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RESUMEN

Valentina Rivas Acuiia Fecha de Graduacion: Noviembre, 2006
Universidad Autdnoma de Nuevo Leodn
Facultad de Enfermeria
Titulo del Estudio: INFLUENCIA.DE LA PREOCUPACION, ANSIEDAD
Y DEPRESION EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
Numero de pdginas: 145 Candidato para obtener el grado de

Doctor en Ciencias de Enfermeria

Propésito y Método del Estudio: El propésito del estudio fue probar las relaciones
tedricas derivadas del Modelo de Adaptacion de Roy (MAR) para determinar la
influencia de la preocupacion, ansiedad y depresién en ¢l control glucémico, la
adaptacion psicosocial y la calidad de vida de los adultos con DMT2. Bajo la perspectiva
tedrica de Roy, se construyd un modelo estadistico con las variables principales del
estudio que fue sometido a prueba. El disefio seleccionado fue correlacional para prueba
de un modelo de relaciones causales. La muestra (n = 250} fue determinada con un 95%
de confianza y potencia de prueba del 80% para un modelo de regresion lineal multiple
con 18 variables independientes, considerando un coeficiente de determinacion de .08.
El disefio de muestreo utilizado fue irrestricto aleatorio. La prueba del modelo se efectué
con la técnica de ecuaciones estructurales a través del software Andlisis of Moment
Structures (AMOS, version 6.0).

Resultados:Previo al analisis de los resultados se efectud la prueba de Kolmogorov
Smirnov para determinar normalidad en la distribucion de los datos. La muestra
definitiva estuvo conformada por 152 mujeres y 98 hombres en edades de 30 a 50 afios.
Los resultados mostraron que la preocupacién, ansiedad y depresién afectan el control
glucémico (£ (3,249) = 2.18; p <.001); la adaptacidn psicosocial (#(3,249) = 55.65;

p <.001} y la calidad de vida (F (3,249) = 48.74; p < .001) de los adultos con DMT2.
Sin embargo, el modelo estadistico no presentd buenos criterios para aceptar las
relaciones causales propuestas (g/ = 29; X = 187.84; p <.05; GFI= 89; AGFI=.74); las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los adultos con DMT?2 no tuvieron efecto
sobre los estados de preocupacidn, ansiedad y depresion en el modelo general, por lo
que se ajustd un nuevo modelo eliminando las variables no significativas y se establecid
una relacidn directa entre depresion y ansiedad; se conservaron nueve variables del
modelo original; preocupacidn, depresion, ansiedad, control glucémico, adaptacién
psicosocial, calidad de vida y tres variables no observadas. El nuevo modelo presentd
buenos criterios de ajuste en general (g = 2; X° = .77; p = .679; GFI = .99; AGFI = .98.
El ajuste del modelo por género, presentd los siguientes criterios de aceptabilidad
(g/=2; X° = 1.43; p= 490; GFI = 99; AGFI=.94) en los hombres y (g/ = 2; X* = .25;
p=.879; GFI=.99; AGFI = .99) en las mujeres.



Conclusiones: En base a los resultados del analisis de ecuaciones estructurales se

concluye que las preocupaciones influyeron sobre la depresion de los adultos con DMT?2

y afectd negativamente el control glucémico, la adaptacion a la enfermedad y ia calidad

de vida de los participantes de este estudio. Este trabajo contribuye a la comprensiénde T2
la adaptacion a la enfermedad crénica y a la propia disciplina de enfermeria, puesto que ¢
se probaron las relaciones tedricas derivadas del MAR. Con los resultados obtenidos es le
posible mejorar el cuidado de los adultos con DMT2 estableciendo protocolos de e
atencion que ayuden a fortalecer los recursos internos de las personas con DMT2 que les
permitan resolver problemas y reducir los niveles de preocupacion, ansiedad y
depresion. les
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Capitulo |

Introduccion

La diabetes mellitus forma parte de un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizada por hiperglucemia resultante de los defectos en la secrecion de la insulina,
de la accidn de la insulina ¢ de ambas. El inicio temprano de la diabetes expone a la
persona por un tiempo mas largo a la hiperglucemia; lo que incrementa las posibilidades
de desarrollar complicaciones micro y macrox‘fasculares debido a la disfuncion, daflo y
falla a largo plazo de varios Organos especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazon y
vasos Sanguiheos (Aguilar-Salinas et al., 2002; American Diabetes Association [ADA],
2004; 2005).

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2) representa entre ¢l 85% y el 95% de todos
los casos diagnosticados de diabetes. En México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
en el afio 2000, estim6 en 7.5% la prevalencia de DMT2 en los individuos de 20 afios o
mas. Esta enfermedad resultd ser mas frecuente en los estados de la zona norte como
Coahuila (10.1%), Nuevo Leodn (9.7%) y Tamaulipas {9.5%) y se ubica como la primera
causa de muerte en el pais. Se estima ademas que cerca de 11.7 mitlones de mexicanos
tendradn diabetes para el afio 2025 (Aguilar-Salinas et al., 2003; Olaiz et al., 2003;
Secretaria de Salud [SS], 2002, 2004).

La DMT?2 impacta fisica y emocionalmente a quienes la padecen. El caracter
cronico de la enfermedad impone una carga muy pesada en los individuos, demandando
un cambio drastico en sus formas habituales de vida; si ésie no se da, las complicaciones
de largo y mediano plazo se antictpan en su presentacion afectando sensiblemente la
calidad de vida de estos pacientes. Todo adultc con DMT2 requiere aceptar y adaptarse a
su condicion crénica para lo que necesita desarrollar habilidades que le faciliten dicha
adaptacion y que le faciliten llevar un tratamiento exitoso (Bisschop, Kriegsman,

Beekman & Deeg, 2004; De los Rios, Sanchez, Barrios & Guerrero, 2004; Lloyd, Dyert



& Barnett, 2000; Shiu & Wong, 2002; Wadden & Phelan, 2002; Welch,-Jacobson &
Polonsky, 1997). '

La ADA (2005} sefiala que el bienestar emocional debe ser considerado parte del
manejo de la diabetes; debe darse particular atencién a los problemas relacionados a los
recursos personales (financieros, sociales y emocionales), que cuando se encuentran
afectados pueden ser fuente de preocupacién y ansiedad. Por {o tanto, la identificacion
de problemas emocionales, es de suma importancia en el éxito del tratamiento de la
diabetes mellitus (Jacobson, 2004).

En los pacientes con diabetes se ha observado un incremento en la prevalencia de
desordenes psiquiatricos comunes como la ansiedad y la depresion. Grigsby, Anderson,

" Freedland, Clouse y Lustman (2002) en una revisién sistematica de 18 estudios
concluyeron que la prevalencia de ansiedad fue el 40% de los pacientes con diabetes en
los Estados Unidos. Anderson, Freedland, Clouse y Lustman (2001) reportan que la

7 presencia de diabetes en adultos dobla las probabilidades de depresion comorbida. En
dichos pacientes la presencia de depresion y ansiedad se asocia con un pobre control
glucémico (Gardufio-Espinoza, Tellez-Centeno & Hernandez-Ronquillo, 1998).

La preocupacién es un proceso asociado con la depresion y 1a ansiedad, es
considerada como una respuesta comin a la enfermedad la cual puede ser inofensiva con
consecuencias positivas (por ejemplo, solucion de problemas), hasta un proceso
incontrolable y de distrés como la preocupacion excesiva crénica reconocida en el
trastorno de ansiedad generalizada. Las principales diferencias entre grupos con
preocupacion patolégicos y no patolégicos, residen en la frecuencia, intensidad y lo
incontrolable del fenémeno. Los factores que definen un problema como contrelable o
incontrolable se refieren a como se presentd una situacion especifica, a la valoracién que
el individuo hace acerca del problema y a la evaluacién de sus propios recursos de
afrontamiento. Altos niveles de preocupacion se asocian con recursos de atencion

reducidos y a la baja capacidad para enfrentar problemas, los cuales interfieren en las



habilidades personales para solucionarlos (Borkovec, 1994; Davey, 1994; Francis &
Dugas, 2004; Gladstone & Parker, 2003; Tallis, Davey & Capuzzo, 1994; Wells, 1994),

' La preocupacidn entonces, parece ser un sintoma dominante vinculado a la
presencia de ansiedad v depresién. La mayoria de los estudios realizados en pacientes
con diabetes se enfocan més en los trastornos depresivos y pocos estudian los trastornos
de ansiedad, aunque estadisticamente sean mas frecuentes (Auba et al., 1996).

Por otro lado, a pesar de que la preocupacion es un sintoma caracteristico de
estos dos trastornos, no se ha investigado el contenido especifico de las preocupaciones
que pueden ser indicativas de depresion y/o de ansiedad. Los pocos estudios encontrados
exploran la depresion y la ansiedad como entidades separadas (Diefenbach et al., 2001;
Gana, Martin & Canouet, 2001 ; Gladstone & Parker, 2003; Thomas, Jones, Scarcini &
Brantley, 2003).

La importancia de estudiar las emociones negativas como la depresidén y la
ansiedad en los pacientes con diabetes radica en que estas emociones son inducidas por
la secrecién de hormonas contrareguladoras como la adrenalina, epinefrina, el cortisol y
el glucagdn, que entre sus muchos efectos biologicos pueden alterar las necesidades de
insulina del individuo y producir un estado agudo de hiperglucemia. Los estados
ansioso-depresivos provocan a su vez trastornos como obesidad, abuso en el consumo de
sustancias toxicas como nicotina y alcohol, lo que dificulta el manejo de la diabetes. Por
lo tanto, reconocer el contenido de las preocupaciones como factor que acompania ala
depresion y a la ansiedad, puede ayudar a facilitar su valoracién y asi mejorar el
tratamiento de las personas con DMT2 (Diefenbach et al., 2001; Kiecolt, McGuire,
Robles & Glaser, 2002; Lerman et al., 2004).

Dado que las alteraciones emocionales son capaces de afectar la respuesta
biolégica, es necesario que las personas con diabetes sean consideradas como seres
integrales. El Modelo de Adaptacion de Roy (MAR) es un modelo teérico que visualiza

a la persona como un sistema adaptativo holistico, un ser total e integrado que va més



alla de la suma de las partes. Por consiguiente este modelo es apropiado para demostrar
la interaccidn de los aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales en la adaptacion de la
persona a una enfermedad cronica como la DMT2. Para Roy los sistemas humanos
funcionan como un todo v estan en constante interaccién con un ambiente dindmico. La
autora reconoce que los individuos estan sujetos a esiresores externos e internos los
cuales pueden conducir a respuestas adaptativas o reépuestas inefectivas. El MAR
propone una forma particular de ver las experiencias y las respuestas humanas. Dentro
del modelo las respuestas no estan limitadas a problemas, necesidades y deficiencias. El
modelo refleja todas las respuestas del sistema adaptativo humano que incluyen las
capacidades, recursos, conocimientos, habilidades, destrezas y compromisos, que
pueden ser observados a través de la conducta (Roy & Andrews, 1999, p. 35).

El modelo considera que la adaptacidn es un proceso que promueve la integridad,
por lo tanto, desde esta vision tedrica, se puede promover la adaptacion fisioldgica,
psicoldgica y social de los adultos con diabetes (Roy & Andrews, 1999, p.55). Probar las
relaciones tedricas derivadas del MAR en este estudio fue util para determinar la
influencia de las alteraciones emocionales en el control glucémico, la adaptacién
psicosocial y en la calidad de vida de las personas con DMT2.

Por lo antes expuesto, se plantearon las siguientes preguntas de investigacion:

1. ;Los contenidos de las preocupaciones de los pacientes con DMT2 son capaces
de determinar ansiedad y depresién?

2. ;Como afecta la preocupacion, la ansiedad y la depresion en el control
glucémico, en la adaptacion psicosocial y en la calidad de vida de los individuos

con DMT2?

Marco Teorico
Como se seflald anteriormente la teoria que guid este trabajo de investigacion fue el

Modelo de Adaptacion de Roy. El modelo se considerd apropiado para demostrar la



interaccion de los aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales en la adaptacién de la
persona a la DMT2. Este apartado inctuye la descripcion del MAR y la revision de la

literatura de los estudios relacionados al tema de investigacion.

Modelo de Adaptaciéon de Roy

En el MAR la persona es vista como un sistema adaptativo. Un sistema es un
conjunto de partes conectadas que funcionan como un todo para un propdsito
determinado debido a la interdependencia de sus partes. Roy describe a los seres
humanos en términos de sistemas adaptativos holisticos, El término holistico perfila a
los seres humanos funcionando como un todo en una expresion unificada del significado
de la conducta humana. Los sistemas humanos tienen pensamientos y sentimientos,
capacidades arraigadas en la conciencia con procesos de afrontamiento que acttian para
mantener la adaptacién y promover la transformacion de la persona y del ambiente. El
nivel de édaptaci(')n afecta la capacidad del sistema humano para responder
positivamente ante una situacion (Roy & Andrews, 1999, p. 40).

Para mantener la integridad y la relacion de las partes, los sistemas son vistos
como entradas o estimulos (focal, contextual, residual}, procesos de control, es decir los
procesos de Iafrontamiento (regulador y cognitivo) y salidas o conductas vistas a través

de los modos: fisiolégico, autoconcepto, desempeiio del rol e interdependencia,

Entradas. El modelo de Roy describe tres clases de estimulos que forman ¢l
ambiente, Un estimulo es definido como el que provoca una respuesta. Los estimulos
identificados en el modelo son los siguientes: a) focal, es el estimulo interno o externo al
que ha de enfrentarse la persona de forma mas inmediata; el objeto o evento mas
presente en la conciencia; b) contextuales, son todos los otros estimulos presentes en la
situacién que contribuyen al efecto del estimulo focal. Se refiere a los factores del

entorno que surgen en el interior o exterior de la persona sin convertirse en el centro de



su atencion o energia, pero que afectan la situacion. Estos factores influiran en como el
sistema humano puede afrontar con el estimulo focal; y ¢) residual, son los factores del
ambiente internos o externos cuyos efectos no son claros en la conducta de los sistemas
humanos (Roy & Andrews, 1999, p. 38).

Para este estudio el diagndstico de DMT?2 es el estimulo interno (estimulo focal).
La depresion y la ansiedad son identificados como los estimulos contextuales, puesto
que son los dos trastornos mas comunes entre las personas con DMT2 y que contribuyen
al efecto del estimulo focal es decir, contribuyen a la hiperglucemia caracteristica de la
diabetes. La depresion puede afectar negativamente el manegjo de la diabetes a través de
la liberacion de hormonas contrarreguladoras (Van Tilburg et al., 2001). Sin embargo, el
diagnostico de DMT?2 contribuye a su vez a la presencia de trastornos tanto depresivos
como ansiosos, es decir, actiian en ambos sentidos por lo tanto, las alteraciones
bioquimicas y conductuales que presentan los adultos con diabetes se asocian con estos
trastornos (Thomas et al., 2003). El estimulo residual en este estudio no serd considerado

dado que la persona no los tiene conscientes.

Procesos de Control. E1 modelo de Roy (1999) conceptualiza la dinérhica interna
de la persona a través de procesos de afrontamiento innatos y adquiridos en dos
subsistemas importantes. El subsistema regulador (regulator) y el susbsistema cognaror
o cognitivo. Este ultimo es especifico al MAR y fue acufiado por Roy. Se refiere al
afrontamiento que incorpora procesos intelectuales, de informacién, emocionales, de
aprendizaje, juicio y procesos de percepcidn, de maneia que no existe término en
espafiol que refleje esos procesos. Sin embargo, a fin de evitar anglicismos se usé
cognitivo,

Los procesos de afrontamiento son definidos como ias formas innatas o
adquiridas de responder a los cambios del ambiente. A través de estos procesos de

afrontamiento las personas como sistemas adaptativos holisticos interactian con el



ambiente interno y externo, transforman el ambiente y son transtormados por él. El
procesamiento del ambiente interno y extermo por el subsistema cognitivo resulta en las
conductas humanas. 7

El tipo basico de proceso adaptativo es ¢l subsistera regulador, responde
automaticamente a través de los canales de afrontamiento endocrino, quimico y neural.
El estimulo del ambiente interno y externo a través de los sentidos actia como entrada al
sisterna nervioso y afecta los liquidos, electrolitos y el equilibrio acido-base y el sistema
endocrino. La informacidn se canaliza automaticamente en una forma apropiada y se
produce una respuesta inconsciente y automatica. Al mismo tiempo, las entradas al
regulador tienen un rol en la formacién de percepeiones. Estas interrelaciones complejas
son evidencia de la naturaleza holistica e integrada de la persona (Roy & Andrews,
1999, p. 46 ). En ¢l modelo de Adaptacién de Roy se explica que la cercana asociacion
del sistema endocrino con el sistema nervioso auténomo, integra y mantiene todos los
procesos fisiolégicos corporales para promover el crecimiento normal, el desarrollo y el
mantenimiento de la estructura y funcién. Un ejemplo contrario a la integracion de estos
procesos es el desarrollo de la diabetes mellitus. El eje hipotalamico-hipdfisis-
suprarrenal puede explicar la presencia de hiperglucemia en las personas con diabetes
mellitus. Este eje parte del sistema nervioso central (SNC)Ihacia la hipofisis, llamada la
glandula endocrina maestra, secreta hormonas gue controlan la actividad de otras
glandulas endocrinas y regulan varios procesos biologicos. La hipéﬁsis esta regulada
tanto neuronal como hormonalmente por el hipotdlamo (Islas & Lifshtz, 1999, p, 385,;
Nanogaki & Iguchi, 1997; Tsigos & Chrousos, 2002). Los sistemnas sensitivos y
reguladores del hipotalamo determinan los niveles sanguineos de la glucosa (Kandel,
Schwartz & Jessel, 2000, p. 334),

Los neurotransmisores centrales de monoaminas afectan la homeostasis de la
glucosa en sangre. La activacion central de las neuronas colinérgicas, noradrenérgicas,

histaminérgicas y serotoninérgicas incrementan rapidamente la salida de la glucosa



hepatica via sistema nervioso simpatico. Como respuesta a la estimulacion del sistema
nervioso simpatico en momentos de estrés las glandulas suprarrenales secretan
adrenalina. Esta sustancia eleva los niveles de glucosa en sangre (Guyton & Hall, 1997,
p. 1071).

La hiperglucemia aguda es mediada por tres distintos caminos: la accién de la
epinefrina en el higado, la accion del glucagon en el higado y la inervacion directa del
higado. El higado funciona como un importante amortiguador de la glucosa sanguinea y
es el principal blanco de la accidn del glucagén, el cual es conocido como una hormona
contrarreguladora que contrarresta los efectos de la insulina, para conservar las
concentraciones séricas de glucosa. El glucagdén mantiene estas concentraciones al
estimular la liberacién de la glucosa hepética. Las hormonas contrarreguladoras como
las catecolaminas y el cortisol estimulan la liberacién del gl‘ucagén. La importancia de
los efectos estimuladores de estas hormonas es que la secrecién prolongada de
cualquiera de ellas en grandes cantidades puede determinar ocasibnalmente el
agotamiento de las células beta de los islotes de Langerhans y causar asi la diabetes
(Funk, 2003, p. 538).

El segundo proceso de afrontamiento es el subsistema cognitivo. Este subsistema
responde a través de cuatro canales cognoscitivos y emocionales: proceso de la
informacion perceptiva, aprendizaje, juicio y emocion. El proceso de la informacion
perceptiva incluye las actividades de atencion selectiva, codificacion y memoria. El
aprendizaje implica la imttacion, el refuerzo y la conciencia mientras que el proceso de
juicio comprende actividades tales como solucion de problemas y toma de decisiones. A
través de las emociones de las personas, las defensas se usan para aliviar la ansiedad y
hacer conexiones y valoracion afectiva. Como en el subsistema regulador, estimulos
internos y externos incluyendo factores psicologicos, sociales, fisicos vy fisiologicos

actiian como entradas al subsistema cognitivo (Roy & Andrews, 1999, p. 46).



La preocupacion es un fendmeno psicologico comin, el cual es experimentado
por mucha gente en algin momento de su vida; también es una caracteristica reconocida
del trastorno de ansiedad generalizada. Aunque la preocupacidn es una parte normal de
la vida puede llegar a ser un problema e interferir considerablemente en el
funcionamiento general individual. Este fendmeno se concibe como un estado
constructivo que ayuda a analizar los problemas y motiva a la solucién de los mismos
mediante actividades como la busqueda de informacion (Chelminski & Zimmerman,
2003; Gladstone & Parker, 2003). La capacidad de juicio es el principal componente
cognitivo de la preocupacion que permite valorar ¢l problema y utilizar los recursos de
afrontamiento personal para resolver problemas. Sin embargo, esta capacidad cognitiva
puede evitarse o eludirse de acuerdo a las experiencias somaticas y afectivas de cada
sistema adaptativo. El funcionamiento de los procesos de afrontamiento no es
observable y se manifiesta solo _indirectamente a través de las conductas observadas

resultado de los modos adaptativos.

Salidas. Roy afirma que sdlo las respuestas que son creadas pueden ser
observadas. Las conductas que resultan de los procesos de control pueden ser observadas
en cuatro categorias o modos adaptativos, estos son: el fisiolégico, autoconcepto,

desempefio del rol e interdependencia (Roy & Andrews, 1999, p. 48).

Modo fisiologico. El modo fisiologico esta asociado con los procesos fisicos y
quimicos involucrados en la funcidn y actividades de los organismos vivos. La
necesidad fundamental del modo fisiolégico es la integridad fisioldgica. La conducta en
este modo es la manifestacion de las actividades fisiologicas de todas las células, tejidos,
organos y sistemas del cuerpo humano. Las necesidades relativas a la integridad
fisiolégica son; oxigenacidn, nutricion, eliminacion, actividad y descanso y protecciodn,

Inherentes a la adaptacion fisiologica estan los procesos complejos que implican los
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sentidos; liquidos, electrolitos y equilibrio acido-base; la funcion neurologica y la
funcion endocrina. Estos cuatro procesos complejos se pueden ver como actividad
regulatoria mediadora y comprende diversas funciones fisiologicas de la persona.

De acuerdo con el MAR los problemas de adaptacién identificados en el modo
fisiolégico y que afectan directamente a los sistemas humanos con DMT?2 se relacionan
con: a) la nutricion, reflejada si la persona tiene un peso de 20 al 25 % arriba del
promedio; b) la funcion neuroldgica, por la inestabilidad de la conducta y el afecto; y c)
la funcidn endocrina, representada por la inefectiva regulacion hormonal asi como los
estadés de estrés.

La funcién neurclogica juega un papel clave en la adaptacion de la persona. Los
subsistemas regulador y cognitivo se basan en los procesos de la funcion neuroldgica.
Todo el funcionamiento neuroldgico y los procesos de vida basicos de cognicion y
conciencia dependen de la neurona como la unidad funcional y estructural del sistema
nervioso. L.os mensajes son llevados a todo el cuerpo en forma de impulsos a través de.
una sucesion de neuronas. La funcion neurolégica es realizada por una red de circuitos
neurales para la transmision de sefiales nerviosas (Roy & Andrews, 1999, p. 315).

Los neurotransmisores localizados en el sistema limbico diencefalico, cerca del
centro del cerebro, controlan la conducta, los sentimientos y los pensamientos. Lar
serotonina en el cerebro generalmente realiza funciones de excitacion y sus alteraciones
pueden ser la base de la irritabilidad, la ansiedad y los trastornos del suefio, frecuentes en
la depresion. La noradrenalina esta implicada en el mantenimiento de la alerta y en la
euforia. Las alteraciones en la funcidn de la adrenalina se cree que son la base de la falta
de energia y el animo deprimido. (Schoen, 2002, p. 529).

Los estados emocionales v los sentimientos son mediados por distintos circuitos
neuronales dentro del cerebro, Las respuestés afectivas normales cumplen importantes
funciones biologicas y van desde la euforia, alegria, placer, sorpresa, ira, ansiedad,

desilusion, tristeza, pena e incluso depresion. Por el contrario, los estados de ansiedad y
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depresion pueden estar tan alterados. ser tan constantes y dominantes que se conviertan
en una enfermedad (Kandel, Schwartz & Jessell, 2000, p. 1209).

La funcidn endocrina, en intima asociacion con el sistema nervioso auténomo,
integran y mantienen todos los procesos fisiologicos del cuerpo. Las respuestas
endocrinas y quimicas actian juntas para regular las respuestas fisiologicas del cuerpo.
Cuando un componente es alterado, otras partes del sistema endocrino, el modo
fisioldgico y la persona como un todo pueden ser afectados. La diabetes mellitus es un
ejemplo de la funcion endocrina alterada. El control metabdlico de la persona es una
respuesta de la funcion neuroldgica y endocrina, se refiere a la vigilancia y regulacién de
los indices bioquimicos que suelen medirse mediante pruebas de laboratorio rutinarias
como la hemoglobina glucosilada.

El término de hemoglobina glucosilada (hemoglobina Alc o HbATc¢) se utiliza
para describir una serie de componentes menores estables formados lentamente no
enzimaticamente de hemoglobina y gl-ucosa. La velocidad de la formacion es
directamente proporcional a la concentracion ambiental de glucosa. En virtud de que los
eritrocitos son permeables a la glucosa, y que la vida media de los mismos es de 120
dias, su determinacion representa el grado de coﬁtrol de la glucemia y es una
herramienta util para conocer los antecedentes de la existencia de hiperglucemia (Juarez,

Gonzilez, Ramos, Valles & Jiménez, 20095).

Modo de autoconcepto. El modo de autoconcepto es definido como el compuesto
de creencias y sentimientos que tiene la persona sobre si misma en un momento dado y
es formado por las percepciones internas y Ias de los demas. La perspectiva personal se
enfoca especificamente en los aspectos psicoldgicos y espirituales del sistema humano.
La necesidad basica subyacente del modo de auto-concepto ha sido identificada como
integridad psiquica y espiritual, o la necesidad de conocer quien es uno para poder ser o

existir con un sentido de unidad, significado y propésito en el universo, La integridad es
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basica a la salud. La falta de integridad puede interferir con la capacidad de la persona
para curarse o para hacer lo que sea necesario para mantener otros aspectos de la salud.
El modo de auto-concepto tiene dos componentes, ¢l yo fisico que incluye la imagen y
sensacion corporal y el yo personal compuesto por la auto-consistencia, el yo ideal y el
yo moral-€ético-espiritual {(Roy & Andrews, 1999, p. 382). Los problemas de adaptacién
identificados en este modo son los trastornos de la imagen corporal, disfuncién sexual,

baja autoestima y culpa, entre otros.

Modo de desempefio del rol. El modo de desempefio del rol se enfoca en los roles
que el individuo ocupa en la sociedad. La necesidad basica de este modo se ha
identificado como integridad social. Los roles se clasifican en primarios, secundarios y
terciarios y se manifiestan a través de conductas instrumentales y expresivas. El rol
primario; determina la mayoria de las conductas que una persona realiza durante un
periodo particular de la vida. Esta determinado por la edad, el sexo y ¢l estado de
desarrollo. Los roles secundarios son aquellos que una persona asume para completar las
tareas asociadas con el estado de desarrollo y ¢l rol primario. Los roles secundarios son
normalmente posiciones logradas. Las posiciones en ¢l trabajo son ejemplos de roles
secundarios. Los roles terciarios; estan relacionados a los roles primarios y secundarios y
representan formas en las cuales los individuos conocen sus obligaciones asociadas a los
roles. Los roles terciafios son normalmente temporales incluye actividades como

pertenecer a algin club o pasatiempos (Roy & Andrews, 1999, p. 109).

Modo de interdependencia. El modo de interdependencia,-este modo se enfoca en
las relaciones cercanas de la gente (individual y colectivamente) su propdsito, estructura
y desarrollo. Cada relacion interdependiente existe para algun propdsito y es a través de
cada relacidn que la gente crece como individuo y miembro de la sociedad (Roy &

Andrews, 1999, p. 111). Las relaciones interdependientes involucran la disposicion y
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capacidad de dar a otros y aceptar de los demas amor, respeto, valor, educacién,
conocimiento, habilidades, compromisos, posesiones, tiempo y talentos. La gente que
tiene un equilibrio en las relaciones interdependientes se siente valorada y apoyada por
otros y puede expresar los mismos sentimientos a los demas. La necesidad bdsica en este
modo es la integridad relacional o el sentimiento de seguridad en las relaciones y
consiste de tres componentes: suficiencia afectiva, suficiencia de desarrollo y suficiencia
de recursos. Los problemas de adaptacién en este modo se refieren a desarrolio de
relaciones ineficaces v recursos inadecuados. Para fines de este estudio los modos de
auto-concepto, desempeifio del rol e interdependencia del MAR representan la
adaptacion psicosocial de las personas con diabetes.

La parte central del modelo de Roy (1999) es que las respuestas adaptativas
apoyan a la salud, definida €sta como un estado y un proceso de ser y llegar a ser un ser
humano total e integrado. Como tal es un reflejo de la adaptacidn, es decir, de la
interaccion entre el sujeto y el entorno. Para Roy, la adaptacion es un proceso que
favorece la integridad fisiologica, psicoldgica y social. La integridad es entendida como
una situacion que conduce a la totalidad y a la unidad. En este sentido, las personas con
diabetes deben ser consideradas como seres integrales, tomando en cuenta el rol que
juegan los aspectos emocionales en la adaptacion a la enfermedad.

Las emociones son un componénte integral del manejo de la diabetes. Con
frecuencia ¢l aspecto mas desafiante del cuidado de las personas con diabetes es ayudar
a estos pacientes a enfrentar el malestar emocional. Los individuos experimentan una
variedad de emociones negativas que afectan su habilidad para lograr un buen control

glucémico.

Teoria de Rango Medio de la Adaptacion a la Diabetes
Para el desarrollo de este trabajo se tomaron los conceptos de la teoria de la

persona como sistema adaptativo. Esta teoria es derivada del Modelo de Adaptacion de
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Roy, ¢l flujo de los conceptos se muestran en la estructura conceptual tedrica empirica
(Figura 2). Los conceptos usados del MAR son: el estimulo focal, contextual,
mecanismos de afrontamiento y respliestas adaptativas.

El estimulo focal en este estudio estuvo representado por la DMT2, debido a que
los adultos con DMT?2 tienen que enfrentarse diariamente con los regimenes terapéuticos
que les impone la enfermedad para tratar de mantener los niveles de glucosa lo més
cercano a lo noermal.

Los estimulos contextuales, representados por la depresion y la ansiedad,
enfatizan que una respuesta determinada (depresién o ansiedad) puede actuar como
‘entrada al sistema. La depresién vy la ansiedad en personas con DMT2 permiten la
liberacidén de hormonas contrareguladoras que contribuyen al efecto del estimulo focal
manteniendo elevados los niveles de glucosa en sangre, condicién caracteristica de la
diabetes.

Los mecanismos de afrontamiento como los subsistemas regulador y cognitivo
también fueron considerados en este estudio. El subsistema regulador se midid
indirectamente a través del modo fisiologico y el subsistema cognitivo estuvo
representado por la preocupacién, como una variable que puede afectar las respuestas
adaptativas en la toma de decisiones. Ambos subsistemas, regulador y cognitivo, estan
conectados a través de las percepciones. Por ejemplo, la experiencia de ansiedad y
depresion son percepciones de emociones que afectan el sistema endocrine y el control
glucémico. En este estudio la preocupacion fue considerada como precedente a la
depresién y ansiedad.

Las respuestas adaptativas estan relacionadas a la adaptacion fisiologica 'y
psicosocial del individuo. La adaptacién fisioldgica incluye el modo fisioldgico,
representado por el indice de masa corporal y el control glucémico. EI IMC es
considerado en este estudio porque indica el grado de obesidad, lo que a su vez produce

resistencia a la insulina y se intensifica con el descontrol metabélico. (Lerman, 2003, p.
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29, 344). El control glucémico representado por la hemoglobina glucosilada fue el
indicador que permiti¢ cuantificar las cifras de glucosa sanguinea mantenidas durante un
periodo aproximado de 8-12 semanas y asi determinar el control que la persona tiene
sobre la enfermedad lo que indica la respuesta adaptativa del modo fisiolégico.

La adaptaci6n psicosocial estuvo representada por los modos de autoconcepto,
desemperio del rol e interdependencia. El modo de autoconcepto fue representado por la
autoconsistencia para identificar tas capacidades individuales de auto-percepcién y auto-
evaluacion. El modo de desempefio del rol estuvo representado por la funcién de la
persona en relacién con otros, considerando el desempefio en sus diversos ambientes;
estos roles determinan la actividades, tareas, y obligaciones de acuerdo a la etapa del
desarrollo. El modo de interdependencia fue representado por las relaciones en su
- ambiente familiar, laboral y social, La calidad de vida, se consideré como un resultado
adaptativo en general.

Es importante sefialar que cada concepto del MAR estd interrelacionado y es
afectado por los otros. Por esta razon, en este estudio, si bien se considerd a la
preocupacidn dentro del subsistema cognitivo, no necesariamente significa que los
estimulos contextuales afectan a los procesos de afrontamiento y a las respuestas en un
sentido lineal; por el contrario, la dindmica interna que tienen los subsistemas regulador
y cognitivo del MAR permite que la conducta en un modo adaptativo o sistema pueda
actuar como un estimulo en otra. Asi, las respuestas adaptativas o ineficaces retornan
como entradas al sistema activando nuevamente los procesos de control: subsistema

regulador y cognitivo. La interrelacion de estos conceptos se muestra en la figura 1.
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Subsistema Respuestas Resultado

Estimulos . .
Cognitivo Adaptativas Adaptativo

f& Contextual; ; Adaptacion

b Depresién & Preocupacién Fisiologica : Calidad

Ansiedad . : de -
' V Adaptacion ; Vida

f

Psicosocial

Figura 1: Teoria de la adaptacion a la diabetes

Revision de la Literatura

En este apartado se presenta la literatura revisada que se relaciona con los
conceptos de la teoria seleccionada. En primer término se introducen resiimenes de
estudios basados en el modelo de Roy; posteriormente se presentan los estudios
relacionados a las variables de estudio: preocupacién, ansiedad, depresion y calidad de

vida,

Estudios basados en el Modelo de Roy
Willoughby et al. (2000) describieron que la adaptacién a una enfermedad crénica
como la diabetes, esta influenciada por una variedad de factores psicosociales como: la

estructura familiar, el apoyo social y los recursos personales. Esta descripcion fue
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realizada mediante un estudio descriptivo correlacional en 115 mujeres diabéticas de 22
a 70 afios de edad. Los hallazgos mostraron que la puntuacion media total de adaptacion
fue de 30 (DE = 21; rango de 0-138) donde las puntuaciones més bajas denotan mejor
adaptacidon. El analisis de regresion maltiple mostro que el 47% de la varianza en la
adaptacion fue explicada por los recursos personales y el apoyo social como estimulos
contextuales.

Existen pocas investigaciones recientes que utilicen el MAR en personas con
diabetes, sin embargo, algunos estudios con otras poblaciones dan evidencia de su
utilidad relacionadas con las variables de este estudio. Ryan (1996), en un estudio
descriptivo correlacional examind las relaciones entre la depresion, soledad, apoyo
social y la funcién cognoscitiva en una muestra de 74 adultos mayores. Los resultados
no mostraron significancia estadistica entre depresion y la funcién cognoscitiva
(r=.0261, p=82). No obstante, el anlisis de varianza demostrd que los sujetos muy
satisfechos con sus actividades de la vida diaria estuvieron signiﬁcatiVamenté menos
deprimidos (p = .001).

Zhan (2000) analizé la autoconsistencia, en una muestra de 130 adultos mayores con
pérdida auditiva. El 77% de la muestra tuvo ademas diabetes. Los resultados de este
estudio sugieren que hubo una diferencia significativa entre hombres y mujeres en
relacion a la autoconsistencia (1 = 2.06; p < .05), en donde los hombres tuvieron
puntuaciones ligeramente mas altas que las mujeres. También se encontrd una
correlacion significativa entre el estado de salud percibido y la autoconsistencia
(r = .42; p <.01) indicando que aquellos quienes consideraron sa salud como buena o

excelente tuvieron altas puntuaciones de autoconsistencia.

Sintesis
La diabetes esta influenciada por una variedad de factores psicosociales como: la

estructura familiar y el apoyo social, los recursos personales son los que mejor explican -
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la adaptacion a la enfermedad.

Estudios sobre Preocupacion

La siguiente revision se integra por estudios sobre preocupacion como variable
principal con las variables ansiedad y depresion, ademds se muestran los estudios de las
preocupaciones en diabetes.

Literatura sobre preocupacion, ansiedad y depresion. Diefenbach et al. (2001)
realizaron un estudio en tres grupos de pacientes diagnosticados uno con trastorno de
depresion, otro con trastorno de ansiedad generalizada y un grupo que presentd ambos
trastornos respectivamente (n» = 20 por grupo). La finalidad fue investigar el contenido
especifico de las preocupaciones entre esta poblacion usando ¢l cuestionario sobre los
dominios de preocupacion (The Worry Domains Questionnaire [WDQ)]). Este
instrumento valora siete dominios (subescalas) de preocupacion los cuales son:
relaciones, carencia de conﬁ.anza, sin propésitos futuros, incompetencia en el trabajo,
financieros, amenaza fisica y pérdida de control. Empleando un analisis de funcion
discriminante de las subescalas del WDQ se obtuvieron dos funciones candnicas
significativas: preocupaciones depresivas y preocupaciones ansiosas. La primera explico
el 53% de la varianza (x* (14)-= 30.54; p <.01), entre los pacientes con trastorno
depresivo; la segunda explico el 47% de la varianza en los pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada (x* (6) = 14.46; p <.05). Las correlaciones mayores de .30 con la
funcién canénica fueron interpretadas como cargas significativas. Las cargas de los
dominios en la funcién 1 etiquetada como preocupaciones depresivas fueron: carencia de
confianza (.75), sin propésitos futuros (.65), relaciones con otros (.51) y financieros
(.33); mientras que en la funcién 2 etiquetada como preocupaciones ansiosas, la inica
carga significativa fue en ¢l dominio de pérdida de control (.38). El grupo con ambos
trastornos mostro correlaciones positivas entre las preocupaciones depresivas y las

preocupaciones ansiosas (r =.63; p <.001).
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Constans, Barbee, Townsend y Leffler (2002) en un estudio de cohorte longitudinal,
investigaron la estabilidad del contenido de preocupacién en 27 sujetos diagnosticados
con trastorno de ansiedad generalizada. Después de una evaluacion inicial los
investigadores entrevistaron cada mes durante un afio a los sujetos para evaluar la
intensidad y frecuencia de las preocupaciones originales, asi como la intensidad y
frecuencia de nuevas preocupaciones. Los resultados mostraron que en el curso de un
afio 1a frecuencia de las preocupaciones originales se redujeron (F(5,125) = 4.40,
p=.001), mientras que la frecuencia de nuevas preocupaciones se incrementaron
(F(5,125) = 6.05, p <.001). Aunque se identificaron nuevas preocupaciones, las
preocupaciones originales continuaron explicando el 65% de la varianza general de la
preocupacidn, lo que sugiere que entre los sujetos con ansiedad generalizada existe una
estabilidad moderada en el contenido de preocupacion.

Preocupacion y ansiedad como constructos separados. Gana et al. (2001)
examinaron la relacion entre la preocupacién y la ansiedad en una poblacién de 509
adultos franceses en un rango de edad de 18 a 92 afios. Los resultados demuestran una
falta de relacién causal reciproca entre la preocupacién y la ansiedad. Se encontré que la
ansiedad es afectada por la preocupacién (coeficiente de sendero estandarizado = 0.70),
no encontraron efecto directo significativo de la ansiedad sobre la preocupaci(’)n
(coeficiente de sendero estandarizado = 0.06). En cuanto a las diferencias por género, las
pruebas ¢ indicaron diferencias significativas; las mujeres tendian a obtener puntuaéiones
mds altas de preocupacidn y ansiedad (49.20 DE 12.33 y 8.16 DE 4.74 respectivamente)
que los hombres (41.50 DE 11.35 y 5.97 DE 4.19 respectivamente).

Kelly (2004) explord la relacion entre preocupacion y ansiedad en estudiantes
universitarios con una edad promedio de 25.9 afios. Sus resultados mostraron una
correlacién significativa (r=.75; p <.0001). Sin embargo, para demostrar la
independencia de ambos constructos realizo una serie de andlisis de regresion multiple

para explorar la inclusion potencial de un componente de preocupacion dentro de la
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escala de ansiedad. Este analisis reporté que un tactor de la escala de ansiedad utilizada
(State-Trait Anxiety Inventory [STAI]) con cuatro items explicé el 15.3% de la varianza
(eigenvalue=1.8) ¢l cual reflejo tension y pensamientos desagradables. Este factor fue
nombrado preocupacion, En una siguiente etapa, el cuestionario de preocupacidn estuvo
significativamente correlacionado con las cuatro escalas derivadas del STAI
(preocupacion: r = .74, afecto negativo: r = .61; fatiga; r = .52; y evasion r = .43;

p <.0001). Finalmente, se calculd una correlacion entre la preocupacién constante del
STAIl y la suma de los factores restantes del STAI con el cuestionario de preocupacion,
El resultado obtenido fue significativo (» = .38; p <.0001). Estos resultados indican que
la preocupacidn estuvo asociada moderadamente con la ansiedad pero que puede ser
medida independiente de ésta.

Roemer, Molina y Borkovec (1997) evaluaron las similitudes en el contenido.de la
preocupacion en estudiantes universitarios con trastornoe y sin trastorno de ansiedad
genéralizada. Las preocupaciones se clasiﬁcaron en cinco categorias:
interpersonal/familia‘hogar; trabajo/escuela; finanzas; enfermedad/saiud/lesion ¥
miscelanea (preocupaciones no clasificables: relacionadas al: futuro; éxito, fracaso,
perfeccionismo; a viajes; emocionales, psicologicas; menores, rutinas). Los participantes
del grupo con ansiedad reportaron mayor numero de temas de preocupacion que el grupo
sin trastorno de ansiedad. La categoria con mayor frecuencia fue la de preocupaciones
interpersonal/ familia/hogar (x? [4] = 150.67, p <.001). El contenido de las
preocupaciones del grupo con trastorno de ansiedad generalizada comparado con las
preocupaciones del grupo sin trastorno de ansiedad mostré una proporcion alta de
preocupaciones no clasificables en la categoria de preocupaciones emocionales,
psicologicas (x* [4] = 62.60, p <.0001). Este resultado confirma que la preocupacion en
los sujetos con trastorno de ansiedad es mas intensa que la preocupacion de los
individuos sin trastorno de ansiedad; en otras palabras, 10s sujetos con trastorno de

ansiedad se preocupan mas y por diferentes cosas.
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Las preocupaciones en diabetes. 1Los estudios encontrados sobre preocupaciones
en pacientes con diabetes se enfocan a las preocupaciones acerca de las complicaciones
v el manejo de la enfermedad. Gafvels, Lithner y Borjeson (1993) estudiaron 488
pacientes tratados con insulina para medir las diferencias en cuanto a la experiencia de
vivir con la diabetes relacionada con ¢l género, la edad, la duracion y las complicaciones
cronicas de la diabetes. Los resultados mostraron que tos hombres parecian subestimar
los problemas relacionados con la diabetes mas que las mujeres (83% vs. 93%;

p < 0.001). Las mujeres mas que los hombres (43% vs. 22%; p < 0.001) se preocuparon
de las complicaciones y de estados de hipoglucemia a largo plazo. A pesar de las
preocupaciones, las mujeres mas que los hombres encontraban aspectos positivos con la
diabetes (37% vs. 23%; p < 0.001). Pacientes mas jévenes también tenian una actitud
mas positiva hacia su enfermedad, aungue pensaban con mdés frecuencia que la diabetes
habia afectado negativamente sus relaciones con los amigos {(p < 0.001). Los pacientes
que fueron diagnosticados mas recientemente respecto a la duracién de la diabetes se
preocupaban mas por su manejo que los pacientes que tenian mas tiempo de haber sido
diagnosticados (50% vs 38%,; p < 0.05).

Shiu y Wong (2002) realizaron un estudio cualitativo a través de entrevistas
semi-estructuradas enl3 pacientes con diabetes. El analisis de los datos identifico seis
categorias: influencia de las percepciones del control glucémico en la emocidn; hipo e
hiperglucemia como una amenaza constante; mantener un nivel dptimo en el control
glucémico o mantener una vida funcional; carga psicolégica y financiera del auto-
monitoreo de glucosa en sangre; estar solo con la amenaza y ¢l distanciamiento como
método de afrontamiento. Con los resultados de este estudio se destaca que los
participantes se encontraron solos con sus temores y preocupaciones ademas de percibir
un inadecuado apoyo emocional por parte de los profesionales de la salud.

Welch et al. (1997) interesados en medir la adaptacidn emocional de las personas

con diabetes, evaluaron la escala de las areas problema en la diabetes (The Problem
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Areas in Diabetes [PAID]). en 256 personas con diabetes divididas en cuatro grupos: 1)
pacientes con diabetes mellitus insulino dependientes; 2) pacientes con diabetes mellitus
no insulino dependientes, tratados con insulina; 3) pacientes con diabetes mellitus.no
insulino dependientes tratados con hipoglucemiantes orales; y 4) pacientes con diabetes
mellitus no insulino dependientes, tratados con dieta. El promedio de edad de los
participantes fue de 52.3 afios (DE= 12.4) y con un promedio de duracién de la
entermedad de 15.1 afios (DE= 2.1). La preocupacidn sobre las complicaciones ¢crénicas
de la diabetes aumenté de acuerdo a la duracién de padecer la enfermedad tanto en los
pacientes insulino dependientes como en los no insulino dependiehtes tratados con
insulina e hipoglucemiantes orales (45%, 34% y 32% respectivamente),

Muchos de los estudios que se han hecho sobre la preocupacion han sido
desarrollados en los Estados Unidos. Sin embargo, el estudio realizado por Frederickson,
Rivas, Whetsell y Tallier (2005) examina el concepto de preocupacién en el contexto del
lenguaje espafiol e inglés, puesto que es la cultura y el lenguaje primario el que provee
las condiciones para establecer la comprensidn entre el paciente y la enfermera. Asi, se
realizd el analisis del concepto de preocupacién con la finalidad de clarificar el
fendmeno e ilustrar las dimensiones del concepto que tiene implicaciones para la
practica de enfermeria. Debido a la carencia de literatura sobre el concepto de
preocupacidén en el lenguaje espariol se utilizé la entrevista como fuente primaria de
datos. Las entrevistas fueron realizadas en adultos con y sin diabetes, tres viviendo en
Monterrey y tres viviendo en New York, las que permitieron comprender el concepto
desde una perspectiva cultural y del lenguaje. Algunas diferencias en la percepcion de la
preocupacion en ambas muestras fueron las siguientes; para los tres mexicanos la
preocupacién es expresada como ansiedad, temor, resistencia a actuar y sentimientos
negativos hacia el futuro. Mientras que para los tres estadounidenses, la preocupacion es
expresada como mayor cuidado, una tendencia a la solucidn de problemas, pensamientos

de actuar sobre algo y falta de control, lo que conduce a la ansiedad. Estos hallazgos
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sugieren que la preocupacion tiene diferentes significados segin los contextos culturales.

Sintesis

La preocupacian se asocia tanto a la pobre confianza en la solucién de problemas, al
pobre control personal, como también a la solucidn positiva de problemas, de igual
manera, se asocia a la preocupacion de tipo depresiva y de tipo ansiosa, asi como a los
trastornos de ansiedad y depresion. La preocupacion se relaciona a la ansiedad y muestra
mayor predominio en el género femenino.

Los dominios de la preocupacién de tipo depresivo que contribuyen a la explicacion
de la varianza en pacientes con trastorno depresivo son: carencia de confianza, sin
propositos futuros, relaciones con otros y financieros, mientras que la pérdida de control
fue el dominio que contribuyé a la explicacidn de preocupacion de tipo ansioso en
pacientes con ansiedad generalizada, las personas con trastorno de ansiedad muestran
mayor namero de temas de preocupacion en comparacion con el grupo sin ansiedad. La
preocupacion relacionada a la diabetes se asocia mas con complicaciones y evolucion de
la enfermedad.

El estudio en el contenido de las preocupaciones puede ser un elemento clave para
distinguir a sujetos con trastorno de ansiedad, depresion o con ambos trastornos, pues €s

posible identificar formas diferentes en cuanto a contenido, lo que ademds, pudiera dar

una explicacidn de la presencia de hiperglucemia en los sujetos con DMT2.

Estudios sobre Ansiedad

Grigsby et al. (2002) reportaron sintomas de ansiedad, mas elevados en mujeres
que en los hombres (55.3% vs. 32.9%; p < 0.001). Los autores no reportan diferencias en
la prevalencia de ansiedad en personas con diabetes tipo 1 v 2 (41.3% vs. 42.2%;
p=.80).

En un meta analisis sobre 1a ansiedad y el pobre control glucémico, Anderson et
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al. (2002) identificaron 11 estudios de 1986 al 2001. Con una muestra total de 1413
sujetos, encontraron que la ansiedad estuvo asociada significativamente con
hiperglucemia (p = 0.003. ES: 0.25, 95% IC = 0.10 - 0.38). Los estudios se limitaron a
pacientes con diabetes tipo 1. Solo uno de los estudios midio la asociacion de ansiedad y
control glucémico en sujetos con diabetes tipo 2. Los autores reportan también que el
tratamiento de la ansiedad estd asociado con un control glucémico mejorado del 38% al
62%.

Kruse, Schmitz y Thefeld (2003) condujeron un estudio para identificar la
asoclacion entre trastornos mentales y diabetes en una muestra obtenida de una encuesta
nacional de salud, donde se identificaron 141 personas con diabetes. En sus resultados;
los autores encontraron una prevalencia de trastornos de ansiedad significativamente
mas alta entre personas con diabetes que entre individuos sin diabetes (x* (1) = 7.33;

p =.007); reportan ademas que la presencia de diabetes incremento las probabilidades de
trastornos de ansiedad (OR=1.93; 95% IC 1.19-3.14; p = 0.008.).

Los estudios de ansiedad en los pacientes con diabetes reportan que se asocia con
la aplicacion de insulina y con el temor de hipoglucemias y distrés relacionado a la
diabetes; los pacientes han evitado las inyecciones de insulina secundaria a la ansiedad
(1=030,95% IC. 19— 0.41, p <0.001, y U = -1.94 p = 0.095) (Mollema, Snoek. Ader,
Heine & Van de Ploeg, 2001; Mollema, Snoek, Pouwe, Heine & Van de Ploeg, 2000;
Zambanini, Newson, Maisey & Feher, 1999).

Lloyd et al. (2000) examinaron la prevalencia de ansiedad en una muestra de 109
adultos mayores de 18 afios con diabetes. Los sujetos reportaron niveles moderados de
ansiedad (25%), las complicaciones relacionadas a la enfermedad aumentaron la
presencia de ansiedad comparados con sujetos sin complicaciones (p = 0.02); estos
autores examinaron otros factores en la poblacton con diabetes asbciados con ansiedad.
Los sujetos calificados como fumadores activos reportaron niveles severos a moderados

de ansiedad comparados con los no fumadores (45 vs. 20%; p = 0.02). Resultados
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similares fueron reportados por Peyrot y Rubin (1997) quienes en una muestra de 246
sujetos con diabetes determinaron la prevalencia de trastorno de ansiedad entre adultos
con diabetes (49.2%); mediante regresion logistica una de las complicaciones que se
asocié con niveles elevados de ansicdad fue la enfermedad vascular periférica (p < 0.05).
Otros estudios han determinado la presencia de ansiedad en pacientes con diabetes tipo
2, asi como la relacidn entre sintomas de ansiedad con la obesidad abdominal (Ahlberg
et al. 2002; Thomas et al., 2003).

En México, no se encontré ningin estudio de ansiedad entre personas con
diabetes, aunque, el estudio realizado por Aguilar-Salinas et al. (2003) basado en los
resultados de la ENSA en el afio 2000, describe las caracteristicas clinicas de la
poblacién que padece diabetes y entre las co-morbilidades de la diabetes solo cénsidera
el tabaquismo, alcoholismo, historia familiar de cardiopatias e hipertension. El trastorno
de ansiedad no fue considerado como una enfermedad co-morbida en esta pobiacion

aunque las caracteristicas clinicas de la poblacion sean compatibles con este trastorno.

Sintesis

El trastorno de ansiedad en adultos .con diabetes tiene una elevada prevalencia
principalmente en las mujeres y se asocia con un pobre control glucémico. La mayoria
de los estudios realizados sobre ansiedad en pacientes con diabetes se relacionan con el
tratamiento con insulina, al temor de presentar hipoglucemias y a las complicaciones de
la enfermedad. E] tabaquismo al igual que la obesidad ha demostrado ser un factor que
mantiene niveles moderados a severos de ansiedad.

La ansiedad en pacientes con diabetes tipo 2 ha sido insuficientemente estudiada,
a pesar que en esta poblacion existen multiples factores que pueden ser causas de
ansiedad lo que interfiere con el tratamiento y con los esfuerzos individuales para lograr
niveles normales de glucemia. La co-ocurrencia de la ansiedad con la diabetes merece

atencion para que el manejo de la diabetes sea efectivo, pues los estudios solo miden la
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ansiedad con instrumentos estandarizados sin reportar otros factores conductuales y

sociales que pueden sugerir la presencia de ansiedad.

Estudios sobre Depresion

Chan (2003) realizo un estudio experimental en ratas con diabetes, demostrd que
las concentraciones de corticosterona y hormona adrenocorticotropica, asi como las
concentraciones de norepinefrina fueron significativamente altas en ratas con diabetes
descontrolada (p < 0.05). Justamente las altas concentraciones de estas hormonas y
neurotransmisores estan implicadas en los estados de depresion, ansiedad y estrés
incontrolable lo que afecta el metabolismo de la glucosa y contribuye a un pobre control
metabodlico en pacientes con diabetes (McEwen, Magarifios & Reagan, 2002; Rosmond,
2005; Tsigos & Chrousos, 2002).

Egede y Zheng (2003) describieron algunos factores independientes asociados
con ¢l trastorno depresivo en un estudio de tipo correlacional realizado a través de una
encuesta nacional de individuos con diabetes en los Estados Unidos (n = 1810). Los
autores reportaron que la prevalencia del trastorno depresivo fue més alta en adultos
jovenes con diabetes en edades de 35 a 49 afios (16.9%). Los adultos con diabetes que
presentaron alta prevate.ncia de trastorno depresivo fueron solteros (p = 0.-02), con auto
reporte de estado de salud mas deteriorado (p < 0.0001), v los que tuvieron menos de 5
afios e} diagnostico (p = 0.04). Aquellos con complicaciones mayores y tabaquismo
también presentaron una alta prevalencia de trastorno depresivo (p = 0.0165; p = 0.0007,
respectivamente). Ademds mediante andlisis multivariado se identificd que la
escolaridad menor a preparatoria, ¢l estado de salud deteriorado y el ser fumador fueron
algunos factores independientes asociados con trastorno depresivo en individuos con
diabetes (p < 0.05), '

La asociacion entre la depresion y el consumo de cigarro es preocupante entre ias

personas con diabetes. El tabaquismo se ha relacionado con un incremento en la
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resistencia a la insulina (F=6.8; p < 0.001) y es un factor de riesgd alto de morbilidad y
muerte prematura asociada con el desarrollo de complicaciones macrovasculares en las
personas con diabetes {ADA. 2004; Katon, Korff, Ciechanowski, Russo, Lin, Simon, et
al. 2004).

Lloyd et al. (2000) en un estudio con personas mayores de 18 afios con diabetes
del Reino Unido (» = 109), reportaron una asociacion significativa entre depresion y
pobre control glucémico en los hombres, pero no en las mujeres. Los hombres con
depresién moderada o severa tuvieron pobre control glucémico (p = 0.02). E] analisis de
regresion lineal demostré una interaccion entre el género y el control glucémico,
asociada con depresién y ansiedad (R*=0.16 y 0.19, respectivamente; p = 0.02).

Pouwer y Snoek (2001) replicaron el estudio de Lloyd et al. en dos poblaciones
de sujetos con diabetes tibo 1 v tipo 2 para investigar las asociaciones entre depresion y
control glucémico. La primer muestra consistio de 174 pacientes externos quicnes
participaron aleatoriamente en .un ensayo controlado, la segunda muestra eran pacientes
con diabetes miembros de la Asociaciéon Holandesa de Diabetes (» = 1437). En la
primera muestra los autores reportaron correlacién positiva de 0.32 entre los sintomas de
depresion y HbA . en hombres con diabetes tipo 2. Para las mujeres con diabetes tipo 2
la correlacion fue de 0,16 (p = 0.02). En la segunda muestra de adultos con DMT2 la
correlacion entre HbA ;. y depresion fue significativamente mayor en mujeres
comparada con hombres (p = 0.05). |

Fisher et al. (2001) en su estudio realizado para determinar las contribuciones de
depresion en pacientes latinos (# = 75) y europeo-americanos (# = 113) con diabetes tipo
2 encontraron correlaciones positivas significativas con la depresion combinadas con
conflicto en la resolucion de problema_s (r=0.333, p <0.001) y estrés financiero
(r =0.546, p <0.001).

El estudio realizado por Whittemore, Melkus y Grey (2004), para determinar la

prevalencia de depresion en mujeres con diabetes tipo 2 (n = 53), report6 una media en
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¢l nivel de hemoglobina glucosilada de 7.7% (DE£ = 1.3); la media en el indice de masa
corporal fue de 35.9 kg/m*. El 96% de la muestra reuni6 los criterios para sobrepeso u
obesidad. Las variables predictoras del control metabélico fue el IMC (4 = 0.25,

p =0.04) y el apoyo y confianza con respecte a vivir con diabetes (#=-041,p < .0l) y
explicaron el 2.2% de la varianza.

Malacara, Huerta, Rivera, Esparza y Fajardo (1997) realizaron un estudio para
comparar las caracteristicas fisicas, los sintomas emocionales y las condiciones
metabdlicas en 100 mujeres en edad menopausica con y sin diabetes mellitus no insulino
dependiente en la ciudad de Ledn, Guanajuato en México. Los hallazgos no mostraron
diferencias significativas para depresion entre las pacientes con buen control metabélico
(n =18) contra aquellas con mal control metabdlico (7 =33). Los resultados fueron de 7.9
vs, 9.2 (U=289.5; z=-0.15; p= 0.78).

Lerman et al. (2004) realizaron un estudio en pacientes con diabetes tipo 2 en
México (n=176), en el cual examinaron algunos factores psicosociales asociados con el
auto-manejo de la diabetes, Los hallazgos a partir de un anélisis de regresién logistica
multiple, indican que la probabilidad de tener una pobre adherencia a las principales
recomendaciones del tratamiento de diabetes estuvo asociada con depresion (OR=2.38;
95% IC=1,1-4.9;, p = 0.01), a una historia de excesivo consumo de alcohol (OR=4.03;
95% 1C=1.1-21.0; p = 0.03) y a una baja disfuncion emocional relacionada a la diabetes
(OR=1.02: 95% IC=1.01-1.04, p = 0.04), entre otros. Garduiio-Espinoza, Tellez- |
Centeno y Hernandez-Ronqutlio (1998) también reportaron la frecuencia de depresion
en pacientes con diabetes tipo 2 en México. Los resultados muestran que los pacientes

con mas de 15 afios de diagndstico con diabetes tuvieron un riesgo tres veces mas

elevado de tener depresion.

Sintesis

Altas concentraciones de corticosterona y hormona adrenocorticotropica, asi
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como las concentraciones de norepinefrina afectan el metabolismo de la glucosa en los
periodos de depresion y ansiedad. El trastorno depresivo mayor se presenta mas alto en
adultos jovenes. solteros. con un estado de salud deteriorado, duracién de la enfermedad
menor a cinco aftos y en aquellos que presentan complicaciones mayores y tabaquismo,

La depresidn se asocia con un pobre contro! glucémico tanto en mujeres como en
hombres. La depresion también se asocia con conflicto en la resolucion de problemas,
estrés financiero, nivel educative, indice de masa corporal y HbA

Los sintomas depresivos no presentaron diferencias significativas en las mujeres
en edad menopausica con DMT2, Sin embargo, en las ﬁmjeres que presentan
menopausia quirtirgica los sintomas depresivos son mayores que las mujeres que
presentan menopausia natural, Algunos factores psicosociales asociados con el auto-
mangjo de la diabetes se asocian con depresion, a una historia de excesivo consumo de
alcohol y a una baja disfuncién emocional relacionada a la diabetes. En México, los
pacientes con mas de 15 afios de diagnéstico con diabetes tuvieron un riesgo tres veces

mas elevado de tener depresion.

Estudios sobre Calidad de Vida

Una variedad de estudios relacionan la calidad de vida a pobre control glucémico
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2; los pacientes que tienen una reducida
calidad de vida mantienen cifras de HbAlc > 10.0 mmol/1 (Chan et al., 2000; Larsson,
Lager, & Nilsson, 1999; Smide, Lukwale, Msoka & Wikblad, 2002).

El Untited Kingdom Prospective Diabetes Study Group ({UKPDS], 1999), realizd
dos estudios transversales (n = 2,431; n = 3,104) y uno longitudinal (n = 406) en
pacientes con diabetes tipo 2 para determinar los efectos en la calidad de vida de un
tratamiento intensivo con sulfonilureas o insulina comparado con un tratamiento
convencional a través de dieta para mejorar e} control de la glucosa y las complicaciones

de la diabetes. Los resultados muestran los efectos de las complicaciones sobre la



calidad de vida; mediante analisis multivariado se encontré que las complicaciones
macrovasculares de la enfermedad (infarto no ihtél, angina, falla cardiaca) afectaron la
calidad de vida asociadas con el deterioro de la salud general (» = 0.0002). Los pacientes
quienes tuvieron complicaciones microvasculares (fotocoagulacion de la retina,
hemorragia vitrea o falla renal) en el dGltimo afio estuvieron asociadas con mas tension

(p = 0.0045) y trastorno del humor (p = 0.0041). En cuanto a los efectos de los
tratamientos, no se encontraron diferencias significativas (p < 0.01) de la calidad de vida
entre los tratamientos convencionales o intensivos utilizados, los resuitados mostraron
que los tratamientos utilizados mejoran el control. de la glucemia por igual.

Por otro lado, De los Rios, Sanchez, Barrios y Guerrero (2004) realizaron un
estudio para determinar el impacto del deterioro de la calidad de vida de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, en una muestra de 100 pacientes en edades entre 18 y 80
afios, sus resultados mediante un analisis de varianza mostraron que existian diferencias
significativas en las areas que evaluaron el deterioro de la calidad de vida en relacion
con ¢l tiempo de evolucidn, de la condicion cronico degenerativa de la DMT2 de mas de
cinco afios. con el nivel educativo bajo y ser mayor de 50 aflos (p = .004; p = .001;

p = .003, respectivamente). E]l 15% de los sujetos mostro deterioro severo en la calidad
de vida (p < 0.003) en el area psicosocial de la escala que evaluaron aspectos
emocionales como ansiedad, depresion, temores, preocupaciones, y otros aspectos de
interaccion social.

Larsson et al. (1999) describieron caracteristicas clinicas, factores
sociogcondmicos y la calidad de vida entre pacientes con pobre control metabolico
(HbA; >10.0%; n = 96) y buen control metabdlico (HbA . 6.5-7.5%; n = 96); los
autores reportaron que los pacientes con pobre control glucémico presentaron
complicaciones como retinopatia diabética, trastornos de ansiedad y problemas
emocionales (p < 0.05), que los pacientes con buen control metabolico. En relacion a los

factores socioeconémicos no se encontraron diferencias significativas en cuanto al



estado marital, nimero de hijos, ingreso anual ¢ indice de desempleo, sélo el nivel
educativo mostré diferencias. En el grupo con buen control metabolico, el nivel
educativo mayor a 9 afios fue alto (p < 0.01), el grupo con pobre control se caracterizo
por un nivel educativo bajo. Ambos grupos mostraron bajas puntaciones en cuatro de las
subescalas del instrumento de calidad de vida: Short Form 36 questions ([SF36];
funcionamiento fisico, salud general, vitalidad y salud fisica).

Al igual que Larson et al., el estudio de Windell y Gafvels (2004), realizado en
685 personas con diabetes tipo 2, en edades de 35 a 64 afios, encontraron que el nivel de
educacion mas elevado resulto proteger a los sujetos de complicaciones microvasculares
(coeficiente 0.50; 95% /C=0.25-1.00; p = 0.049). Asi mismo, Van der Meer y
Mackenbach (1999) en un estudio longitudinal de dos afics con una muestra de 173
personas con diabetes, encontraron también diferencias significativas (p < 0.05) en la
evoluctén de la diabetes y el bajo nivel educativo.

Por otro lado, Redekop et al. (2002) examinaron en una muestra de 1346
pacientes con diabetes tipo 2 con una edad promedio de 64.9 afios, las caracteristicas
asoctadas con la calidad de vida y la satisfaccion con el tratamiento. Mediante anélisis
multivariado se encontrd que la edad (coeficiente 0.061; 95% IC= 0.024, 0.098;

p =10.001), el tratamiento con insulina (coeficiente -1.353; 95% /C=-2.596, -0.110;
p=0.033) y el nivel de HbAlc (coeficiente -0.444, 95% /C= -0.684, -0.205; p < 0.001)
estuvieron asociadas con la satisfaccion del tratamiento. Por el contrario, una calidad de
vida mas baja estuvo asociada con el tratamiento con insulina (coeficiente -0.072; 95%
{C=-0.101, -0.042; p <0.001), la presencia de complicaciones {(coeficiente -0.085; 95%
IC=-0.116, -0.054; p < 0.001) y la obesidad {coeficiente -0.034; 95% IC=-0.056,
-0.004; p = 0.004).

Kohen, Burgess, Cataldn y Lana (1998) condujeron un estudio en 100 pacientes
con diabetes para determinar ¢l rol de la ansiedad y depresion en la calidad de vida de

estos sujetos, sus resultados mostraron que las personas con altos niveles de depresion y



32

ansiedad tienden a reportar una calidad de vida mas deteriorada que las personas con
estados del humor normales (» < 0.01). Resultados similares son reportados por
Goldney, Phillips, Fisher y Wilson (2004) en una muestra de 3,010 individuos mayores
de 15 afios; ellos encontraron que la depresion estuvo fuertemente asociada con diabetes
(coeficiente 1.49; 95% J/C =1.03 — 2.17; p = 0.0.04) y con sujetos fumadores

(coeficiente 1.87; 95% /C =1.52 — 2.30; p < 0.0001).

Sintesis:

La calidad de vida en sujetos con DMT?2 se relaciona con un pobre control
glucémico pues los pacientes mantienen cifras elevadas de hemoglobina glucosilada.
Una de las principales caracteristicas socioeconomicas que determina ¢l pobre control
glucémico es el nivel educativo bajo, mientras que un nivel educativo alte sugiere un
buen control metabdlico y permite que los sujetos tomen medidas protectoras para evitar
complicaciones. El deterioro de la calidéd de vida de esta poblacion tiene que ver con
una evolucidn de la diabetes mayor a cinco aftos y con la presencia de complicaciones
macro y microvasculares ademas otras caracteristicas como la obesidad y el tratamiento

con insulina. La depresion y la ansiedad también afectan de manera importante la

calidad de vida en estos pacientes.

Definiciones

Diabeftes es definida por la presencia de niveles altos de glucosa en sangre. Este
estimulo fue identificado por el diagndstico médico registrado en el expediente de
derechohabiente a la Clinica No. 5 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Monterrey, N. L.

Depresion. Es definida en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentaltes (DSM-IV-TR ) como el estado de animo disminuido o una pérdida de interés o

placer en casi todas las actividades (American Psychiatric Association {APA], 2002).



Fue medido a través de la Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemiolégicos
CES-D.

Ansiedud. De acuerdo al DSM-V-TR (2002) este estado emocional se define como la
dificultad para controlar la preocupacién constante. Fue medido a través del Inventario
de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

Preocupacion. Es definida como la actividad cognoscitiva no deseada, incontrolable,
adversa, asociada con pensamientos negativos y sensacion de malestar emocional
{Davey y Tallis, 1994, p. 35). Fue medida con el cuestionario de los dominios de la
preocupacion. The Worry Domains Questionnaire (WDQ).

Adaptacion fisioligica. Es definida como las respuestas organicas a la diabetes
relacionadas al modo fisioldgico (Whittemore & Roy, 2002). Se consideraron aqui el
control metabdlico, definido como el control de la glucemia medido por la hemoglobina
glucosilada y el indice de masa corporal, que se obtuvo de dividir el peso y la talla
elevada al cuadrado para determinar el grado de obesidad de cada p;'irticipante.

Adaptacion psicosocial. Se definié como las respuestas personales relacionadas al
auto-concepto, el desempeiio del rol y la interdependencia (Whittemore & Ray, 2002).
El auto-concepto se midié a través de la Escala de Auto-consistencia. The Self-
Consistency Scale (SCS); (Zhan & Shen, 1994). El desempeﬁ-o-del rol y la
interdependencia se midieron con la escala de la Adaptacidn Psicosocial a la
Enfermedad, auto-reporte. The Psychosocial Adjustment to 1llness Scale. Self-Report
(PAIS-SR) disefiada por Derogatis en 1986.

Calidad de vida. Fue considerada en este estudio como resultado adaptativo, se
definié como la experiencia individual de la persona con diabetes sobre los efectos de la
enfermedad y e] tratamiento en diversos ambitos de su vida tanto fisico como emocional
y social, Fue medida con el cuestionario de calidad de vida del paciente con diabetes

(DQOL) (Diabetes Control and Complications Trial, 1988, citado en Fisher, et al. 2001).
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Figura 2. Estructura conceptual- tedrica-empirica

Hipotesis

. Al menos tres dominios de los contenidos de las preocupaciones en los pacientes
con DMT?2 son capaces de predecir ansiedad y un dominio al menos predice
depresion.

2. Ladepresién y la ansiedad de los adultos con DMT2 son funcién de las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los participantes y de la
preocupacion, por lo tanto el control glucémico se vera alterado y la adaptacidn

psicosocial y la calidad de vida se veran reducidas.



Capituio Il
Metodologia
En este capitulo se describe la metodologia utilizada en el estudio. En primer
lugar se presenta el diseflo de investigacién, enseguida la poblacion, muestreo y muestra;
los criterios de inclusidn y exclusion y la seleccion de los participantes. Asi como

también el procedimiento de recoleccton de datos, los instrumentos y mediciones, las

consideraciones éticas y el plan de analisis de datos.

Disefio
El disefio seleccionado fue correlacional para prueba de un modelo. Con este

disefio, se pone a prueba la precisién de un modelo causal hipotético. Se presenta el
modelo A (Figura 3) el cual representa el modelo tedrico a probar donde se observan las
relaciones de trayectoria entre las variables de estudio. Un segundo modelo se ajusto de
acuerdo a los datos empiricos resultantes del estudio. La prueba del modelo se realiza a
través del modelo de ecuaciones estructurales el cual proporciona un método directo de
tratar con multiples relaciones simultaneas, es util para el desarrollo de perspectivas

sistemdticas y holisticas de los problemas (Burns & Grove, 2001, p. 258; Hair et al.,

1999, p. 612; Kaplan, 2000, p. 7).
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Figura 3. Relacién de Variables: Modelo A



Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por 10,000 personas con diabétes
meliitus tipo 2 de una unidad de primer nivel del Sistema de Seguridad Social en la
ciudad de Monterrey, N. L. La institucidn cuenta con 29 consultorios para dar servicio
en los turnos matutino (15) y vespertino (14).

Se utilizd el método de muestreo probabilistico, mediante un muestreo irrestricto
aleatorio. El tamafio de la muestra se determind a través del programa nQuery Advisor
4.0 para un 95% de confianza (.05 de nivel de significancia), con una potencia de prueba
de 80% para un coeficiente de determinacion de .08 en un modelo de regresion lineal

muitiple con 18 variables independientes, lo que resultd en 250 participantes.

Criterios de Inclusion y Fxclusion

Se incluyeron a los adultos de 30 a 50 afios, hombres y mujeres. Este rango de
edad se selecciono de acuerdo a los resultados de la ENSA 2000, en donde se reporta
que una proporcion importante de todos los casos de la enfermedad de diabetes inicio
antes de los 40 afios (Olaiz, 2003).

Se excluyeron del estudio a las mujeres embarazadas con diagnostico DMT2,
dado que el embarazeo por si mismo bresenta cambios emocionales como ansiedad,
temor y depresion (Maldonado, Lartigue & Feintuch, 2000). Igualmente se excluyeron
aquellas mujeres en periodo de lactancia, pues la lactancia es una condicién que reduce
los niveles de glucemia materna (Lerman, 2003, p. 366) y los resultados que pudieran
ser buenos o aceptables podrian deberse a esta condicion mas que al buen control
glucémico. Mujeres con menopausia quirargica por histerectomia también fueron
excluidas, dado que esta condicién favorece la presencia de trastornos afectivos como la
depresion en un grado mayor a las mujeres que presentan menopausia natural (Sémpere,

Mourifio & Gonzalez, 1998).

Los adultos con DMT2 con tratamiento psicofarmacoldgico para los trastornos



de ansiedad y depresion también fueron excluidos del estudio, asi como aquellos con

~ complicaciones severas de diabetes (amputaciones, insuficiencia renal o ceguera). Estos
criterios de exclusidn se verificaron preguntando a cada mujer participante si estaba 0 no
c¢mbarazada, en periodo de lactancia o con histerectornia. Ademas, a los participantes
hombres y mujeres se les pregunté si recibian tratamiento psicofarmacologico el cual se

verifico en el expediente con la finalidad de excluirlos del estudio.

Seleccion de Participantes

Los participantes de este estudio fueron reclutados de aquellos que
resultaron seleccionados a partir del censo de la poblacion con DMT?2, edades de 30 a 50
afios. Primeramente se realiz6 una revisién y depuracidn de los registros de pacientes
con DMT2 de cada consultorio de ambos turnos en la unidad seleccionada que
cumplieron con los criterios de inclusién obteniendo (& = 614). Posteriormente,
mediante muestreo irrestricto se seleccionaron aleatoriamente a 250 participantes que
corresponden al tamafio de muestra de este estudio. La seleccion de los participantes
mediante muestreo irrestricto se realizé con la ayuda del programa SPSS, se elaboré una
lista con los datos del total de elementos de la poblacion N = 614 que cumplioé con los
criterios de seleccion para el estudio., a continuacién se calculd aleatoriamente el
nimero de elementos de la muestra n = 250 de entre ¢l total de elementos de la
poblacton, de tal manera que cada sujeto tuvo la misma probabilidad de ser
seleccionado.

Para contactar a los sujetos que resultaron seleccionados se establecié
comunicacion via telefénica o personal el dia que el participante acudia a la cita de
control programada en la agenda electronica de la UMF. En ambos casos se le explicaba
el objetivo del estudio y se le solicitaba su participacién voluntaria de forma verbal y
escrita mediante la forma de consentimiento informado (Apéndice A). Una vez que el

participante aceptaba colaborar voluntariamente en el estudio se realizaba la entrevista o
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se establecia una cita en la fecha y hora serialada por el participante. Via telefénica se les

recordaba la cita para asegurar su asistencia a la entrevista.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

La recoleccidn de datos se reaiizo por el investigador principal y 3 auxiiiares de
investigacion; uno con grado de maestria y dos licenciados en enfermeria estudiantes de
maestria quienes recibieron entrenamiento previo durante tres dias donde se les habilitd
con respecto al estudio en general y contenido de los instrumentos que iban a ser
responsables de aplicar; se les anticipd los posibles riesgos o crisis que pudieran
suscitarse con cada entrevistado ademads de tener elementos para responder a las dudas
de los participantes. Durante ¢l entrenamiento se les entregé el material para la
recoleccidn de datos y se les especificod el procedimiento para las mediciones de lapiz y
papel, antropométricas y las indicaciones para la extraccion de muestra sanguinea. Los
asistentes demostraron como conducir las primeras entrevista y tuvieron oportunidad de
recibir retroalimentacion del investigador principal.

Los datos se colectaron previa autorizacion del Comité de Etica de la Facultad de
Enfermeria de ta UANL y de las autoridades de la institucidon de salud. Las entrevistas se
realizaron en la institucion de salud en un area fisica donde la privacidad del sujeto fue
respetada; en los casos que los participantes no pudieron trasladarse a la unidad también
las entrevistas se realizaron en el domicilio de los participantes. Previo a la visita
domiciliaria se establecid acuerdo en cuanto a fecha y hora mas apropiada.

Los instrumentos se aplicaron en una ocasion y se requirié de una sesion con un
tiempo promedio de aplicaciéon de los istrumentos de 50 minutos. El orden de
aplicacion fue el siguiente: durante la entrevista, primeramente se preguntaron los datos
sociodemograficos y clinicos y posteriormente se inicio con la aplicacion de los
instrumentos que miden las variables principales del estudio. Cada cuestionario se ley6

solicitando una respuesta sobre la base de la escala. Para facilitar la respuesta de los



sujetos se utilizaron escalas visuales en hojas tamafio carta con las opciones de respuesta
de cada instrumento.

Se tomaron todas las mediciones, primero las de auto-reporte mediante lapiz y
papel v posteriormente las que implicaron algin procedimiento o técnica especifica,
como lo es el peso, la talla para estimar el IMC y la toma de muestra sanguinea para
determinar el control glucémico con la prueba de hemoglobina glucosilada. La muestra
sanguinea se tomd directamente en el laboratorio clinico de la UMF en el cubiculo
designado para este procedimiento, las muestras sanguineas se conservaron en
refrigeracién para posteriormente trasladarlas al laboratorio de analisis clinicos de la
Facultad de Enfermeria de la UANL conservando y protegiendo en todo momento la

calidad de la muestra sanguinea asi como su vigencia.

Instrumentos y Mediciones

Se llevaron a cabo mediciones de lapiz y papel, antropométricas y bioquimicas.
La descripcion de los instrumentos de Ansiedad, Depresion, Preocupacion,
Autoconsistencia, Adaptacion Psicosocial, Calidad de Vida, Cédula de Datos
Sociodemogrificos y Clinicos, asi como las mediciones antropométricas y bioquimicas
se presentan a continuacion:

La ansiedad fue medida a través del Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado
(IDARE) forma SXE version en espafiol de "“7The Scale of Stare-Trait Anxiety Inveniory”
{STALI) desarroliada por Spielberg & Diaz (2002), con el objetivo de medir el grado de
ansiedad experimentada. Este inventario contiene 20 reactivos en forma de afirmacion;
cada respuesta recibe una puntuacion que va de | (casi nunca) a 4 (casi siempre), el
puntaje posible es de 20 a 80 puntos. Las puntuaciones mas altas indican mayor
ansiedad. De acuerdo a las normas del IDARE se clasificd la ansiedad en: baja (20-31
puntos); moderada (32-49 puntos) y alta (50-80). Adicionalmente se realizaron indices

de 0 a 100 para facilitar los andlisis estadisticos posteriores. El IDARE posee una
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confiabilidad de .83 a .92 en poblacion mexicana de estudiantes de nivel bachillerato y
universitarios..también se ha utilizado en pacientes de obstetricia, de medicina general,
cirugia y psiquidtricos (Apéndice B).

Para medir la depresion, se utilizd la version en espaiiol de la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos “The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale” (CES-D). La CES-D evalia la frecuencia y duracion de los
sintomas depresivos durante la semana anterior a la aplicacion. Este instrumento ha sido
usado para el escrutinio de depresion en ambientes clinicos y comunitarios (Radloft,
citado en Clarck, Mahoney, Clark & Eriksen, 2002}. Estd compuesta de 18 reactivos,
con una escala de respuesta tipo likert de cuatro puntos que va de raramente ¢ ninguna
vez (0) a la mayor parte del tiempo (3). El puntaje posible es de 0 a 54 puntos. Una
puntuacion de 16 o mayor es considerada como depresion. Ademas, se realizaron indices
de 0 a 100. Esta escala ha sido utilizada en México en poblacién de adolescentes
(Aguilera-Guzman, Carrefio & Judrez, 2004), y en mujeres (Salgado & Maldonado,
1994) tiene un coefictente alpha de Cronbach de 0.84 y (.92 (Apéndice C).

El Cuestionario de los Dominios de Preocupacion. “The Worry Domains
Questionnaire " (WDQ) requirio de la retrotraduccidn para ser utilizado en este estudio.
La retrotraduccién se efectud siguiendo los procedimientos para la traduccion de
instrumentos del ingiés al espafiol. Primeramente ¢l instrumento original fue traducido al
espariol de forma independiente por dos profesionales expertos en traduccion, A
continuacion, se llevé a cabo la retrotraduccidn del espariol al inglés por dos traductores
de origen norteamericano residentes en estados unidos. Posteriormente se efectud una
discusion por dos profesionales de enfermeria especialistas en salud mental y psiquiatria
para validar las expresiones en espafiol que fueran conceptualmente equivalentes a la
original.

Este instrumento de medicton estd basado en el contenido de la preocupacion no

patoldgica. Contiene cinco subescalas llamados dominios; relaciones, carencia de
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confianza. sin objetivos futuros, trabajo v financiero, El instrumento contiene 25
reactivos ordenados aleatoriamente. Las respuestas varian de 0 (no del todo) a 4
{extremadamente). Los puntajes crudos de esta escala oscila entre 0 y100. Puntuaciones
> 28 corresponden a un nivel mayor de preocupacién. Este instrumento posee niveles
aceptables de consistencia interna (Alpha de Cronbach’s = .92) y ha sido utilizado
principalmente en estudiantes universitarios estadounidenses (Tallis, Davey & Bond,
1994) (Apéndice D).

La escala de Auto-consistencia “The Self-Consistency Scale " (SCS) desarrollada
por Zhan y Shen (1994) se basa en el supuesto de que los individuos tienen la capacidad
para e! auto-examen y evaluacién. Por lo tanto, la auto-percepcion y la auto-evaluacion
son concientes y pueden ser reportados por el individuo. Este instrumento contiene 27
reactivos que reflejan los conceptos de auto-estima, conciencia privada, estabilidad del
auto-concepto y ansiedad social. Cada reactivo recibe una puntuacion de 1 (nunca) a 4
(siempre). El puntaje posible es de 27 a 108. Para este estudio se considero la mediana
como punto de corte para calificar mayor o menor autoconsistencia (Mdn = 86).
Puntuaciones por arriba de la mediana indican mayor auto-consistencia. Adicionalmente
los puntajes tueron convertidos a indices de 0 a 100 donde un mayor puntaje refleja una
mayor autoconsistencia. La confiabilidad en la consistencia interna de este instrumento
es de 0.89, en una poblacién de adultos mayores con daifio auditivo. Con este
instrumento se valord el modo de autoconcepto. Se realiz6 la retrotraduccion del
instrumento para ser utilizado en este estudio. La retrotraduccion se efectué siguiendo
los procedimientos para la traduccion de instrumentos del inglés al esparfiol (Apéndice
E).

ILa escala de adaptacion psicosocial a la enfermedad: auto-reporte. The
Psychosocial Adjustment 1o Hiness Scale. Self-Report (PAIS-SR) desarrollada por
Derogatis (1986). Con este instrumento se midieron los modos de funcion del rol e

interdependencia. En este estudio se utilizé la version traducida y adaptada al espafiol de
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este instrumento por Cruz, Cruz y Rios (2003). El PAIS-SR ¢s un instrumento dise¢hado
para cuantificar y evaluar la adaptacidn psicologica y social de los pacientes a la
enfermedad. Contiene 46 reactivos y requiere 20 minutos para su aplicacion. Tiene siete
secciones: cuidado de la salud, ambiente laboral, ambiente familiar, relaciones sexuales,
relaciones con ta familia extensa, ambiente social y el distrés psicolégico. Cada pregunta
tiene cuatro grados de respuesta del inciso “a”™ = (0 puntos) al inciso “d”” = (3 puntos).
La puntuacion de las preguntas 2, 4, 6 y 8 de cada seccion se revierten: el rango total es
de 0 a 138 puntos. Las puntuaciones por cada escala deben ser transformadas a
puntuaciones T para cada escala y posteriormente transformarse para obtener la
puntuacién total del PAIS-SR de acuerdo a la Norma CC del Manual I1 de
Procedimientos para la Administracidén y Puntuacién del PAIS-SR (Derogatis &
Derogatis, 1990, p. 56-57). Las puntuaciones finales de] PAIS-SR son de 30 a 80.
Puntuaciones > 62 son considerados niveles clinicos de mala adaptacion psicosocial,
Bajas puntuaciones denotan mejor adaptacion. Este procedimientd se utilizo unicamente
para categorizar la buena o mala adaptacion. Para fines de este estudio y guardar el
sentido positivo con el resto de las mediciones, se invirtieron los valores de cada
reactivo para obtener un indice de 0 a 100 donde a mayor puntaje, mejor adaptacidon. Los
coeficientes de confiabilidad para la PAIS-SR es de 0.81 en adultos-c-on diabetes
mellitus (Apéndice F). Una vez convertidos los instrumentos de SCS y PAIS a una
escala de 0 a 100, se promediaron para representar ¢l indice de adaptacidn psicosocial.

La calidad de vida se midié a través del instrumento de calidad de vida en
diabetes, “Diabetes Quality of Life” (DQOL). Este instrumento fue elaborado por el
grupo de investigacion del control y complicaciones de la diabetes (Jacobson, 1994). El
instrumento mide la calidad de vida en personas con diabetes tanto tipo 1 como tipo 2.
El alpha de Cronbach obtenida en estas poblaciones fue de .70 y .87 v las brueba de test,
re-test » = .78 - .92 en personas con diabetes tipo 2. Consta de cuatro subescalas:

satisfaccién con el tratamiento, impacto de la enfermedad, preocupacion por los eventos
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futuros de la enfermedad y aspectos sociales y un reactivo adicional que valora la
percepcion general individual sobre el estado de salud. La escala de respuestas es de tipo
likert de cinco puntos. el puntaje total es de 100 de acuerdo a las instrucciones dadas por
su autor para cada escala. Los puntajes mas altos indican una percepcion de mejor
calidad de vida. Se considerd la mediana de los resultados de este instrumento para
establecer el punto de corte de mayor-menor percepcion de calidad de vida (Mdn = 57).
Este instrumento requirié de la retrotraduccion, la cual se efectud siguiendo los
procedimientos para la traduccion de instrumentos del inglés al espafiol (Apéndice G).

Para la medicion de las variables sociodemograficas se utilizé una cédula de
identificacion (Apéndice H) en donde se solicito informacidn sobre la edad en aios,
sexo, afios de escolaridad, estado marital (con o sin pareja), namero de hijos, ocupacion,
ingreso familiar mensual y situacion laboral. Se incluyeron también algunas variables
clinicas como tiempo de evolucidn de la diabetes, tratamiento, antecedentes de diabetes
en familiares de primer drden, presencia de complicaciones en busca de tres principales
complicaciones; retinopatia, nefropatia y neuropatia periférica. Ademas, se utilizé una
cédula para obtener informacién del expediente personal de cada participante acerca de
enfermedades comorbidas y tratamiento médico indicado (Apéndice I).

El control glucémico se determind por medio del examen de hemoglobina
glucosilada (HbA1c¢). Esta es una prueba en sangre que refleja los niveles de glucosa
sanguinea en ios 2 0 3 meses anteriores a la prueba. Los resultados dan una indicacién
del control de la glucosa en un periodo largo (Macrodimitris & Edler, 2001), de acuerdo
a la Norma para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes NOM-015
(Secretaria de Salud, 2001) se establecieron los rangos de hemoglobina glucosilada
como sigue: deseable de <6.5% mg/dl; regular de 6.5 a 8% mpg/dl y pobre >8% mg/dl.
Para determinar el control glucéﬁaico fue necesario obtener una muestra sanguinea de
cada participante. Se anexa la técnica del procedimiento realizado con sistema de vacio

(Apéndice J).
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El indice de masa corporal (IMC) se obtuvo a partir del peso y talla de cada
participante (peso/talia’). Las mediciones se llevaron a cabo con una bascula clinica con
altimetro cuya escala mide la estatura hasta 1.95 m; el peso se establecié con la persona
descalza, de pie sobre la base central de la bascula, la lectura se registré en kilos y
gramos. La talla fue referida como la distancia méaxima comprendida entre la base de la
bascula y el vértex (punto mas alto de la cabeza). Cada sujeto permanecio sin zapatos,
completamente erguido, con los talones juntos, los brazos por un lado del cuerpo, y de
espaldas al altimetro. El registro se reporté en centimetros v milimetros. Para determinar
el grado de obesidad de cada participante se utilizaron los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organization [WHO], 1997):

Bajo peso: IMC <18.5

Peso normal:18.5 < IMC < 25

Sobrepeso: 25 < IMC < 30

Obesidad tipo I: 30 < IMC < 35

Obesidad tipo I: 35 < IMC < 40

Obesidad tipo I1I: 40 > IMC

Consideraciones Eticas

La investigacién se apego a las disposiciones establecidas en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud, Titulo Segundo,
Capitulo 1, Articulo 13, 14 Fraccién [, [11, V, VIL y VIII, Articulo 16, 17 fraccion 11,
Articulo 18 (Secretaria de Salud, 1987).
Titulo Segundo Capitulo L.
Articulo 13, Se establecieron normas de respeto durante el desarrolio de la entrevista, asi
como durante los procedimientos que se efectuaron con cada participante. Esto es,
respetar el principio a la dignidad humana, el derecho a ser informado acerca de la

naturaleza del estudio, ¢l derecho de no participar, las responsabilidades del investigador
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y los riesgos y beneficios del estudio.

Articulo 14 Fraccion V. Se contd con el consentimiento informado y por escrito del
paciente como sujeto de estudio.

Articulo 14 Fraccion VI. La investigacidn se realizéd por profesional de enfermeria con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, se contd con los
recursos necesarios que garantizaron el bienestar del sujeto de investigacion.

Articulo 14, Fracc. VII. Se conto con el dictamen favorable de las comisiones de
investigacion y ética de la facultad de enfermeria de la UANL y del Instituto Mexicano
de! Seguro Social en Monterrey, N. L.

Articulo 17, Fracc. II. Esta investigacién se considerd como investigacion de riesgo
minimo por el hecho que se realizaron procedimientos come las mediciones
antropométricas y extraccion de sangre para la prueba de hemoglobina glucosilada. En
ambos procedimientos se protegio la integridad del sujeto de estudio cuidando que no
sufriera dafio alguno. |

Articulo 21, Fracc, VI, VII, VI1II. Al syjeto de estudio se le garantizd que recibiria
respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto. Que tenia la libeﬁad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se crearan perjuicios para
continuar su cuidado y tratamiento. Se le asegurd que no se revelaria su identidad y que

se mantendria la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

Andlisis de Datos

El andlisis de datos se realizé usando él Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versién 12.0 y el software Analysis of Moment Structures (AMOS)
6.0. El nivel de significancia para todos las pruebas estadisticas fue igual o menor a .05.

El coeficiente no paramétrico de Spearman se utilizd para conocer la relacion entre las
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variables principales del estudio. El Andlisis de regresion lineal multiple se utilizo para
responder la hipdtesis de investigacion nimero uno. Para probar la hipotesis nimero
dos. la dépresion y la ansiedad de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 estd en funcidn
de las caracteristicas clinicas y sociodemograticas de la diabetes y de la preocupacion,
por lo tanto el control glucémico se vera alterado y la adaptacidn psicosocial y la calidad
de vida se veran reducidas. se utilizo primeramente el anaiisis de regresion lineal y
posteriormente la técnica del modelo de ecuaciones estructurales con el programa
AMOS 6.0.

Esta técnica estima una seric de ecuaciones de regresion multiple
interrelacionadas mediante la especificacion del modelo estructural utilizado en el
programa estadistico. El analisis proporciona informacién acerca de los parametros
causales propuestos, es decir, los coeficientes de trayectoria que se representan como
ponderaciones beta y que indican la cantidad esperada de cambio en la variable
enddgena latente como resultado de un cambio en la variable causal latente. El programa
proporciona informacion sobre la significancia de las trayectorias individuales. El ajuste
global del modelo causal a los datos de investigacion puede probarse mediante varias
estadisticas alternas como el indice de bondad de ajuste {(goodness-of-fit-index, GFI) y el
irndice ajustado de bondad de ajuste (adjusted goodness-of-fit index, AFGI). Para ambos,
un valor de 0.90 o mas indica un buen ajuste del modelo a los datos (Hair, et al., 1999,

p. 613; Polit & Hungler, 2000; p. 509).

Las variables clinicas y sociodemograficas fueron incluidas como variables
intervinientes, las cuales fueron controladas, debido a que estas variables tienen un
potencial que puede confundir los resultados sobre ansiedad y depresion. Para lo cual, se
realizé analisis estadistico utilizando el analisis de varianza (ANOV A) univariado que
tiene la funcion de control, esta técnica efectua un analisis de la variabilidad de una
medida dependiente a fin de contrastar la proporcion de variabilidad atribuible a una o

mas variables independientes (Polit & Hungler, 2000; p. 505).



Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se reportan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas que
describen a los participantes del estudio, los coeficientes de confiabilidad de cada
instrumento, prueba de normalidad, y estadistica descriptiva de las variables principales
del estudio. Se presenta ademas la estadistica inferencial aplicada para la verificacién de

hipoétesis.

Caracteristicas Sociodemogrdficas

La muestra estuvo conformada por 250 participantes con un promedio de 43.19
afios de edad (DE = 5.93; 30-50), de los cuales el 60.8% pertenece al sexo femenino y ¢l
83.2% vivia con su pargja, reportando un promedio de 2.34 hijos (DE = 1.75). El
promedio de escolaridad fue de 8.80 afios (DE = 3.88) y el de ingreso familiar de
$6,261.12 (DE = $5168.80 pesos). El 46.4% de la muestra se desempefiaba como

empleado, el 43.2% laboraba de tiempo completo (Apéndice K).

Caracteristicas Clinicas

El tiempo promedio de haber sido diagnosticados con DMT2 fue de 5.98 afios
(DE = 5.40; 0.2-25). El 70% de los participantes tenia indicado hipoglucemiantes orales.
El 82.8% reportoé antecedentes de DMT2 en familiares de primera linea. Solo el 19.2%
refirid sintomatologia compatible con neuropatia y el 78% manifesté no presentar
ninguna complicacion. Asimismo, el 65.2% reportd algun tipo de co-morbilidad como
hipertension arterial ( 25.6%) y dislipidemias (19.6%). El 62% refirié no consumir

alcohol y el 69.2% no fumar (Apéndice L).
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Confiubilidad Interna de los Instrumentos

Los coeficientes de confiabilidad (Alpha de Cronbach) de los instrumentos se
reportan en la Tabla 1. Los indices obienidos se consideran aceptables (Burns & Grove,
2001, p. 396). Estos resultados son congruentes con los reportados en estudios previos y

consistentes con los obtenidos en la prueba piloto de este estudio.

Tabla 1

Confiabilidad interna de los instrumentos

Instrumento ' Reactivos Coeficiente
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado 1-20 91
Escala de Depresién del Centro del Estudios 1-18 .92

Epidemiolégicos
Cuestionario de los Dominios de Preocupacion 1-25 .94

Escala de la Adaptacion Psicosocial a la

Enfermedad- Autoreporte 1- 46 92
Escala de la Autoconsistencia 1-27 .81
Calidad de Vida en Diabetes 1- 46 87
Fuente: IDARE, CES-D, WDQ, PAIS-SR, SCS, DQOL n=250

Distribucion de las Variables

En la Tabla 2 se muestran las estadisticas descriptivas de las variables continuas
del estudio, asi como el resultado de la prueba de Kolmogorov-Smirnov para

normalidad.



Tabla 2

Estadisticas descriptivas y resultado de la prueba Kolmogorov-Smirnov para
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normalidad.
Valor Valor Valor
Variable X DE Mdn D
Minimo  Maximo dep
Edad 43,19 5.90 44.50 30 50 .130 .000
Aflos de
8.80 3.88 9.00 0 22 167 .000
Educacion
Ingreso familiar
6261.12 5168.80 3000.00 1000 50000 .204 .000
(pesos)
Afios de
5.98 5.40 4,00 20 25 191 .000
Diagnéstico
IMC 31.97 6.43 31.21 18.90 5497 .088 .042
HbAlc 7.70 1.26 7.60 5.40 11.50 062 31
IDARE* 28.72 17.86 25.00 0 g2 .103 .010
CES-D* 25.84 22.50 18.52 0 93 139 .000
WDQ* 35.89 21.43 34.00 0 99 074 127
PAIS-SR* 75.17 14.83 77.54 13 98 .080 .080
SCS* 53.67 13.35 53.09 11 99 070 172
DQOL* 56.74 19.52 57.85 0 100 .044 715
*Escala de 0-100.
Nota: IMC = Indice de Masa Corporal; HbA 1¢ = Hemoglobina Glucosilada; IDARE

= Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado; CES-D = Escala de Depresién; WDQ =

Cuestionario de Dominios de Preocupacion; PAIS-SR = Adaptacién Psicosocial a la

Enfermedad-Auto-reporte; SCS = Escala de Autoconsistencia; DQOL = Calidad de

Vida en Diabetes.

Los resultados muestran que solo cinco variables se distribuyeron normalmente,
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Duatos Descriptivos de las Variables de Estudio

Las estadisticas descriptivas de las variables psicosociales medidas a través de
los instrumentos de 14piz y papel se presentan en la Tabla 3. Los datos descriptivos
corresponden a las puntuaciones crudas de cada instrumento, Llama la atencion que la
preocupacion presenta una media superior al punto de corte (28) para conciuir la

presencia de preocupaciones mayores.

Tabla 3
Estadisticus descriptivas para las variables psicosociales.
Valor Valor
Variable X DE Mdn
Minimo Miximo

Anstedad ' 3723 107 35 20 69
Depresion 13.95 12.15 10 0 50
Preocupacién 3589 2143 34 0 99
Adaptacion Psicosocial 5640 10,43 58 36 80
Autoconsistencia 8270 11.09 84 47 106
Calidad de Vida 171.65 23.62 173 103 224

Fuente: IDARE, CES-D, WDQ, PAIS-SR, SCS, DQOL.

En la Tabla 4 se presentan la distribucién de frecuencias de las variables
psicosociales categorizadas; sobresale que mas del 50% de la muestra estudiada presenta
cifras moderadas de ansiedad. La depresion se presenté en el 35.6%. El 60% de los
participantes se clasificaron con preocupaciones mayores. E1 34.8% de los participantes
reporté mala adaptacion a la DMT2; en cuanto a la autoconsistencia o consistencia del
v0, el 50.4% mostré cifras de menor consistencia del yo y el 45.6% de los participantes

refirieron una menor calidad de vida.
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Tabla 4

Distribucion de frecuencias para las variables psicosociales del estudio.

Variable f %
Ansiedad

Baja 83 33.2

Moderada 134 33.6

Alta 33 13.2
Depresion

Sin Depresion 161 64.4

Con Depresion g9 35.6
Preocupacion

Menor Preocupacion 100 40.0

Mayor Preocupacion 150 60.0
Adaptacién Psicosocial

Buena Adaptacion 163 65.2

Mala Adaptacion g7 348
Autoconsistencia

Mayor autoconsistencia 124 49.6

Menor autoconsistencia 126 50.4
Calidad de Vida en Diabetes

Menor Calidad de Vida - 114 45.6

Mayor Calidad de Vida 136 54.4

Fuente: IDARE, CES-D, WDQ, PAIS-SR, SCS, DQOL.. n=250

En la Tabla 5 se puede observar la distribucion de frecuencias por género, donde
las mujeres presentan niveles mads altos de depresidn, mala adaptacién psicosocial,
menor auto-consistencia y menor calidad de vida que los hombres. La ansiedad se
presentoé en igual proporcion en ambos géneros. Los hombres reportan mayores

preocupaciones que las mujeres.
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Tabla 5
Distribucion de frecuencias para las variables psicosociales por género.

: Mujer Hombre
Variable 7 o 7 %
Ansiedad

Baja 50 329 33 33.7

Media 82 53.9 52 53.1

Alta 20 13.2 13 13.3

Total 152 100.0 98 100.0
Depresién

Sin Depresion 86 56.6 75 76.5

Con Depresion 66 43.4 23 23.5

Total 152 100.0 98 100.0
Preocupacion

Menor Preocupacion 63 414 37 37.8

Mayor Preocupacion 89 58.6 61 62.2

Total 152 100.0 98 100.0
Adaptacién Psicosocial

Buena Adaptacién 93 61.2 70 71.4

Mala Adaptacién 59 38.8 28 28.6

Total 152 100.0 98 100.0
Autoconsistencia

Mayor autoconsistencia 73 48.0 51 52.0

Menor autoconsistencia 79 52.0 47 48.0

Total 152 100.0 08 100.0
Calidad de Vida en Diabetes

Menor Calidad de Vida 77 50.7 37 37.8

Mayor Calidad de Vida 75 49.3 61 62.2

Total B 152 100.0 98 100.0

Fuente: IDARE, CES-D, WDQ, PAIS-SR, SCS, DQOL. n=250

La Tabla 6 muestra los datos descriptivos de las subescalas del instrumento de

los dominios de preocupacién. Se observa que las preocupaciones por el trabajo, la

cuestién financiera vy la falta de propositos futuros son las que presentan las medias mas

altas.



Tabla 6

Datos descriptivos de la variable preocupacion
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Subescalas X DE Mdn Valor Valor
Minimo Maximo

Relaciones 29.24 23.06 25 0 100
Carencia de confianza 32.56 24.11 30 0 100
Sin propdsitos futuros 35.00 24.76 35 0 100
Trabajo 42.50 25.41 40 0 100
Financiero 37.68 23.95 35 0 95
Preocupacién Total 35.89 21.43 34 13 08

Fuente; WDQ

n =250

La Tabla 7 muestra las subescalas del instrumento de adaptacién psicosocial, se

observa que el cuidado de la salud y las relaciones con la familia extensa son las areas

que presenta las medias mds elevadas.
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Tabla 7

Datos descriptivos de la variable adaptacion psicosocial

Subescalas X DE Mdn Valor Valor

Minimo Maximo

Cuidado de la Saiud 67.26 12.68 69 28 80
Ambiente Laboral 50.14  8.90 50 39 80
Ambiente Familiar 50.36  12.00 51 33 80
Relaciones Sexuales 53.78  9.00 54 42 78
Rel. con Ja Familia Extensa 5546 10.08 48 46 80
Ambiente Social 53.00 6.84 55 43 80
Distrés Psicologico 49.14 925 49 32 75
Adaptacion psicosocial total 5640 10.43 58 36 80
Fuente: PAIS-SR n=25()

Las estadisticas descriptivas para las subescalas del instrumento de
autoconsistencia se observan en la Tabla 8, la cual muestra que la subescala
conocimiento del yo es la que obtuvo la mediana mas alta, lo que sugiere que los

participantes tienen un mejor conocimiento del yo comparada con la estabilidad del yo.

Tabla 8

Datos descriptivos de la variable autoconsistencia.

Subescalas X DE Mdn Valor Valor

Minimo Maximo

Conocimiento del yo 35.51 6.60 49 27 60
Estabilidad del yo 47.83 6.87 33 16 45
Autoconsistencia general 8034 11,77 84 47 106

Fuente: SCS n=250
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El instrumento de calidad de vida tiene cuatro subescalas: satisfaccion, impacto y
preocupacion social y relacionada a la diabetes. En la Tabla 9 se observa que la media

mas alta esta en la subescala de satisfaccion.

Tabla 9

Datos descriptivos de la variable calidad de vida.

Subescalas X DE Mdn Valor Valor

Minimo Maximo

Satisfaccion 77.02 1568  78.53 18 100
Impacto 70.00 13.38 73.75 24 %1

Precupacién Social* 4730 23.83 4571 0 100
Preocupacion DM * 67.62  22.93 70.00 5 100
Calidad de Vida General  56.74  19.52  86.00 0 100

Nota: * En el instrumento original se consideran una subescala.

Fuente: DQOL n=250

La adaptacién fisiologica se califico por el control glucémico (hemoglobina
glucosilada) y por el IMC. El promedio de hemoglobina glucosilada fue de 7.7
(DE = 1.26) cifra que de acuerdo a la NOM-015-SSA-2-1994 corresponde a pobre
control glucémico. El 83.2% de los participantes fue clasificado en la categoria regular y
pobre control glucémico (Tabla 10). Se observa ademds que 50.8% de los participantes
presenta IMC correspondiente con algtin grado de obesidad en base a jos criterios de la

OMS (WHO, 1997) ¥ una tercera parte de ellos presentan sobrepeso.



Tabla 10

Distribucion de frecuencias para las variables organicas

Variable ! %
Control Glucémico (Hemoglobina glucosilada)
Bueno (HbAl¢ <6.5mg/dl) 42 16.8
Regular (6.5mg/dl <HbAl¢ <8.0) 118 47.2
Pobre (HbAlc >8.0mg/dl) 90 36.0
indice de Masa Corporal
Peso Normal (18.5<IMC<25) 25 10.0
Sobrepeso (25<IMC<30) 98 39.2
Obesidad tipo I (30<IMC<35) : 82 32.8
Obesidad tipo II (35<IMC<40) 26 104
Obesidad tipo 11 (IMC>40) 19 7.6

Fuente: Resultados de Laboratorio Clinico y Mediciones Antropométricas n=250

Al distribuir la muestra por género se observa que las mujeres presentan

porcentajes mayores con regular y pobre control glucémico que los hombres. En igual

forma, las mujeres clasificadas con algun grado de obesidad, casi duplican el porcentaje

de hombres es la misma categoria (Ver Tabla 11).
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Tabla 11

Distribucion de frecuencias para las variables orgdnicas por género.

Variable Mujer Hombre

7 % 7 %

Control Glucémice (HbA1¢)
Bueno (HbAl¢ <6.5mg/dl) 24 15.8 26 26.5
Regular (6.5mg/dl <HbAlc <8.0) 68 447 42 42.9
Pobre (HbAlc >8.0mg/dl) - 60 39.5 30 30.6
Total 152 100.0 98 100.0

" Indice de Masa Corporal

Peso Noﬁnal (18.5<IMC<25) 11 7.2 14 14.3
Sobrepeso (25<IMC<30) 59 38.8 39 39.8
Obesidad tipo 1 (30<IMC<35) 46 30.3 36 36.7
Obesidad tipo 1I (35<IMC<40) 20 13.2 6 6.1
Obesidad tipo 111 (IMC>40) 16 10.5 3 3.1
Total 152 100.0 98 100.0

Fuente: Resuitados de Laboratorio Clinico y Mediciones Antropométricas #=250

En la tabla 12 se presentan los resultados de acuerdo al género y la combinacién

del control glucémico con el IMC. Se observa que mayor nimero de mujeres con pobre

control glucémico tienen IMC elevados. También se observa que los hombres son los

que tienen mejor control glucémico aun cuando el IMC sea >25. (Mas detalles en

Apéndices LL y M).



Tabla 12

Distribucion de frecuencias por género para las variables orgdanicas control glucémico

e IMC
Mujer Hombre
Variable
! % I %
Control Glucémico Pobre e
80 52.6 37 378
IMC>25
Control Glucémico Pobre e
7 4.6 6 6.1
IMC<25
Buen Control Glucémico e
61 40.] 47 48.0
IMC>25
Buen Control Glucémico e
4 2.6 8 R.2
IMC<25
Total 152 100.0 98 100.0

Relaciones entre las Variables de Estudio

Con ‘la finalidad de identificar las relaciones entre las variables principales del
estudio, se realizé un analisis de correlacion bivariada, para lo cual se utilizé el
coeficiente de correlacion de Spearman. Los resultados se presentan en la Tabla 13,
donde se observa que los afios de diagnostico se relacionan positiva y significativamente
con hemoglobina glucosilada y depresion, es decir a mas afios de diagndstico, mayores
son las cifras de hemoglobina glucosilada (que dan referencia de un mal control
glucémico) y mayores puntajes de depresion. Sin embargo, también se observa una
relacion negativa y significativa entre los afios de diagndstico con adaptacion psicosocial
y calidad de vida, esto es, a mas afios de diagndstico menor es la adaptacidn psicosocial
y percepcion de menor calidad de vida.

La hemoglobina glucosilada se relaciond negativa y significativamente con

adaptacion psicosocial y calidad de vida, es decir, mientras mas elevadas sean las cifras



de hemoglobina glucosilada menor es la adaptacion psicosocial y menor es la percepeion
de calidad de vida. Ademas presenta una relacion positiva y significativa con depresion,
lo que sugiere que a mayor depresion, mayores cifras de hemoglobina glucosilada.

La ansiedad, depresidn y preocupacion se relacionaron entre ellas positivay

significativamente lo que sugiere que a mayores puntajes de ansiedad, mayores son los
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Resultados de las Pruebas de Hipdtesis

En esta seccion se presentan los resultados de las pruebas de hipdtesis. Es
conveniente aclarar que en este estudio algunas variables tienen diferentes grados de

libertad por lo que la varianza explicada que se reporta en los resuliados corresponde a la

varianza ajustada (R ajustada).

Hipotesis uno. La hipétesis uno establecio que al menos tres dominios de los
contenidos de las preocupaciones en los pacientes con DMT2 son capaces de determinar
ansiedad y un dominio al menos predice depresion. Con la finalidad de predecir qué
contenidos de las preocupaciones sugieren ansiedad y depresion, se ajustaron dos
modelos de regresion lineal maltiple. En ambos modelos actuaron como variables
independientes las cinco subescalas del cuestionario de preocupacion; en el primer
modelo (Tabla 14) como variable dependiente ansiedad y en el segundo depresién
(Tabla 15). El primer modelo general fue significativo (#(5,249) = 14.79; p <.001). Los
contenidos de las preocupaciones explicaron el 21.7% de la varianza de la ansiedad. El
valor del nivel critico del modelo general, indica que si existe relacidn lineal
significativa entre la ansiedad y los contenidos de las preocupaciones en conjunto. En la
Tabla 14 se observa que las subescﬁlas: carencia de confianza, sin objetivos futuros y

trabajo son las que contribuyeron en la explicacion de la ecuacidn.



Tabla 14
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Coeficientes de regresion de los contenidos de las preocupaciones come predictores de

ansiedad.
Ecuacion | Variable Variable B EE B | Valorde
Dependiente | Independiente r
Subescalas de Preocupacion:
Relaciones -.078 1 .076 | -.101 | .305
1 Ansiedad Carencia de Confianza 210 | .078 | .284 |.008
Sin Objetivos Futuros 267 | .076.1.370 |.001
Trabajo -.169 [ .066 | -.240 | .011
Financiero .104 | .069 | .139 (.133

F(5,249) = 14.79; p <.001; R? = 233; R’ajustada = 217

El segundo modelo general fue significativo. Los contenidos de las

preocupaciones explicaron el 22.2% de la varianza de la variable depresion. El valor del

nivel critico indica que si existe relacidn lineal significativa entre la depresion y los

contenidos de las preocupaciones. Como puede verse en la Tabla 15, los coeficientes de

regresidon parcial, muestran que la subescala, sin objetivos futuros es la que contribuye a

la significancia de la ecuacion (p = .003).
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Tabla 15

Coeficientes de regresion de los contenidos de las preocupaciones como predictores de

depresion.
Ecuacion Variable Variable B EE B Valor
Dependiente Independiente de p
Subescalas de Preocupacion:
Relaciones L1460 1096 | 150 | 127
2 Depresion Carencia de Confianza A34 0 1 .09 [ 143 | 176
Sin Objetivos Futuros 286 | .096 | 315 |.003
Trabajo - 118 | .083 |-.134 |.153
Financiero . 032 |.087 |.034 |.716
F(5,249) = 15.23; p <.001; R? = 238; R’ajustada = 222

En base a los resultados del andlisis de regresidn lineal multiple se puede
concluir que los dominios de las preocupaciones; carencia de confianza, sin objetivos
futuros y trabajo contribuyen significativamente a predecir la ansiedad. La subescala sin
objetivos futuros contribuye a predecir la depresién. Por lo tanto, la hipétesis se acepta.

Hipotesis dos. Esta hipdtesis menciona que: la depresion y la ansiedad de los
adultos con DMT2 son funcion de las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y de las
preocupaciones de las personas con DMT?2, por lo tanto ¢l control glucémico se vera
alterado y tanto la adaptacidn psicosocial como la calidad de vida se veran reducidas.

Para verificar esta hipotesis se realizaron en una primera etapa analisis de
varianza univariado (ANOVA) y regresiones lineales simples y multiples; en una
segunda etapa se realiz6 el andlisis estadistico con el modelo de ecuaciones
estructurales.

Para ¢llo se ajustaron primeramente tres modelos de ANOVA factorial

univariado mediante el procedimiento de modelo lineal general. El cual sirve para
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evaluar el efecto individual y conjunto de dos o mas factores (variables independientes
categoricas) sobre una variable dependiente cuantitativa. En el primer modelo se
introdujo como variable dependiente, la depresion, en el segundo la ansiedad v en el
tercero la preocupacion. En los tres modelos actuaron como variables independientes:
(A) las caracteristicas clinicas: tratamiento, antecedentes heredo-familiares,
complicaciones, co-morbilidades y afios de diagnodstico y (B) las caracteristicas
sociodemograficas.

Como se puede ver en la Tabla 16 las caracteristicas clinicas de los participantes

no tuvieron efecto sobre la depresién (p = 281); ansiedad (p = .903) y preocupacién

(p = .673).
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Tabla 16

ANOVA univariado de las variables clinicas como predictoras de depresion, ansiedad y

Preocupdacion.
Variables Vartables Dependientes
Independientes Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
(A) Depresion Ansiedad Preocupacion
gl F Valor F Valor F Valor
de p de p de p
Tratamiento 9 1.33 221 0.37 946 0.25 986

Heredofamiliares 10 0.99 446 0.59 814 0.74 679
Complicaciones 3 1.03 380 ) 114 | 331 1.21 305
Comorbilidades 8 0.85 .638 1.00 461 1.29 196

Afios de Dx. 6 0.22 .639 .47 987 1.11 292
F,(4l,208) =1.13 F(41,208)= 757 F(41,208) = 673
R =183 =218 R =148
R Ajustada = 022 R’ Ajustada=-070 | R’ Ajustada =-.019
p= 281 p=.905 p=.673

En los siguientes tres modelos (Tabla 17) actuaron como variables
independientes las caracteristicas sociodemogréficas de los participantes (B): edad,
estado marital, numero de hijos, afios de educacion, ocupacidn, situacion laboral ¢
ingreso familiar, En los tres modelos, las variables dependientes fueron depresion,
ansiedad y preocupacion.

El cuarto modelo general fue significativo (p = .002), las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes explicaron el 8.7% de la varianza de la depresion,
al hacer el andlisis individual de cada variable inicamente los afios de educacion
cobraron significancia en la ecuacién (p = .050). Las variables, situacién laboral

(p = .082) y estado marital (p = .086) fueron significativasa p = .10
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El quinto y sexto modelos no fueron significativos: las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes no mostraron ninguna significancia para explicar
la varianza de la ansiedad (p = .068) y de la preocupacion (p = .514).

I:n el sexto modelo se observa una tendencia a la significancia de! nimero de hijos sobre

la preocupacién (p = .052).

Tabla 17
ANOVA univariado de las variables sociodemogrdficas como predictoras de depresion,

ansiedad y preocupacion.

Variables Variables Dependientes
Independientes Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
(B} Depresion Ansiedad Preocupacion
gl F Valor F Valor F Valor
de p de p - dep
Edad 1 0.88 348 0.60 | 995 0.27 .599
Estado Marital 1 2.97 086 1.43 233 .014 .907
Nim. de hijos 1 2.16 142 1.29 256 3.82 052
Aiios de Educ. 1 3.89 050 0.15 699 1.06 303
Ocupacion 9 0.83 583 1.14 330 1.25 262
Sit. Laboral 4 2.09 082 1.16 327 0.41 .799
Ingreso Familiar 1 0.01 901 0.00 957 0.11 732
F(18231)=232 F(13231)=1.57 F(18,231)=0.95
R°=153 R =109 R =069
R’ Ajustada =087 | R® Ajustada=.040 | R’ Ajustada =003
p =002 p=.068 p=.514

Por ultimo se ajustaron dos modelos de regresion simple, donde la variable

independiente fue la preocupacion sobre las variables dependientes depresién y ansiedad

en forma separada. Ambos modelos fueron significativos (p <.001), la preocupacién
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explico el 20.6% de la varianza de la depresion y el 16.7% de la varianza de la ansiedad

(Ver Tabla 18).

 Tabla 18
Coeficientes de regresion de la preocupacion come predictora de depresion y ansiedad.
Modelo Variable Variable B EE B Valor de
Dependiente Independiente j7;
1 Depresion Preocupacion 480 059 | .458 000
F(1,249) = 65.65; p <.001; R? = .209; R’ajustada = 206
2 Ansiedad Preocupacion B 344 048 | 413 .000

F(1,249) = 50.90; p <.001; R’ = .170; R’ajustada = .167

En un segundo momento, las variables que actuaron como dependientes en las
ecuaciones anteriores, fﬁncionaron como variables independientes para explicar el efecto
que tienen sobre el control glucémico, el indice de masa corporal y la adaptacién
psicosocial. Asi se ajustaron tres modelos de regresidn lineal miiltiple. En la Tabla 19 se
presentan los coeficientes correspondientes. |

El primer modelo, donde las variables independientes fueron: depresion,
ansiedad y preocupacion y la dependiente el control glucémico, no mostré significancia
(» = .091). Aunque al hacer el analisis individual de cada variable unicamente la
depresion (p = .031) muestra significancia en el control glucémico.

En el segundo modelo las variables independientes fueron: depresion, ansiedad y
preocupacion y la variable dependiente, IMC. El modelo general no mostrd significancia
(p = .244). Sin embargo, se observa una tendencia a la significancia d'¢ la depresion y la

ansiedad.

En el tercer modelo las variables independientes fueron: depresién, ansiedad y




preocupacion y la variable dependiente, adaptacion psicosocial. Este modelo fue

significativo (» < .001) explicando el 47.2% de la varianza. Al analizar de manera

individual el peso de cada variable se observa que todas contribuyen significativamente

en la ecuacion.

Tabla 19

Coeficientes de regresion de la preocupacion de depresion y ansiedad como predictores

del control glucémico, IMC y adaptacion psicosocial

Modelo Variable Variable B FE B Valor de
Dependiente | Independiente Jo
1 Control Depresion 1.075E-02 | .005 | .192 031
Glucémico | Ansiedad -.009 006 | -.121 162
Preocupacion | 2.761E-03 | .004 | .655 513
F(3.249) = 2.18; p <.001; R = .026; R"ajustada =.014
2 IMC Depresion 4.530e-02 | .025 | .158 076
Ansiedad -.052 031 | -.144 .098
Preocupacion | 9.048E-03 | .022 ) .030 676
F(3,249) = 1.39; p <.001; R’ = .017; R’ajustada = .005
3 Adaptacion | Depresion -.264 042 | -404 000
Psicosocial | Ansiedad -.123 052 | -.149 .019
Preocupacion -.188 036 | -275 .000
F(3,249) = 55.65; p <.001; R’ = 479; R’ajustada = 472

En un tercer momento, las vanables que actuaron como dependientes en las

ecuaciones anteriores funcionaron como variables independientes para explicar el efecto

que tienen sobre la calidad de vida. Asi se ajustaron dos modelos de regresion lineal

multiple y simple. En la Tabla 20 se presentan los coeficientes de regresion de estos




modelos.

En el primer modelo se introdujo como variable independiente la adaptacién

psicosocial y como dependiente la calidad de vida. Este modelo fue significativo

(p <.001) y explica el 39.3% de la varianza en la calidad de vida. En el segundo modelo

se introdujeron como variables independientes la hemoglobina glucosilada y el IMC.

Este modelo fue significativo (p = .005) explicando una varianza de 3.4% en la calidad

de vida. Se observa que la variable que contribuye es la hemoglobina glucosilada.

Tabla 20

Coeficientes de regresion de adaptacion psicosocial, hemoglobina glucosilada e IMC

como predictores de la calidad de vida.

Modelo Variable Variable B EE p Valor de
Dependiente | Independiente p
1 Calidad de | Adaptacion .836 066 | .629 .000
Vida Psicosocial
F(1,249) = 162.36; p <.001; R’ = 396; R’ ajustada = 393
2 Calidad de Hemoglobina -7.164 2.436 | -.184 .004
Vida glucosilada
IMC -234 189 | -.077 219

F(1,249) = 5.40; p <.001; R’ = .042; R’ ajustada = .034

Los ultimos modelos ajustados propuestos en el modelo causal general, son las

relaciones directas de depresion y ansiedad sobre calidad de vida. En la tabla 21 se

presentan los resultados. Ei primer modelo con la depresion como variable

independiente y la calidad de vida como variable dependiente, mostré significancia

(p <.001) y explico el 24.1% de la varianza de la calidad de vida. El segundo modelo,
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con la ansiedad como variable independiente y calidad de vida como variable

dependiente fue significativo (p <.001) y explico €] 24.0% de la varianza en Ja calidad

de vida.

Tabla 21

Coeficientes de regresion de la depresion y ansiedad como predictoras de la calidad de

vida. -
Modelo Variable Variable B EE B Valor de
Dependiente Independiente p
1 Calidad de Vida | Depresion -.429 048 | -.494 000
F(1,249) = 80.21; p <.001; R’ = 244; Rajustada = 241
2 Calidad de Vida | Ansiedad -.539 060 | -.493 .000
F(1,249) = 79.81; p <.001; R? = 243; Rajustada = 240

Debido a que en este estudio se propuso analizar las variables del modelo general
en dos modelos alternos diferenciados por el género, se presentan los resultados de los
analisis de la varianza univariado por género para estimar las diferencias en estos
grupos. Se puede observar en la Tabla 22, que las variables clinicas: tratamiento,
antecedentes familiares, complicaciones, co-morbilidades v afios de diagnéstico no
tienen ningun efecto sobre la depresion en las mujeres. Sin embargo, en los hombres el
tratamiento (p = .012) y las co-morbilidades (p = .031) muestran un efecto significativo

sobre la ansiedad. Se observa una tendencia a la significancia del efecto de las co-

morbilidades sobre la preocupacion (p = .062).
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Tabla 22

ANOVA univariado de las variables clinicas como predictoras de depresion. ansiedad y

preocupacion en mujeres.

Variables dependientes

Variables
Independientes Depresion Ansiedad Preocupacion
F Valor F Valor F Valor de
gl de p dep 2
Tratamiento () 1.26 263 1.60 123 0.51 .859

Heredo-familiares  (9) 1.03 414 1.23 283 0.53 .848

Complicaciones 3) 1.84 142 0.73 532 1.50 197
Co-morbilidades (15) 0.65 820 1.25 .240 0.82 651

Afios de Diagnéstico (1) 0.06 .80l 222 139 0.33 563
F(37114=1.13 F(37,114=1.16 F(37,114)=0.75
R=.269 R= 274 R=.198
R? =031 R’ =039 R’ =.063
p=.305 p=.267 p=.831




