que para el caso de diabetes se estimd a nivel
pais un total de 315,669 diabéticos que requerian de medicamentos para el afno
2003 y de acuerdo a las estimaciones basadas en la medicion de la dosis diaria

para determinar el numero de casos tratados.

En el caso de ESSALUD se encontr6 que alrededor de 68,000 personas
recibieron tales medicamentos, el MINSA trat6 5,000 personas y el sector privado
alrededor de 18,000 lo cual hace un total aproximado de un 65% de pacientes

diabéticos que no reciben ningun tipo de medicacion para su enfermedad.

g) Aspectos psicolégicos relacionados a la diabetes mellitus

Los aspectos psicoldgicos de la diabetes mellitus asi como, el impacto de estos

resultan muy importantes a tomar en cuenta para un mejor afrontamiento del

diagnéstico y eficacia en el tratamiento.

Tal es asi, que un breve recorrido por las multiples amenazas al control diabético nos

permitirdn entender facilmente el fuerte contenido psicolégico que presenta este

trastorno y su tratamiento, ya que ciertas peculiaridades concernientes a su modo de

aparicién a las condiciones sociales asociadas a su padecimiento hacen posibles que

el impacto psicolégico de la diabetes adquiera tintes y matices muy dispares que

pueden exigir la ayuda psicoldgica al paciente (Gil e Ybarra, 2009).

B En primer lugar, la evidencia de padecer diabetes, en la mayoria de los casos
en especial de la diabetes tipo 1, se presenta de forma repentina con
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frecuencia traumatica, encontrandose el paciente con el diagndstico de una
enfermedad que no cabia sospechar ni esperar. De manera que no se explica
coémo “de la noche a la mafnana” se ha convertido en un enfermo crénico. que
“de por vida” debe arrastrar esta pesada carga de la enfermedad que invade

todos los aspectos de su vida.

B El impacto psicoldgico de lo inesperado se une al de lo inexplicable, ciertas
personas pueden reaccionar de una manera poco adaptativa, ante ello las
interacciones médico-paciente el apoyo familiar social pueden mitigar este
impacto.

B El estigma social de sentirse “un enfermo crénico”, alguien diferente, y el
miedo a ser tratado como tal pueden ser otra fuente de impacto psicoldgico,
que cobra mayor importancia en el caso de adolescentes jévenes.

B Otro aspecto, es que tras el diagndstico, el paciente se encuentra con que su
vida debe cambiar, adoptando ciertas rutinas en algunos casos bajo unas
contingencias de autocontrol por evitacidn: no hacer ciertas cosas que desea y
ha hecho durante largos afos y hacer otras que a nadie gustan para no sufrir

las consecuencias a medio largo plazo de su enfermedad.

Es primordial senalar que dentro de los aspectos psicolégicos encontramos también
aquellos que desestabilizan o impiden un adecuado control metabdlico de la diabetes
como es el caso de las situaciones estresantes, los cuadros de ansiedad y en
situaciones que acarrean mayor complicacién al tratamiento el de la depresién (Gil e

Ybarra, 2009). Los cuales se expondran a continuacién:

B Situaciones de estrés: Es conocido que existe una clara relaciéon entre el
estrés y la elevacién de la glucémia, siendo esta afectada por tres vias
diferentes; una via pituitario-cértico-adrenal a través del cortisol, una via
simpatico-médulo adrenal a través de la adrenalina y noradrenalina y una
tercera a través de la secrecién del glucagén (Amigo, Fernandez y Pérez,
2009). Tal es el caso de las situaciones estresantes que pueden afectar el
control metabdlico, a través de la denominada hormona del estrés o cortisol,
que eleva la glucosa sanguinea como un factor diabetogénico (Orlandini,

41



1996), de modo que situaciones de estrés como problemas con el grupo de
apoyo, con la nueva rutina de alimentacién entre otros desarrollados en el
DDS 17(Polonsky, Fisher, et al., 2005), representan ocasiones de
desequilibrio del control de la diabetes (Gil et al., 2009).

Ansiedad: La ansiedad desempefa una funcion adaptativa cuando se
presenta de forma moderada, adoptando medidas de prevencién y ayudando
a afrontar una realidad nueva para el individuo como es el caso de padecer
diabetes mellitus; sin embargo, cuando dicha situacidon de amenaza personal
al bienestar fisico se manifiesta con gran intensidad, alteraria el control
adecuado de la ansiedad, relacionandose a su vez con los bajos niveles de
salud y bienestar del individuo (Del Bosque y Gutiérrez, 2002).Es asi que las
personas que padecen diabetes, se presentan mas vulnerables a padecer
ansiedad, puesto que dicho padecimiento aunado al estrés habitual del dia a
dia generaria un mayor desgaste al no solo tener que desempenarse en sus
actividades rutinarias sino que también el cumplir con las diligencias propias
de su enfermedad como son, el medirse la glucosa en la sangre, cefiirse a un
régimen alimenticio diferente al que tenia, desencadenando asi una mayor

probabilidad de presentar ansiedad.

Depresién: Hasta hace poco se inferia que la depresidn se desarrollaba como
consecuencia de la diabetes; sin embargo, Tébar (2009) sefala que la
depresiéon se produce relativamente pronto en el curso de la enfermedad,
antes incluso del inicio de las complicaciones, por lo que no parece que los
altos indices de depresidén en la diabetes se pueda explicar s6lo por tratarse
de una reaccion emocional a una enfermedad crénica con complicaciones;
también se sabe que hay un mayor numero de complicaciones y
empeoramiento del curso de la diabetes cuando se le anade la depresion,
debido en parte a la peor adherencia y cumplimiento del tratamiento, en
aquellos individuos con disminucién de la motivacién, pérdida de energia,
desesperanza y comportamiento autodestructivo, propios de la depresién; lo
cual llevaria a un inadecuado control glucémico, valorado mediante la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) y al riesgo elevado de complicaciones como
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la retinopatia, nefropatia, hipertensién, enfermedad cardiaca y disfuncion

sexual.

2.2.2 Adherencia al Tratamiento

La adherencia es uno de los grandes problemas que se presenta en el marco de la
salud (Rodriguez, 1995). Es asi que aun teniendo en cuenta las dificultades de
evaluacion de la conducta de incumplimiento, se estima que una media de un 40%
de los pacientes no cumple adecuadamente las recomendaciones terapéuticas de
sus médicos, lo que supone dos de cada cinco pacientes (DiMatteo, 1985 citado por
Rodriguez, 1995) y en el caso de enfermedades agudas la tasa de incumplimiento
llega aproximadamente al 20%, mientras que en las cronicas es del 45%; en el caso
de regimenes terapéuticos que consisten en cambios de habitos estilos de vida la
tasa de incumplimiento es todavia mas alta(Rodriguez, 1995).

a) Definicién
La adherencia viene siendo un constructo de dificil definicién, es asi que en los

textos cientificos se ha definido de dos formas diferentes:

-Cumplimiento: “La medida en que el comportamiento de la persona coincide con las
instrucciones médicas o de salud que se le han proporcionado” (Haynes, 1979 citado
por Borda, Perez, y Blanco, 2000).

- Adherencia o Adhesion: “Una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del
paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de
producir un resultado preventivo o terapéutico deseado” (DiMatteo y DiNicola, 1982

citado por Borda, Perez, y Blanco, 2000).

A diferencia de la definicion anterior, esta implica una consideraciéon activa de la

persona, pues entiende que el enfermo se adhiere a un plan con el que esta de
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acuerdo y en cuya elaboracion ha podido contribuir o, al menos, ha aceptado la
importancia de realizar acciones concretas que se incluyen el programa a poner en

practica (Rodriguez, 1995).

Otros autores como Beléndez y Méndez (1995 citado por Frojan, Rubio, 2004),
definen la adhesién como «la realizacion de las conductas de autocuidado implicadas
en los componentes del tratamiento de la diabetes: insulina, hipoglucemiantes, dieta
y e€jercicio, segun los niveles que requiera el individuo en cada momento
determinado, de acuerdo con los resultados de la evaluacion de su condicion
glucémica, con el objetivo de optimizar al maximo los recursos ofrecidos por el

tratamiento».

b) Variables implicadas en la Adherencia

A continuacién se presenta algunas variables que se relacionan con la adherencia al
tratamiento (Ortego, 2004):

. Las creencias del paciente: estas representaciones y temores se construyen a
partir de muchas fuentes, incluyendo amigos, familiares, medios de
comunicacién, los propios sintomas corporales y mentales y la informacion
ofrecida por el profesional de la salud. Otro aspecto importante a tener en cuenta,
relacionado con las creencias, es el hecho que éstas no se mantienen constantes
a lo largo del tratamiento, pudiendo cambiar por multiples causas (al adquirir mas
informacion, por la evolucion de la enfermedad, etc.), por lo que resulta necesario

evaluarlas en diferentes momentos.

. El tipo de enfermedad: en general, los niveles mas bajos de adhesién aparecen
en pacientes con enfermedades crdnicas, en las que no hay un malestar o riesgo
evidente, en aquellas que requieren cambios en el estilo de vida y cuando la
prevencién en lugar de curar o aliviar los sintomas pretende instaurar un habito
de vida.
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. El tratamiento farmacoldgico: las caracteristicas del tratamiento farmacologico
que parecen modular la adherencia son: la dosificacion, la via de administracion,
la duracién, los efectos secundarios y la complejidad.

. La relacidn que se establece entre el paciente y el médico: es importante la
relacion entre el profesional de la salud con su paciente la cual debe
caracterizarse por un adecuado uso de habilidades sociales puesto que las
deficiencias de estas van a repercutir negativamente sobre el recuerdo y la
comprensidn de la informacion proporcionada, en la participacion del paciente, en
el grado de satisfaccion de la atencion recibida, en el mantenimiento de la
relacion y en la adherencia al tratamiento.

B La informacion: es importante proporcionar informacion de modo que favorezca y
garantice unos niveles minimos de comprension y recuerdo contribuye a mejorar

las tasas de adherencia.

B E! apoyo social: varios estudios han puesto de manifiesto que los lazos sociales
adecuados actuan no s6lo como soporte para mantener la salud, sino que
también amortiguan los efectos negativos que sobre la salud pueden producir

determinados acontecimientos de la vida.

. Las variables de la organizacion: hay variables relacionadas con la organizacién
de los servicio de salud que se ha demostrado pueden favorecer o dificultar la
adherencia a los tratamiento, como son: la continuidad en la atencién prestada, la
programacién de citas y la posibilidad de supervision de la conducta de

adherencia.

c) Caracteristicas

La adhesion al tratamiento cubre una variedad de conductas, entre las que se
encuentran las siguientes (Meichenbaum y Turk, 1991):

B Iniciar un programa de tratamiento.
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. Asistir a las horas de consulta y acudir a las revisiones.
. Tomar correctamente la medicacion prescrita.

. Mantener los cambios iniciados en el estilo de vida ( por ejemplo, control de

estrés, alimentacion, ejercicio fisico, etc.).
. Realizar correctamente el régimen terapéutico domiciliario.

. Evitar comportamientos de riesgo (por ejemplo, fumar, beber, comer alimentos
con alto contenido de azucar, etc.).

En cuanto a la no adherencia al tratamiento se manifiestan las siguientes

caracteristicas:

. En relacién al paciente, se exacerban los problemas de salud y la progresién
de la enfermedad, las emergencias son mas frecuentes, a veces se le suele
cambiar la medicacion a dosis mas potentes y usar tratamientos mas

intrusivos y, en casos extremos, puede peligrar la vida del enfermo.

. En la familia suelen evidenciarse conflictos entre los miembros, desajuste en

la dinamica familiar, etc.

. A nivel del médico, aumenta la probabilidad de que cometa errores en el

diagnéstico

Es importante igualmente resaltar la influencia que tienen otros factores los cuales
pudieran propiciar la no adherencia, siendo el caso de la ansiedad, depresidn, estrés
y el bajo apoyo social; que de acuerdo a las investigaciones, solo el hecho de
presentar alguno de estos factores implicaba una menor adherencia por parte de los
pacientes (Carrobles, Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003; Remor, 2002 citado por
Ladero, Orejudo, Carrobles y Torrején, 2002).
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2.2.3 Ansiedad

La ansiedad es una sensacién experimentada por todos, en mayor o menor medida,
en diferentes momentos de la vida cotidiana (Gutiérrez, 2006), pudiendo abarcar
desde una respuesta normal frente a una amenaza externa hasta una incomodidad o
sufrimiento prolongado, alterando diversos aspectos de la vida diaria. Se pronostica
que el 14 por ciento de la poblacién la experimentara en alguin momento, pero
muchas personas que la padecen no la identificaran como tal, aunque su vida diaria
se vea seriamente alterada (Valera, 2004); siendo por ello que la ansiedad es
considerada en algunos contextos como una amenaza presente a lo largo de toda la

vida del individuo.

a) Definicién
La palabra ansiedad proviene del latin “anxietas”, que significa congoja o afliccion, el
cual consiste en un estado de malestar psicofisico caracterizado por una turbacion,

inquietud o zozobra por una inseguridad o temor ante lo que se vivencia como una

amenaza inminente (Cia, 2002).

El termino ansiedad cuenta con una variedad de definiciones segun el enfoque

propuesto por los autores, ante lo cual presentaremos algunas definiciones:

May (1950), define la ansiedad como la aprensidén producida por la amenaza a algun

valor que el individuo considera esencial para su existencia como un yo.

Diez (2000), senala que la ansiedad es una reaccion adaptativa de emergencia ante
situaciones que representen o sean interpretadas como una amenaza o peligro para

la integridad psicofisica del individuo.

Talarn (2005) manifiesta que la ansiedad es una emocion que aparece cuando el

sujeto se siente amenazado por un peligro, ya sea externo o interno.

Otros autores como Baeza y col. (2008), expresan que la ansiedad es una emocion

caracterizada por el sentimiento de miedo, temor, aprension, inseguridad, como
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consecuencia de que el individuo siente amenazados sus intereses, cuenta con
medios insuficientes, presenta dificultades para emitir las conductas adecuadas, se
muestra insatisfecho del éxito alcanzado o tiene problemas para mantener dichos

logros.

De acuerdo a las definiciones anteriormente referidas, podriamos definir la ansiedad
como un estado subjetivo de incomodidad, malestar, tensién y displacer que pone al
individuo en situacion de alerta, activando una serie de mecanismos de respuesta, lo
cual se evidencia en las sintomatologias particulares segun la persona y la
percepcién de amenaza que este represente para diversos aspectos de su vida.

b) Manifestaciones sintomatolégicas de la ansiedad

Los sintomas de ansiedad son muy variados y pueden clasificarse en diferentes

grupos (Baeza y col, 2008):

. Fisicos: Taquicardia, palpitaciones, opresion en el pecho, falta de aire, temblores,
sudoracién, molestias digestivas, nauseas, vomitos, nudo en el estémago,
sensacién de obstruccién en la garganta, agarrotamiento, tensién y rigidez
muscular, cansancio, hormigueo, sensacion de mareo e inestabilidad. Si la
activacidén neurofisiolégica es muy alta pueden aparecer alteraciones del suefo,

la alimentacion y la respuesta sexual.

. Psicologicos: inquietud, agobio, sensacion de amenaza o peligro, ganas de huir o
atacar, inseguridad, sensacion de vacio, sensacibn de extrafeza o
despersonalizacion, temor a perder el control, recelos, sospechas, incertidumbre,
dificultad para tomar decisiones. En casos mas extremos, temor a la muerte, a la

locura o al suicidio.

. De conducta: Estado de alerta e hipervigilancia, inhibicién, bloqueos, torpeza o
dificultad para actuar, impulsividad, inquietud motora, dificultad para estarse
quieto y en reposo. Estos sintomas vienen acompafados de cambios en la
expresividad corporal y el lenguaje corporal: posturas cerradas, rigidez,
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movimientos torpes de manos y brazos, cambios en la voz, expresion facial de

asombro, duda o crispacion, etc.

. Intelectuales o cognitivos: Dificultades de atencion, concentracién y memoria,
aumento de los despistes y descuidos, preocupacion excesiva, expectativas
negativas, rumiaciones, pensamientos distorsionados e importunos, incremento
de las dudas y la sensacién de confusién, tendencia a recordar sobre todo cosas
desagradables, sobrevaloracién de pequerios detalles desfavorables, abuso de la
prevencion y de la sospecha, interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad, etc.

B Sociales: Irritabilidad, hostilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o
seguir una conversacién, en unos casos, y verborrea en otros, bloquearse o
quedarse en blanco a la hora de preguntar o responder, dificultades para
expresar las propias opiniones o hacer valer los propios derechos, temor excesivo
a posibles conflictos, etc.

Es importante sefalar que no todas las personas tienen los mismos sintomas, ni
estos la misma intensidad en todos los casos. Cada persona, segun su
predisposicidn bioldgica y/o psicolégica, se muestra mas vulnerable o susceptible a

unos u otros.

c) Ansiedad rasgo y ansiedad estado

Es importante establecer cuando la ansiedad es simplemente un estado emocional o
cuando es un rasgo relativamente estable de la personalidad, lo cual nos demanda
en distinguir sus diferencias entre la ansiedad rasgo y la ansiedad estado.

Segun Gutiérrez (2006), en psicologia de la personalidad se denominan rasgos a las
tendencias estables y consistentes de comportamiento. Con ello quiere decir que un
individuo que “tiene” tal rasgo, tiende a comportarse de manera similar en diferentes

momentos (estabilidad) y en diversas situaciones (consistencia).

El estado hace referencia a la forma en que se encuentra una persona en un

momento dado. Es el resultado de la interaccion entre rasgo y situacion, es decir,
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entre la predisposicion basada en factores constitucionales, por un lado, y las

caracteristicas de la situacion, por otro.

Ansiedad Rasgo

Spielberger (1980), refiere que el rasgo de ansiedad constituiria una predisposicién,

por parte del individuo, a percibir las circunstancias ambientales como amenazantes,

y por tanto, a responder, a menudo, con fuertes estados de ansiedad. Para

Spielberger, el mecanismo fundamental es, pues, la valoracion cognitiva de amenaza

que realiza la persona acerca de los estimulos externos (estresores) e internos

(pensamientos, sentimientos o necesidades bioldgicas).

Spielberger desarrolla algunas caracteristicas de la ansiedad-rasgo:

1.

A mayores niveles de A/R, interpreta el mundo como mas peligroso o

amenazador; en comparacién con aquellos que tiene niveles bajos.

Cuando el nivel de A/R es alto son mas vulnerables a la tensién porque
tienden a ver amenazas en mas situaciones que aquello con bajos niveles de
A/R.

Las personas con mayor A/R, experimentan estados de ansiedad mas

prolongados.

Los sujetos con una A/R muy elevada estaran mas propensos a experimentar
ansiedad neurdtica, es asi que las derivaciones de los pensamientos o
recuerdos reprimidos de situaciones peligrosas dan lugar a reacciones de tipo
AJE.

Aquellos sujetos con A/R muy bajos se les puede considerar como personas

insensibles indiferentes a las demas personas.

En situaciones de evaluacién de capacidad personal, como en la seleccion de
personal, examenes de ingreso a la universidad etc. Seran interpretadas con
mas probabilidad como amenazadoras por personas con una A/R elevada, en

comparacién con aquellos que la tienen baja.
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7. En general; las personas con alta ansiedad peculiar (rasgo) son mas
vulnerables a la evaluacion de los demas porque se subestiman y les falta

confianza en si mismo

Ansiedad Estado

Spielberger (1980), describia el estado de ansiedad como un estado emocional
transitorio caracterizado por una percepcidn subjetiva de sentimientos de temor y una
alta activacién del sistema nervioso autbnomo; siendo suscitado por aquellas
situaciones que fuesen percibidas como amenazantes, con independencia del peligro
real. Siendo algunas caracteristicas de éste:

1. los estados de ansiedad varian en intensidad y duracion y fluctian a lo largo
del tiempo en funcidén de la cantidad de estrés que afecta al sujeto y a la
interpretacién individual de la situacién estresante que se percibe como

personalmente peligrosa.

2. La A/E se refiere a la ansiedad presente, en el momento dado, a la reaccion
presentada por el sujeto ante una situacion especifica.

3. El nivel de A/E estaria directamente relacionado con el nivel de A/R que el
sujeto presente, asi, una mayor predisposicion a presentar A/R indicaria una
mayor tendencia a reaccionar con ansiedad ante un rango mas amplio de
situaciones A/E que aquellos sujetos que presentan menor predisposicion a la
ansiedad.

d) Ansiedad y otras variables relacionadas
Ansiedad—situaciones de estrés

Con frecuencia la reaccidén del estrés produce emocionalidad negativa, sobre todo
ansiedad, que es una reaccion de alerta, de activacién, ante la posibilidad de obtener

un resultado negativo; en cualquier caso, aunque la ansiedad pueda ser un reflejo de
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estados internos, se asocia generalmente con sucesos estresantes externos
teniendo en cuenta que algunas personas pueden ser mas vulnerables que otras, es
asi que la ansiedad puede ser experimentada por cualquier persona, ya que
esencialmente es una respuesta al estrés (Latorre, 2009). Aunque el estrés es un
proceso normal puede llegar a producir consecuencias patolégicas; si se mantiene
demasiado tiempo una elevada respuesta a estresantes, puede comenzar un
proceso patoldgico con probabilidades de afectar al rendimiento, a la salud fisica y a
la salud mental (Baeza et al., 2008).

Es asi que una de las causas que condiciona al individuo para la aparicién de la
ansiedad es el estrés permanente; puesto que, el estrés puede acumularse en el
pensamiento como lo hacen los efectos nocivos del sol sobre la piel, por lo que, si
una situacioén de estrés no es temporal, como lo seria la provocada por un viaje, un
accidente en auto sin lesiones y por el contrario, se prolonga durante muchos meses
o0 incluso anos, acaba por penetrar en el fondo de la mente y propicia el terreno para

el desarrollo de un verdadero trastorno de ansiedad (Valera, 2004).

2.2.4 Depresion

La depresion es una enfermedad caracterizada por un estado de animo triste, con
pérdida de interés o capacidad para sentir placer por situaciones que antes lo
producian, pérdida de confianza en si mismo y sentimiento de inutilidad (de la Garza,
2004).

Existe una variedad de modos de definir la depresion, es asi que en el presente

acapite describiremos a continuacion algunas definiciones:

Entre estas definiciones encontramos la propuesta por Zung (1965), quien sefiala a
la depresién como un trastorno mental caracterizado por sentimientos de inutilidad,
culpa, tristeza, indefension y desesperanza profundos.
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De otro modo Shreeve (1986), refiere que la depresion suele definirse como un
trastorno del “estado de animo”, un estado de melancolia prolongada que surge sin

razén aparente 0 como una reaccion exagerada a un acontecimiento impulsor.

Retamal (1999) manifiesta que la depresion es un tipo de alteracion del animo,
consistente en su disminucién, con un grado variable de pérdida de interés o
dificultad para experimentar placer en las actividades habituales, y acomparnado de
diversos sintomas psiquicos (tristeza, alteraciones de la concentracidbn, memoria,

etc.) y fisicos (disminucién de la libido, anorexia-hiperfagia, etc.).

En general en la experiencia clinica se puede ver que la depresién surge como
efecto de la reaccion de la persona a alguna cosa que se “quiebra” en su vida, segun
Muriana, Pettend y Verbitz, (2007), el termino depresion indicaria la ruptura de un

equilibrio con la consiguiente caida hacia abajo del estado de animo.

a) Causas de la Depresion

La ocurrencia de la depresidon se considera como un producto de factores tanto
ambientales como disposicionales, por lo que segun Lewinsohn et al. (1985; en
Lewinsohn, Gotlib y Hautzinger, 1997) propone un modelo integrador de la depresion
(figura 1) en el cual la depresién seria el resultado final de cambios iniciados por el
ambiente en la conducta, el afecto y las cogniciones; tomando en cuenta que los
factores situacionales son significativos como “desencadenantes” del proceso
depresogénico y a los factores cognitivos como moderadores de los efectos del
ambiente. Dicho de otro modo, podemos sefialar que los acontecimientos vitales
estresantes conducen a la depresion en la medida en que perturben las relaciones
personales importantes o las actividades diarias del individuo, tomando en cuenta
también sus vulnerabilidades o caracteristicas predisponentes propias del individuo
(Lewinsohn, 1997).
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Figura 1 Modelo integrador de la depresién (Lewinsohn et al., 1985; en Lewinsohn,
Gotlib y Hautzinger, 1997)
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b) Sintomas

Los sintomas de la depresion segun Retamal (1999), se clasifican de la siguiente

manera:
- Alteraciones emocionales: tristeza patologica, angustia e irritabilidad.

- Alteraciones del pensamiento: comprende caracteristicas como, fallas en la
concentracion y la memoria, desinterés, indecision, desesperanza,

ideacion delirante e ideacion suicida.
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- Alteraciones somaticas: compuestas por insomnio-hipersomnio, anorexia-
hiperfagia, disminucién o aumento de peso, disminucion de la libido, fatiga,

algias.

- Alteraciones de los ritmos vitales: estar peor a ciertas horas del dia,
habitualmente en las mananas, cambios menstruales, tendencia a la

presentacion estacional de los sintomas.

- Alteraciones de la conducta: llanto, agitacidn, identificacién, aislamiento,

mutismo.

c) Relaciones entre depresion y otras variables
Depresion-ansiedad

Una de las evidencias mas notorias en relacién a la complejidad de la depresion es
entre otras, su relacion con la ansiedad la cual es considerada como un componente

basico asociado a la mayoria de alteraciones psicopatoldgicas (Sandin, 1991).

Es asi que numerosos autores argumentan que muchos cuadros depresivos estan
originados por un trastorno de ansiedad previo y prolongado, motivado
fundamentalmente por las tensiones que existen en los sistemas de relacion del
sujeto; por lo que la ansiedad definida como resultado de una percepciéon de
amenaza ante la cual el individuo se siente vulnerable y con expectativa de que algo
terrible o negativo acontecera en su futuro (Baeza y col, 2008), unida al sentimiento
de impotencia para impedir o resolver la situacion problematica, hace que una
ansiedad prolongada pueda derivar en un trastorno depresivo de caracter secundario
derivado de la falta de control sobre la realidad inmediata (Jervis, 2005).

Depresion-situaciones generadores de estrés

Es evidente que la depresion esta relacionada con el estrés. Buendia (1993), refiere

gue numerosas investigaciones realizadas asi parecen demostrarlo, como es el caso
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de Brow (1978; citado por Buendia, 1993), quien realiza una investigacién en la cual
pretende determinar si los sucesos vitales estresantes estaban relacionados
causalmente con la aparicion de la depresion en mujeres de clase trabajadora y si
ciertos factores sociales hacian mas vulnerables a estas personas a la depresion,
concluyéndose que la mujer de clase media, circunstancia que tiene que ver con los
factores de vulnerabilidad a los agentes externos, y no solo con la presencia de un
mayor numero de agentes directamente desencadenantes de trastornos depresivos.
En trabajos posteriores se revela que el 98 por 100 de los episodios de depresion
estan precedidos de un estresor psicosocial importante que precipita la depresion.

Puente et al. (2008) sefala que son muchas las investigaciones que acuerdan que la
exposicidbn a acontecimientos vitales estresantes puede constituir un importante

vinculo entre el entorno social el riesgo de padecer trastornos del estado de animo.

Con respecto a los acontecimientos vitales, resulta interesante la visién del trabajo de
Kessler (1997, citado por Puente, et al, 2008), en el que llega a cuatro conclusiones

principales:

- Existe una asociacién entre la exposicion a acontecimientos vitales

subsiguiente inicio de una depresién mayor.

- Es mas intensa la magnitud de dicha asociacién cuando se tienen en

cuenta rasgos especificos de la experiencia vital estresante.

- Cuanto mas graves son los acontecimientos vitales mas estrecha es la

relacion que existe con la depresion mayor.

Es asi que Chappa (2003) refiere que un cuadro depresivo en el que también puede
identificarse un comienzo delimitado en el tiempo, aunque no tan puntual, es aquel

que emerge en relacidén con situaciones de estrés reiteradas o persistentes.
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2.2.5 Estrés

La palabra estrés es la traduccion espafola del término original inglés “stress” que
significa constriccién, fuerza impulsora o esfuerzo y demanda de energia. Este
idioma lo ha tomado del latin “strictiare”, que significa estrechar o constrefiir (Cia,
2002).

Existen numerosas definiciones del estrés, segun el angulo desde el cual se le

estudie es asi que a continuacion se sefialaran algunas definiciones:

Una definicion es la propuesta por Lazarus y Folkman (1983), en la cual en la
definicién del término estrés se pone de relieve la relacion entre la persona y el
medio ambiente, teniendo en cuenta las caracteristicas de la persona por un lado y la
naturaleza de los eventos del medio ambiente por el otro; denomindndose asi al
estrés psicolégico como una relacién entre la persona y su medio ambiente que de
acuerdo a su valoracién cognitiva puede ser percibida como estresante al superar

SUS recursos y a su vez poner en peligro su bienestar.

Segun Cia (2002), manifiesta que como término general, el estrés designa a todas
las exigencias, tensiones y agresiones a las que es sometido un organismo humano
o animal, en forma aguda o crénica, por lo que en esta primera definicidon englobaria
a los estimulos o agentes; asimismo denomina estrés a la respuesta fisiologica y
psicoldgica que manifiesta el individuo ante los diferentes estresores. Y por ultimo,
considera al estrés como la sumatoria de la interaccion de diferentes demandas o
exigencias a las que es sometido el individuo y la respuesta especifica o

idiosincrasica a las mismas.

Otra definicidén es la propuesta por Lépez (2005), en la que se entiende por estrés
aquella situacion en la cual las demandas externas (sociales) o las demandas
internas (psicologicas) superan nuestra capacidad de respuesta produciendo un
desequilibrio psicofisico y la consiguiente aparicién de la enfermedad.

Segun las definiciones dadas anteriormente, podemos inferir que el termino estrés
estaria descrito por aquellas situaciones internas o externas segun la percepcién o
valoracion de amenaza que exceda a los recursos del individuo generando un

desequilibrio en el bienestar del individuo.
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a) Los agentes estresantes o situaciones de estres.

Segun refiere Cia (2002) pueden ser de diferente indole y duracién, externos e

internos, pudiéndoselos dividir en:
Estrés somatico o fisico
- Exceso de calor, frio u otras condiciones ambientales adversas.
- Exceso de ruido, contaminantes ambientales, agresiones visuales.
- Actividades fisicas excesivas o inexistentes (sedentarismo).
- Dolor y enfermedades somaticas
Estrés psiquico
- Exitos o fracasos personales notables.
- Frustracion, insatisfaccion y ausencia de objetivos.

- Situaciones de cambio vital o de transicion en los roles ejercicios (recibirse,

retirarse o jubilarse, separarse o enviudar).
Estrés sociocultural

- Familiares: desavenencias conyugales, pérdida de la autoridad paterna,
maternidad, etc.

- Laborales: insatisfaccion, mal ambiente de trabajo, sobre o

subestimulacion, desocupacion.

- Sociales: reduccibn del espacio vital, ingresos insuficientes,
aglomeraciones, malas condiciones urbanas, agresion de los medios

masivos de comunicacién, pobreza, marginacién social o étnica, etc.

Otro agente estresor que es importante mencionar, es aquel que se presenta de
acuerdo a los efectos sobre la salud, el cual segun Orlandini (1996), se presentan a
través de las demandas o percepciones sobre estas segun el individuo; es decir, una
tarea deseada, agradable y facil produce un estrés saludable, positivo 0 eustrés; por
el contrario, una demanda no deseada, desagradable, dificil y prolongada significa un
estrés no saludable, negativo o distrés.

58



b) Sintomas

En este acapite es importante resaltar que si bien el estrés forma parte de nuestra

vida y nuestro organismo se encuentra bien equipado para enfrentar diversas

situaciones; no obstante, cuando la respuesta de estrés se mantiene durante un

tiempo excesivo, es demasiado frecuente o muy intensa dafara al organismo

dejando consecuencias negativas para la salud (Casas, 1999). Por ello, cuando

alguien esta pasando por una etapa de sobrecarga profesional, académica y/o

personal puede notar una serie de sintomas que describiremos a continuacion

siguiendo la clasificacion de Amigo, Fernandez y Pérez, (2009):

Sintomas de conducta. Evitacion de determinadas tareas, dificultades para
dormir, dificultades para finalizar el propio trabajo, temblores, inquietud,
cara tensa, pufios apretados, lloros o cambios en los habitos de

alimentacion, tabaco o alcohol.

Sintomas emocionales. Sensaciones de tensién, irritabilidad, desasosiego,

preocupacion constante, incapacidad para relajarse o depresion.

Sintomas psicofisiolégicos. Musculos tensos o rigidos, rechinar de dientes,
sudoracién profusa, cefalea tensional, sensaciones de mareo, sensaciones
de sofoco, dificultad para tragar, dolor de estbmago, nauseas, vomitos,
estrefimiento, heces sueltas, frecuencia y urgencia en la necesidad de
orinar, pérdida de interés en el sexo, fatiga, sacudidas y temblores, pérdida
0 ganancia de peso, conciencia de los latidos del corazon.

Sintomas cognitivos. Pensamientos ansiégenos y catastrofistas, dificultad

para concentrarse o dificultad para recordar acontecimientos.

Sintomas sociales. Mientras que ciertas personas, cuando se encuentran
estresadas, tienden a buscar a otras personas, algunas tienden a evitarlas.
Ademas, la calidad de la relaciones suele cambiar cuando la persona esta
bajo estrés.

Debemos tomar en cuenta que la presencia de los sintomas mencionados con

anterioridad son independiente de cada individuo y de sus vulnerabilidades
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personales (Orlandini, 1996). Por ello es importante senalar los cambios biol6gicos y
sus respuestas en el individuo a consecuencia del estrés, puesto que si tomamos en
cuenta que el estrés aumenta el riesgo a que el organismo contraiga distintos tipos
de enfermedades o0 segun sea el caso, acelere el proceso patologico (Amigo et al.,
2009).

c) Respuestas al estrés

El estrés se produce cuando en el organismo se da una activacién mayor de la que
éste es capaz de reducir 0 mantener en parametros Optimos para un adecuado
rendimiento psiquico y conductual (Latorre, 2009), segun lo sefialado se describen a
continuacién algunas respuestas al estrés que se destacan por sus consecuencias
negativas en la salud del individuo:

B Estrés en el estilo de vida: la interaccion del estrés con los habitos que conforman
el estilo de vida puede ser considerada otra razén indirecta por la cual el estrés
puede facilitar la morbilidad y mortalidad en el ser humano; en general se ha
constatado que ante un estado de tension emocional se incrementan
comportamientos de riesgo para la salud que sirven para paliar los efectos del
estrés a corto plazo, como el tabaco, el alcohol o el consumo de alimentos ricos
en grasa y azucares ( Dallman, Pecoraro, Akana, La Fleur, Gbmez, Houshyar et
al. 2003; Nichter, Nichter, Carkoglu, 2007 citado por Amigo, Fernandez y Pérez,
2009), al mismo tiempo a consecuencia del estado de fatiga que induce el estrés,
da como consecuencia la reduccién de la practica de actividades saludables

como el ejercicio fisico.

B Estrés y sistema hipotaldmico hipofisiario-suprarrenal: Dentro de la respuesta
hipotaldmico-hipofisiario suprarrenal al estrés destacan los glucocorticoides que
unidos a las secreciones del SN simpatico (adrenalina y noradrenalina), explican
gran parte de la respuesta de estrés del organismo. Los glucocorticoides también
son segregados en las glandulas suprarrenales, cuyo proceso se distingue en la
figura 2, que ante una condicién estresante, el hipotalamo segrega el CRF ( factor
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liberador de corticotropina) en el sistema circulatorio del hipotalamo y la pituitaria
que alrededor de 15 segundos mas tarde, el CRF activa la pituitaria para que
libere la hormona ACTH (corticotropina), la cual una vez en el torrente sanguineo
activara la liberacidén de los glucocorticoides que si bien sirven para preparar al
organismo a soportar el estrés, tienen efectos tan negativos como la supresion de
la actividad del sistema inmunoldgico, el aumento de la irritacion gastrica.
Asimismo durante la fase de estrés el pancreas puede segregar glucagén, una
hormona que junto a los glucocorticoides y el sistema nervioso simpatico eleva el
nivel de glucosa en la circulacion, lo cual es esencial para proporcionar energia al

organismo (Amigo, et al, 2009).

Figura 2

Proceso de secrecion de los glucocorticoides

Situacion de estrés

'

Hipotdlamo — Factor liberador de corticotropina

(CRF)

Pituitaria —— Corticotropina
(ACTH)

Gldndulas suprarrenales —»  Glucocorticoides

Pero el estrés no sblo activa la secrecién de hormonas, sino que también puede
inhibirlas, por ejemplo inhibe las hormonas ligadas a la reproduccion, como los
estrégenos, la progesterona y testosterona (figura 2.1), las hormonas asociadas al

crecimiento o la secrecién de insulina.

61



Figura 2.1
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B Estrés y sistema endocrino: Para describir de forma sencilla conviene recordar
(véase figura 3) cudl es la dinamica que sigue el organismos para asimilar los

alimentos, almacenarlos y transformarlos en energia.

Figura 3
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Basicamente, el organismo descompone los alimentos en elementos mas
simples los cuales en caso de exceso se almacenan en forma de proteinas,
glucégeno vy triglicéridos y en este proceso la insulina desempefia un papel
fundamental; las cuales ante situaciones de sobredemandas movilizan esta
energia mediante las hormonas del estrés como el cortisol quien degrada la

glucosas y la lleva al torrente sanguineo (Amigo, et al. 2009)

Es de esta forma que el estrés facilita estos procesos, por un lado las
hormonas de la respuesta de estrés hacen que todavia mas glucosa y acidos
grasos entren en el torrente circulatorio y por otro lado ante una situacién de
estrés la inhibicidn de la secrecién de insulina y los glucocorticoides hacen que
las células adiposas sean menos sensibles a la insulina, conllevando a riesgos

en los estados de salud del individuo (Orlandini, 1996).

Es asi que las respuestas fisioldgicas vinculadas al estrés son multiples y de
diversa indole, e implican diferentes sistemas somatofisioldgicos (véase figura
4), las cuales en su mayor parte son respuestas indirectas asociadas a
cambios neuroendocrinos y auténomos (activacién del sistema nervioso

simpéatico) producidos por el estrés (Buendia, 1993).
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Figura 4

FPrincipales respuestas fisiolégicas asociadas al estrés

Tipo de respuesta (Grgana) Patron de rezpuesta
Tasa candiaca Incremento
Prezion sanguinea sistdlica incremento
Presidin sanguinea diastolica Incrementa
Dutpur cardiaco Incremento
Consiriceidn vascular Incrzmento
Posibles amitmias cardiacas Incremento
Tensidn muscular general Incremento
Tensién musculatuca intestinal Decremento
Tasa respiratoria Incremento
Salivacidn Decremento
Sudoracitn Incremento
Actividad electrodermal Incremento
Amplitud ondas EEG Decrements
PH saliva/piel Decremento
Dhlatacian pupilar incremento
Secreciones ghstricas {pepsina, eic.) incremento
Bronguics Dilatacién
Tirno Involucion
Tirgides {tamafo/aciividad) Incremenio
Suprarrenales (tamafiofactividad) Incremento
Glandulas sexuales {actividad) Decremento
Higada Involucicn
Péncosas lnvolucicn
Rifidn D generaciin
Liberacién de glucosa Incremento
Transporte de oxigeno Incremento
Liberacion globulos rojos Incrernents
Aporte linfocites sanguineos Incremente
Coagulacidn sanguinea Incremento

d) Situaciones generadoras de estrés

Por lo general, se ha analizado el estrés de una de las tres formas siguientes: como
un estimulo o suceso externo a un individuo; como una transaccién psicolégica entre
un suceso que actia como estimulo y las caracteristicas cognitivas y emocionales
del individuo; o como una reaccion fisica o biolégica (Morrinson y Bennett, 2008), las
cuales son descritas a continuacion:
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Definicién

Al pensar en el estrés como un estimulo, los investigadores se centran en
los propios sucesos estresantes y en el ambiente externo; es decir, una
persona atribuira su tension a un suceso 0 sucesos, como mudarse de
casa o vivir una enfermedad. Es asi que en este enfoque se ha estudiado
el impacto de una amplia gama de factores estresantes para individuos o
grupos, incluyendo sucesos catastréficos como un terremoto o un
accidente aéreo, y de manera mas comun, eventos vitales importantes,

como perder el empleo, perder el empleo, padecer una enfermedad.

El estrés como una transaccién: El estrés es el resultado de la interaccién
entre caracteristicas y valoraciones de un individuo, el entorno del suceso
interno o externo (factor estresante) y los recursos internos o externos de
que dispone una persona. Aqui se considera que las variables cognitivas y

motivacionales son centrales

El estrés como respuesta fisiologica: La idea del estrés como respuesta
nos lleva a buscar explicaciones biolégicas o fisiolégicas sobre como
afecta el estrés al cuerpo y potencialmente, a la enfermedad aqui el
supuesto es que los factores estresantes imponen demandas al individuo
que se manifiestan en algun tipo de respuesta; en el campo de la fisica
esta respuesta se llamaria “tension”. Los defensores de este modelo
describen como reaccionan los individuos al peligro o a situaciones
potencialmente daninas, o incluso a demandas agradables, con una

respuesta fisiolégica y conductual coordinada.

Es importante tener en cuenta que antes o después, todos experimentamos en
nuestra vida algun cambio importante o situacién que requiere un esfuerzo especial
de adaptacién por ejemplo la muerte de un ser querido, un divorcio o el padecimiento
de una enfermedad son hechos que sin duda entran en la categoria de
acontecimientos vitales estresantes, puesto que supone dejar a tras una serie de

costumbres, afectos y seguridades para entrar en un terreno poco conocido e incluso
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aquellos sucesos que tienen para nosotros un caracter positivo pero que también
implican un cambio en el estilo de vida, como el matrimonio o una promocion laboral,
pueden llegar a producir estrés, aunque en estas situaciones las consecuencias que
pueden afectar al organismo resultan menos perjudiciales (Casas, 1999).

Es asi que Holmes y Rahe (1967; en Buendia, 1993), basandose en la valoracién
que las personas refieren sobre el grado de adaptacion que determinados
acontecimientos vitales demandaban, asignando valores a tales eventos (véase en la
figura 5) sefalando la existencia de una alta asociacion entre el acontecimiento vital
con la aparicion de la enfermedad en la poblacién en riesgo.

Figura 5

Escala de eventos de vida de Holmes y Rahe (1967)
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De otro lado, es importante sefialar que el evento o las situaciones de estrés no
deben ser considerados aisladamente, ya que se encuentra rodeado de un gran
numero de factores que modifican su impacto (Buendia, 1993), como también la
acumulacion de un mayor numero de acontecimientos vitales estresantes tienen mas

probabilidad de padecer trastornos relacionados con el estrés (Casas, 1999).

De todo lo anteriormente expresado podemos sefialar que la diabetes mellitus y en
especifico la diabetes tipo 2 es una de las enfermedades cronicas que trae consigo
cambios en los diversos aspectos de la vida del paciente que la padece, sobre
pasando muchas veces los recursos de ajuste que el paciente pueda haber

adquirido.

Es asi que la adherencia al tratamiento se presenta como uno de los recursos que
favorece y propicia una mejor adaptacion a las situaciones frustrantes y limitantes
que conlleva el padecer una enfermedad crdénica. Asi también denotamos que las
variables descritas anteriormente como la ansiedad, depresion y las situaciones
generadoras de estrés propician estados de desequilibrio en la salud del paciente

diabético siendo una de las consecuencias la alteracién en el control metabdlico.

2.3 Definicién de Términos

B Diabetes Mellitus Tipo 2: enfermedad crénica y degenerativa caracterizada por la
acumulacion de altos niveles de azucar en la sangre como consecuencia de que
el cuerpo no esta produciendo suficiente insulina o no la utiliza correctamente,

ocasionando graves problemas de salud

. Ansiedad: estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension y displacer.
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Bl Depresion: tipo de alteracion del estado de animo, con un grado variable de
pérdida de interés o dificultad para experimentar placer en las actividades
habituales, y acompafnado de diversos sintomas psiquicos.

. Situaciones de estrés: situacion en la cual las demandas externas (sociales) o las
demandas internas (psicoldgicas) superan nuestra capacidad de respuesta
produciendo un desequilibrio psicofisico y la consiguiente apariciéon de la
enfermedad.

. Hemoglobina glucosilada: procedimiento de control que proporciona un indice de
la cantidad de glucosa en la circulacion sanguinea entre las seis y las ocho

semanas previas al analisis.

. Adherencia al tratamiento: La adherencia o cumplimiento de las prescripciones
médicas o de salud se ha definido como la coincidencia entre el comportamiento
de una persona y los consejos sobre salud o prescripciones que ha recibido
(Epstein y Cluss, 1982 citado por Macia y Méndez, 1996), en el caso de la
presente investigacion la adherencia al tratamiento estd dada por el cumplimiento
del tratamiento en la medicacion de la Diabetes Mellitus tipo 2 en contrastacion

con el médico tratante.

2.4 Sistema de Hipétesis
Hipotesis general

Hi1  Existen diferencias estadisticamente significativas entre la ansiedad,
depresion y situaciones generadoras de estrés en pacientes diabéticos con
adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento.
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Hipotesis especificas

Hi1

Ho

H3

Hy

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la ansiedad estado
en pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al

tratamiento

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la ansiedad rasgo
en pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al

tratamiento

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la depresion en
pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al

tratamiento

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las situaciones
generadoras de estrés en pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento

y sin adherencia al tratamiento
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CAPITULO Il

METODO

3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion corresponde a una investigacion de tipo basica, de
acuerdo a lo senalado por Sanchez y Reyes (2009), en la medida que se pretende

recoger informacién de la realidad para enriquecer el conocimiento cientifico.

3.2 Diseno de investigacion

El disefio de la investigacidon es descriptivo-comparativo, puesto que se pretende
recolectar la informacion relevante y analizar paralelamente las variables entre dos
poblaciones en un momento determinado, con el objeto de establecer perfiles de
diferencia o semejanzas (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).

Es asi que en la presente investigacion se podra comparar las variables ansiedad,
depresion y situaciones generadoras de estrés, en los dos grupos de pacientes

diabéticos con adherencia sin adherencia al tratamiento.
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El disefio adopta el siguiente esquema:

M1: Pacientes con adherencia al tratamiento.
M2: Pacientes sin adherencia al tratamiento.
O1y O1’: Ansiedad

02y O2’: Depresion

O3 y O3’: Situaciones generadoras de estrés

Donde M1 y M2 representan cada una de las muestras y O1, O2, O3 la informacién
de las variables recolectadas en cada una de dichas muestras. O1 con O1’, O2 con
02’ y O3 con O3’ nos indican las posibles comparaciones entre los resultados con
las muestras las cuales pueden ser iguales (=), diferentes (#) o semejantes (~) con
respecto a la otra.
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3.3 Poblacion y Muestra
3.3.1 Poblacion

La poblacién esta conformada por pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo
2, de ambos sexos atendidos en el area de Endocrinologia del Hospital Central de la
Fuerza Aérea del Peru.

3.3.2 Tipo de muestra

El tipo de muestreo empleado para la presente investigacién es no probabilistico
intencional, debido a que los sujetos han sido seleccionados bajo los criterios de

inclusion que se describen mas adelante.

3.3 3 Descripcidn de la muestra

La muestra estuvo constituida por 55 pacientes de ambos sexos entre edades de 47
y 87 afnos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, atendidos en consulta externa
del area de endocrinologia el afio 2011 en el HCFAP. Los cuales se clasificaron en
pacientes con adherencia y sin adherencia al tratamiento.

a) Parametros de criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion
B Edad: desde los 40 anos de edad
B Diagnéstico: Diabetes Mellitus tipo 2.
B Ser paciente del HCFAP en el area de endocrinologia en el periodo 2011.
Adherencia al tratamiento
B Ingestion diaria de la medicacion sefalada por el médico tratante.

B No referir descuidos tanto en el dia como en la hora de la medicacion.
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B Referir que continda con su medicacion aun cuando se encuentra sin los

sintomas que lo aquejan por la diabetes.
B Control médico de 1 vez cada 2 meses como minimo.
Criterios de exclusion
No pueden formar parte de la muestra aquellas personas:
B Que hablen otro idioma diferente al espafol.
B Pacientes con internamiento psiquiatrico.

B Durante la entrevista se muestren reacios a responder a los test
psicolbgicos.

B Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o con diagnéstico de diabetes
gestacional.

Adherencia al tratamiento
B No Ingerir diariamente la medicacién sefialada por el medico tratante.
B Referir descuidos tanto en el dia como en la hora de la medicacion.

B Referir que deja la medicacién cuando se encuentra sin los sintomas que

lo aquejan por la diabetes.
B Poca frecuencia de Controles médicos.

De acuerdo a lo anteriormente sefalado, la muestra de 55 pacientes con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 presento las siguientes caracteristicas segun las variables

de inclusién.

En relacién al género de los pacientes evaluados se observa que el 78,2%
corresponde al sexo femenino y el 21,8% al masculino (tabla N° 1 y grafico N°1).
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Tabla N° 1

Distribucién de los pacientes segun el sexo.

Categoria Frecuencia %
Masculino 12 21,8
Femenino 43 78,2
Total 55 100,0
Grafico N° 1

Distribucién de pacientes segun sexo.

Porcentaje

Hombre Mujer

Sexo

En la tabla y el grafico N° 2 se puede observar la distribuciéon de las edades de los pacientes
evaluados, quienes se encuentran entre 43 y 87 anos de edad.
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Tabla N°2

Distribucién de los pacientes segun edad actual.

Edad Frecuencia %
43 1 1,8
44 1 1,8
48 2 3,6
49 1 1,8
53 1 1,8
54 4 7,3
55 1 1,8
56 1 1,8
57 1 1,8
59 2 3,6
60 2 3,6
61 4 7,3
62 3 55
63 2 3,6
64 1 1,8
65 1 1,8
67 4 7,3
68 2 3,6
69 1 1,8
71 4 7,3
72 1 1,8
73 1 1,8
74 5 9,1
76 2 3,6
79 1 1,8
81 2 3,6
82 2 3,6
84 1 1,8
87 1 1,8

Total 55 100,0




Gréafico N° 2

Distribucidn de pacientes segun edad actual

10

Porcentaje

43 44 428 49 53 54 55 56 57 59 6061 6263 64 6567 G269 V1 V2 73 T4 76 79 81 82 24 g7
Edad

Otra caracteristica de la muestra es el estado civil que presentan siendo los de
mayor porcentaje la categoria Casado/a con 67.3% y viudo/a con 20%, en
comparacién con la categoria divorciado/a y separado/a quienes representan el 1,8%

de la muestra (ver tabla N° 3 y grafico N<3).
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Porcentaje

Tabla N°3

Distribucién de los pacientes segun Estado Civil

Categoria Frecuencia %
Soltero/a 3 55
Casado/a 37 67,3
Divorciado 1 1,8
Viudo/a 11 20,0
Conviviente 2 3,6
Separado/a 1 1,8
Total 55 100,0
Gréfico N° 3

Distribucién de los pacientes segun Estado Civil.

57,27

soltero/a casadofa

divorciado viudola conviviente separadofa
Estado Civil
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Asimismo se puede apreciar que del total de los evaluados el 70,9% presentan la
companfia de pareja, mientras que el 29,1% no cuentan con la compafhia de una

pareja (ver tabla N°4 y grafico N°4).

Tabla N° 4

Distribucién de los pacientes con presencia de pareja en la actualidad.

Categoria Frecuencia %
Presenta pareja 39 70,9
No presenta pareja 16 29,1

Total 55 100,0
Grafico N° 4

Distribucién de los pacientes con presencia de pareja en la actualidad

S0

G0

40

Porcentaje

7091
20
0 T I
Con pareja Sin pareja

Presenta pareja
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En la tabla N°5 y grafico N° 5 se describe el nimero de hijos que posee la muestra.

Tabla N°5

Distribucidn de los pacientes segun el numero de hijos.

N° de Hijos Frecuencia %
0 1 1.8
1 5 9.1
2 14 25.5
3 6 10.9
4 8 14.5
5 11 20.0
6 5 9.1
7 2 3.6
8 2 3.6
9 1 1.8

Total 55 100,0




Gréafico N°5

Distribucién de los pacientes segun el nimero de hijos

20

Porcentaje

1107

Hijos

En la tabla N°6 asi como en grafico N° 1 se detalla el porcentaje de los pacientes que
presentan adherencia y no adherencia al tratamiento de medicacién para la diabetes
mellitus tipo 2 presentandose el 50,9% y el 49,1% respectivamente en la muestra

evaluada.

Tabla N°6

Distribucién de los pacientes segun adherencia al tratamiento en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo2.

Categoria Frecuencia %
con adherencia 28 50,9
sin adherencia 27 49 1
Total 55 100,0
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Gréafico N°6

Distribucion de pacientes con adherencia y sin adherencia al tratamiento.

B0

S0

40

30

Porcentaje

49,09

20

10

o= T
con adherencia sin adherencia

Adherencia al Tratamiento Medico

3.4 Variables de estudio

. Ansiedad: Evaluada con los puntajes obtenidos del cuestionario de ansiedad
Estado-Rasgo de Spielberger.

B Depresion: Valorada a través de la Escala autoaplicada de Depresion de
Zung.

B Situaciones generadoras de estrés: Es evaluada con los itemes sefalados en
la version en espariol del Diabetes Distress Scale (DDS17).

. Adherencia al tratamiento: La adherencia o cumplimiento de las prescripciones
médicas o de salud se ha definidko como la coincidencia entre el
comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o prescripciones
que ha recibido (Epstein y Cluss, 1982 citado por Macia y Méndez, 1996), en
el caso de la presente investigacion la adherencia al tratamiento esta dada por
el cumplimiento del tratamiento en la medicacién de la Diabetes Mellitus tipo 2

en contrastacion con el médico tratante.
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3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
a) Informacién

Se elabor6 un Cuestionario de salud, con el objetivo de recolectar informacion
personal del paciente diabético examinar aspectos en relacién a su adherencia o no

adherencia al tratamiento.
Descripcién:

Esta conformado por una hoja impresa que registra datos personales, familiares,
estado civil e informacién médica en cuanto al tipo de diagnédstico y conductas que

describan su situacién de adherencia o no adherencia al tratamiento.
Aplicacion:

Se inici6 la entrevista a cada paciente que acudié al area de endocrinologia, previa
consulta de su diagnostico de diabetes. Al cual se le explico lo importante que era el
ser evaluado en ansiedad, depresién y situaciones generadoras de estrés, para
brindarle un mejor tratamiento en coordinacion con su médico tratante asi como
también con el area de psicologia a través de los talleres grupales o si fuera

necesario el tratamiento individual segun sea el caso.

b) Medicién psicométrica

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Ficha técnica del cuestionario de ansiedad Estado-Rasgo

Nombre original .  State Trait Anxiety Inventory (Self Evaluation

Questionnaire).

Autores : C.D. Spielberger, R., Gorsuch y R. E. Lushene.
Procedencia : Consulting Psychologist Press, Palo Alto, California.
Adaptacion Espafiola : Seccién de Estudios de TEA Ediciones, S. A., Madrid.
Duracién : Aproximadamente, unos 15 minutos.
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Aplicacion : Adolescentes y adultos, con un nivel cultural minimo para
comprender las instrucciones y enunciados del

cuestionario.

Tipificacion : Muestras de casa sexo de escolares y de poblacion
general de adultos, e informacién estadistica de grupos

clinicos.
Validez y confiabilidad

En los estudios originales los coeficientes Alfa son una medida de la consistencia
interna que se obtuvieron mediante la férmula KR-20 modificada por Cronbach, y los
indices hallados en muestras de sujetos normales son bastante buenos (entre 0,83 y
0,92), otro tipo de fiabilidad fue obtenido, en subgrupos de sujetos normales,

mediante el procedimiento test-retest con diferentes intervalos de tiempo.

En su adaptacion esparnola, Bermudez (1977, citado por Spielberger, 1982) senala
que los elementos del STAI son suficientemente discriminadores y diferenciadores
(en variables tan fundamentales como la edad, el sexo y naturalmente, en la que el
instrumento intenta medir: la ansiedad) y poseen una buena consistencia interna
(entre 0,90 y 0,93 en la ansiedad/estado y entre 0,84 y 0,87 en ansiedad/rasgo). En
la muestra mas amplia y heterogénea (N=854) se calcul6é también la fiabilidad por el
procedimiento de las dos mitades (pares-impares), y los coeficientes obtenidos son
similares a los anteriores: 0,94 en A/E y 0,86 en A/R.

Asi también, al realizar el analisis estadistico que permite determinar la validez del
instrumento, se utilizd para la presente investigaciéon la validez por criterio de jueces
a través del indice V de Aiken, en el cual participaron seis especialistas del area de la
Psicologia Clinica y dos especialistas en metodologia de la investigacién, cuyos
resultados permitieron alcanzar coeficientes entre .80 y 1 para todos los itemes, por
lo cual se concluye que el cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo cuenta con un
adecuado criterio de validez.

Del mismo modo al estudiar el andlisis de los itemes y la confiabilidad en una
muestra de 55 pacientes diabéticos tipo 2 de las subescalas que conforman el
cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (anexo A), se observa que
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en todos los casos los valores de correlacion item-test o correlacién elemento total
corregida obtiene coeficientes mayores a .20 lo que indica que la subescala que
evalia la Ansiedad Estado estd conformado por los itemes AE1, AE2, AES,
sucesivamente hasta el AE20 y del mismo modo los itemes que conforman la
subescala de Ansiedad Rasgo son AR21,AR22, asi sucesivamente hasta el AR40.

Por lo que en la presente investigacion se obtuvo una confiabilidad con un Alpha de
Cronbach de 0.923 en A/E y de 0.886 en A/R lo cual permite sefnalar que el

instrumento es confiable .
Normas de aplicacion

Las instrucciones necesarias para cada una de las dos partes (A/E y A/R) estan
impresas en el ejemplar, el examinador pedira a los sujetos que pongan un aspa
sobre uno de los numeros 0 a 3 impresos en cada ejemplar después de cada frase.

Obtencién de puntajes:

La puntuaciones A/E y A/R pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un

maximo de 60 puntos.

Los sujetos mismos se evalian en una escala que va de 0 a 3 puntos en cada

elemento.

En cada parte, las categorias son las siguientes:

STAIT A/E STAIT A/R

0 Nada 0 Casi nunca

1 Algo 1 A veces

2 Bastante 2 A menudo

3 Mucho 3 Casi siempre

Se utiliza una plantilla para la correccién del cuestionario y luego se realiza la

operacion indicada que arrojara un puntaje directo.
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Descripcién de la prueba

El STAIT esta conformado por 40 itemes de los cuales los primeros 20 itemes
pertenecen a la Ansiedad Estado (A/E) y los siguientes 20 a la Ansiedad Rasgo
(A/R). En la parte A/E hay 10 elementos de escala directa y otros 10 de escala
invertida, mientras que en la parte de A/R, sélo 7 son de escala invertida y 13 de

escala directa. Los elementos de escala invertida son los siguientes:
A/E:1,2,5,8,10,11, 15,16, 19y 20.

A/R: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.

Escala de Autoevaluacién para la Depresion de Zung (SDS)

La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS),
desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacion de sintomas de base
empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresién de Hamilton, ya que al
igual que ella da mayor peso al componente somaticoconductual del trastorno
depresivo.

La Escala Autoaplicada de Zung se elabor6 inicialmente en pacientes con un
diagndéstico primario de depresién, con la finalidad de evaluar la severidad de su
sintomatologia. Los estudios estadisticos realizados indican que las mediciones
obtenidas de esta manera, pueden correlacionarse de manera segura con otras
escalas de medicion de la depresidn que requieran mas tiempo y que estan en uso

actualmente.
Validez y confiabilidad

Respecto a la validez y confiabilidad Zung (1965) valida la escala aplicAndola, en
primer lugar a un grupo de pacientes de Consultorio Externo en el Duke Psycrhiastyk
Hospital, con diagnéstico de depresion, ansiedad y otros desérdenes de la
personalidad. Los diagnosticos fueron establecidos separadamente por otros

clinicos, obteniendo puntuaciones con escalas psicométricas estandar antes de la

85



aplicacibn de ambas escalas; encontrandose una alta correlacion entre las

puntuaciones obtenidas, y las recogidas con otras |pruebas| Se encontr6 asi mismo

diferencias significativas en relacion con la edad, nivel educativo e [ingresos

econodmicos.

En 1968 se realizé la validacion de tipo transcultural, aplicando las escalas en{Japén

Inglaterra| Checoslovaquia, Australia y|Alemania| La autovaloracion en dichos paises

eran comparables, encontrando que existen diferencias significativas en un grupo de
pacientes con diagnéstico de Depresion Aparente y Pacientes Deprimidos. Se obtuvo
un indice promedio de 74 pacientes con Diagndstico de Depresion y en sujetos
normales, un promedio de 33. En este mismo trabajo Zung delimité sus niveles de

cuantificacion de la Ansiedad y la Depresion.

Utilizando la Escala de Sintomas Depresivos de Zung (1975), va a encontrar en
Estados Unidos, que el 13% de los sujetos de su muestra van a presentar muchos
sintomas depresivos. Al igual que en Zaragoza (1983), se encuentra un 6.8% de

sujetos con fuertes sintomas y la prevalencia de sintomas depresivos oscila entre 13

y 20 % de la poblacién, segun Boyd y Neissman (1982). Asi mismo en|Espafnalcon la

Escala de Sintomas de Zung, se encontré una prevalencia del 7%. Esto equivalia a
una cifra de dos millones de adultos.

En cuanto a la validez y confiabilidad en nuestro medio de la escala de
Autoevaluacién para la Depresion de Zung, Mendoza en el 2001 sefala en su
investigacién una confiabilidad Alpha de Crombach para la escala de depresién de
0.88 y una validez de constructo Medida de adecuacion del muestreo de Kaiser-
Meyer Olkin de 0.88 y en el test de esfericidad de Bartlett= 511,200 p=0.0000001.

Castillo,A., Palpan J., Santisteban,S., Vilela, J. y Martinez, A. (2010) en una muestra
de 128 adolescentes de ambos sexos que cursan el cuarto y quinto ano de
secundaria, sefalan una confiabilidad del test de depresién de Zung analizada segun
el alfa de Cronbach (Alpha = 0.9036) y en relacion a su validez se estimaron los
calculos tomando como criterio de aceptacion, correlaciones con significancia al p <
0.05, resultaron eliminados el item 6 (Aun me atraen las personas del sexo opuesto)
y el item 7 (Noto que estoy perdiendo peso). Los resultados de los andlisis de los
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itemes ejecutados, que identificaron correlaciones significativas confirman la validez

de la Escala de Depresion de Zung en dicha investigacion.

Asi también al realizar el andlisis estadistico para determinar la validez del
instrumento en el presente estudio se utilizé la validez por criterio de jueces a traves
del indice V de Aiken, en el cual participaron seis especialistas del area de la
Psicologia Clinica y dos especialistas en metodologia de la investigacién, cuyos
resultados permitieron alcanzar coeficientes entre .80 y 1 para todos los itemes, por
lo cual se concluye que el cuestionario de Depresion de Zung cuenta con un

adecuado criterio de validez.

Del mismo modo al estudiar el andlisis de los itemes y la confiabilidad en una

muestra de 55 pacientes diabéticos tipo 2, podemos observar lo siguiente:

En todos los casos con excepcidn del item D7 que los valores de correlacion item-
test o correlacion elemento total corregida obtiene coeficientes mayores a .20 lo que
indica que el cuestionario que evalua depresion esta conformado por los itemes D1,
D2, D3, D4, D5, D6, D8, D9, D10, D11, D12, D13, D14, D15, D16, D17, D18, D19 Y
D20. Es asi que en la presente investigacion se obtuvo una confiabilidad Alpha de
Cronbach de 0.864 lo que nos permite sefalar que el instrumento es confiable (véase

el anexo B).

Normas de aplicacion

Se entrega al paciente la lista de parrafos y se le invita a marcar el recuadro mas

aplicable a él en relacion a como se ha sentido la dltima semana.
La aplicacion puede ser individual o colectiva.

El promedio del tiempo de aplicacion de la prueba es de 5 minutos.

Descripcién de la prueba

Consta de 20 itemes con 4 alternativas de respuesta que oscilan entre Muy poco
tiempo y la mayor parte del tiempo. Al puntuar se asigna un valor entre 1 y 4 a cada
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respuesta dependiendo de que el item sea positivo 0 negativo y en funcion de la
intensidad del sintoma.

Interpretacion:

Menos de 50 Dentro de los limites normales (no hay depresidn presente)
De 51-59 Depresion leve o moderada.

De 60 69 Depresiéon marcada a intensa.

De 70 o mas Depresion intensa

Diabetes Distress Scale (DDS17)

El DDS17 en su versidn en espafol de Polonsky, Fisher, Earles y Dudl (2005), es un
instrumento de evaluacibn que presenta diversas situaciones que pueden ser
generadoras de estrés en los pacientes con diagndstico de diabetes. Cuenta con 17
itemes tipo likert, con seis opciones de respuestas desde “no es un problema” hasta

‘es un problema muy grave”.

Es cuestionario que valora el distrés emocional asociado a la diabetes, e incluye:
situaciones de sobrecarga emocional, situaciones de distrés asociado al malestar
fisico, situaciones de distrés relacionado con el tratamiento, distrés psicosocial
asociado a la enfermedad, por lo que es considerado un instrumento Gtil para la
investigacion y la préactica clinica (Fisher L, Glasgow RE, Mullan JT, Skaff MM,
Polonsky, 2008)

Validez y confiabilidad

Ortiz, M. (2006) en su investigacion estima para este inventario con la cantidad de 16

itemes un coeficiente de confiabilidad de 0,9141.
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Fisher et al (2008) refiere en su investigacion “Development of a brief diabetes
distress screening instrument” que la escala DDS17 presenta una consistencia
interna con un coeficiente Alpha de 0.93 del total de la escala y en las cuatro
subescalas entre 0.88 a 0.90.

Al efectuar el analisis estadistico que permite determinar la validez del instrumento
en la presente investigacion, se utilizd la validez por criterio de jueces a través del
indice V de Aiken, en el cual participaron seis especialistas del area de la Psicologia
Clinica y dos especialistas en metodologia de la investigacion, cuyos resultados
permitieron alcanzar coeficientes entre .80 y 1 para todos los itemes, por lo que se
concluye que el diabetes distress scale DDS17 cuenta con un apropiado criterio de

validez.

Asi también al estudiar el andlisis de los itemes y la confiabilidad en una muestra de
55 pacientes diabéticos tipo 2 de las subescalas que conforman el cuestionario de
diabetes distress scale DDS17, se observa que en todos los casos los valores de
correlacién item-test o correlacion elemento total corregida obtiene coeficientes
mayores a .20 lo que indica que la escala que evalua las situaciones generadoras de
estrés en los pacientes diabéticos esta conformado por los itemes 1, 2, 3,

sucesivamente hasta el 17asi también como sus cuatro factores.

Es asi que en la actual investigacién se obtuvo una confiabilidad Alpha de Cronbach
de 0.919 en la escala total y en las cuatro subescalas entre 0.752 a 0.860 en donde
obtenemos correlaciones superiores a 0.20 en todos los itemes (véase en el anexo
C).

Descripcién de la prueba
En el Diabetes Distress Scale (DDS17) se evidencia cuatro dimensiones:
B EB (estrés afectivo)

ftemes 1, 3, 8,11 y 14 enfocados a la repercusion a nivel psicolégico y personal de
los requerimientos o efectos de la enfermedad. Comprende afirmaciones tales como

“siento rabia o tristeza cuando pienso que debo vivir con la diabetes.

B PD (estrés relacionado a la funcién Médico-paciente)
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itemes 2, 4, 9 y 15 enfocados a la relacién médico-paciente, establecida en el
monitoreo de la enfermedad, por ejemplo siento que mi doctor no sabe mucho sobre

la diabetes y sobre el cuidado de la diabetes.
B RD (estrés relacionado al régimen de tratamiento)

itemes 5, 6, 10,12 y 16 enfocados a la autoeficacia percibida con respecto a la
enfermedad y los recursos personales para sobrellevarla.

B ID (estrés interpersonal)

itemes 7, 13 y 17 enfocados a la percepcién de las relaciones interpersonales y su

relacion con la enfermedad.
3.6 Procedimiento de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos se utilizd la evaluacion psicométrica de las variables
psicoldgicas estudiadas, como son: ansiedad, depresion y situaciones generadoras
de estrés para ello los cuestionarios se aplicaron a los pacientes que acudieron al
area de Endocrinologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru, siendo
administradas de manera individual en la sala de espera de los consultorios externos
del area respectiva para lo cual se procedié a informar a cada evaluado sobre la
importancia acerca del conocimiento de las variables que se estan evaluando y
motivandolos también a conocer sus resultados el cual se le brindara en coordinacién
con la psicéloga del area de endocrinologia. Se les hizo entrega de los cuestionarios
como una sola unidad dandoles las instrucciones para que puedan dar respuesta a
los cuestionarios, aunque en algunos casos se tuvo que dar lectura a los
cuestionarios y a las alternativas para marcar, ya que algunos pacientes no tenian
sus lentes consigo lo cual impedia su adecuado rendimiento. Al concluir con la
evaluacion se procedié a revisar los cuestionarios a fin de verificar que se hayan
contestado todos y habiendo colocado al final el médico tratante a fin de contrastar

su adherencia o no adherencia al tratamiento con su médico.

Se logré aplicar los cuestionarios a 58 personas, de los cuales se procedi6 a
depurarlas en funcién de los siguientes criterios: Ficha de datos sin nombre del
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paciente, cuestionarios incorrectamente llenados e incompletos. Quedando
finalmente 55 evaluaciones para el desarrollo de la presente investigacion.

3.7 Técnicas de procesamiento y analisis de datos.
Se han llevado a cabo los siguientes analisis estadisticos.
Analisis psicométrico de los cuestionarios

a) Confiabilidad

El método empleado en esta investigacion fue el de consistencia interna, que evalla
el grado en que los itemes de un test estan relacionados entre si (Muniz, 1994). Esta
forma de confiabilidad se caracteriza por ser obtenida a partir de una sola aplicacién
de la prueba. Se calcula el coeficiente Alfa de Crombach que mide el grado en el que

covarian los itemes que constituyen un test.

La férmula empleada para su calculo

( N \(5 —35
=g -
H—l)( §° )

Donde:
K : NUmero de reactivos.
S2 : Varianza de las puntuaciones totales de la escala.

>S? : Sumatoria de las varianzas de cada reactivo.

b) Validez. Alude al grado en que la interpretacién de la puntuacién de una

prueba es apropiada para un determinado fin (Hogan, T., 2004).
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c) Previo a la verificacién de hipétesis se realizé la evaluacion de los supuestos
subyacentes a esta prueba, como normalidad realizado por la prueba de

kolgomorov-Smirnov.

d) En el caso de pruebas no paramétricas se utilizé la U de Mann-Whitney para
comprobar las diferencias entre dos medias en dos muestras independientes
(Elorza, H., 2000) y el coeficiente rho de Spearman para la correlacién de las

variables.

e) Para las pruebas de hipoétesis realizadas, se utilizé un nivel de significacién de
5% (0.05).

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa correspondiente al
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS V.19).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados a los cuales se ha llegado en la presente investigacion se exponen en
funcion de los objetivos e hipotesis propuestas, a través de las siguientes tablas.

4.1 Resultados Descriptivos de la investigacion
Analisis descriptivo

Los resultados del analisis de la bondad de ajuste a la curva normal fueron
realizados a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (ver Tabla N°7), en donde
podemos evaluar que las variables utilizadas en su mayoria presentan un p< .05 por
lo tanto no cumple con tener una distribucion normal siendo asi que se utilizara la
estadistica no paramétrica para los demas procesos estadisticos a realizar en la
presente investigacion.
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Tabla N°7

Analisis de la Bondad de Ajuste a la Curva Normal de Kolmogorov-Smirnov de los

Valores Estudiados.

Kolmogorov-Smirnov?

Variables
Estadistico Sig.
ANSIEDAD ESTADO 187 .000
ANSIEDAD RASGO 121 .043
DEPRESION .064 ,200°
DDS17 220 .000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

*. Este es un limite inferior de la significacién verdadera.

n=55 p<.05

En relacién a la variable Ansiedad Estado, presenta una media de 17.85 para el total
de la muestra, 12.84 en la muestra con adherencia al tratamiento y 23.26 para la
muestra sin adherencia al tratamiento (ver en la tabla N° 8).
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Tabla N°8

Media y desviacidon estandar de los resultados de la subescala Ansiedad Estado del STAI.

Total Con adherencia al Sin adherencia al
ota
tratamiento tratamiento
n =55 n =28 n =27
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
A. Estado 17.85 9.103 12.64 4.084 23.26 9.757

En cuanto a la variable Ansiedad Rasgo, presenta una media de 21.11 para el total
de la muestra, 16.57 en la muestra con adherencia al tratamiento y 25.81 para la

muestra sin adherencia al tratamiento (ver en la tabla N°©9).

Tabla N°9

Media y desviacion estandar de los resultados de la subescala Ansiedad Rasgo del

STAI
Con adherencia al Sin adherencia al
Total _ _
tratamiento tratamiento
n =55 n =28 n =27
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
A. Rasgo 21.11 8.713 16.57 5.776 25.81 8.823
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En la tabla N° 10 se aprecia una media de 37.80 para el total de la muestra, 33.43 en

la muestra con adherencia al tratamiento y 42.33 para la muestra sin adherencia al
tratamiento en la variable Depresion.

Tabla N°10

Media y desviacion estandar de los resultados del cuestionario de Depresion de Zung

Total Con adherencia al Sin adherencia al
ota
tratamiento tratamiento
n =55 n =28 n =27
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Depresion  37.80 8.920 33.43 7.320 42.33 8.228

En la tabla N° 18 se aprecia una media de 26.82 para el total de la muestra, 22.71 en
la muestra con adherencia al tratamiento y 31.07 para la muestra sin adherencia al

tratamiento en la variable Situaciones generadoras de estrés.
Tabla N° 11

Media y desviacidon estandar de los resultados del DDS17

Total Con adherencia al Sin adherencia al
ota
tratamiento tratamiento
n =55 n =28 n =27

Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Situaciones
generadoras 26.82 11.225 22.71 5.727 31.07 13.809

de estrés
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4.2 Resultados para la contrastacion de las hipotesis.

De acuerdo a la primera hipétesis especifica (H1) la cual sefiala: “Existen diferencias
estadisticamente significativas entre la ansiedad estado en pacientes diabéticos con
adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento”. Al respecto podemos
describir lo siguiente segun la tabla N° 12, al realizarse la comparacion entre la
ansiedad estado en pacientes con adherencia y sin adherencia al tratamiento se
obtiene un coeficiente de U=124.000 y un nivel de significacion de p de .000 ** lo
que permite observar que si existen dichas diferencias, aceptandose por
consiguiente la hipétesis.

Tabla N° 12

Comparacion de la ansiedad estado para la muestra total considerando la adherencia
y la no adherencia al tratamiento

Con adherencia  Sin adherencia
n=28 n=27 U Sig. Z
Media de Rango Media de Rango

18.93 37.41 124.000 .000™* -4.283

**p< .01
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En la tabla N° 13 se observan los resultados acerca de la hipétesis especifica
numero dos (H2) la cual menciona que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la ansiedad rasgo en pacientes diabéticos con adherencia al
tratamiento y sin adherencia al tratamiento, se obtiene un coeficiente de U=147.000
y un nivel de significacién de p de .000 ** lo que permite observar que si existen

dichas diferencias, aceptandose por consiguiente dicha hipétesis.

Tabla N° 13

Comparacién de la ansiedad rasgo para la muestra total considerando la adherencia

y la no adherencia al tratamiento

Con adherencia  Sin adherencia
n=28 n=27 U Sig. Z

Media de Rango  Media de Rango

19.75 36.56 147.000 .000** -3.895

**p< .01

En la tabla N° 14 se presentan los resultados acerca de la hipétesis especifica
namero tres (H3) la cual menciona que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la depresion en pacientes diabéticos con adherencia al
tratamiento y sin adherencia al tratamiento, se obtiene un coeficiente de U=157.000
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y un nivel de significacién de p de .000 ** lo que permite observar que si existen

dichas diferencias, aceptandose por consiguiente la hipétesis.

Tabla N° 14

Comparacion de la depresion para la muestra total considerando la adherencia y la

no adherencia al tratamiento

Con adherencia  Sin adherencia
n=28 n=27 U Sig. Y4
Media de Rango Media de Rango

20.11 36.19 157.000 .000** -3.725

**p< .01

En la tabla N° 15 se presentan los resultados acerca de la hipétesis especifica
namero cuatro (H4) la cual menciona que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las situaciones generadoras de estrés en pacientes diabéticos con
adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento, se obtiene un coeficiente
de U=226.000 y un nivel de significacién de p de .010 * lo que permite observar

que si existen dichas diferencias, aceptandose por consiguiente la hipotesis.
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Tabla N° 15

Comparacion de las situaciones generadoras de estrés para la muestra total

considerando la adherencia y la no adherencia al tratamiento

Con adherencia  Sin adherencia
n=28 n=27 U Sig. Z
Media de Rango Media de Rango

20.11 36.19 226.000 .010* -2.565

*p< .05

4.3 Analisis complementario

En la tabla N° 16 se aprecia las medias correspondientes a las dimensiones del
DDS17: en estrés afectivo (EB) de 9.27 para el total de la muestra 7.82 en la muestra
con adherencia al tratamiento y 10.78 para la muestra sin adherencia, para el estrés
relacionado a la funcién médico paciente (PD) de 5.31 para el total de la muestra
450 en la muestra con adherencia al tratamiento y 6.15 para la muestra sin
adherencia al tratamiento, para el estrés relacionado al régimen de tratamiento (RD)
de 7.85 para el total de la muestra 6.82 en la muestra con adherencia al tratamiento y
8.93 para la muestra sin adherencia al tratamiento, asi mismo para el estrés
interpersonal (ID) de 4.38 para el total de la muestra 3.57 en la muestra con
adherencia al tratamiento y 5.22 para la muestra sin adherencia al tratamiento.
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Tabla N° 16

Media y desviacion estandar de las dimensiones del DDS17

Con adherencia al

Sin adherencia al

Total _ _
tratamiento tratamiento

n =55 n =28 n =27
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
EB 9.27 4.786 7.82 3.621 10.78 5.416
PD 5.31 2.645 450 1.171 6.15 3.416
RD 7.85 3.274 6.82 1.906 8.93 4.018
ID 4.38 2.446 3.57 .879 5.22 3.191

En la tabla N° 17 se muestran los resultados de las comparaciones entre el estrés

afectivo (EB), estrés relacionado a la funcibn médico paciente (PD), estrés

relacionado al régimen de tratamiento

(RD)

y el estrés

interpersonal

(ID)

considerando la adherencia y la no adherencia al tratamiento en los que se aprecia

gue se encuentran diferencias estadisticamente significativas
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Tabla N°17

Comparacién de las dimensiones del DDS17 para la muestra total considerando la

adherencia y la no adherencia al tratamiento

Con adherencia  Sin adherencia
Subescala n=28 n=27 U Sig. YA
Media de Rango Media de Rango

EB 23.09 33.09 240.500 .020* -2.335

PD 23.46 32.70 251.000 .013*  -2.485

RD 23.39 32.78 249.000 .028*  -2.202

ID 23.70 32.46 257500 .028*  -2.195
*p< .05

Segun la tabla N° 18, al realizarse la correlacion entre las variables ansiedad estado
ansiedad rasgo, depresién y situaciones generadoras de estrés para la muestra con
adherencia al tratamiento, podemos sefialar que en cuanto a la variable ansiedad
estado y ansiedad rasgo se obtiene un r = ,454 que es un valor estadisticamente
significativo (p < ,05), presentandose una correlacién positiva media; por lo que se
puede asumir la existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre la
ansiedad estado y la ansiedad rasgo en pacientes diabéticos con adherencia al
tratamiento, sin embargo contrario no se presentan relaciones significativas con las
otras variables. Asi también la variable ansiedad rasgo no presenta valores
significativos, con la depresidén ni con las situaciones generadoras de estrés; por el
contrario, en cuanto a los resultados acerca de la depresién y las situaciones
generadoras de estrés para la muestra con adherencia al tratamiento en pacientes
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diabéticos con adherencia al tratamiento se observa un valor de r = ,565 que es un

valor estadisticamente significativo (p < ,01), presentandose una correlacién positiva

media; por lo cual se puede asumir la existencia de una asociacion estadisticamente

significativa entre la depresion y las situaciones generadoras de estrés en pacientes

diabéticos con adherencia al tratamiento

Tabla N° 18

Correlacion de Spearman entre Ansiedad estado, Ansiedad Rasgo, depresion y

situaciones generadoras de estrés para la muestra con adherencia al tratamiento

Situaciones
A.estado A.rasgo Depresion  generadoras
de estrés
Coeficiente de 1.000 454° 198 294
Aestado correlacion
Sig. (bilateral) .015 313 .128
Coeficiente de 454° 1.000 358 372
Arasgo correlacion
Sig. (bilateral) .015 .061 .052
Coeficiente de 198 358 1.000 565
correlacion
Depresion
Sig. (bilateral) 313 .061 .002
Situaciones ~ Coeficiente de 294 372 565* 1.000
generadoras correlacion
deestrés  gig (bilateral) 128 052 002
n=28
*p< .05
** p< ,01
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En la tabla N° 19, podemos observar los resultados obtenidos al realizarse la
correlacion entre las variables ansiedad estado ansiedad rasgo, depresion y
situaciones generadoras de estrés para la muestra sin adherencia al tratamiento,
podemos sefalar que en cuanto a la variable ansiedad estado y ansiedad rasgo se
obtiene un valor de r = ,689 que es un valor estadisticamente significativo (p < ,01),
presentdndose una correlacion positiva considerable; por lo tanto se denota la
existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre la ansiedad estado
y la ansiedad rasgo en pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento. En cuanto
a la ansiedad estado y la depresién se obtiene un valor de r = ,578 con un p < ,01
presentdndose una correlacién positiva media, asi también se obtiene un valor de

r=,465 con un p < ,05 presentandose una correlacidén positiva media.

Del mismo modo se puede observar los resultados entre la ansiedad rasgo y la
depresién en pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento en el que se
evidencia un valor de r = ,659 con un p < ,01 mostrdndose una correlacion positiva
media y en cuanto la ansiedad rasgo y las situaciones generadoras de estrés para la
muestra sin adherencia al tratamiento un valor de r = ;715 con un p < ,01
evidenciandose una correlacion positiva considerable. Mientras que en relacién a los
resultados acerca de la depresion y las situaciones generadoras de estrés para la
muestra sin adherencia al tratamiento se halla un valor de r=,349 con un p >,05 no

cumpliendo con ser un valor significativo.
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Tabla N°19

Correlacion de Spearman entre Ansiedad estado, Ansiedad Rasgo, depresion y

situaciones generadoras de estrés para la muestra sin adherencia al tratamiento

Situaciones
A.estado A.rasgo Depresion  generadoras
de estrés
Coeficients de 1.000 689** 578** 465"
Aestado correlacion
Sig. (bilateral) . .000 .002 .015
Coeficiente de o *k >k
Arasgo correlacion ,689 1.000 ,659 , 715
Sig. (bilateral) .000 . .000 .000
Coeficiente de 578 659** 1.000 349
correlacion ’ ’ ) )
Depresion
Sig. (bilateral) .002 .000 . 074
Situaciones ~~ Coeficlentede g 715 349 1.000
generadoras correlacion
de estrés Sig. (bilateral) 015 .000 074
n=27
*p< .05
** p< ,01

En la tabla N°20 se muestran las siguiente correlaciones obtenidas en el analisis
complementario: en relacién al estrés afectivo (EB) con la depresién en pacientes
diabéticos tipo 2 con adherencia al tratamiento, se evidencia una relacion significativa
con unr = ,627 (p< .01) existiendo una correlacién positiva media, no existiendo una
relacion significativa con las demas variables; con el estrés relacionado a la funcion
médico paciente (PD) se presenta una relacién significativa con la ansiedad estado
con un r = ,447 (p< .05) evidenciando una correlacion positiva media, no existiendo

una relacién significativa con las demas variables. En cuanto al estrés relacionado al
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régimen de tratamiento (RD) y la depresion se muestra un r = ;377 con un (p< .05)
cumpliendo con ser un valor estadisticamente significativo, presentando una
correlacién positiva deébil; mientras que, en el estrés interpersonal (ID) no se

evidencia valores estadisticamente significativos.

Tabla N°20

Correlaciones entre las dimensiones del DDS17, la ansiedad estado, ansiedad rasgo
y la depresion para la muestra con adherencia al tratamiento.

Ansiedad Ansiedad N
Estado Rasgo Depresion

EB 283 344 627"
PD 447 221 204
RD 134 275 377
ID 194 268 120

n =28

*p< .05

** p<,01

En la tabla N°21 se muestra la relacién con estrés afectivo (EB) y la ansiedad estado
para los pacientes sin adherencia al tratamiento con una relacién significativa con un
r = ,488 (p< .01) existiendo una correlacién positiva media, el EB con la ansiedad
rasgo un r = ,646 (p< .01) una relacién positiva media y con el EB con la depresién
un r = ,398 (p< .05) siendo estadisticamente significativo presentando una
correlacién positiva débil; en cuanto a la dimension estrés relacionado a la funcion
médico paciente (PD) con la ansiedad estado se muestra un r = ,410 (p< .05) una
correlacion positiva débil y en PD con ansiedad rasgo muestran un r = ,528 (p< .01)
una correlacion positiva media, no presentandose una relacion significativa con la

depresion. En cuanto a la dimension estrés relacionado al régimen de tratamiento
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(RD) muestra una relacion significativa con la ansiedad rasgo con unr = ,570 (p< .01)
evidenciando una correlacidbn positiva media, no presentdandose relaciones
significativas con las otras variables; en cuanto a la dimension estrés interpersonal
(ID) se evidencia una relacién significativa con la ansiedad rasgo con un r = ,598 con
un (p< .01) cumpliendo con ser un valor estadisticamente significativo presentando
una correlacién positiva media, no encontrandose relaciones significativas con la

variables ansiedad estado ni depresion.

Tabla N°21

Correlaciones entre las dimensiones del DDS17, la ansiedad estado, ansiedad rasgo

y la depresion para la muestra sin adherencia al tratamiento.

Ansiedad Ansiedad .
Estado Rasgo Depresion

EB ,488** 646 398
PD 410 ,528** 173
RD 304 ,570** 272
ID .308 .598** 214

n =27

*p< .05

** p<,01
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 Andlisis y discusion de resultados

En cuanto los resultados del analisis de la bondad de ajuste a la curva normal,
realizados a través de la prueba de Kolmogorv-Smirnov mostraron que los valores de
los estadisticos eran significativos, 10 que permitié concluir que las distribuciones de
los valores analizados no se aproximaban a la curva de distribucion normal, por lo
tanto se utilizaron estadisticos no paramétricos en el analisis de los datos (Siegel y
Castellan, 1995).

Al analizar comparativamente la variable ansiedad estado en los dos grupos de
pacientes diabéticos tipo 2, los resultados indican que existe una mayor presencia de
la ansiedad estado en los pacientes diabéticos tipo2 sin adherencia al tratamiento en
comparaciéon con los pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento,
aceptandose la hipotesis 1; por lo que se podria suponer que en los pacientes con
adherencia al tratamiento presentan una interpretacion de peligro mas adaptada a su
condicion de paciente crénico, propiciandose que la permanencia de factores
desencadenantes de ansiedad no se acumulen y se disminuya el riesgo de
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propiciarse un cuadro de ansiedad (Valera, 2004), lo cual al parecer no se daria con
mucha frecuencia en los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento.

Del mismo modo en la variable ansiedad rasgo en los dos grupos de pacientes
diabéticos tipo 2, los resultados indican que existe una mayor presencia de la
ansiedad rasgo en los pacientes diabéticos tipo2 sin adherencia al tratamiento en
comparacién con los pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento,
aceptandose la hipotesis 2. Al tomar en cuenta la denominacidén de rasgo como una
tendencia estable y consistente del comportamiento (Gutiérrez, 2006) y al contrastar
los resultados con la denominacion de rasgo, pudiéramos inferir que lo pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sin adherencia al tratamiento muestran una mayor tendencia

a presentar rasgos ansiosos.

En relacion a la depresion se muestra una mayor evidencia de dicha variable en los
pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento en comparacién con los
pacientes diabéticos tipo 2 con adherencia al tratamiento, aceptando lo propuesto en
la hipdtesis 3, lo cual si tomamos en cuenta la investigacién de Cabello, et al, (1996)
en la que se reporta que los pacientes cronicos y diabéticos presentan niveles mas
altos de sintomatologia depresiva podemos presuponer entonces, que si bien los
pacientes con diabetes mellitus tipo2 presentan amplia probabilidad de presentar
sintomas depresivos, los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento

presentan una mayor vulnerabilidad a evidenciar dichos sintomas.

Asi también al analizar la comparaciéon de las situaciones generadoras de estrés
para la muestra total considerando los grupos de adherencia y no adherencia al
tratamiento encontramos una mayor percepcidn de situaciones generadoras de
estrés en los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento, aceptandose
la hipbtesis 4, ya que los pacientes sin adherencia presentan un menor ajuste a las
diversas situaciones generadoras de estrés que en cualquiera de los dos casos ya
sea con adherencia o sin adherencia nos da una percepcion de estrés; sin embargo,
en los pacientes diabéticos tipo 2 sin adhesién al tratamiento dicha percepcion es
mayor.
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De acuerdo al analisis complementario realizado, podemos referir lo siguiente:

En relaciéon a las dimensiones del DDS17 se observa una mayor percepcion de
estrés afectivo (EB), estrés relacionado a la funcion médico paciente (PD), estrés
relacionado al régimen de tratamiento (RD) y de estrés interpersonal (ID) en los
pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento, lo que se contrasta con la
investigacién de Ortiz (2006), en la que se evidencia mayores niveles de EB, PD, RD
e ID en pacientes que presentaban bajos controles metabdlicos que muchas veces
guarda relacion con la adherencia al tratamiento. De acuerdo a ello podemos decir
que se evidencia una mayor percepcion de situaciones generadoras de estrés en las
dimensiones sefnaladas anteriormente en situaciones de no adherencia al

tratamiento.

Al correlacionar las variables ansiedad estado y la ansiedad rasgo para pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento con un r = ,454 (p < ,05) se evidencia una
correlacién positiva media, lo cual posiblemente puede deberse que a pesar del
proceso de ajuste que presentan los pacientes con adherencia al tratamiento, el
aspecto circunstancial de su diagnéstico y la capacidad de autocontrol que este tipo
de paciente asume a fin de controlar las posibles complicaciones que pudieran
presentarse a consecuencia de padecer diabetes tipo 2, favorece la presencia de la
ansiedad estado que en la presente investigacion se encuentra caracterizada por la
constante de cronicidad de la diabetes tipo 2 (Gil e Ybarra, 2009) aunada con la
ansiedad rasgo que es caracterizada por su tendencia estable y consistente del
comportamiento (Gutiérrez, 2006), por lo que podemos argulir la existencia de una
interdependencia entre la ansiedad estado y la ansiedad rasgo en los pacientes con

adherencia al tratamiento.

Al buscar la relacién entre la ansiedad estado y la depresion para pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento se obtiene como resultados un
r=,198 (p > ,05), no encontrandose una relacion significativa, probablemente los
pacientes con adherencia al tratamiento al presentar comportamientos que ayudan a
su control metabdlico como la ingesta de medicacion (Macia, et al, 1996) lo cual
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ayuda a estos pacientes a reducir las situaciones de ansiedad prolongada, causada
por las caracteristicas de su diagndstico y a su vez presentando mejores recursos

para manejar dichas variables llegando incluso a atenuar la manifestacion de estas.

Asi también al buscar la relacion entre la ansiedad estado y las situaciones
generadoras de estrés para pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento se
obtiene como resultados un r = ,294 (p > ,05), no encontrdndose una relacion
significativa, dicho resultado contrasta con la investigacion de Ortiz (2006) quien
sefnala la existencia de asociaciones entre el estrés con la baja adherencia por lo que
si se toma en cuenta las caracteristicas de adaptacion que presentan los pacientes
con adherencia al tratamiento, veremos que estos pacientes se ven favorecidos con
un mejor control de las respuestas de ansiedad y de percepcion de situaciones
generadoras de estrés, siendo asi que dicha condicion de adherencia al tratamiento

favorece en presentar una menor respuesta de dichas variables.

Respecto a la relacion entre la ansiedad rasgo y la depresion para pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento se videncia un r = ,358 (p > ,05), no
encontrandose una relacion significativa, lo cual a pesar de ser caracteristicas que
pudiéramos encontrar en los pacientes diabéticos tipo 2, el que los pacientes
presenten adherencia al tratamiento es un factor que propicia cierta adaptacion y

control en la manifestacién de estas variables.

Del mismo modo al analizar la relacién entre la ansiedad rasgo y las situaciones
generadoras de estrés para pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento se
obtiene como resultados un r = ,372 (p > ,05), no encontrdndose una relacion
significativa. Ante estos resultados podemos sefalar que los pacientes con
adherencia al tratamiento evidencian respuestas mas adaptadas a las exigencias en
su condicién de paciente diabético tipo 2, es asi que a pesar que la ansiedad rasgo
pudiera estar presente; no obstante, por la capacidad de ajuste del paciente con
adhesién al tratamiento favorece a la emisién de una respuesta mas adaptada de la
depresion.
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En tanto a la existencia de una relacién entre la depresién y las situaciones
generadoras de estrés para pacientes diabéticos con adherencia al tratamiento se
presenta un r = ,565 (p <,01), evidenciandose una correlacién positiva media. Lo que
posiblemente guarda relacién con el hecho de que la depresion es considerada como
un producto de factores ambientales como disposicionales y la condicién de ser un
paciente cronico es en si una caracteristica predisponente del individuo quien a
pesar de su condicion de adherencia al tratamiento el medio cambiante en el que se
desenvuelve como es el cambio en el estilo de vida puede sobrepasar a los recursos
de adaptacién que pudiera tener, presentandose una interdependencia entre las
situaciones generadoras de estrés y la depresion en los pacientes diabéticos tipo 2

con adherencia al tratamiento.

Asi mismo, la relacion entre la ansiedad estado y la ansiedad rasgo para pacientes
diabéticos sin adherencia al tratamiento con un r = ,689 (p < ,01) se evidencia una
correlacion positiva considerable lo cual guardan relacion con lo descrito
anteriormente, en cuanto a que dicha relacion se ve favorecida a que se presente
por la caracteristica de cronicidad del diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, sin
embargo se debe resaltar que en este tipo de pacientes sin adherencia al tratamiento
se evidencia una mayor relacion entre dichas variables, lo que se reflejaria en la
dificultad de adaptacion que suelen presentar los pacientes sin adherencia al

tratamiento.

Del mismo modo en la relacion entre la ansiedad estado y la depresion en pacientes
diabéticos sin adherencia al tratamiento obtenemos como resultados un r = ,578
(p < ,01) encontrandose una relacién significativa, presentandose una correlacion
positiva media. Es asi que a través de este resultado podemos traer a acotacién lo
formulado por Sandin (1991) quien sefala a la ansiedad como un componente
basico de la depresion, lo cual en pacientes sin adhesion al tratamiento se hace mas
evidente dicho estado de ansiedad por encontrarse mas vulnerables a tener estados
prolongados de ansiedad.

Del mismo modo al buscar la relacién entre la ansiedad estado y las situaciones
generadoras de estrés para pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento se
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obtiene como resultados un r = ,465 (p < ,05) encontrandose una relacion
significativa y presentdndose una correlacion positiva media. Este resultado reafirma
lo sefalado por Ortiz (2006) en la que se muestra asociaciones entre el nivel de
estrés con la baja adherencia, reflejado también en el poco ajuste a las situaciones
de demanda que presentan los pacientes sin adherencia al tratamiento tanto de
ansiedad estado y de la percepcién de las situaciones de estrés.

En cuanto a los resultados de una relacion entre la ansiedad rasgo y la depresion
para pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento con un r = ,659 (p < ,01)
encontrandose una relacién significativa con una correlacion positiva media. Este
resultado pareceria sugerir que los pacientes sin adherencia al tratamiento al
presentar una menor capacidad de ajuste a las demandas del medio presentan una
mayor probabilidad de manifestarse la depresion ante la presencia de la ansiedad
rasgo, por lo que pudiéramos arguir la existencia de cierta interdependencia entre

ambas variables.

Del mismo modo al analizar la relacién entre la ansiedad rasgo y las situaciones
generadoras de estrés para pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento se
obtiene como resultados un r = ,715 (p < ,01) encontrandose una relacion
significativa, presentando una correlacidon positiva media. Ante estos resultados
podemos sefalar que los pacientes sin adherencia al tratamiento presentan una
mayor probabilidad de presentar una mayor percepcion de situaciones generadoras
de estrés ante ciertas predisposiciones por parte del individuo a percibir la
circunstancia ambiental como amenazantes, 1o que se hace evidente en la ansiedad

Como rasgo.

En cuanto a los resultados entre la depresion y las situaciones generadoras de estrés
para pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento con un r = ,349 (p > ,05) no
se cumple con ser un valor estadisticamente significativo. En relacién al proceso de
adaptacién que implica la percepcion de situaciones generadoras de estrés que por
control de esta enfermedad requeriria ciertos cambios en variados aspectos de la

rutina diaria ejerciéndose un compromiso por parte del paciente lo cual suele darse
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en los pacientes con adherencia, mas aun si a pesar de los esfuerzos se dieran
complicaciones médicas que propician estados depresivos; sin embargo, en los
pacientes sin adherencia al tratamiento se evidencia un abandono de este
compromiso por lo que si bien estos pacientes pueden presentar complicaciones en
su estado, esta les es indiferente a tomar una accién como el cambio en el estilo
nutricional al percibir estrés en la sefialada conducta. Dandose en los pacientes sin
adherencia al tratamiento la ausencia de la relacién entre la depresion y las
situaciones generadoras de estrés como causa de la apatia y poco compromiso con
su enfermedad que viene siendo caracteristica de los pacientes sin adherencia.

En relacién a las dimensiones del DDS17, en la percepcion de estrés afectivo (EB)
se muestra una correlacion positiva media con la depresién, lo cual se fundamenta
en que dicha dimensién estd enfocada tanto psicolégica como personal a los
requerimientos o efectos de la diabetes tipo 2, los cuales a pesar de ser atenuadas
por la condicién de adherencia al tratamiento estos suelen sobrepasar el nivel de
ajuste en estos pacientes, presentandose una interdependencia entre el estrés
afectivo y la depresidbn en los pacientes diabéticos tipo 2 con adherencia al
tratamiento. Asi también podemos sefialar en cuanto al EB, que esta no presenta
correlaciones con la ansiedad estado y rasgo evidenciandose una mayor adaptacion
con dichas variables.

En relacién al estrés relacionado a la funcion médico paciente (PD) en pacientes con
adherencia al tratamiento se observa una correlaciéon positiva media con la ansiedad
estado. Esto guarda relacién con la percepcion de estrés derivado por la situacion
que le toca vivir en las consultas y las expectativas de su tratamiento, ya que en
ocasiones exteriorizan diciendo: “a pesar del tratamiento de mi médico mi glucosa ha
bajado muy poco, a lo mejor no me esta dando las suficientes recomendaciones”, es
asi que la ansiedad estado se ve incrementado por dicha percepcion, aun cuando los
pacientes con adherencia mantienen mejores respuestas de adaptacién a las

diversas situaciones propias de su enfermedad, que se reafirma al no encontrarse
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otras relaciones del PD con otras variables en los pacientes con adherencia al

tratamiento.

Del mismo modo encontramos una correlacidon positiva débil entre el estrés
relacionado al régimen del tratamiento (RD) y la depresion en los pacientes
diabéticos tipo 2 con adherencia al tratamiento, quienes al ser pacientes que
manifiestan un mayor autocontrol en su estilo nutricional, tratamiento, etc., muestran
una clara percepcion de estrés relacionado al régimen de tratamiento que guarda
relacion a su vez con la depresion en este tipo de pacientes; sin embargo no se
presentan relaciones con la ansiedad estado ni con la ansiedad rasgo lo que nos
indica un mejor control de dichas variables en relacién al RD.

Asi también los resultados nos muestran que no hay relacidbn entre el estrés
interpersonal (ID) con la ansiedad estado, ansiedad rasgo y la depresion; el cual nos
vislumbran un mejor ajuste en cuanto en los pacientes diabéticos tipo 2 con

adherencia al tratamiento en dichas variables.

Respecto a las dimensiones del DDS17 en los pacientes sin adherencia al
tratamiento, la percepcién de estrés afectivo (EB) muestra una correlacién positiva
media con la ansiedad estado y la ansiedad rasgo; dichos resultados guardan
relacion con las pocas capacidades de adaptacion que muestran los pacientes sin
adherencia al tratamiento lo que favorece una mayor predisposicién a presentar una
relacion entre el EB y la ansiedad estado, como a la par por el tipo de paciente sin
adherencia al tratamiento presentan una interdependencia ademas entre el EB y la

ansiedad rasgo.

Del mismo modo podemos sefalar que existe una correlacién positiva débil entre el
EB y la depresion en pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento, que se
contrasta con lo anteriormente sefalado en las mismas variables pero con pacientes
con adherencia quienes mantienen una correlacion mayor que la mencionada en los
pacientes sin adherencia; que se explica por el hecho que los pacientes sin
adherencia presentan un menor autocontrol de las situaciones que pudieran ser

perjudiciales para su salud como es el caso de comer frituras de vez en cuando, no
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mantener un control estricto de su medicacién , por lo que su percepcion de estrés
afectivo es menor y en consecuencia la manifestacién de depresién en los pacientes
sin adherencia seria también menor y al igual que los pacientes con adherencia
presentarian una interdependencia en dichas variables pero esta seria menor en los

pacientes sin adherencia al tratamiento médico.

En relacidon al estrés relacionado a la funcidén médico paciente (PD) en pacientes sin
adherencia al tratamiento se observa una correlacidén positiva débil con la ansiedad
estado, la cual a diferencia de los pacientes con adherencia, esta presenta una
menor relacion entre dichas variables. Este indicador guarda correspondencia con la
percepcidon de estrés por la situacion que le toca vivir en la atencién con su médico,
que a diferencia de los pacientes con adherencia presentan una menor percepcion
de PD a consecuencia de que dichos pacientes no suelen ser responsables con su
tratamiento. Una manifestacion de esto es no asistir muchas veces a sus controles
médicos de glucosa, que indirectamente favorece la presencia de la ansiedad estado
en dichos pacientes. También podemos sefalar que existe una correlacion positiva
media entre PD y la ansiedad rasgo, el cual se ve favorecido (en termino de
elevacion) por la condicion de pacientes diabéticos sin adherencia al tratamiento; sin
embargo, no se evidencia una relacién entre PD y la depresién en los pacientes,
posiblemente la condicién de no adherencia propicie que dichas variables se atenten
no por un control sobre ellas; sino mas bien, ante la falta de compromiso que

presentan dichos pacientes con su salud.

Del mismo modo encontramos una correlacién positiva media entre el estrés
relacionado al régimen del tratamiento (RD) y la ansiedad rasgo en pacientes
diabéticos tipo2 sin adherencia al tratamiento, que guarda relaciébn con la
predisposicidn a evidenciar la ansiedad rasgo en este tipo de pacientes. Esto podria
estar explicado por el poco ajuste que presentan estos tipos de pacientes y que se
ven favorecido también por su falta de autocontrol en su estilo nutricional,
tratamiento, etc. De ello podemos inferir la clara interdependencia que existe entre el
RD y la ansiedad rasgo en pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento;
sin embargo, no se presentan relaciones con la ansiedad estado ni con la depresién
lo que nos develaria cierta atenuacion de dichas variables ante la ausencia de
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responsabilidad de su condicion médica expresada por la no adherencia al

tratamiento.

Asi también los resultados nos muestran una correlacion positiva media entre el
estrés interpersonal (ID) con la ansiedad rasgo, encontrandose una relacién con la
predisposicién a evidenciar la ansiedad rasgo en este tipo de pacientes. Esto podria
estar explicado por el poco ajuste que presentan los pacientes sin adherencia al
tratamiento acrecentada también por su falta de adaptacidén cognitiva y emocional a
los cambios con su familia, amigos y entorno; otra explicacion seria la
interdependencia que existe entre el ID y la ansiedad rasgo en pacientes diabéticos
tipo 2 sin adherencia al tratamiento. En cuanto a la variable ansiedad estado y
depresion, no se encuentran valores significativos con ID, lo que probablemente nos
develaria cierta atenuacion de dichas variables que a su vez es propiciada por su
condicién de no adherencia al tratamiento.

Con todo lo sefalado se puede manifestar que tan solo el hecho de siquiera cumplir
con su tratamiento de medicamentos los pacientes diabéticos tipo 2, favorece a
presentar cierto nivel de adaptacién que propicia una menor vulnerabilidad a las
situaciones de ansiedad, depresion y situaciones generadoras de estrés; por lo que
dichos pacientes presentan una menor tendencia manifestar las variables

anteriormente senaladas.

5.2 Conclusiones
El presente trabajo nos ha permitido dar las siguientes conclusiones:

B Existen diferencias estadisticamente significativas entre la ansiedad estado,
ansiedad rasgo, depresién y situaciones generadoras de estrés en pacientes
diabéticos con adherencia al tratamiento y sin adherencia al tratamiento.
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B Los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento muestran una
mayor presencia de la ansiedad estado, que los pacientes con adherencia al

tratamiento.

B Los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento manifiestan una
mayor presencia de la ansiedad rasgo, que los pacientes con adherencia al

tratamiento.

B Los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento revelan una
mayor presencia de la depresion, que los pacientes con adherencia al

tratamiento.

B Los pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento revelan una
mayor percepcion de situaciones generadoras de estrés, que los pacientes

con adherencia al tratamiento.
Otras conclusiones

B El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (STAI) para la

muestra estudiada es valido y confiable.

B El Cuestionario de Depresion de Zung para la muestra estudiada es valido y
confiable.

B El instrumento de Diabetes Distress Scale (DDS17) para la muestra referida

es valido y confiable.

Finalmente podemos sefnalar que la presencia de las variables trabajadas en la
presente investigacion como son la ansiedad estado, la ansiedad rasgo, la depresion
y las situaciones generadoras de estrés se muestran mas prevalentes en los

pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al tratamiento.
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5.3 Recomendaciones

Antes de finalizar, deseamos sugerir algunas recomendaciones en base a los

resultados y las conclusiones a las cuales se llegd luego del presente estudio:

Proponer modelos de evaluaciones basados en las necesidades de los
pacientes a fin de entender la problematica de salud que pueda padecer el
paciente diabético para su oportuno tratamiento.

Disenar planes estratégicos de intervencién sobre las conductas protectoras
de salud en los pacientes diabéticos.

Propiciar estrategias que permitan controlar mejor los aspectos condicionantes
del adecuado manejo de la enfermedad y de sus complicaciones.

Promover una mayor actividad de soporte a través de los grupos de apoyo.

Desarrollar programas de informacién y educacién en la que se incluya al
paciente como a su familia, con el objetivo que esta brinde un soporte social
afectivo favoreciendo la adhesién al tratamiento.

Asi como también desarrollar programas preventivos en cuanto a la ansiedad,
depresion y las situaciones generadoras de estrés, para asi generar un mejor
manejo y adherencia al tratamiento de la enfermedad crénica de la diabetes
Mellitus tipo2 lo cual a su vez beneficiara en la disminucion de gastos en

medicacion por complicaciones médicas.

Del mismo modo disefiar programas para el personal de salud que trabaja con
los pacientes diabéticos a fin de brindar orientacién y consejeria acerca de los
aspectos psicosociales para fomentar una mejor relacion y soporte con el

paciente.

Promover la investigacidon cientifica sobre los procesos que se desarrollan en
la adherencia al tratamiento en los pacientes con enfermedades cronicas, a fin
de contribuir en la innovacién de instrumentos de evaluacién mas sensibles;
asi como también, brindar tratamientos mas amoldados a la realidad del

paciente.
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B En relaciébn a los centros de salud instaurar programas de capacitacion
multidisciplinar en el reconocimiento y adecuado diagnéstico de aquellas
variables que afecten el adecuado regulamiento metabdlico, como ansiedad,
depresion, estrés, asi como también del manejo de técnicas terapéuticas que

fortalezcan una mejor adherencia al tratamiento.
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ANEXO A

Analisis psicométrico del Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Andlisis de itemes y confiabilidad de la subescala Ansiedad Estado.

Alfa de Alfa de
Correlacion Correlacion
Cronbach Cronbach
. elemento- _ . elemento- _
ltemes si se ltemes si se
total total
elimina el . elimina el
corregida corregida
elemento elemento
AEA1 .638 918 AE11 506 .921
AE2 .637 919 AE12 .702 917
AE3 .694 917 AE13 .790 915
AE4 .468 922 AE14 .603 919
AE5 422 .923 AE15 575 .920
AE6 .498 .922 AE16 .585 .920
AE7 491 922 AE17 .683 917
AE8 524 .921 AE18 .726 917
AE9 .612 919 AE19 513 .921
AE10 .450 .922 AE20 .672 918
n=55
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Andlisis de itemes y confiabilidad de la subescala Ansiedad Rasgo.

Alfa de Alfa de
Correlacioén Correlacion

. Cronbach si . Cronbach si
ltemes elemento-total ltemes elemento-total

se elimina el se elimina el

corregida corregida
elemento elemento

AR21 532 .880 AR31 .350 .886
AR22 467 .882 AR32 436 .882
AR23 430 .882 AR33 .663 .876
AR24 447 .882 AR34 431 .883
AR25 474 .881 AR35 .623 877
AR26 612 877 AR36 .397 .883
AR27 .298 .886 AR37 .550 .879
AR28 549 .879 AR38 .739 872
AR29 .509 .880 AR39 .466 .881
AR30 451 .882 AR40 .580 .878
n=55

Confiabilidad por Consistencia Interna a traves de coeficiente Alfa de Cronbach del

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Escalas

Alfa de Cronbach

Ansiedad Estado

Ansi

edad Rasgo

.923

.886
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ANEXO B

Andlisis psicométrico del Cuestionario de Depresion de Zung.

Andlisis de itemes y confiabilidad del Cuestionario de Depresién de Zung.

Alfa de Alfa de

Correlacion Correlacion )

. Cronbach si . Cronbach si
ltemes elemento-total ltemes elemento-total o

se elimina el ) se elimina el

corregida corregida
elemento elemento

D1 .620 .843 D11 443 .850
D2 .582 .844 D12 .315 .855
D3 .520 .847 D13 .370 .852
D4 .486 .848 D14 .383 .853
D5 217 .860 D15 474 .848
D6 496 .847 D16 498 .847
D7 .040 .864 D17 .540 .848
D8 .235 .857 D18 677 .841
D9 .369 .852 D19 .567 .846
D10 .569 .845 D20 .567 .844

n=55

Confiabilidad por Consistencia Interna a través de coeficiente Alfa de Cronbach del Cuestionario de Depresién de

Zung.
Escala Alfa de Cronbach
Depresion de Zung con el item D7 .856
Depresion de Zung final .864
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ANEXO C

Andlisis psicométrico del Diabetes Distress Scale DDS17

Anadlisis de itemes y confiabilidad del Diabetes Distress Scale (DDS17).

it Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se elimina
emes
corregida el elemento

1 .505 917
2 .363 .920
3 .644 913
4 .707 911
5 574 915
6 .430 .918
7 .638 913
8 .615 .914
9 .661 914
10 .589 915
11 .613 914
12 .655 913
13 .763 .910
14 .621 .916
15 .642 913
16 .700 912
17 .694 912

n=55

Confiabilidad por Consistencia Interna a través de coeficiente Alfa de Cronbach del Diabetes Distress
Scale (DDS17).

Escala Alfa de Cronbach

Situaciones generadoras de estrés 919
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Andlisis de itemes y confiabilidad de las dimensiones del DDS17

Situaciones de Estrés

EB PD RD ID
Correlacion Alfa de Correlacion Alfa de c lacié Alfa de c laci6 Alfa de
Cronbach Cronbach orrelacion Cronbach orrelacion Cronbach
. elemento- ) . elemento- ) . elemento- . . elemento- .
ltemes si se ltemes si se Itemes si se ltemes si se
total o total o total L total L
. elimina el . elimina el . elimina el ) elimina el
corregida corregida corregida corregida
elemento elemento elemento elemento
1 ,527 ,854 2 ,351 , 787 5 ,498 741 7 677 ,857
3 ,733 ,801 4 ,621 ,651 6 315 , 790 13 ,735 ,805
8 759 795 9 ,696 629 10 575 712 17 799 747
1 631 829 15 639 661 12 736 644
14 694 817 16 589 707
N=55

Confiabilidad por Consistencia Interna a través de coeficiente Alfa de Cronbach las dimensiones del DDS17

Escala Alfa de Cronbach
EB .851
PD 752
RD .768
ID .860
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ANEXO D
STAI

Auto evaluacioén A (E/R)

Nombre y Apellidos: ... Edad: .... Sexo: (H) (M)

Instrucciones

Fecha: .................

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor COMO SE SIENTE USTED

AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta que mejor describa su situacion

presente.

A-E

Nada

Algo

Dasta

WTUCIT

1.- Me siento calmado

—_

2.- Me siento seguro

3.- Me siento tenso

4.- Estoy contrariado

5.- Me siento a gusto

6.- Me siento alterado

7.- Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

8.- Me siento descansado

9.- Me siento angustiado

10.- Me siento confortable

11.- Tengo confianza en mi mismo

12.- Me siento nervioso

13.- Estoy desasosegado (intranquilo)

14.- Me siento muy “atado” (como oprimido)

15.- Estoy relajado

U G (U U IR U I U R U I U T G [ G [ U [ U S U R U [ G ('Y

16.- Me siento satisfecho

17.- Estoy preocupado

18.- Me siento aturdido y sobreexcitado

19.- Me siento alegre

P0.- En este momento me siento bien

O|0O|0O|0O|0O|0O0O 0O 0O 0O|0Ojl0Oo|l0O|l0O|lO|l0O|O0O|O|O|©O

DI INDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDINDIND|NDIN|N | nte

W W W WW W W W WW WW W W W W | W W|w| Ww|o
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Instrucciones

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor COMO SE SIENTE USTED EN

GENERAL, en la mayoria de ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se

siente usted generalmente.

A-R

Nada

Algo

DasStarit

Mucho

21.- Me siento bien

—_

22.- Me canso rapidamente

—_

23.- Siento ganas de llorar

24.- Me gustaria ser tan feliz como otros

25.- Pierdo oportunidades por no decidirme rapido

26.- Me siento descansado

27.- Soy una persona tranquila

28.- Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas.

29.- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30.- Soy feliz

31.- Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

32.- Me falta confianza en mi mismo

33.- Me siento seguro

34.- No suelo afrontar las crisis o las dificultades

35.- Me siento triste

36.- Estoy satisfecho

37.- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38.- Me afectan tanto los desengarnos que no puedo olvidarlos

39.- Soy una persona estable

O |lolo/lojl ool ojloloojlolojojlo|lo|o|o| oo | oo

\} N \} N \} \} \} \} \} \} \V) \V) \V) \V) \V) \V) \V) \V) N | e

W W W W W W W WwW W Ww W W W W W[ w|w|w|w

40.- Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me
pongo tenso y agitado

0

1

2

3

GRACIAS POR SU COLABORACION

135




Por favor marque (X) la columna adecuada.

Anexo E
Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung

Nombre y Apellidos:........ccooiiiiiiii, Edad: ..... Sexo: (H) (M) Fecha:

Instrucciones:
Por favor lea cada enunciado y decida con qué frecuencia el enunciado describe la forma
en que usted se ha sentido en los ultimos dias.

Muy poco
tiempo
parte del

tiempo
=TT lﬂyUI

Algo del
tiempo
parte del
tiempo

. Me siento decaido y triste.

. Por la manana es cuando me siento mejor.

. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.

. Tengo problemas para dormir por la noche.

. Como la misma cantidad de siempre.

. Todavia disfruto el sexo.

N|ojo|h~lOW|IND|—=

. He notado que estoy perdiendo peso.

. Tengo problemas de estrefiimiento.

. Mi corazén late mas rapido de lo normal.

= | © | 0
o

. Me canso sin razén alguna.

—
—h

. Mi mente estéa tan clara como siempre.

—_
N

. Me es facil hacer lo que siempre hacia.

—_
w

. Me siento agitado y no puedo estar quieto.

—
I

. Siento esperanza en el futuro.

—_
(6)]

. Estoy mas irritable de lo normal.

—_
(o]

. Me es facil tomar decisiones.

—_
~

. Siento que soy util y me necesitan.

—_
o

. Mi vida es bastante plena.

—_
©

. Siento que los demas estarian mejor si yo muriera

N
o

. Todavia disfruto de las cosas que disfrutaba antes.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO F

DDS Espanol

INSTRUCCIONES: Vivir con diabetes a veces es dificil. Habra numerosos problemas referentes a la
diabetes que puedan variar en severidad. Estos problemas pueden variar de grado, algunos pueden
ser mas graves que otros. Enumerados abajo, hay 17 posibles problemas que las personas con
diabetes puedan enfrentar. Considere hasta que grado le han afligido cada una de las siguientes
situaciones DURANTE EL ULTIMO MES, y por favor haga un circulo alrededor del niimero apropiado.
Por favor, manténgase al tanto que le estamos pidiendo que indique el grado de severidad en el cual,
uno de estos elementos le complica la vida, NO simplemente si se aplica a usted. Si determina que
algun elemento en particular, no es una molestia ni problema para usted, marcaria el “1”. Si es
severamente molesto, marcaria el “6.”

No es un
Problem
a

Es un
Pequeino
Problem

a

Es un
Problem
a
Moderad
o

Es un
Problem
a
Algo
grave

Es un
Problem
a
Grave

Es un
Problem
a Muy
Grave

1. Sentirme agotada(o) por
el esfuerzo constante para
controlar la diabetes.

2

3

4

5

6

2. Sentir que mi doctor no
sabe lo suficiente acerca
de la diabetes y el cuidado
de la diabetes.

3. Sentirme enojada(o),
asustada(o), o deprimida(o)
cuando pienso en vivir con
la diabetes.

4. Sentir que mi doctor no
me da las suficientes
recomendaciones
especificas para controlar
mi diabetes.

5. Sentir que no me estoy
analizando la sangre con
suficiente frecuencia.

6. Sentir que fracaso a
menudo con mi tratamiento
de diabetes.

7. Sentir que ni mis amigos
ni mi familia dan suficiente
apoyo de mis esfuerzos
para cuidarme (planean
actividades que chocan
con mi horario, me animan
a comer comidas
inadecuadas).

8. Sentir que la diabetes
controla mi vida.

4

5

6

Continuar en la siguiente pagina
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No es un
Problem
a

Es un
Pequeio
Problem

a

Es un
Problem
a
Moderad
(]

Es un
Problem
a
Algo
grave

Es un
Problem
a
Grave

Es un
Problem
a Muy
Grave

9. Sentir que mi doctor no
toma mis preocupaciones
en serio.

3

4

10. No sentir confianza en
mi habilidad para manejar
mi diabetes dia a dia.

11. Sentir que haga lo que
haga, tendré alguna
complicacién seria con
efectos a largo plazo.

12. Sentir que no estoy
manteniendo una dieta
saludable.

13. Sentir que ni mis
amigos ni mi familia saben
lo dificil que es vivir con la
diabetes.

14. Sentirse
sobrecargado(a) por la
atencion que requiere vivir
con la diabetes.

15. Sentir que no tengo un
doctor que puedo ver con
suficiente frecuencia para
discutir mi diabetes.

16. Sentir que no tengo la
motivacidon necesaria para
controlar mi diabetes.

17. Sentir que ni mis
amigos ni mi familia me
dan el apoyo emocional
que me gustaria tener.

Gracias por su colaboracion
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DDS17 SCORING SHEET

INSTRUCTIONS FOR SCORING:

The DDS17 yields a total diabetes distress scale score plus 4 sub scale scores, each
addressing a different kind of distress. To score, simply sum the patient’s responses to the
appropriate items and divide by the number of items in that scale. The letter in the far right margin
corresponds to that item’s subscale as listed below. We consider a mean item score of 3 or higher
(moderate distress) as a level of distress worthy of clinical attention. Place a check on the line to
the far right if the mean item score is > 3 to highlight an above-range value.

We also suggest reviewing the patient’s responses across all items, regardless of mean item
scores. It may be helpful to inquire further or to begin a conversation about any single item scored 3
or higher.

Total DDS Score:
a. Sum of 17 item scores.
b. Divide by: 17
¢. Mean item score: z3

A. Emotional Burden:
a. Sum of 5 items (1, 3, 8, 11, 14)
b. Divide by: ;.
¢. Mean item score: 23

B. Physician-related Distress;
a. Sum of 4 items (2, 4, 9, 15)
b. Divide by: 4
¢. Mean item score: 23

C. Regimen-related Distress:
a. Sum of 5 items (5, 6, 10, 12, 16)
b. Divide by: 5
c. Mean item score: >3

D. Interpersonal Distress:
a. Sumof3 items (7, 13, 17)
b. Divide by: 3
¢. Mean item score: =3
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ANEXO G
Cuestionario de salud

Datos generales

Centro hospitalario donde se atiende:  HCFAP( ) Otro( )

Estado Civil: Soltero/a Casado/a Divorciado/a  Viudo/a Conviviente

Instrucciones:
(Marcar con un aspa “X” y/o contestar donde sea necesario)

Informacion Médica:

¢ Es paciente diabético? Si NO

¢ Hace que tiempo fue diagnosticado? 1 MES() 1ano() Mas de 1afo()
¢ Qué diagnéstico tiene?

() Diabetes Mellitus Tipo I (Insulino dependiente)

() Diabetes Mellitus Tipo Il (No Insulino dependiente)

¢, Usted va a hacerse sus controles médicos? Sl NO

¢ Cada que tiempo hace sus controles médicos”................

¢, Cuando fue su ultimo control? (especifique mes 'y afio).......................

¢, Cuanto fue su nivel de glucosa en su ultimo control?...........cccecceeeeennn.

¢ Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su diabetes? SI NO

¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacién? SI NO
Cuando se encuentra bien ;deja de tomar la medicacion? SI NO
Si alguna vez le cae mal ;deja de tomarla? SI NO

¢, Cudl es el nombre de SU MEAICO?........ccooiiiiiiie e
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