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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar la existencia de una diferencia estadisticamente
significativa en las escalas que evaluan la calidad de vida, entre la poblacion
diagnosticada enferma con trastornos de ansiedad y poblacién sin
diagnostico de enfermedad del departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario.

Material y métodos: El estudio consistié en un analisis observacional,
transversal con alcance correlacional, realizado entre el mes de febrero 2014
a diciembre 2014. Se estudio un total de 242 observaciones, de éstas, el
grupo censo lo constituyen 57 pacientes con trastornos de ansiedad que
acuden a la consulta externa de psiquiatria del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” y el grupo control 185 estudiantes de medicina, sin
diagnéstico de enfermedad en materia de salud mental, pertenecientes a la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Se administraron dos escalas auto
aplicables, una para calidad de vida y una para evaluacion de discapacidad,
ademas de una ficha sociodemogréfica.

Resultados. Se determinaron que las variables implicas en la calidad
de vida en ambos grupos son semejantes pero la distribucion es diferente.
En el grupo censo se observo la condensacion de correlacion en el indice de
discapacidad, estrés percibido, vida social y vida familiar. A diferencia del
Grupo Control, predominaron de igual manera el indice de discapacidad,

vida social, vida familiar, pero se agrego el trabajo y la salud mental. En los
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dos, existen sintomas de ansiedad pero en un grupo se torna con
disfuncionalidad (Grupo Censo) y en el otro no (Grupo Control), resultado
gue se proyecta en una mejor o peor calidad de vida.

Conclusiones: las variables que influyen en el grupo censo y grupo
control son las mismas (discapacidad, vida social y vida familiar) sin
embargo la prevalencia que se da en cada una de ellas es diferente y mayor
en el grupo control, donde se observé una mejor calidad de vida a pesar de
tener sintomas de ansiedad, mismos que no afectan su funcionalidad, a
diferencia del grupo censo. Algunas diferencias en la correlacion, sugieren
gue ambos grupos presentan distintos factores generadores de ansiedad,
como el estrés percibido en el grupo censo y mayor impacto del trabajo y la
salud mental en el grupo control, reflejo de las necesidades de cada
poblacién en particular, como sus caracteristicas sociodemograficas.

Palabras Clave: calidad de vida, trastornos de ansiedad
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2. INTRODUCCION.

2.1 Ansiedad.

La ansiedad es una de las enfermedades mentales mas comunes en
cualquier edad del ser humano (Lader, 2001; Stuart-Hamilton, 2002;
Aleixandre, 2004), es una respuesta ante el peligro, que por lo general
exagera la situacion peligrosa 0 minimiza la propia capacidad para resolverla
(Williams & Hargreaves, 1998).

La palabra ansiedad proviene del latin anxietas, que significa conjuga o
afliccion, inquietud o zozobra del animo, agitacién. En general, el término
ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya
sea en forma de crisis o bien como un estado persistente y difuso, pudiendo
llegar al panico; no obstante, pueden estar presentes otras caracteristicas
tales como sintomas obsesivos o irritabilidad que no dominan el cuadro
clinico.

Cuando la ansiedad es leve produce una sensacion de inquietud, de
intranquilidad y desasosiego, pero cuando es muy severa puede llegar a
paralizar a un sujeto, tornando muy dificultoso su accionar en la vida diaria,
pudiendo llegar a transformarse en panico. Al vocablo ansiedad suele
confundirselo o utilizarse como sinbnimo de miedo pero, la ansiedad se
diferencia del miedo, ya que, mientras el miedo es una perturbacion cuya
presencia se manifiesta ante estimulos presentes, la ansiedad se relaciona
con la anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles

(Ellenberger, 1967).
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Si bien, la ansiedad como el miedo poseen manifestaciones similares,
pues, en ambos casos aparecen pensamientos de peligro, sensaciones de
aprension, reacciones fisiolégicas y respuestas motoras; razones por las
cuales algunos estudiosos utilizan como sinGbnimos ambos términos;
considerandolos mecanismos evolucionados de adaptacion que potencian la
supervivencia de nuestra especie humana (Camufias, 2002).

La caracteristica mas interesante de la ansiedad es su caracter
anticipatorio, es decir, del peligro o amenaza para el propio ser humano,
confiriéndole, de esta manera un valor funcional importante; ademas, tiene
una funcion activadora y facilitadora de la capacidad de respuesta del
individuo, concibiéndose como un mecanismo biolégico adaptativo de
proteccion y preservacion ante posibles dafios presentes en el humano
desde su infancia.

Sin embargo, como ya se menciond, si la ansiedad supera la
normalidad en cuanto a los parametros de intensidad, frecuencia o duracién,
provoca manifestaciones patoldgicas en el individuo, tanto a nivel emocional
como funcional (Vila, 1984).

También suele utilizarse como sinénimo de la palabra ansiedad la de
angustia, pero en este sentido existe una diferencia entre las mismas, ya
que en la angustia predominan los sintomas fisicos, la reaccion del
organismo es de paralizacion, de sobrecogimiento y la nitidez con la que el
individuo capta el fendbmeno disminuye, mientras que en la ansiedad
predominan los sintomas psiquicos, la sensacion de ahogo y peligro

inminente, se presenta una reaccion de sobresalto, mayor intento de buscar
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soluciones eficaces para afrontar la amenaza que en el caso de la angustia,
y, por ultimo, el fendmeno es percibido con mayor nitidez.

El uso indistinto de estos dos términos quizas se enfatiz6 dado que en

el DSM-IV-TR el trastorno de ansiedad se denomina trastorno de angustia,
resaltando, entre otras caracteristicas, la presencia de crisis de angustia
recidivantes e inesperadas (American Psychiatric Association, 1994). De
esta forma el término aleman “Angst”, empleado por Freud para referirse a
un afecto negativo y una activacion fisiolégica desagradable, fue traducido al
inglés como anxiety; pero en espafol tuvo un doble significado, ansiedad y
angustia al igual que en francés (Sierra, 2003).
Con el surgimiento de diferentes escuelas y enfoques, ambos conceptos, de
ansiedad y angustia, se han ido diferenciando, hoy en dia, la psicologia
cientifica emplean particularmente el palabra ansiedad, mientras que las
corrientes psicoanaliticas y humanistas usan con preferencia el término
angustia.

En el lapso de los udltimos ciento cincuenta afios se design6 a la
ansiedad en sus variadas manifestaciones, ya sea como crisis aguda o
malestar crénico, con diferentes nombres, en los que se destacan los
siguientes: Sindrome de Da Costa, Disfuncionalismo Cardiaco, Sindrome
por Esfuerzo, Fatiga Nerviosa, Astenia, Coraz6n de soldado, etc.,
acentuando asi, los estudiosos de esa época, los sintomas somaticos de la
ansiedad (Miguel,1990). Ya en el afio 1769, el psiquiatra escocés Cullen en
su “Synopsis nosologiae methodicae” se referia, a esta alteracion, como una
afeccion general del sistema nervioso que cursaba sin fiebre ni afeccion

local de algun o6rgano, y que comprometia "el sentido” y "el movimiento”,
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mezclandose en ella desde sincopes hasta el tétanos y la hidrofobia,
pasando por la histeria, la melancolia y la mania.

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), fue descrito, junto al
sindrome panicoso, por primera vez por Sigmund Freud, en 1895, con el
nombre de Neurosis de Angustia; incluyendo en el cuadro clinico de la
misma los siguientes sintomas: La excitabilidad general, con insomnio e
hiperestesia auditiva. La espera angustiosa, que luego se denominé
ansiedad anticipatorio, haciendo alusibn a que esta era permanente y
latente.

En sus estudios sobre la ansiedad, Freud, identifica elementos
fenomenoldgicos y fisiologicos, aseverando que las distintas formas de
neurosis estan determinadas por la intensidad y el caracter que presentan, lo
cual se deberia al origen de la experiencia trauméatica y a la etapa de
desarrollo psicosexual en la que se encuentre un sujeto. Por lo cual, la
ansiedad es, para el autor anteriormente mencionado, una caracteristica
esencial de la neurosis, una respuesta no realista ante la situacion que es
temida por el sujeto y que implica poco o ningun miedo real; es decir que
dicha ansiedad neurdtica actiia como una sefial de peligro procedente de los
impulsos reprimidos del individuo, que se origina a raiz de las

transformaciones producidas sobre la propia ansiedad objetiva.
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2.2 Constructos Teodricos sobre Trastorno de Ansiedad.

Freud, identifica tres teorias sobre la ansiedad (Freud, 1967):

1) La ansiedad real que aparece ante la relacion que se establece entre el
yo y el mundo exterior; manifestandose como una advertencia para el
individuo, es decir, notifica al sujeto de un peligro real que existe en el
contexto que lo rodea (Sierra, 2003).

2) La ansiedad neurdtica, que resulta mas complicada que la anterior, ya
gue si bien se entiende, también, como una sefial de peligro, su origen hay
que indagarlo en los impulsos reprimidos del individuo, siendo ésta la base
de todas las neurosis.

Esta teoria sobre la ansiedad se caracteriza por la carencia de objeto,
estando el recuerdo del castigo o evento traumatico reprimido, no
reconociéndose el origen del peligro; al mismo tiempo, este se relaciona con
el castigo eventual a la expresion de los impulsos reprimidos.

Dicha ansiedad neurdética ocurre cuando el yo intenta satisfacer los instintos
del ello, pero tales exigencias le hacen sentirse amenazado y el sujeto teme
gue el yo no pueda controlar al ello.

3) La ansiedad moral o de la de la verglenza, aqui el super-yo amenaza al
sujeto con la posibilidad de que el yo pierda el control sobre los impulsos.

Es decir, para Sigmund Freud la ansiedad era un sintoma; sefal de
peligro procedente de los impulsos reprimidos, considerada como una
reaccion del Yo a las demandas inconscientes del Ello que podian emerger
sin control, consecuencia de conflictos intra-psiquicos de caracter

generalmente inconsciente.
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Recapitulando, para Freud, toda psiconeurosis es un trastorno
emocional expresado en el plano psiquico, con o sin alteraciones somaticas
y con una leve deformacion afectiva del sentido de la realidad, que se
manifiesta en las relaciones sociales e interpersonales como la expresion de
otros conflictos psicolégicos. Por lo cual, cualquier tipo de neurosis presenta
una caracteristica comun: la ansiedad, refiriéendose aqui a un estado
puramente mental del sujeto.

En sintesis para la Teoria Psicodinamica angustia es mas un proceso
bioldgico (fisiolégico) insatisfecho (respuesta del organismo ante la
sobreexcitacion derivada del impulso sexual (libido) para posteriormente
llegar a otra interpretacion en donde la angustia seria la sefial peligrosa en
situaciones de alarma. Segun esta teoria, la angustia procede de la lucha del
individuo entre el rigor del super yo y de los instintos prohibidos (ello) donde
los estimulos instintivos inaceptables para el sujeto desencadenarian un
estado de ansiedad (Freud, 1967).

Para la escuela Existencialista "la ansiedad es la experiencia de la
amenaza inminente de no ser" (May,1967), derivada "...de que el hombre es
el animal que valora, el ser que interpreta su vida y su mundo en términos de
simbolos vy significados, e identifica esto con su existencia como Yo....". El
origen de la ansiedad reside en la amenaza a los valores que abrace un ser
humano, comprendiendo estos la vida fisica o psicolégica o a algun otro
valor como por ejemplo, el patriotismo o el amor.

También, los existencialistas, diferencian la ansiedad del miedo

argumentando que "la ansiedad toca el nervio vital de la propia estima, en
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cambio, el miedo es una amenaza contra la periferia de la existencia, la
ansiedad es ontolégica; el miedo no" (May,1967).

Ante las teorias dinamicas, surge el enfoque conductual mediante el
cual se busca aproximar el término ansiedad a lo experimental y operativo;
partiendo de una concepcion ambientalista, en la cual la ansiedad es
concebida como un impulso (drive) provocada por la conducta del
organismo.

Segun el Conductismo la ansiedad clasifica simplemente como
conducta que "solamente puede manifestarse cuando un estimulo precede
de manera caracteristica a un estimulo aversivo con un intervalo de tiempo
suficientemente grande para permitir observar cambios en la conducta”
(Skinner, 1974).

Explicando, también que "un estimulo que previamente no sea capaz
de evocar respuestas de ansiedad puede adquirir el poder de hacerlo, si
resulta que esta actuando sobre el organismo cuando la ansiedad esta
siendo evocada por otro estimulo; entonces se convierte en un estimulo
condicionado a la ansiedad, y la ansiedad por él evocada puede, en
ocasiones posteriores condicionarse a otros estimulos” (Wolpe,1981).

Los tedricos conductistas no diferencian entre miedo y ansiedad ya que
ambos se manifiestan fisiolégicamente de la misma forma, acordando que la
ansiedad perturba el funcionamiento y no parece servir a ningun fin practico
(Wolpe, 1981).

Desde estas teorias la ansiedad, en general, supone un afrontamiento
de la situacion por parte del sujeto, independientemente de las

consecuencias que resulten de ella, pudiendo derivar en: 1- inhibicion de la
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conducta, 2- comportamientos agresivos, 3- evitacion de situaciones futuras
gue sean similares, 4- bloqueos momentaneos, 5- hiperactividad, segun se
trate de un individuo u otro.

Entonces, el conductismo se basa en que todas las conductas son
aprendidas y en algin momento de la vida se asocian a estimulos favorables
o desfavorables adoptando asi una connotacion que va a mantenerse
posteriormente.

Segun esta teoria, la ansiedad es el resultado de un proceso
condicionado de modo que los sujetos que la padecen han aprendido
errbneamente a asociar estimulos en un principio neutros, con
acontecimientos vividos como traumaticos y por tanto amenazantes, de
manera que cada vez que se produce contacto con dichos estimulos se
desencadena la angustia asociada a la amenaza.

La teoria del aprendizaje social dice que se puede desarrollar ansiedad
no solo a través de la experiencia o informacién directa de acontecimientos
traumaticos, sino a través del aprendizaje observacional de las personas
significativas al entorno (Virues, 2005).

El enfoque Cognitivo distingue la ansiedad del miedo afirmando que la
ansiedad es un proceso emocional y el miedo es un proceso cognitivo. “El
miedo involucra una apreciacion intelectual de un estimulo amenazante; y la
ansiedad involucra una respuesta emocional a esa apreciacion” (Beck,1985).
Beck, asevera que "El elemento crucial en los estados de ansiedad, es un
proceso que puede tomar la forma de un pensamiento automatico o imagen
que aparece rapidamente, como un reflejo, después de un estimulo inicial

(por ejemplo: respiracion entrecortada), aparentemente creible y seguida por
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una ola de ansiedad”. Manteniendo que la percepcidn y la estructura de las
experiencias del individuo determinan sus sentimientos y conducta.

Las personas que experimentan ansiedad tienden a sobreestimar el
grado de peligro futuro y la probabilidad de dafo. “Desde luego, un
pensamiento o imagen especifica no es siempre identificable. En tal caso es
posible sin embargo, inferir que un esquema cognitivo con un significado
relevante al peligro ha sido activado” (Beck,1985).

Es decir, la Teoria Cognitivistas considera la ansiedad como resultado
de "cogniciones" patoldgicas. Se puede decir que el individuo "etiqueta"
mentalmente la situacion y la afronta con un estilo y conducta determinados.
Por ejemplo, cualquiera de nosotros podemos tener una sensacion fisica
molesta en un momento determinado, si bien la mayoria de nosotros no
concedemos ningun significado a esta experiencia. No obstante existen
personas que interpretan ello como una sefal de alarma y una amenaza
para su salud fisica o psiquica lo cual provoca una respuesta
neurofisiolégica desencadenando asi la ansiedad (Virues,2005).

Como se puede advertir, la fenomenologia clinica de los llamados
trastornos de ansiedad forma parte de la literatura psiquiatrica desde hace
mas de un siglo, estando estrechamente vinculada al concepto clinico de
neurosis.

En la actualidad se analiza a la ansiedad como un modelo de
enfermedad psiquica pentadimensional: vivencial, fisico, de conducta,
cognitivo y asertivo; son desde estas cinco dimensiones que se manifestaria
la ansiedad en un sujeto. Por lo cual, la ansiedad consiste en una respuesta

vivencial, fisiologica, conductual, cognitiva y asertiva, caracterizada por un
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estado de alerta, de activacion generalizada, destacando que se caracteriza
por ser una sefial de peligro difusa, que el individuo percibe como una
amenaza para su integridad. Cabe destacar que todos los procesos de
activacion ansiosa tiene por objetivo fundamental: preparar al organismo
para la accion (Rojas, 2005).

La activacion se traduce como sintomas periféricos derivados del
sistema nervioso vegetativo (aumento del tono simpatico) y del sistema
endocrino (hormonas suprarrenales), que dan los sintomas de la ansiedad.
Por otro lado, los sintomas en estimulacion del sistema limbico y de la

corteza cerebral que se traduciran en sintomas psicologicos de misma.
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2.3 Calidad de Vida.

El concepto de calidad de vida es un término multidimensional,
derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona, posee
aspectos subjetivos y objetivos, significa «tener buenas condiciones de vida
y un alto grado de bienestar, incluye la satisfaccidon colectiva de necesidades
a través de politicas sociales: materiales y no materiales, individuales y
colectivos, en adicion a la satisfaccion individual de necesidades», (Ardila,
2003).

Figura 1. Esquema donde se observan los factores que influyen en la

calidad de vida (Palomba, 2002).

v

[ FACTORES J\ /l FACTORES ]
CALIDAD
FACTORES DE
POLITICA RELACIONAMIENTO
GUBERNAMENTAL

DE VIDA
BIENESTAR J
Figura 1( (Palomba, 2002).

e Factores materiales: son los recursos que uno tiene (ingresos
disponibles, posicion en el mercado de trabajo, salud, nivel de
educacion, etc. Mientras mas y mejores recursos se tengan mayor es

la probabilidad de una buena calidad de vida.
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e [Factores ambientales: son las caracteristicas de la comunidad que
pueden influir en la calidad de vida, tales como: presencia y acceso a
servicios, grado de seguridad y criminalidad, transporte vy
movilizacion, habilidad para servirse de las nuevas tecnologias que
hacen la vida mas simple.

e Factores de relacionamiento; incluyen las relaciones con la familia, los
amigos Yy las redes sociales: la integracion a organizaciones sociales
y religiosas, el tiempo libre y el rol social después del retiro de la
actividad econémica.

e Politicas gubernamentales: considera la perspectiva social.

e Bienestar subjetivo: incluye aspectos como intimidad, expresion
emocional, seguridad percibida, productividad personal y salud

percibida. (Palomba, 2002).

La calidad de vida se ha convertido en un constructo que incorpora: la
salud fisica de la persona, los estados psicolégicos, los niveles de
independencia, el nivel socioecondmico, el nivel educativo y las condiciones
personales, en base a estos constructos han surgido una serie de
conceptualizaciones de la calidad de vida desde diferentes posturas
tedricas., Desde la perspectiva de salud (Torres, Quezada, Rioseco 2008)
consideraron a la calidad de vida, como el “conjunto de valoraciones que se
hace del grado de bienestar y satisfaccion general de la propia vida, que en
definitiva es la valoracién global de la salud y enfermedad que presenta el

individuo en el transcurso de su vida”.
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El uso del concepto de calidad de vida ha originado dudas,
confusiones e interpretaciones equivocas entre meédicos, politicos, e
investigadores, la principal razén es que no existe un término que englobe el
concepto por su connotacion subjetiva. En base a esta dificultad la OMS en
1994 propuso una definicion en funcion de la manera en que el individuo
percibe su posicion en la vida:

“Es la percepcién personal de un individuo de su situacion en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive, en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”, todo ello matizado por: su salud
fisica, su estado psicoldgico, su grado de independencia, sus relaciones
sociales, los factores ambientales y sus creencias personales; no se ha de
tener en cuenta el monto absoluto o relativo de los ingresos, sino el grado de
satisfaccion que proporcionan esos ingresos, tampoco se tomara en cuenta
el numero de horas de suefio, pero si se tomara en cuenta todo problema
gue se le plantee al individuo con relacién a él mismo (Casado, 2001).

Asi surge otro concepto de calidad de vida, propuesto por Browne y
cols. (1996) quien lo define como; “La interaccion dinamica entre las
condiciones externas de un individuo y la percepciéon interna de dichas
condiciones” concepto reforzado posteriormente establecido por Lucas
(2007) en el que sintetiza a la calidad de vida, como: “La percepcion del
individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones”.

Delgado (1998), define la calidad de vida, como “el grado de bienestar

de las comunidades y de la sociedad, determinado por la satisfaccion de sus

24



necesidades fundamentales, entendidas estas como los requerimientos de
los grupos humanos y de los individuos para asegurarse su existencia,
permanencia y trascendencia en un espacio dado y en un momento histérico
determinado”. Fernandez Ballesteros, (1998) establecid una serie de
lineamientos que determinaban el término de calidad, refiriéndola a “ciertos
atributos o caracteristicas de un objeto particular’, mientras que el término
vida lo conceptualiza en un término mas amplio que “envuelve a los seres
humanos”. En referencia a este concepto de calidad de vida propuesto por
Fernandez Ballesteros, Maya (2003) explico, la necesidad de que el
concepto de calidad de vida contenga elementos subjetivos o sea la
valoracion, juicio o sentimiento sobre salud percibida, satisfaccion social,
necesidades culturales, valoracién del entorno, servicios de salud y sociales
percibidos y elementos objetivos o de medicion real sobre la calidad
ambiental, la disponibilidad de servicios de salud y sociales, la salud objetiva
(valoracion), el apoyo social y factores culturales. Por ello “la evaluacion de
la calidad de vida tiene que contemplar una vision multidimensional, con
componentes subjetivos y objetivos en la operacionalizacion de sus distintas
condiciones y dimensiones”. Igualmente Yanguas, (2006, citado en Molina,
Meléndez, y Navarro, 2008) sostiene que la calidad de vida es un concepto
multidimensional, que comprende componentes objetivos y subjetivos
ademas de un numero diverso de ambitos de la vida que refleja las normas
culturales de bienestar objetivo y otorga un peso especifico diferente a los
distintos ambitos de la vida considerados mas importantes para algunas
personas que para otras. En este mismo sentido, Terol y cols. (2000), indica

gque existe un acuerdo en cuanto a que la calidad de vida, como constructo,
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debe evaluarse atendiendo a aspectos fisicos, sociales y psicolégicos por un
lado, y por otro , a la subjetividad de quién informa, es decir, tal y cémo el

paciente los percibe.

2.4 Epidemiologia.

La investigacion epidemiolégica sugiere que los trastornos de
ansiedad tienen la tasa de prevalencia general mas alta entre psiquiatrica
trastornos, con una tasa anual de 18,1% y una tasa a loa largo de la vida de
28,8% (Kessler, Berglund et al., 2005; Kessler, Chiu y Walters, 2005). Los
costos estimados asociados con los trastornos de ansiedad en 1990 fueron
$ 46.6 mil millones de ddlares, lo que representa el 31,5% del gasto total en
ese afo para la salud mental en USA, (DuPont et al., 1996). Ademas de la
elevada prevalencia y alto costo de los trastornos de ansiedad, trastornos de
ansiedad tienen un impacto negativo en la calidad de vida (QOL; Gladis,

Gosch, Dishuk, y Crits-Christoph, 1999; Mendlowicz y Stein, 2000).

CDV, en sentido amplio, se refiere a los aspectos de la vida que
hacen que sea satisfactoria y que vale la pena y se extiende mas alla de los
sintomas de ansiedad a si mismos para incluir a pacientes "subjetivo el
bienestar y la satisfaccion con la vida (Angermeyer y Kilian, 1997). En
consecuencia, la evaluacion de la calidad de vida en la ansiedad trastornos
incorpora opiniones subjetivas de los pacientes de sus circunstancias de
vida, incluyendo la percepcion de la salud mental, salud fisica, las relaciones
sociales y familiares, que funcionan en el trabajo, y que funcionan en el

hogar (DuPont et al., 1996).
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Aunque las investigaciones de la calidad de vida en los trastornos de
ansiedad siguen siendo menos frecuente que las investigaciones de la
calidad de vida en otros trastornos psiquiatricos (Hansson, 2002), hay
evidencia de problemas conyugales y financieros en los pacientes con
trastorno de panico (Weissman, 1991), el deterioro de la educacion y las
relaciones en los pacientes con fobia social (Schneier et al., 1994; Stein Y
Kean, 2000), las altas tasas de asistencia financiera publica y disminuido el
bienestar subjetivo en pacientes con trastorno de estrés postraumatico (TSP;
Warshaw, Fieman, Pratt, y Hunt, 1993; Zatzick et al., 1997), limitaciones
interaccionales en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC;
Hollander, Kowan, Stein, y Broatch, 1996; Coran, Thienemann, Y Davenport,
1996), y las altas tasas de divorcio y la discapacidad en pacientes con
trastorno de ansiedad generalizada (TAG; Blazer, Hughes, George, Swartz,

y Boyer, 1991).

Estos hallazgos sugieren que los trastornos de ansiedad afectan
negativamente muchas areas funcionales que pueden contribuir a la calidad
de vida. El impacto de los trastornos de ansiedad en la calidad de vida
también parece ser robusto en que es independiente de la gravedad de los
sintomas, las variables demograficas, de salud somatica y la comorbilidad
diagnoéstica (Cramer, Torgersen, y Kringlen, 2005; Markowitz, Wiesssman,
Ouellette, Lish, y Klerman, 1989; Rapaport, Clary, Fayyad, y Endicott, 2005;

Strine, Chapman, Kobau, y Balluz, 2005).
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2.5 Antecedentes

Enfocandolo a la salud, el término Calidad de Vida se determind y
surgio en el marco de las ciencias sociales y fue utilizado en sus inicios con
relacion a la medicina con el objetivo de evaluar si los tratamientos
disponibles para el cancer ademas de extender el tiempo de vida
aumentaban la sensacion de bienestar de los pacientes (Spitzer, Dobson &
Hall, 1981).

Dentro del campo de la salud el término se ha utilizado para evaluar el
impacto tanto de las enfermedades como de los tratamientos sobre la
percepcion de bienestar del paciente (Patrick & Erickson, 1993).

El concepto de caida de vida ha sido definido de diversas formas y
presenta cierta imprecision debido a que se le ha comparado muchas veces
con variables que actualmente se reconocen mas ligadas al nivel de
funcionamiento del individuo.

Se considera que integra la percepcion respecto de las capacidades y
las limitaciones, los sintomas y las caracteristicas psicosociales que
permiten a un ser humano realizar una serie de funciones de forma
satisfactoria para él mismo (Fernandez-L6pez & Hernandez-Mejia 1993).

Una conceptualizacion que abarque la calidad de vida incluye al menos
tres dimensiones interrelacionadas e importantes: la fisica, la psicologica y la
social (Siegrist & Junge, 1990). Dentro de la primera se incluiran no sélo el
impacto producido por el deterioro de las funciones y los sintomas, sino
también el malestar causado tanto por padecer determinada enfermedad asi

como por el tratamiento a seguir, costos y duracion del mismo.
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La segunda dimension incluye todo el rango de estados emocionales
asi como la disminucion de las funciones cognitivas relacionadas a sus
sintomas. Por ultimo, el area social, incluird el bienestar percibido en
relacion al rango de seres significativos, redes sociales y de apoyo, relacion
con la sociedad.

La calidad de vida ha sido extensamente estudiada en los trastornos
psiquiatricos severos tales como la esquizofrenia y el trastorno bipolar, no
obstante, la valoracion de la misma en los trastornos de ansiedad ha
recibido poco atencion hasta entrados los afios 90.

Como se ha demostrado, los trastornos mentales constituyen una
importante carga social y econémica, tanto por su frecuencia, coexistencia y
comorbilidad, como por la discapacidad que producen. Entre los problemas
de salud mental, los trastornos de ansiedad se asocian con importantes
niveles de incapacidad y con un impacto considerable en el bienestar
personal y en las relaciones sociales y laborales, limitAndolas
importantemente. El agravante de su alta prevalencia y el curso recurrente o
incluso crénico de muchos de estos trastornos los pueden ser tan
incapacitantes como cualquier otra enfermedad cronica. Los trastornos de
ansiedad, en si mismos o asociados a otras patologias inclusive no
psiquiatricas, son una de las causas mas frecuentes de consulta en Atencion
Primaria, existiendo ademas cierta variabilidad en su manejo.

La falta de una pauta comun de presentacion, la so matizacion y
asociacion con enfermedades cronicas, asi como la necesidad de una
terapéutica especifica y en ocasiones prolongada en el tiempo, hace que el

manejo de estos pacientes resulte complejo.
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2.6 Justificacion.

La vida actual, caracterizada por un aumento en la longevidad, no esta
necesariamente asociada a mejor calidad de vida. EI aumento de la
frecuencia y velocidad de los cambios (revolucion tecnoldgica), la
inseguridad constante, el exceso de informacion, el desempleo o el multi-
empleo, los cambios en la estructura familiar (divorcios, uniones inestables,
ambos padres en el mercado laboral), la pérdida de motivaciones, lealtades,
valores, sefialan los multiples factores estresantes a que estamos sometidas
la mayoria de los seres humanos.

Se conoce que el estrés predispone a la enfermedad y deteriora la
calidad de vida. La evaluacion de calidad de vida en este nos ayuda para
estudiar poblacién general o con enfermedades especificas, con el fin de
planificar, asignar recursos, priorizar, evaluar politicas de salud, comparar
poblaciones.

Por lo tanto, se justifica realizar estudios para tener mayor
entendimiento de sus caracteristicas y para disefar estrategias y
tratamientos integrales especificos para esta poblacion. Permitiendo
intervenir de manera adecuada y oportuna en esta poblacién.

Este trabajo nos permite identificar las variaciones en la calidad de vida
de los trastornos de ansiedad, en la poblacion estudiada, permitiendonos
planificar estrategias para su mejora, evitando recaidas y brindando
psicoeducacion con respecto a su enfermedad, permitiendo la creacion de

un grupo psicoeducativo para esta poblacion.
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de trabajo (H1):

Existe una diferencia estadisticamente significativa en las escalas que
evaluan la calidad de vida, entre la poblacién diagnosticada enferma vy

poblacion sin diagnostico de enfermedad.

3.2 Hipétesis nula (Hol):

No existe una diferencia estadisticamente significativa en las escalas que

evalian la calidad de vida, entre la poblacion diagnosticada enferma y

poblacion sin diagndstico de enfermedad.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Nuestros objetivos estan orientados principalmente a evaluar los
factores sociodemograficos en individuos con trastornos de ansiedad y su
relacion con la calidad de vida de la consulta psiquiatrica en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, de la Universidad Auténoma de

Nuevo Ledn (UANL).

4.2 Objetivos Particulares.

1. Identificar las variables sociodemograficas de la poblacién en estudio
que demuestren una correlacién significativa hacia la calidad de vida.

2. Observar las variaciones en la calidad de vida de los pacientes con
trastornos de ansiedad segun poblacién estudiada.

3. Describir como afecta el tipo de trastorno de ansiedad en la calidad de
vida.

4. Observar las variaciones de la salud mental segun factores

sociodemograficos.
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5. MATERIAL Y METODOS.

5.1 Disefio Metodoldgico.
Es un estudio observacional, transversal, comparativo, prospectivo, no

ciego.

5.2 Tipo de estudio.

Encuesta o cohorte transversal

5.3 Poblacion de estudio.
N = 57 casos incluidos

N= 185 sujetos sanos

5.4 Lugar de referencia.

Pacientes activos en la consulta externa del departamento de
psiquiatria, del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, UANL,
Monterrey (Mty.), Nuevo Ledn (N.L.), México. A su vez el grupo control de
voluntarios sanos de realizo en el departamento de Geriatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, UANL, Monterrey (Mty.), Nuevo

Ledn (N.L.), México
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5.5 Sujetos y proceso de seleccion.

A. Método de reclutamiento.

Se solicitd autorizacién al Comité de Etica de la institucion y se
obtuvo aprobacién para la realizacion del estudio, posteriormente se solicito
autorizacion al jefe de departamento de Psiquiatria, para acceder a la
poblacién de estudio y poder aplicar los instrumentos de trabajo., para
obtener el censo de pacientes que acude a consulta externa, los sujetos
fueron elegidos mediante un muestreo incidental incluyendo la totalidad del
censo obtenido, resultando un total de 57 observaciones para el grupo censo
y 185 observaciones para el grupo control, durante el periodo de Febrero
2014 - Septiembre 2014.

B. Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de Trastornos de
Ansiedad segun criterios del DSM IV TR que acudan a seguimiento
en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario” Dr. José
Eleuterio Gonzalez”.

- Mayores de 18 afios, hombres y mujeres.
- Que acepten participar y firmen el Consentimiento Informado.
- Que hayan completado debidamente los instrumentos de
trabajo.
C. Criterios de exclusion:
- Pacientes que no acepten participar en el estudio 0 no acepten

firmar el Consentimiento Informado.
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- Pacientes cuyo funcionamiento cognitivo impida responder a
los instrumentos.
- Participantes que se encuentren bajo el efecto de sustancias
psicoactivas o medicacion sedativa, segun criterio médico.
- Sujetos que por su condicion clinica no pudieron cooperar en la
evaluacion.
D. Criterios de eliminacion:
- Aquellos que no se hayan concluido la aplicacion de los
instrumentos.
- Pacientes menores de 18 afios de edad.
- Pacientes atendidos antes o0 después del periodo de
reclutamiento del estudio.
- Pacientes que no contestaron adecuadamente los instrumentos
de trabajo.
- Pacientes que presentaron una crisis de ansiedad, en el
momento de la entrevista.
E. Consideraciones Eticas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Comité de
Investigacion de la institucion, con la clave de registro: PS14-001. Debido a
las caracteristicas del estudio, se consider6 una investigacion sin riesgo, sin
embargo al tratar con una poblacion vulnerable fue necesario el empleo del
consentimiento informado para la aplicacion de los instrumentos de trabajo.
Se protege la privacidad del paciente, siguiendo la Normatividad del
Expediente Clinico y de la Ley Federal de Proteccion de datos personales y

Buenas Practicas Clinicas.
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5.6 Protocolo.

A. Descripcion del disefio.

El estudio se dividié en dos grupos, el grupo uno censo y el grupo dos
control. Para el grupo uno censo, se solicitd la autorizacién de la Direccion
del departamento de psiquiatria para poder realizar la evaluacion y
enrolamiento de pacientes. A los pacientes que eran detectados en la
consulta de primera vez (pre-consulta) con algun trastornos de ansiedad.,
previo a evaluacion clinica y cumplir criterios de DSM IV-TR para
diagnéstico de trastorno de ansiedad, se corroboran criterios de inclusion-
exclusion del estudio., se les realizaba la invitaciébn a participar y se les
explicaba detenidamente el consentimiento informado asi como la
metodologia y finalidad del estudio, los que accedian se realizaba la firma de
consentimiento informado. Posteriormente se continuaba la entrevista y se
recolectaban los datos demograficos, se procedia a la aplicaciéon de
instrumentos: M.I.N.I, escala de discapacidad de sheehan, cuestionario de
salud SF-36. Al finalizar la entrevista y aplicacibn de instrumentos, se
recolectaban los datos, en base de datos disefiada para estudio. Y para
finalizar el paciente continuaba su atencion en los servicios del Hospital
Universitario y consulta externa.

Para la poblacion del grupo dos control, se solicité autorizacion a la
Direccion del departamento de Geriatria, realizando la invitacion abierta a los
estudiantes de la carrera de Medicina en la UANL. Los estudiantes no eran
subordinados y se les invito abiertamente a participar. Ya que los sujetos del

grupo control eran voluntarios sanos, lo cual se corroboro en la entrevista,
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no se les aplico el M.ILN.I, una vez que aceptaron la participacion se
procedié a la firma del consentimiento informado y a la aplicacion de los
instrumentos: escala de discapacidad de sheehan, cuestionario de salud
SF-36. Se recolectaron los datos, en base de datos disefiada para el
estudio.

Para la poblacion que corresponde al grupo control, son estudiantes de
la carrera de medicina en la UANL, que se encuentren realizando practicas
clinicas en las diferentes especialidades del Hospital Universitario, se solicito
autorizacion al jefe del departamento de Geriatria, a su vez nos otorgaron
las facilidades para la aplicacion de nuestros instrumentos de trabajo
(encuestas) en dicha poblacion, se obtuvo un muestreo incidental y al
mismo tiempo se favorecio un trato de equidad, con la no subordinacién, en
los estudiantes de medicina, posteriormente invitamos a participar con
abierto manejo de la informacion y con previa firma del consentimiento
informado. Para la recoleccion de informacion se desarrolld6 una base de
datos electronica en un software estadistico, finalmente se procedié a la

elaboracion de resultados y conclusiones.
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5.7 Instrumentos de trabajo.

A. (MINI) Entrevista Neuropsiquitrica Internacional. La MINI es una
entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10.
Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la
MINI con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista
estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos
estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y
confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un
periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos,

media 15 minutos) que los instrumentos mencionados.

B. Cuestionario de Salud SF-36: estd compuesto por 36 preguntas
(items) que valoran los estados tanto positivos como negativos de la
salud. Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas:
Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad,
Funcion social, Rol emocional y Salud mental. Propiedades
psicométricas: alfa =0,92., fiabilidad test —retest, en las diferentes
subescalas > 6 = 0,69. Tiempo de administracion 10 -15 minutos

aproximado.

C. Inventario de Discapacidad de Sheehan: evalua las discapacidades
en pacientes de salud mental. Consta de tres subescalas que se

puntian de forma independiente (Discapacidad, estrés percibido,
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apoyo social percibido) Propiedades psicométricas: alfa =0,72.,
fiabilidad test —retest, en las diferentes subescalas > 6 = 0,82. Tiempo

de administracion 5 minutos aproximado.

Ficha sociodemografica: Incluye las variables independientes de
género, edad, estado civil, lugar de residencia, escolaridad,
actividad economica, (variables de acuerdo al Censo de Poblacion
y Vivienda 2010, del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
INEGI), nivel socioeconémico de acuerdo al salario minimo
mensual en pesos mexicanos (de acuerdo a la Comisién Nacional
de Salario Minimo 2014, CONASAMI), Diagnostico segun criterios

DSM-IV TR.
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5.8 Célculo del tamano de la muestra.
Se establecieron tres calculos del tamafio de muestra los cuales se
describen a continuaciéon, se tomé la mas alta para cubrir de esta manera

significancia estadistica.

1) Calculo del tamafio de muestra para una poblacién conocida,
con una precision de 10%, y esperando una variabilidad de 5% en los
resultados: Poblacién de 200 jovenes que acuden en un afio a la
consulta por vez primera y que se les diagnostica TAG; tamafio de
muestra: alfa 0.05 (0.050 para dos direcciones) = 51 (46 + 5). Se
requieren un total de 153 (51 x 3) personas sanas de control) esto es,
se requiere investigar a un minimo de 51 pacientes jovenes con
diagnéstico de TAG para ser representativo de los pacientes que
acuden a la consulta de Psiquiatria, Hospital Universitario, segun la
precision y variabilidad de la hipotesis. Fuente, Jefatura del

Departamento de Psiquiatria, Hospital Universitario.

2) Calculo del tamafio de muestra para una prevalencia conocida
de cualquier trastorno de ansiedad a lo largo de la vida es de 14.3 %)
Se trata de demostrar que hay una diferencia de 10.9% (para quedar
en 3.4%) de prevalencia de TAG. Se requiere un total de 57 (52 + 5)
pacientes con cualquier trastorno de ansiedad para demostrar una
prevalencia de 3.4% de pacientes con TAG, segun Alfa de 0.05 para
dos direcciones y Beta de 0.20 (Ronald C, 2007, citado en: Guia

clinica GPC, SS, IMSS, ISSSTE, Gobierno Federal 2010).
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3) Calculo del tamafio de muestra para una prevalencia conocida
de TAG de 66.7%) Se trata de demostrar que hay una diferencia de
16.7% (para quedar en 50%) entre los pacientes que tienen test de
buena calidad de vida contra los que no tienen esa calidad. Para
demostrar un decremento minimo de 16.7%, en pacientes con buena
calidad de vida, se requiere un total de 44 (40 + 4) pacientes segun
Alfa de 0.05 para dos direcciones y Beta de 0.20 (Eric Henning MA.

Depression and Anxiety. 24, 342-349. 2007.
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5.9 Variables.

A. Variables Independientes: edad, género, estado civil, lugar de
residencia, escolaridad, actividad economica, diagnadstico.

B. Variable Dependiente: Calidad de vida.

Tabla 1.4 Ver donde se muestra a detalle la lista de variables que se

utilizaron, asi como los porcentajes y percentiles.

5.10 Analisis estadistico.

A. Métodos estadisticos.

El andlisis estadistico, tanto descriptivo como inferencial, se efectud
con el paquete computacional Stata ic 13. Numero de licencia:
301306226015.

Las variables categodricas se obtuvieron por frecuencias absolutas,
proporciones y porcentajes. Mientras que en las variables numéricas y/o
continuas se calcularon medidas de centralidad, de variabilidad y
posicionamiento. Los parametros en estudio se estimaron puntualmente y
por intervalo con un 95% de confianza. La significancia estadistica se definio
con valor de p<0.05.

Para alcanzar los objetivos del estudio y contrastar las hipotesis de
interés se realizd la correlacion de variables paramétricas mediante el
coeficiente de correlacion de Spermann, para la comparacion de las

caracteristicas demograficas de la poblacion (variables independientes) se
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utilizé el test de distribucion t en variables paramétricas y test U de Mann-
Whitney en muestras No-Paramétricas.

La prueba de Kolmogorov - Smirnov fue utilizada para comprobar la
normalidad de todos los datos continuos.

Se utilizé la prueba Mann-Whitney para comparar las caracteristicas
demograficas de la poblacion en estudio.

En el presente analisis, se analizaron los diferentes dominios de las
escalas SF-36 y escala de Discapacidad de Sheehan, se correlacionaron.
Las escalas de redaccion y de respuesta de los elementos de estos
dominios se muestran en la Tablas 1, 2,3.

El Mann-Whitney U -test se utiliz6 para evaluar la relacion entre las
diferentes puntuaciones de los subindices y la prueba de regresion simple
para la relacion entre las diferentes puntuaciones. Debido a multiples
pruebas, una diferencia con un valor p<0,001 fue considerado significativo.
En el analisis univariado todas las variables que representan un componente
significativo para las escalas de la CVRS en el andlisis univariado fueron
probadas en un modelo de regresion logistica multivariante, como: la edad,
el género, el estado civil, el lugar de residencia, la escolaridad, la actividad

econdmica, el nivel econémico y el diagndstico fueron analizados.
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5.11 Estadistica descriptiva.

Las siguientes estadisticas descriptivas fueron calculadas las
puntuaciones de cada dominio, y la correlacion media inter-item entre
elementos se tomaron como correlaciones relevantes aquellas mayores a
r=.71) y los histogramas se representaron para evaluar el grado de los
efectos de techo (preponderancia de las puntuaciones a valor maximo en la

escala).
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6. RESULTADOS.

6.1 Estadistica descriptiva

El nimero total de casos incluidos en el estudio fue de 57 y 185 sujetos
control, de acuerdo a los criterios de exclusion y de eliminacion, se
excluyeron 6 casos. Los rangos de edad oscilaron entre 18 — 59 afios en el
censo y de 20 — 32 afios en el grupo control, la media en el censo fue de 33
en el censo y de 22 en el grupo control, la mediana fue en el censo de 28 y
en el grupo control de 22, y una desviacion estandar de 12.264 en el censo y
de 1.638 en grupo control.

Figura 2. Grafico de caja y bigotes que muestra la distribucion por edad.
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En la agrupacion de acuerdo al género la gran mayoria fueron mujeres
en el censo con 41 y 16 varones, en el grupo control de igual forma

prevalecieron las mujeres con un total de 99 mujeres y 86 varones.
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Tabla 1. Datos demograficos de acuerdo al sexo.

Género censo control
Masculino 16 86
Femenino 41 99

Figura 3. Histograma de acuerdo a Género.
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El censo, el estado civil mas frecuente se encontré en la categoria de
soltero con 28 casos, casado 23 casos, union libre 3 casos, divorciado 2
casos Yy viudo 1 caso. En el grupo control, el estado civil mas frecuente fue

soltero con 183 casos y solo 2 casos casados.

Tabla 2. Datos demograficos de acuerdo al estado civil.

Estado Civil Censo Control

1. SOLTERO 28 183
2. CASADO 23 2
3. DIVORCIADO 0
4. VIUDO 1 0
5.UNION LIBRE 0

Figura 4. Histograma donde se muestran frecuencias absolutas de acuerdo
al estado civil.
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En el censo, el lugar de residencia de la poblacion se categorizé en
aguellos residentes de otros municipios del estado 28 sujetos;
representando la mayor parte de la poblacion, otra categoria incluyé viven
en Monterrey, Nuevo Ledn (Mty., N.L.) con 26 sujetos y aquellos que radican
en otros estados de la Republica Mexicana con 3 sujetos.

En el grupo control la categoria viven en Monterrey, Nuevo Leon (Mty.,
N.L.) con 102 sujetos representando la mayor parte de la poblacion, aquellos
residentes de otros municipios del estado 79 sujetos y aquellos que radican

en otros estados de la Republica Mexicana con 4 sujetos .

Tabla 3. Datos demograficos de acuerdo al lugar de residencia.

Residencia Censo Control
1. MONTERREY, N.L. 26 102
2. OTROS MUNICIPIOS DE N.L. 28 79
3. OTROS ESTADOS 3 4

La escolaridad en el censo correspondié en su mayoria a la categoria
de licenciatura con 25 casos, preparatoria con 13 casos, secundaria con 13
casos, primaria 4 sujetos y posgrado 2 sujetos. En el grupo control los 185

correspondian a Licenciatura.

Tabla 4. Datos demograficos de acuerdo a la escolaridad.

Escolaridad Censo Control
1. PRIMARIA 4 0
2. SECUNDARIA 13 0
3. PREPARATORIA 13 0
4. LICENCIATURA 25 185
5. POSGRADO 2 0
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Figura 5. Histograma de acuerdo a Escolaridad.
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En el censo la actividad econdmica reportada con mayor prevalencia
fue la de laboralmente activos con 28 casos, ama de casa con 10 casos,
estudiantes con 13 casos, desempleado 6 casos y jubilados con 2 casos.
En el grupo control la actividad econdmica reportada con mayor prevalencia

fue la de estudiante con 179 casos y activos con 4 casos.

Tabla 5. Datos demograficos de acuerdo a la actividad economica.

Variables Censo Control
1. ACTIVO 28 4
2. DESEMPLEADO 6 0
3. AMADE CASA 10 0
4. JUBILANDO 2 0
5. ESTUDIANTE 13 179
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Figura 6. Histograma de acuerdo a la actividad econdmica.
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En el censo el nivel econémico de acuerdo al salario minimo mensual
percibido en pesos mexicanos se categorizd en 4 rangos y el que mas
prevalecié fue de $ 0-1800, con 26 casos, posteriormente la categoria de
$mas de 5400 con 16 casos, de $180-3600 con 8 casos, y de $3600-5400
con 7 casos. En el grupo control el nivel econémico que mas prevalecio fue
de $mas de 5400 con 130 casos, $3600-5400 con 24 casos, $ 0-1800 con

20 casos y de $180-3600 con 11casos.

Tabla 6. Tabla con las frecuencias absolutas de acuerdo al “salario minimo”.

Salario Censo Control
$0-1800 26 20
$1800-3600 8 11
$3600-5400 7 24
$mas de 5400 16 130
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Los diagndsticos psiquiatricos mas prevalentes son trastorno de
ansiedad generalizada con 25 casos (44%), trastorno de angustia con 20
casos (35%), trastorno por estrés postraumatico 6 casos (11%), trastorno
obsesivo compulsivo con 3 casos (5%), fobia social con 2 casos (4%) vy
trastorno por estrés agudo con 1 caso (2%). Dentro del grupo control no se

encontraron diagnosticos psiquiatricos puesto que es una poblacién sana.

Tabla 7. Datos demograficos de acuerdo al Diagnostico.

Diagnostico Censo Control
1.TA 20 0
2.FS 2 0
3.TOC 3 0
4. TPET 6 0
5.TPA 1 0
6.TAG 25 0

Figura 7. Histograma de acuerdo a Diagnostico
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6.2 Estadistica descriptiva de las escalas.

El andlisis estadistico y psicométrico de este estudio, se realizé usando
solamente aquellas encuestas que contenian el 100% de respuestas
contestadas de la version estandar del cuestionario de salud SF -36 y la
escala de discapacidad de Sheehan.

Para el cuestionario de salud SF-36 la distribucion de las respuestas de
cada pregunta fueron evaluadas visualmente con diagramas de dispersion.
Un andlisis estadistico descriptivo de las respuestas de cada pregunta
fueron calculadas, asi como también la media y la varianza de los resultados
de las escalas.

El porcentaje de respuestas en los extremos fue examinado para cada
escala y se determinaron los porcentajes de “mejor scores” y “peor scores”
del rango de la escala. Como los resultados de las escalas del SF-36 son
calculadas sumando los resultados de cada pregunta dentro de cada
dimensién, se verificaron los principales supuestos que subyacen en el
método de Likert, usado para calcular los resultados de las escalas del SF-
36.

El indice discapacidad representa el valor promedio de 3 items que son
la vida familiar, la vida social y el trabajo, estos items también se evaluaron
de manera individual y se correlacionaron por separado para ver la
asociacion a detalle de cada uno de ellos. De esta manera se realizo en la
estadistica correlacional del grupo control, grupo censo y analisis

comparativo de los mismos.
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A. Grupo Control. Correlacién de variables correspondientes a los
instrumentos SF-36 e IDS.
Mediante el coeficiente de correlacion de Spearman p (rho) y de acuerdo
a las 185 observaciones (N = 185), los indices que tuvieron mayor
significancia estadistica y que mas prevalecieron en esta correlacion de
variables, en orden de relevancia fueron: el indice de discapacidad, de

funcion social y salud mental.

El indice de discapacidad, obtuvo una correlacion lineal positiva casi
perfecta (r=.902) con el indice de trabajo, una correlacion lineal positiva muy
alta con el indice de vida social (r=.898) y vida familiar (r=.862), mientras que
con el indice de funcién social (r=-.478) tuvo una correlacién lineal negativa

moderada.

El indice de vida social tuvo una correlacion positiva muy alta con el

indice de trabajo (r=.802) y con el indice de vida familiar (r=.705).

El indice de vida familiar tuvo una correlacion positiva muy alta
(r=.760) con el indice de trabajo y con el indice de vida social (r=.751),
también se observd una correlaciéon lineal negativa moderada con el indice

de funcion social (r=-.441).

El indice de salud mental mostré una correlacion positiva muy alta

(r=.728) con el indice de vitalidad y salud general (r=.712).

El indice de estrés percibido no mostré6 una correlacién
estadisticamente significativa, sin embargo se observd una asociacion
discreta, con el indice de discapacidad (r=.535) y vida familiar (r=.523) con

una correlacion lineal negativa alta respectivamente.
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El indice de desempefio fisico y desempefio emocional no tuvieron
correlaciones significativamente estadisticas con ninguna variable. El

analisis realizado se puede observar a detalle en la siguiente tabla.

Tabla 8. Correlacion de variables del Grupo Control mediante el indice de

correlacion de Spearman (Rho).

GRUPO CONTROL - Correlacion de variables mediante el coeficiente de correlacién de Spearman (Rho)

indices

E1.Funcion

Fieica 1 Aoy | 2830y | 10209 | 234¢=) | 341¢=y | 0052 | -181¢y | -150(%) | -198(=) | 0115 | -0016 | -185()

E4. Vitalidad

ES.Salud Mental | 283(™) | 728(7) 1 6467 | a78(™) | 712(7) | 209¢%) | -382() | -328() | -363(™) |-370¢%)| o119 | -405()

E6.Funcion
Social

E7.Dolor Fisico | 234¢%) | 559¢~) | 478() | 4940 1 4610 | 2230 | -2200+) | 233 | -256() |-240¢| 0118 | -305(%)

EB8.Salud
General
F1.Trabajo

F3.VidaFam iliar

F4.Est
rermso__| e |- | omer | carcy |z a0 | e | e [ omen | 1] oosr | s |

F5.Apoyo Social

F&.Discapacidad | - 105 | -344¢=) | -405¢) | -478¢™) |-305(4)|-285¢*) | -0.070 | co2¢) | sos() | se2( | 5350 | 0023 1

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

*Lacerrelacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

B. Grupo Censo. Correlacién de variables correspondientes a los
instrumentos SF-36 e IDS.
Mediante el coeficiente de correlacion Tau de Kendall (T) y de
acuerdo a las 57 observaciones (N = 57) se realiz6 la correlacién de
variables no paramétricas en el grupo censo obteniendo los siguientes

hallazgos e interés:

El indice de discapacidad fue el item que se encontr6 con mayor valor

estadisticamente significativo y mayor prevalencia, se obtuvo una
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correlacion lineal positiva casi perfecta, con el indice de vida familiar (r=.912)
y de vida social (r=.901), una correlacion lineal positiva muy alta con el
indice de trabajo (r=.894) y de estrés percibido (r=.832), asi como una
correlacion lineal negativa muy alta con el indice de funcion social (r=-.724) y

salud mental (r=-.702).

Siguiendo en orden de relevancia las correlaciones estadisticamente
significativas fueron: el indice de vida familiar, vida social, estrés percibido,
salud mental, trabajo, funcién social y vitalidad, con correlaciones lineales

positivas altas.

Fue de interés observar la asociacion del indice de vida familiar con
una correlacion lineal positiva muy alta con el indice de estrés percibido
(r=.770), vida social (r=.739) y trabajo (r=.713). Mientras que con el indice de
funcién social (r=-.707) y salud mental (r=-.703) se obtuvo también una

correlacion lineal negativa muy alta.

El indice de vida social tuvo una correlacion positiva muy alta con el
indice de estrés percibido (r=.753) y trabajo (r=.713), asi como una

correlacion negativa muy alta con el indice de funcién social (r=-.701).

El indice de estrés percibido tuvo una correlacion lineal positiva muy
alta con el indice de trabajo (r=.728) y una correlacion lineal negativa alta

(r=-.614) con el indice de salud mental.

El indice de funcién social se asoci®6 con una correlacion lineal

positiva muy alta con el indice de salud mental (r=.756).
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El indice de salud mental tuvo una correlacion lineal positiva muy alta
(r=.739) con el indice de vitalidad y una correlacion lineal negativa alta (r=-

.645) con el indice de funcién social.

El indice de vitalidad tuvo una correlacion lineal positiva alta (r=.635)

con el indice de funcién social.

El indice de desempefio fisico y desempefio emocional no tuvieron

correlaciones significativamente estadisticas con ninguna variable.

La correlacion de variables en el grupo censo se observan a detalle

en la siguiente tabla.

Tabla 9. Correlacion de variables del Grupo Censo mediante el coeficiente

de correlacién Tau de Kendall (7).

GRUPO CENSO - Correlacién de variables m ediante el coeficiente de correlacion Tau (1) de Kendall

E1.
E5.Salud E6.Funcion E7.Dolor EB.Salud ES.Cam bio F2Vida F3.Vida F4.Estres F5.Apoyo F8.

indices Funcion . F1.Trabajo
Fisica Vitalidad Mental Social Fisico General Salud j Social Familiar Percibido Social Discapacidad

E4. Vitalidad

ﬁ;"’t:“ 279(7)|  739(™) 1 Ty 339 583(*) sr6()| - 548(7)|-645¢0| -703()| - B14(™) 0234 - 702(")
E6.Funcion

Social

E7.Dolor Fisico | 404(%) 0087 339() 446(*%) 1| 42s¢t|  ags()|  -480()|-449¢%)| -4300| - 407¢%)|  366(*%)| - 505(**)|
E8.Salud

General

:f;:mhm 325()( 481 s7E(T)|  s69()| 395()| 533(™) 1| -453(7)(-42007) -548(7)  -.488(7)  .383(™) -528(7)
F1.Trabajo

F3.VidaFamiliar

F5.A poyo
Social

F&.Discapacida
d

- 724(*)| - 505(++)| -

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

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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C. Andlisis comparativo entre Grupo Control y Grupo Censo mediante
la correlacién de variables correspondientes a los instrumentos SF-

36 e IDS.
Mediante el coeficiente de correlacion de Spearman p (rho) se
analizaron las mismas variables de los instrumentos de trabajo pero en

ambos grupos, obteniendo los siguientes resultados:

Nuevamente el indice de discapacidad se reporté estadisticamente
significativo con las correlaciones mas elevadas y en mayor prevalencia,
seguido del indice de vida familiar, vida social, estrés percibido, salud
mental, salud general, funcion social y vitalidad, el resto de las variables

reportaron datos moderadamente significativos (es decir r < .6

Comenzando con el indice de discapacidad mostré nuevamente
correlaciones significativamente altas con las variables descritas
anteriormente, pero en mayor valencia estadistica, tuvo una correlacion
lineal positiva casi perfecta con el indice de vida social (r=.947), trabajo
(r=.945) y vida familiar (r=.926), una correlacién positiva muy alta con el
indice estrés percibido (r=.701) y una correlacion lineal negativa alta (r=-

.655) con funcion social.

El indice de vida familiar mostré una correlacion lineal positiva muy
alta con el indice de vida social (r=.873), trabajo (r=.856) y estrés percibido
(r=.702), mientras que con el indice de funcion social (r=-.639) mostro una

correlacion lineal negativa alta.
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El indice de vida social tuvo una correlacion lineal positiva muy alta
con el indice de trabajo (r=.879) y una correlacion lineal negativa alta (r=-

.614) con el indice de funcién social.

El indice de estrés percibido mostr6 una correlacion positiva alta

(r=.690) con el indice de vida social.

El indice de salud mental obtuvo una correlacion lineal positiva muy
alta con el indice de vitalidad (r=.764), salud general (r=.746) y funcion social

(r=.741).

El indice de vitalidad mostr6 una correlacion lineal positiva alta

(r=.689) con el indice de salud general.

El indice de dolor fisico no mostré correlaciones estadisticamente
significativas, se obtuvo una correlacion lineal positiva alta con el indice de
salud mental (r=.545) y salud general, no reportando otras asociaciones de

interés (r=.534).

Los indices de funcion fisica, cambio de salud y apoyo social
mostraron correlaciones lineales positivas moderadas y bajas (r<.5), no

siendo estadisticamente significativo.

El indice de desempefio fisico y emocional reportaron correlaciones

triviales, siendo las mas bajas en este analisis.

La correlacion de variables en el grupo censo se observan a detalle

en la siguiente tabla.
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Tabla 10. Correlacion de variables Grupo Censo y Grupo Control mediante

el coeficiente de correlacion de Spearman (Rho).

GRUPO CONTROL Y GRUPOQ CENSO - ANALISIS COMPARATIVO

Correlaciones de variables mediante mediante el coeficiente de correlacion (RhoS) de Spearman

or BB_Salud BB.Camb

indices General  Saluc

E1.Funcion

Fsica

E4. Vitalidad 481(") | 7647 841(7)) 527(*)| 689(™) 295(™)] -452(%) 466(**i 490(“; B Bl B

E5.Salud Mental

Es.Funcion : . - -
Social G40 63| 28N 001f -885(%)

Ei.Dolor Fisico

EB.Salud e - rer e 2 o o * o
General A43(7)) 68(7)) TAB(™)|  5BO(™)| B34(™) 29207 -508(") SA43(7) ABE() - B15(™))

STI) B4 T4 [ 600(™)] 5BO(™)|  268(™)| -624()

499(**} .480(**;

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

*Lacorrelacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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7. DISCUSION

De manera general, en el andlisis comparativo, entre el Gecen y Gecon,
se observaron las siguientes tendencias: para el indice de discapacidad una
correlacion lineal positiva muy alta, siendo estadisticamente y fue el item
que mas prevalecié en la correlacion de variables, de manera mas
prevalente con vida social, vida familiar y trabajo, seguido de estrés
percibido, salud mental y funcién social. Estos ultimos items nos hablan del
aspecto emocional del individuo y de la gran importancia que tiene en la

calidad de vida, demostrado en estudios previos.

Existe una marcada plasticidad en el cerebro y en el desarrollo de la
neurogénesis en diversas regiones cerebrales tales como la corteza,
hipocampo, cerebelo, y bulbo olfatorio. En un estudio realizado a animales
expuestos a experiencias estresantes se observo que existia disminucién en
el nimero de células nuevas en el giro dentado en los subordinados
comparados con los que no estuvieron expuestos al estrés. Sin embargo
nosotros aun no sabemos la naturaleza de los cambios en la
neuroplasticidad en el humano con datos tempranos de ansiedad social. En
otro estudio se observé que las neuronas granulosas estan potencialmente
involucradas en tareas de aprendizaje dependientes del hipocampo y una
disminucién en el nimero de neuronas es probable que altere la formacion

hipocampal en el adulto.

Las experiencias estresantes, que incrementan los niveles circulantes
de glucocorticoides y estimula la liberacion hipocampal de glutamato puede
inhibir la neurogénesis de las células granulosas. En los adultos con
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ansiedad social existe una hipétesis que dice que la transmision
glutamatérgica excesiva en las regiones hipocampales y corticales puede
ser un componente clave de la disfuncion en los circuitos. Se busca que un
tratamiento exitoso prevenga la inhibicion de la neurogénesis y modifique la

neurotransmision glutamatérgica.

Hay evidencia que los factores estresantes afectan las regiones
hipocampales y también las corticales. Los cambios neuroplasticos también
dependen de los niveles de las neurotrofinas. Mientras en la funcién social
se ha demostrado que los individuos con mayor sentido de pertenencia
grupal, seguridad al verbalizar sus afectos y emociones y tolerar la critica
entorno a él, fortalece las funciones yoicas del individuo, su autoconcepto y
relacion con el mundo externo (Poves, Romero, Vucinovich, 2010)., motivo
por el cual el realizar intervenciones psicoterapéuticas a nivel grupal
interviene de manera positiva en los sintomas de ansiedad del individuo, por
lo que se justifica el tratamiento brindado en este estudio a aquellos con

sintomas de ansiedad.

En formato grupal supone, no solo que los pacientes reciban un
tratamiento efectivo, sino también eficiente, aspecto éste nada despreciable
si pretendemos maximizar los recursos terapéuticos disponibles en la
asistencia sanitaria publica. Dicho tratamiento tiene como caracteristica
principal su caracter multicomponente, fundamental en el abordaje de los
trastornos de ansiedad, para tratar las dificultades cognitivas, fisiolégicas y

emocionales que conllevan.
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Por otro lado, el tratamiento grupal cuenta con numerosas
investigaciones que avalan su eficacia, puesto que es una herramienta
terapéutica muy poderosa y rentable que fomenta las interacciones

(Vinogradov, Yalom 1996).

Sin embargo, Mason, en 1968, expreso que el estimulo generador de
la respuesta de ansiedad soélo se convierte en tal después que se ha
realizado una evaluacion cognitiva-simbdlica que efectivamente lo califique
como amenaza. Esta accién se ejecutaria, como primera fase, en el nivel
corticolimbico y, en una segunda etapa, etapa neuroquimica mediada por
neurotransmisores, se activarian e intercomunicarian diferentes nucleos
cerebrales (LC, amigdala, tdlamo, hipotalamo, etc.) que, entre otras cosas,
como consecuencia producen informacion a los distintos ejes
neuroendocrinos, principalmente, en el caso de la ansiedad, al eje HHA.
Cualquier cambio en cualquier nivel de cada uno de los circuitos

involucrados, va a producir repercusiones en todos los demas.

Hacia la evolucién consciente de cambios realizados por via de
transformacién en la forma de etiquetar el estimulo ansiégeno, es decir
reaprender o redefinir estimulos catalogados como ansiégenos,
transformandolos por aprendizaje, en estimulos neutros o incluso benéficos,
mecanismos que puedan afectar las respuestas desde los ndcleos
cerebrales o acciones que impidan la aparicion o retroalimentacién en los
ejes neuroendocrinos, producirian efectos en todo el sistema, generandose
asi posibles e interesantes vias para contrarrestar los sintomas de los T.A.
Los métodos utilizados para tratar los T.A pueden variar en sus

caracteristicas: los hay como la psicoterapia, la relajacion, los
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psicofarmacos, los métodos no tradicionales, etc. Sin embargo, su accion
Gltima debe realizarse en uno o varios de los niveles del aqui denominado

sistema de la ansiedad.

Los valores que se reportaron con correlaciones altas o
moderadamente significativas fueron para los indices de cambios en la
salud, dolor fisico y funcién fisica, de acuerdo a la metodologia de este
estudio, al tratarse de un corte transversal, no se observaron cambios en la

salud en la linea del tiempo.

En lo referente al dolor fisico y funcion fisica la mayoria de la
poblacién puntu6é promedios aceptables en estos items, con adecuada
funcionalidad, no siendo relevante estos indices en su calidad de vida por su

buen funcionamiento.

Cabe mencionar que los trastornos de ansiedad se vinculan con
enfermedades de manejo crénico y pérdida del impulso vital, con
sintomatologia leve a moderada, como cefalea tensional, hipertension,
psicodermatosis, fiboromialgia, etc. que tienen relativamente un buen manejo

ambulatorio (Jiménez-Franco 2012).

El apoyo social de manera general no mostré correlaciones
estadisticamente significativas en ningan analisis, al igual que desempefio

fisico y emocional.
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Grupo censo.

En el andlisis de variables correspondiente al Grupo Censo, las
correlaciones mas relevantes que influyeron en la calidad de vida de las
personas con sintomas de ansiedad, en orden de importancia fueron: el
indice discapacidad, la vida social, la vida familiar, el estrés percibido, el
trabajo y la salud mental, ya que se trata de una poblacion laboralmente
activa, que fungen un papel de proveedores y personas que solventan sus
necesidades biopsicosociales, por ejemplo acudir a recibir atencién en
materia de salud, satisfacer sus carencias alimenticias, de vivienda y
sanitarias, cabe mencionar que este grupo pertenece a un estatus
socioeconémico bajo y sus prioridades se tornan a cuestiones basicas,
materiales y superficiales mas alla de aspectos emocionales, afectivos y en

materia de salud mental.

Por lo tanto esto puede explicar el indice de salud mental precede al

trabajo, aspecto relevante en el indice de discapacidad.

El apoyo social no mostrd correlacion significativa en este grupo
(r>.2), ya que la evaluacibn report6 promedios altos aceptables
(GCen=65.43) que indican un apoyo percibido satisfactorio (Velazquez y cols

2002).

Tabla 11. Promedios obtenidos de los indices de la escala de Sheehan,

Trabajo V. Social V. Familiar Discapacidad Estrés A. Social
Grupo 1(Censo) | 4.632 4.439 4.404 4.632 4789  65.439
Grupo 2 (Control)| 0.573 0.649 0.622 1.214 1.541 60.108
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Figura 8. Histograma de los indices de la EDS.
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Tabla 12. Promedios de los indices escala SF-36.

Fun Fisico Des Fisico Dolor Salud Gral Vitalidad Des Emocional Func Social Salud Mental Cambio Salud
Geen| 84.00% 60.00% 36.60% 53.90% 55.70% 53.20% 49.50% 74.40% 36.00%
Gcon| 95.50% 77.40% 19.20% 46.20% 48.90% 74.40% 33.50% 62.30% 31.80%

p<0.000001 p<0.000001 p<0.000001 p=0.025615 p=0.0533065 p<0.000001  p=0.000002 p=0.0104845  p=0.244546
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Figura 9. Histograma de los indices de la Escala SF-36.
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En este grupo a diferencia del Gcon, se mostré el impacto del estrés
percibido con vida familiar (r=.770), vida social (r=.753), trabajo (r=.728) y
con el indice de salud mental (r=-.614) lo que se pudiera explicar ya que el
estrés laboral es uno de los problemas de salud mas grave que en
la actualidad afecta a la sociedad en general, debido a que no soélo perjudica
a los trabajadores al provocarles incapacidad fisicao mental en
el desarrollo de sus actividades laborales, sino también a los empleadores y
a los gobiernos, ya que muchos investigadores al estudiar esta problematica
han podido comprobar los efectos en la economia que causa el estrés. Los

efectos del estrés varian segun los individuos.

La sintomatologia e incluso las consecuencias del estrés son diferentes
en distintas personas. (Peird, 1993). No todos los trabajadores reaccionan
de la misma forma, por lo que se puede decir que si la exigencia presentada
en el trabajo es adecuada a la capacidad, conocimiento y estado de salud de

un determinado empleado, el estrés tendera a disminuir y podra
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tener signos estimulantes, que le permitiran hacer progresos en el ambito

laboral y tener mayor proyeccion en el mismo.

El considerar el "conflicto entre el trabajo y la familia” y el "conflicto
entre la familia y el trabajo” como dos dimensiones independientes que
pueden afectar de forma diferencial a los individuos en su bienestar, salud y
calidad de vida, ademas en estas vicisitudes tiene un papel preponderante

los sintomas de ansiedad. (Frone et al., 1996; Hughes & Galinsky, 1994).

La vitalidad se asoci6 también de manera importante con la salud
mental, con un valor estadisticamente significativo para ambos grupos
(Gcon=.728 Gcen=.739) lo que explica la influencia del aspecto emocional
en relacién al cansancio, agotamiento y falta de energia méas alla de factores

fisicos, como se ha demostrado en estudios previos (Brock D, 1998).

Grupo control.

En el Gcon se observd un comportamiento similar de las mismas
variables a excepcién del indice de salud mental y salud general que se
posiciona entre los items mas prevalentes y estadisticamente significativos,

tomando mayor relevancia.

Donde estas variables se relacionan con trastornos afectivos, como
depresion, ansiedad y sintomas neurovegetativos como la energia vital y
fatiga, cabe mencionar que la percepcion de la salud general y mental de los
estudiantes de medicina va relacionada con la experiencia subjetiva con la
que perciben su funcionalidad, a pesar de la gran diversidad de factores que

influyen en su calidad de vida, podemos contribuir con este estudio que
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existen variables que brindan un papel protector al individuo para su
adaptacion a situaciones de estrés y vulnerabilidad, en los estudiantes de
medicina podemos mencionar el contar con un grado académico alto y
someterse a constantes evaluaciones educativas, favoreciendo su
adaptacion a situaciones de estrés y ansiedad, adoptando distintas
estrategias de afrontamiento a las que poseian hasta ese momento lo que

permite culminar de manera exitosa las nuevas demandas de su entorno.

Siguiendo con las afirmaciones de Carrasco Galan y Espinar Fellman
(2008), otras de las variables asociadas a la ansiedad, teniendo en cuenta el
género seria los roles adjudicado a cada sexo. Sosteniendo que a las
"mujeres se les refuerzan las conductas prosociales y empaticas, mientras
que a los hombres se les fomentan los comportamientos de autonomia e
independencia, la asertividad y la iniciativa a la hora de desempefiar
distintas actividades", por ende, al ser "la expresion de la ansiedad mas
acorde con un rol de género femenino", "esta emocién vy los
comportamientos asociados a ella son mejor tolerados, aceptados y
reforzados en las niflas, mientras que de los nifios se espera que se
manifiesten comportamientos de confianza y seguridad y aprendan modos

de enfrentarse y reducir sus miedos".

Aseverando, Carrasco Galan y Espinar Fellman, que "La mayor
propensién de las mujeres a la afectividad negativa empieza a aparecer
alrededor de los dos afios. Ademas, a lo largo de la infancia, las nifias

empiezan a manifestar mas sintomas de ansiedad e inhibicion conductual®.
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Las afirmaciones anteriores, si bien son importantes de considerar,
como variables moduladoras, creemos en coincidencia con otros estudiosos,
(Enoch, (2003), que dicha situacion, es decir la correlacién existente entre
ansiedad y género, con predominio de esta patologia en el sexo femenino,
en estudios previos la genética conllevaria a una mayor predisposicion a los
trastornos de ansiedad, hecho comprobado mediante estudios en relacién
con una variante de codificacion en los genes, que codifica la catecol-
ometiltransferasa (COMT Vall58Met), enzima que inactiva a la dopamina, ya
gue desintegra y debilita la sefial emitida por este neurotransmisor clave del

cerebro.

El gen COMT se presenta en dos variantes, Metl58 y Vall58, las
personas mas propensas a presentar ansiedad son aquellas las que han
heredado de ambos progenitores dos copias de la variante del primero de
esos genes, es decir el Metl58. En relacion con lo descrito anteriormente
(Mary-Anne Enoch y Colab. 2003), demostraron que las mujeres, en forma
habitual, poseen una menor cantidad de esta enzima por lo cual tienden a
preocuparse mas y sufren mayores niveles de ansiedad que los hombres,

situacion esta que se podria fomentar frente a las evaluaciones académicas.

Esta nueva situacion de adaptacion a un contesto diferente, en
muchos casos, lleva a los alumnos a tener que contar o adoptar estrategias
de afrontamiento muy distintas a las que poseian hasta ese momento; lo que

le permitiria culminar en forma exitosa las nuevas demandas educativas.

Sin embargo, una gran parte de nuevos estudiantes universitarios

carecen de esas estrategias 0 presentan conductas académicas que son
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inadecuadas para las exigencias de los primeros afios en las casas de altos
estudios. (Fisher, 1984, 1984) considera que la entrada en la Universidad,
con los cambios que esto supone, representa un conjunto de situaciones
altamente ansiosas- estresantes debido a que el individuo puede
experimentar, aungque solo sea transitoriamente, una falta de control sobre el
nuevo ambiente, potencialmente generador de ansiedad y estrés, potencial

generador, con otros factores, del fracaso académico universitario.

Estos resultados se tornan preocupantes, ya que alumnos con niveles
medios de ansiedad frente a los exdmenes podrian presentar fallas en la
atencion selectiva, dificultad para permanecer atento y por lo tanto, requerir

de ayuda para la resolucion de problemas.

Recalcando, por lo anteriormente mencionado, la necesidad de
plantear estrategias a través de las cuales especialistas de la salud y
educacién, mediante un trabajo interdisciplinario, puedan identificar a los
estudiantes en riesgo, a los efectos de disefiar programas de intervencion
pertinentes, pudiendo, de esta manera, prevenir los efectos adversos que
pueden tener la ansiedad sobre el aprendizaje en general y las situaciones
evaluativas en particular. Ademds, seria significativo, en posteriores
estudios, observar como impactan las variables socio personales (por
ejemplo nivel de estudio de los padres) en la ansiedad y calidad de vida de

los alumnos.

Por ultimo en este grupo el indice de estrés percibido y la funcion social
tuvieron una asociacion estadisticamente significativa menor, comparada

con el Gecen, donde el estrés percibido tomé un papel de mayor impacto.
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Andlisis comparativo.

En el analisis comparativo de ambos grupos en orden de importancia
las asociaciones mas significativas fueron las siguientes: discapacidad, vida
familiar, trabajo, vida social, salud mental, estrés percibido, vitalidad, funcion

social y salud general.

El indice de discapacidad se asocia en este analisis con la vida social
(r=.947), el trabajo (r=.945), la vida familiar (r=.926), el estrés percibido
(r=.701) y la funcion social (r=-.65). En el Gcon influyen las mismas variables
pero se agrega el indice de salud mental. Mientras que para el Gcen

solamente influye la vida familiar, vida social y trabajo.

Siguiendo en orden de relevancia la salud mental en ambos grupos se
asocia con el indice de vitalidad, funcién social y salud general. En el Gcon
se correlaciona con vitalidad y salud general solamente. Mientras que el

Gcen se asocia con vitalidad, funcion social y el indice de discapacidad.

El estrés percibido en ambos grupos se asocia con la vida familiar y
discapacidad. En el Gcon se mostroé relacion con el indice de trabajo, funcion
social, vida familiar y discapacidad. Mientras que para el Gcen no mostré

correlacion estadisticamente significativa.

El indice de vitalidad tanto en el analisis de ambos grupos y por grupo
mostré un comportamiento similar con la asociacion de los indices de salud
mental y funcién social. El indice de salud general en el andlisis de ambos
grupos se asoci6 con el indice de salud mental y vitalidad, al igual que para
el Gcon, mientras que para el Gcen no mostr6 correlaciones

estadisticamente significativas.
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8. CONCLUSION

En este estudio podemos determinar que las variables implicas en la
calidad de vida en los trastornos de ansiedad son semejantes que las que
intervienen en el Grupo Control, sin embargo la distribucién de las mismas
es diferente.

En los pacientes con trastornos de ansiedad se observd la
condensacion de estos factores a nivel de los indices de discapacidad y
estrés percibido, seguidos del indice de vida social y vida familiar. A
diferencia del Grupo Control (constituido por lo estudiantes de medicina),
predominaron de igual manera el indice de discapacidad, vida social, vida
familiar, trabajo y salud mental, predominando la mayor parte de las
correlaciones en el indice de discapacidad y con una distribucion equitativa y
semejante en los demas items. Es decir las variables que intervienen son las
mismas pero con diferente distribucién en ambos grupos.

En los dos, existen sintomas de ansiedad pero en un grupo se torna
con disfuncionalidad (Grupo Censo) y en el otro no (Grupo Control) y el
resultado de una mejor o peor calidad de vida lo determinan otros factores
asociados como las variables sociodemograficas; cabe mencionar las
diferencias en relacién al género, nivel académico y estatus socioeconémico,
factores psicoldgicos como la capacidad de resiliencia y afrontamiento, y la
historia biografica de cada individuo, que culminan en la formacion de
recursos adaptativos antes situaciones de estrés, que determina a su vez el
hecho de que un individuo desarrolle sintomas de ansiedad que afecten su

funcionalidad.
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Como mencion6é Milton (1667) en “El paraiso perdido”, la mente puede
hacer de un cielo un infierno y de un infierno un cielo. En efecto, vemos
como el mayor sufrimiento humano se da en el plano mental.

Es alli donde emociones destructivas y perturbadoras como odio,
resentimiento, depresion, tristeza, envidia ,ansiedad, rabia producen un
inflerno en aquel que se ve poseido por ellas. Si dentro de nuestra labor
diaria, como trabajadores de la salud mental, logramos fomentar la factores
de adaptabilidad y favorecer la resiliencia en nuestros pacientes, sin lugar a
dudas estaremos contribuyendo a vivir en un universo en el cual la
serenidad, la alegria y en general la paz acerquen al paciente, a la persona
gue vive con nosotros la relacion terapéutica, a un posible cielo mas que a

un infierno.
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9. ANEXOS.
9.1 Instrumentos de trabajo.

9.1.1 Cuestionario de Salud SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

VERSION ESPARNOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo responder a

una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Copyrightl 1995 Medical Outcomes Trust

All rights reserved. (Version 1.4, Junio
1.999)

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1--- Excelente

2 .-+ Muy buena
3--- Buena

4 --- Regular
5..- Mala

2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 --- Mucho mejor ahora que hace un afio

2 --- Algo mejor ahora que hace un afio
3 --- Mas 0 menos igual que hace un afio
4 --- Algo peor ahora que hace un afio

74



5 .-+ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTESPREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
0 participar en deportes agotadores?

1--- Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco

3 -+ No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar més de una hora?

1--- Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco
3.+ No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1--- Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco
3 --- No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
1--- Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco
3 --- No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 .-+ Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco

3 --- No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1 .-+ Si, me limita mucho

2 .-+ Si, me limita un poco

3 --- No, no me limita nada
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9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilometro o mas?
1--- Si, me limita mucho

2 .-+ Si, me limita un poco
3 -+ No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

1 .-+ Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco
3.+ No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1--- Si, me limita mucho
2 .-+ Si, me limita un poco

3.+ No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1--- Si, me limita mucho
2 --- Si, me limita un poco

3 --- No, no me limita nada

LAS SIGUIENTESPREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

2 -+ No

14. Durante las 4 ltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud

fisica?
2 cee NO
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15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

2 -+ No

16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas
(por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

2 -+ No

17. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1 e Si
2 -+ No

18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1. Si
2 -+ No

19. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

2 -+ No

20. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1--- Nada

2 --- Unpoco
3 -+ Regular
4 Bastante
5 -+ Mucho

21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1--- No, ninguno

2 .-+ Si, muy poco

3 -+ Si, un poco

4 --- Si, moderado

5 .-+ Si, mucho

6 --- Si, muchisimo
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22. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1--- Nada

2 --- Unpoco
3 -+ Regular
4 --- Bastante
5--- Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1--- Siempre

2 --- Casi siempre

3 --- Muchas veces
4 .-+ Algunas veces
5..- Sbloalguna vez

6 -+ Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuénto tiempo estuvo muy nervioso?
1--- Siempre

- Casi siempre

- Muchas veces

- Algunas veces

- Sélo alguna vez

- Nunca

o OB~ WN

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?

- Siempre

- Casi siempre

- Muchas veces
- Algunas veces
- Sélo alguna vez
- Nunca

o O A W DN -

26. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1--- Siempre

- Casi siempre

- Muchas veces

- Algunas veces

- Sélo alguna vez

o OB wWwWN

- Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1--- Siempre
- Casi siempre

Muchas veces

- Algunas veces

- Sélo alguna vez
- Nunca

(o2 BNG ) > NN GS I N

28. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1--- Siempre

- Casi siempre
Muchas veces
- Algunas veces
- Sélo alguna vez
- Nunca

o OB~ WD

29. Durante las 4 dltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?
1--- Siempre

- Casi siempre

Muchas veces

- Algunas veces

- Sélo alguna vez

o OB~ WD

- Nunca

30. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié feliz?
1--- Siempre
- Casi siempre

Muchas veces
- Algunas veces
- Sélo alguna vez

o OB~ WD

- Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?
1--- Siempre

- Casi siempre

Muchas veces

- Algunas veces

- Solo alguna vez

D OB~ W N

- Nunca

32. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han

dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

- Siempre

- Casi siempre

- Algunas veces
- Solo alguna vez

g B~ W N -

- Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

g~ WD

- Totalmente cierta
- Bastante cierta

- Nolosé

- Bastante falsa

- Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

35

g b~ wWw N

g~ w N e

- Totalmente cierta
- Bastante cierta

- Nolosé

- Bastante falsa

- Totalmente falsa

. Creo que mi salud va a empeorar.

- Totalmente cierta
- Bastante cierta

- Nolosé

- Bastante falsa

- Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

g s W N

- Totalmente cierta
- Bastante cierta

- Nolosé

- Bastante falsa

- Totalmente falsa



9.1.2 Inventario de Discapacidad de Sheehan.

S80I - INVENTARIO DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

Indicacidn:
Evaluacion de las discapacidad en pacientes de salud rontal,

Codificacion proceso: 1.1.1.2.2.1. Acciones de autodependencia (CIPE-u).
Administracién:
Es ume escala que puede ser auloadministrada o heleroadrinistrads. Los autores
recomienda usar la version heteroadministrada en el casc de pacientes ingresado,
analfabelos y en jos que se saspache que pueder: falsear las puntuaciones.
Consta de 3 subescalas gue se puntiar de forma independiente [dizcapacidad -3 dems-,
esirés percibida -1 fem- y apeyo social percibido -1 item-). ©
Interpretacién:
Proparciona 3 pumiuaciones, ura por cada escalala punluacion de & escala de
discapacidad se obtiene sumande las puntuaciones de todas elias. Dado que cada itermn se
puntda con una escala tipo Likert de 0 a 10, I8 puntuacidn maxima de discapacidad global es
de 50 puntos. Mo existen puntos de corte. A mayor puntuacién, mayor discapacidad,
Propiedaces psicométricas;

Consigtencia inferna: «.=0,72; Fiabildac fest-retesten las diferentes subescalas = 0,82,

SO - INVENTARIQ DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN
Trabajo
& causa de sus sintomas, sd frabajo se ha visty perjpedicado;

Mg, en ahsgiute Livemante Woderadamenta hiarcadamente Extramadamente
OLO020202020202020204C
Vida social

A causa de sus slilomas, su vida socizly sus ackvidades da fiempo [bre se han visto perudisadas:

Ho, en absolute Lévamante Moderadamenta Marcadamante Exlremadamenm
O«D-@-O-O-O-©O-O--»®
¥lda familiar

A causs de sus sinjomas, su vida familiar y sus responsabitidades cométicas se han visto perjudicadas:

Mo, en absciut Lévemente Moderadamente Mareadamente Exlremadamentes

DD~

Estrés percibido
Ourante |z Oitima semana ¢ Cuénte e han dificultado la vida los evenios estresantes y los problemas
personzles como ks probiemas en el tabaje, on casa, de 2alud ¢ econdmicos?

Mo, en ahsaiuto Lévements Modaradamente Iarcadaments inremadamgnle
@«O-O-O-O-O-O-O-O-(»®
Apoya social percibide

Durania la Offima semana ;qué porcentaje de apoyo ha recibido de amagoes, famibares, compafieros de
irzbajo, ate,, respecto al apoyo que ha necesilado?

50 a0 400 %
™
OGO O-O-O-O-C O-O-O-Op
Hing'm apoyo, Un paco Wizderadn Considerabla El apoyo
&en rbsoluio ideal
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9.1.3 Ficha Sociodemogréfica.

VARIABLES

ESTADO CIVIL 1.50LTERO 2. CASADOD 3. DIVORCIADO 4.VIUDO 5.UNION LIBRE

ESCOLARIDAD

ACTIVIDAD ECONOMICA 1. ACTIVO 2. DESEMPLEADO 3. AMADE CASA 4. JUBILANDO 5. ESTUDIANTE

INGRESQS ECONOMICO
RESIDENCIA 1. MONTERREY, N.L. 2. OTROS MUNICIPIOS DEN.L. 3. OTROS ESTADOS
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Tabla 13. Lista de variables que se utilizaron, asi como los porcentajes y

percentiles.
Percentiles
Promedio Salario M M Censo 1.00
ponderado Control 1.00 1.00
(definicion “Egad Censo  19.850 20.000 53.300 56.150
1 Control  21.000 21.000 25.000 25.000
Genero Censo 1.00 1.00
Control 1.00 1.00
Estado Civil Censo 1.00 1.00
Control 1.00 1.00
Residencia Censo 1.00 1.00 2.00 3.00
Control 1.00 1.00 2.00 2.00
Escolaridad Censo 1.00 2.00 4.00 4.15
Actividad Censo 1.00 1.00 5.00 5.00
Econdmica Control 5.00 5.00 5.00 5.00
Diagnostico Censo 1.00 1.00 6.00 6.00
Al.Trabajo Censo .00 .00 8.00 10.00
Control .00 .00 2.00 3.00
A2.Vida social Censo .00 .00 8.30 9.15
Control .00 .00 2.40 4.00
A3.Vida Familiar Censo .00 .00 10.00 10.00
Control .00 .00 2.00 4.00
A4. Estrés Percibido  Censo .00 .00 9.00 9.15
Control .00 .00 4.00 5.00
A5. Apoyo Social Censo 10.00 20.00 100.00 100.00
Control .00 00 [790.00 80:00" 400.00" 100.00 100.00 |
B1. En general, Censo 1.00 1.70 4.00 4.15
usted diria que su Control 1.00 1.00
salud es:
B2. ¢Co6mo diria Censo 1.00 1.00
que es su salud Control 1.00 1.00
actual, comparada
con la de hace un
afno?
B3. Su salud actual, Censo 1.00 1.00
¢Jle limita para hacer  Control 2.00 2.00
esfuerzos intensos,
tales como correr,
levantar objetos
pesados, 0
participar en
deportes
agotadores?
B4. Su salud actual, Censo 1.85 2.00
¢le limita para hacer  Control 3.00 3.00
esfuerzos
moderados, como
mover una mesa,
pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o
caminar mas de una
hora?
B5. Su salud actual, Censo 2.00 2.00
¢le limita para coger  Control 3.00 3.00
o llevar la bolsa de
la compra?
B6. Su salud actual, Censo 1.00 2.00
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¢le limita para subir
varios pisos por la
escalera?

Control

3.00

3.00

B7. Su salud actual,
¢le limita para subir
un solo piso por la
escalera?

Censo

1.85

2.00

B8. Su salud actual,
¢le limita para
agacharse o
arrodillarse?

Censo

1.85

2.00

Control

3.00

3.00

B9. Su salud actual,
¢le limita para
caminar un
kilbmetro o mas?

Censo

1.00

2.00

Control

3.00

3.00

B10. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar varias
manzanas (varios
centenares de
metros)?

Censo

1.00

2.00

Control

3.00

3.00

B11. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar una
sola manzana (unos
100 metros)?

Censo

1.85

2.00

B12 Su salud
actual, ¢le limita
para bafarse o
vestirse por si
mismo?.

Censo

1.85

2.00

Control

3.00

3.00

B13 Durante las 4
Ultimas semanas,
¢tuvo que reducir el
tiempo dedicado al
trabajo o a sus
actividades
cotidianas, a causa
de su salud fisica?.

Censo

1.00

1.00

Control

2.00

2.00

B14. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢hizo menos de lo
que hubiera querido
hacer, a causa de
su salud fisica?

Censo

1.00

1.00

Control

1.30

2.00

B15. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢tuvo que dejar de
hacer algunas
tareas en su trabajo
0 en sus actividades
cotidianas, a causa
de su salud fisica?

Censo

1.00

1.00

Control

2.00

2.00

B16. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢tuvo dificultad para
hacer su trabajo o
sus actividades
cotidianas (por
ejemplo, le costo
mas de lo normal), a
causa de su salud
fisica?

Censo

1.00

1.00

Control

2.00

2.00

B17. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢tuvo que reducir el

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00
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tiempo dedicado al
trabajo o a sus
actividades
cotidianas, a causa
de algun problema
emocional (como
estar triste,
deprimido, o
nervioso?

B18. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢hizo menos de lo
que hubiera querido
hacer, a causa de
algin problema
emocional (como
estar triste,
deprimido, o
nervioso)?

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00

B19. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢No hizo su trabajo
0 sus actividades
cotidianas tan
cuidadosamente
como de costumbre,
a causa de algun
problema emocional
(como estar triste,
deprimido, o
nervioso)?

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00

B20. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢hasta qué punto su
salud fisica o los
problemas
emocionales han
dificultado sus
actividades sociales
habituales con la
familia, los amigos,
los vecinos u otras
personas?

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00

B21. ¢ Tuvo dolor en
alguna parte del
cuerpo durante las 4
Ultimas semanas?

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00

B22. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢hasta qué punto el
dolor le ha
dificultado su trabajo
habitual (incluido el
trabajo fuera de
casay las tareas
domésticas)?

Censo

1.00

1.00

Control

1.00

1.00

B23. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sintio lleno de
vitalidad?

Censo

1.00

2.00

Control

1.00

1.00

B24. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo
estuvo muy
nervioso?

Censo

1.00

1.70

Control

2.00

3.00

B25. Durante las 4

Censo

1.00

2.00
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Gltimas semanas, Control 2.00 4.00
¢Ccuanto tiempo se

sinti6 tan bajo de

moral que nada

podia animarle?

B26. Durante las 4 Censo 1.00 2.00
dltimas semanas, Control 1.00 1.00
¢cuanto tiempo se

sinti6 calmado y

tranquilo?

B27. Durante las 4 Censo 1.00 1.70
Ultimas semanas, Control 1.00 1.00
¢cuanto tiempo tuvo

mucha energia?

B28. Durante las 4 Censo 1.00 2.00
dltimas semanas, Control 3.00 4.00
¢cuanto tiempo se

sinti6 desanimado y

triste?

B29. Durante las 4 Censo 1.00 1.70
ditimas semanas, ¢, Control 2.00 3.00
cuanto tiempo se

sinti6 agotado?

B30. Durante las 4 Censo 1.00 1.00
dltimas semanas, ¢ Control 1.00 1.00
cuanto tiempo se

sintio feliz?

B31. Durante las 4 Censo 1.00 1.70
Gltimas semanas, Control 2.00 3.00
¢Ccuanto tiempo se

sinti6 cansado?

B32. Durante las 4 Censo 1.00 2.00
dltimas semanas, Control 3.00 3.00
¢écon qué frecuencia

la salud fisica o los

problemas

emocionales le han

dificultado sus

actividades sociales

(como visitar a los

amigos o

familiares)?

B33. Creo que me Censo 1.00 2.00
pongo enfermo mas  Control 1.00 2.00
facilmente que otras

personas.

B34. Estoy tan sano  Censo 1.00 2.00
como cualquiera. Control 1.00 1.00
B35. Creo que mi Censo 1.00 2.00
salud va a Control 2.00 2.60
empeorar.

B36. Mi salud es Censo 1.00 1.70
excelente. Control 1.00 1.00
C1. En general, Censo 21.25 25.00
usted diria que su Control 50.00 50.00
salud es:

C2. ¢ Como diria Censo .00 25.00
que es su salud Control 25.00 50.00
actual, comparada

con la de hace un

afio?

C3. Su salud actual, Censo .00 .00
¢le limita para hacer  Control 50.00 50.00

esfuerzos intensos,
tales como correr,
levantar objetos
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pesados, 0
participar en
deportes
agotadores?

C4. Su salud actual,
¢le limita para hacer
esfuerzos
moderados, como
mover una mesa,
pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o
caminar mas de una
hora?

Censo

42.50 50.00 100.00 100.00

Control

100.00 100.00 100.00 100.00

C5. Su salud actual,
¢le limita para coger
o llevar la bolsa de
la compra?

Censo

50.00 50.00 100.00 100.00

Control

100.00 100.00 100.00 100.00

C6. Su salud actual,
¢le limita para subir
varios pisos por la
escalera?

Censo

.00 50.00 100.00  100.00

Control

100.00 100.00

100.00 100.00

C7. Su salud actual,
¢le limita para subir
un solo piso por la
escalera?

Censo

42.50 50.00 100.00 100.00

C8. Su salud actual,
¢Jle limita para
agacharse o
arrodillarse?

Censo

42.50 50.00

100.00  100.00

Control

100.00 100.00

100.00 100.00

C9. Su salud actual,
¢le limita para
caminar un
kildmetro o mas?

Censo

.00 50.00 100.00 100.00

Control

100.00 100.00 100.00 100.00

C10. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar varias
manzanas (varios
centenares de
metros)?

Censo

.00 50.00 100.00  100.00

Control

100.00 100.00 100.00 100.00

C11. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar una
sola manzana (unos
100 metros)?

Censo

42.50 50.00 100.00 100.00

C12. Su salud
actual, ¢le limita
para bafarse o
vestirse por si
mismo?

Censo

42.50 50.00 100.00  100.00

Control

100.00 100.00 100.00 100.00

C20. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢hasta qué punto su
salud fisica o los
problemas
emocionales han
dificultado sus
actividades sociales
habituales con la
familia, los amigos,
los vecinos u otras
personas?

Censo

.00 25.00 100.00 100.00

Control

50.00 75.00 100.00 100.00

C21. ¢ Tuvo dolor en
alguna parte del
cuerpo durante las 4
Ultimas semanas?

Censo

20.00 20.00 100.00  100.00

Control

40.00 60.00 100.00 100.00

C22. Durante las 4

Censo

25.00 25.00 100.00  100.00

98



dltimas semanas,
¢hasta qué punto el
dolor le ha
dificultado su trabajo
habitual (incluido el
trabajo fuera de
casay las tareas
domésticas)?

Control

50.00

75.00

100.00

100.00

C23. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sintio lleno de
vitalidad?

Censo

.00

20.00

80.00 100.00

Control

26.00

40.00

100.00 100.00

C24. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo
estuvo muy
nervioso?

Censo

.00

14.00

80.00 100.00

Control

20.00

40.00

100.00 100.00

C25. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sintié tan bajo de
moral que nada
podia animarle?

Censo

.00

20.00

100.00 100.00

Control

20.00

60.00

100.00 100.00

C26. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢Ccuanto tiempo se
sintié calmado y
tranquilo?

Censo

.00

20.00

80.00 100.00

Control

20.00

40.00

100.00 100.00

C27. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo tuvo
mucha energia?

Censo

17.00

20.00

86.00 100.00

Control

20.00

40.00

100.00 100.00

C28. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sinti6 desanimado y
triste?

Censo

.00

20.00

100.00  100.00

Control

40.00

60.00

100.00 100.00

C29. Durante las 4
Gltimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se
sintié agotado?

Censo

.00

14.00

80.00 100.00

Control

20.00

40.00

100.00 100.00

C30. Durante las 4
Gltimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se
sinti6 feliz?

Censo

17.00

20.00

100.00  100.00

Control

20.00

32.00

100.00 100.00

C31. Durante las 4
Gltimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se
sintié cansado?

Censo

.00

14.00

80.00 80.00

Control

20.00

40.00

100.00 100.00

C32. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢con qué frecuencia
la salud fisica o los
problemas
emocionales le han
dificultado sus
actividades sociales
(como visitar a los
amigos o
familiares)?

Censo

.00

25.00

100.00  100.00

Control

50.00

50.00

100.00 100.00

C33. Creo que me
pongo enfermo mas
facilmente que otras
personas.

Censo

.00

25.00

100.00  100.00

Control

.00

25.00

100.00 100.00

C34. Estoy tan sano

Censo

21.25

25.00

75.00

100.00
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como cualquiera Control 7.50 25.00 100.00 100.00
C35. Creo que mi Censo .00 25.00 100.00 100.00
salud va a Control 25.00 40.00 100.00 100.00
empeorar.
C36. Mi salud es Censo 21.25 25.00 82.50 100.00
excelente. Control 25.00 50.00 100.00 100.00
E1.Funcion Fisica Censo 43.50 52.00 100.00 100.00
Control 90.00 95.00 100.00 100.00
E4.Vitalidad Censo 9.25 25.00 81.50 85.00
Control 35.00 45.00 90.00 100.00
E5.Salud Mental Censo 20.40 24.00 81.20 89.80
Control 40.00 50.40 96.00 100.00
E6.Funcion Social Censo 10.63 25.00 100.00 100.00
Control 50.00 62.50 100.00 100.00
E7.Dolor Fiisico Censo 22.50 22.50 100.00 100.00
Control 50.00 57.50 100.00 100.00
E8.Salud General Censo 19.25 25.00 85.00 86.50
Control 35.00 43.00 100.00 100.00
E9.Cambio Salud Censo .00 25.00 100.00 100.00
Control 25.00 50.00 100.00 100.00
F1.Trabajo Censo .00 .00 8.00 10.00
Control .00 .00 2.00 3.00
F2.Vida Social Censo .00 .00 8.30 9.15
Control .00 .00 2.40 4.00
F3.Vida Familiar Censo .00 .00 10.00 10.00
Control .00 .00 2.00 4.00
F4.Estres Percibido Censo .00 .00 9.00 9.15
Control .00 .00 4.00 5.00
F5.Apoyo Social Censo 10.00 20.00 100.00 100.00
Control .00 .00 100.00 100.00
F6.Discapacidad Censo .00 .57 8.00 9.38
Control .00 .00 2.33 3.57
Bisagras SalarioM M Censo
de Tukey Control
Edad Censo
Control
Genero Censo
Control
Estado Civil Censo
Control
Residencia Censo
Control
Escolaridad Censo
Actividad Censo
Econdmica Control
Al.Trabajo Censo
Control
A2.Vida Social Censo
Control
A3.Vida Familiar Censo
Control
A4.Estres Percibido  Censo
Control
A5.Apoyo Social Censo
Control
B1. En general, Censo
usted diria que su Control
salud es:
B2. ¢ Cémo diria Censo
que es su salud Control
actual, comparada
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con la de hace un
afno?

B3. Su salud actual,
¢le limita para hacer
esfuerzos intensos,
tales como correr,
levantar objetos
pesados, 0
participar en
deportes
agotadores?

Censo

Control

B4. Su salud actual,
¢le limita para hacer
esfuerzos
moderados, como
mover una mesa,
pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o
caminar mas de una
hora?

Censo

Control

B5. Su salud actual,
¢le limita para coger
o llevar la bolsa de
la compra?

Censo

Control

B6. Su salud actual,
¢le limita para subir
varios pisos por la
escalera?

Censo

Control

B7. Su salud actual,
¢le limita para subir
un solo piso por la
escalera?

Censo

B8. Su salud actual,
¢le limita para
agacharse o
arrodillarse?

Censo

Control

B9. Su salud actual,
¢Jle limita para
caminar un
kilometro o mas?

Censo

Control

B10. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar varias
manzanas (varios
centenares de
metros)?

Censo

Control

B11. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar una
sola manzana (unos
100 metros)?

Censo

B12. Su salud
actual, ¢le limita
para bafarse o
vestirse por si
mismo?

Censo

Control

B13. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢tuvo que reducir el
tiempo dedicado al
trabajo o a sus
actividades
cotidianas, a causa
de su salud fisica?

Censo

Control

B14. Durante las 4
Gltimas semanas,

Censo

Control
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¢hizo menos de lo
que hubiera querido
hacer, a causa de
su salud fisica?

B15. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢tuvo que dejar de
hacer algunas
tareas en su trabajo
0 en sus actividades
cotidianas, a causa
de su salud fisica?

Censo

Control

B16. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢tuvo dificultad para
hacer su trabajo o
sus actividades
cotidianas (por
ejemplo, le costo
mas de lo normal), a
causa de su salud
fisica?

Censo

Control

B17. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢tuvo que reducir el
tiempo dedicado al
trabajo o a sus
actividades
cotidianas, a causa
de algun problema
emocional (como
estar triste,
deprimido, o
nervioso?

Censo

Control

B18. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢hizo menos de lo
que hubiera querido
hacer, a causa de
algin problema
emocional (como
estar triste,
deprimido, o
nervioso)?

Censo

Control

B19. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢No hizo su trabajo
0 sus actividades
cotidianas tan
cuidadosamente
como de costumbre,
a causa de algun
problema emocional
(como estar triste,
deprimido, o
nervioso)?

Censo

Control

B20. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢hasta qué punto su
salud fisica o los
problemas
emocionales han
dificultado sus
actividades sociales
habituales con la
familia, los amigos,
los vecinos u otras

Censo

Control
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personas?

B21. ¢ Tuvo dolor en
alguna parte del
cuerpo durante las 4
Ultimas semanas?

Censo

Control

B22. Durante las 4
tltimas semanas,
¢hasta qué punto el
dolor le ha
dificultado su trabajo
habitual (incluido el
trabajo fuera de
casay las tareas
domésticas)?.

Censo

Control

B23. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sinti6 lleno de
vitalidad?

Censo

Control

B24. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo
estuvo muy
nervioso?

Censo

Control

B25. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢Ccuanto tiempo se
sintié tan bajo de
moral que nada
podia animarle?

Censo

Control

B26. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢Ccuanto tiempo se
sinti6 calmado y
tranquilo?

Censo

Control

B27. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢.cuanto tiempo tuvo
mucha energia?

Censo

Control

B28. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sinti6 desanimado y
triste?

Censo

Control

B29. Durante las 4
Gltimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se
sinti6 agotado?

Censo

Control

B30. Durante las 4
Ultimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se
sintio feliz?

Censo

Control

B31. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuénto tiempo se
sinti6 cansado?

Censo

Control

B32. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢écon qué frecuencia
la salud fisica o los
problemas
emocionales le han
dificultado sus
actividades sociales
(como visitar a los
amigos o

Censo

Control
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familiares)?

B33. Creo que me
pongo enfermo mas
facilmente que otras
personas.

Censo

Control

B34. Estoy tan sano
como cualquiera.

Censo

Control

B35. Creo que mi
salud va a
empeorar.

Censo

Control

B36. Mi salud es
excelente.

Censo

Control

C1. En general,
usted dirfa que su
salud es:

Censo

Control

C2. ¢Como diria
que es su salud
actual, comparada
con la de hace un
afno?

Censo

Control

C3. Su salud actual,
¢le limita para hacer
esfuerzos intensos,
tales como correr,
levantar objetos
pesados, 0
participar en
deportes
agotadores?

Censo

Control

C4. Su salud actual,
¢le limita para hacer
esfuerzos
moderados, como
mover una mesa,
pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o
caminar mas de una
hora?

Censo

Control

C5. Su salud actual,
¢le limita para coger
o llevar la bolsa de
la compra?

Censo

Control

C6. Su salud actual,
¢le limita para subir
varios pisos por la
escalera?

Censo

Control

C7. Su salud actual,
¢le limita para subir
un solo piso por la
escalera?

Censo

C8. Su salud actual,
¢le limita para
agacharse o
arrodillarse?

Censo

Control

C9. Su salud actual,
¢le limita para
caminar un
kilbmetro o mas?

Censo

Control

C10. Su salud
actual, ¢le limita
para caminar varias
manzanas (varios
centenares de
metros)?

Censo

Control

C11. Su salud
actual, ¢le limita

Censo
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para caminar una
sola manzana (unos
100 metros)?

C12. Su salud
actual, ¢le limita
para bafarse o
vestirse por si
mismo?

Censo

Control

C20. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢hasta qué punto su
salud fisica o los
problemas
emocionales han
dificultado sus
actividades sociales
habituales con la
familia, los amigos,
los vecinos u otras
personas?

Censo

Control

C21. ¢ Tuvo dolor en
alguna parte del
cuerpo durante las 4
Gltimas semanas?

Censo

Control

C22. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢hasta qué punto el
dolor le ha
dificultado su trabajo
habitual (incluido el
trabajo fuera de
casay las tareas
domeésticas)?

Censo

Control

C23. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuanto tiempo se
sintié lleno de
vitalidad?

Censo

Control

C24. Durante las 4
Ultimas semanas,
¢cuanto tiempo
estuvo muy
nervioso?

Censo

Control

C25. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢Ccuanto tiempo se
sinti6 tan bajo de
moral que nada
podia animarle?

Censo

Control

C26. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢Ccuanto tiempo se
sintié calmado y
tranquilo?

Censo

Control

C27 Durante las 4
dltimas semanas,
¢.cuanto tiempo tuvo
mucha energia?

Censo

Control

C28. Durante las 4
Gltimas semanas,
¢cuénto tiempo se
sinti6 desanimado y
triste?

Censo

Control

C29. Durante las 4
Gltimas semanas, ¢,
cuanto tiempo se

Censo

Control

105




sinti6 agotado?

C30. Durante las 4 Censo

Gltimas semanas, ¢, Control

cuanto tiempo se

sinti6 feliz?

C31..Durantelas4 Censo

Gltimas semanas, Control

¢cuanto tiempo se

sinti6 cansado?

C32. Durante las 4 Censo

Ultimas semanas, Control

¢con qué frecuencia

la salud fisica o los

problemas

emocionales le han

dificultado sus

actividades sociales

(como visitar a los

amigos o

familiares)?

C33. Creo que me Censo

pongo enfermo mas  Control

facilmente que otras

personas

C34. Estoy tan sano  Censo

como cualquiera Control

C35. Creo que mi Censo

salud va a Control

empeorar.

C36. Mi salud es Censo

excelente. Control

E1.FuncionFisica Censo
Control

E4.Vitalidad Censo
Control

E5. Salud Mental Censo
Control

E6. Funcién Social Censo
Control

E7. Dolor Fisico Censo
Control

E8. Salud General Censo
Control

E9. Cambio de Censo

Salud Control

F1. Trabajo Censo
Control

F2. Vida Social Censo
Control

F3. Vida Familiar Censo
Control

F4. Estrés Percibido  Censo
Control

F5. Apoyo Social Censo
Control

F6. Discapacidad Censo
Control
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Tabla 14. Analisis comparativo mediante la prueba de Mann-Whitney.

Rangos

El. Funcion Fisica

E2. Desempernio Fisco

E3. Desem peiio Em ocional

E4. Vitalidad

E5. Salud Mental

e | 5 | cous | se
E6.Funcion Social

E7. Dolor Fisico

E8. Salud General

E9. Camhbio Salud

F1. Trabajo

F2. Vida Social

F3. Vida Familiar

F4. Estré s Percibido

F5. Apoyo Social

F6. Discapacidad
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