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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la sintomatologia ansiosa en los
pacientes y sus cuidadores; quienes padecen de una dificultad traumatologica u ortopédica y
que acuden a las 5tas Jornadas Médicas Gratuitas Rainbow 2015, para ello se evalud la
presencia a una muestra de 102 (74 pacientes y 28 cuidadores) mediante la escala de

ansiedad del SCL-90-R y una ficha socioecondmica.

El disefio de la investigacion es de tipo transversal, correlacional, de tipo cuantitativo,
en el que sé compar6é dos grupos (pacientes y cuidadores) en base a una variable
dependiente y las variable independiente.

Los resultados indican que la prevalencia de ansiedad es del 36,3 %, la ansiedad se
presenta mas en la condicion de paciente (43.66%) que en la condicion de cuidador
(21.42%). No se encontraron diferencias significativas relacionadas al nivel educativo y la
edad, mientras que en relacién al sexo se encontré que las pacientes mujeres presentan

significativamente mas ansiedad que sus pares varones.

En conclusién la condicién de pacientes es mas ansidégena en comparacion con la de

cuidador.

Palabras Clave: Ansiedad, pacientes, cuidadores, traumatologia, ortopedia, sexo.



ABSTRACT

The objective of the Investigation was to determine the anxiety symptomatology in
patients and caregivers; who suffer an orthopedic disease and attend the 5th's journeys free
medical days Rainbow 2015, for this we evaluated the presence in a sample of 102 (74

patients and 28 caregivers) by an anxiety scale from SCL-90-R and a socioeconomic file.

The design of the investigation is a transversal type, correlational, of a quantitive type,
in which two groups were compared (patients and caregivers) based on a dependent
variable and the independent variable.

The result indicate that the prevalence of anxiety is 36.3% anxiety occurs more in the
condition of the patients (21.42%). We didn't find significant differences related to the
educational level and the age, while in relation to sex it was found that female patients had

significantly more anxiety than their male peers.

In conclusion, the condition of patients is more anxiogenic compared with caretaker.

Keywords: anxiety, patients, caregivers, traumatology, orthopedics, sex.



INTRODUCCION

Esta investigacion se centra en determinar la sintomatologia ansiosa en los pacientes
con problemas traumatoldgicos u ortopédicos y sus cuidadores que participaron en las 5tas
Jornadas Médicas Gratuitas Rainbow 2015, en el Hospital de la Universidad Técnica

Particular de Loja.

Los problemas traumatolégicos u ortopédicos son lesiones del esqueleto que afectan
directamente al tejido éseo. Segun el CIE-10, se ha clasificado en 8 tipos de enfermedades
entre ellas: (1) deformidades congénitas de la cadera, (2) deformidades congénitas de los
pies, (3) otras deformidades osteomusculares congénitas, (4) sindactilia, (5) defectos por
reduccién del miembro superior, (6) defectos por reduccién del miembro inferior, (7) defectos
por reduccién no especifico y (8) otras anomalias congénitas de los miembros (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 1995).

La prevalencia de discapacidad relacionada a problemas traumatol6gicos u
ortopédicos, es alta, al respecto en la zona 7 (Loja, Zamora y el Oro), la discapacidad fisica
representan el 44,19% de todas las discapacidades registradas en el CONADIS, mientras
gue en la provincia de Loja es de 40,23%, y en el canton Loja es de 41,58%. (Ministerio de
Salud Publica [MSP]; CONADIS, 2015).

Los problemas traumatolégicos u ortopédicos no solo afectan al paciente sino a
las personas que viven con él. Al vivir con enfermedades traumatolégicas u ortopédicas,
tanto el paciente como el cuidador (hombre o mujer) puede sufrir una serie de
complicaciones en diferentes esferas: social, fisicas y psicolégicas, representando un costo
en la calidad de vida de ambos grupos. Los problemas traumatolégicos u ortopédicos
provocan cambios en los roles de vida, entre los que se puede citar: pérdida de empleo,
dificultades matrimoniales y en otras relaciones sociales; haciéndoles mas vulnerables a
situaciones de dolor, angustia y otros problemas relacionados con su salud mental
(Michaels, Michaels, Smith, Moon, Peterson, & Long, 2000; Fonseca, Penna, & Soares,
2008; Maclean, & Pallister, 2011.; Mitchell, 2011; Heather, Horodyski, Vincent, Brisbane, &
Sadasivan, 2015).



La ansiedad esta asociada con los problemas traumatolégicos y ortopédicos, los
pacientes y cuidadores reaccionan frente a las situaciones de su entorno y las alteraciones
fisiolégicas (nerviosismo, alteraciones motoras, sentimientos de aprension y temor y una alta
activacion del Sistema Nervioso Autbnomo) situaciones amenazantes que desencadenan
ansiedad de tipo moderada, de riesgo o severa , considerando que entre mas ansiedad
experimenta el paciente antes de la operacion, mas larga y dificil suele ser la convalecencia.
(i.e. Heather, Horodyski, Vincent, Brisbane, & Sadasivan, 2015). En esta investigacion se
utilizé el Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R), que es un instrumento de autoevaluacion
aplicado ampliamente para una gama de trastornos mentales que evalla la carga sintoma

subjetivo en pacientes con trastornos mentales.

Es muy importante conocer como reaccionan los pacientes y los cuidadores en el
ambito psicoldgico, bioldgico y social al padecer o ser dependientes de una dificultad
traumatolégica u ortopédica, como afecta la ansiedad en su vida, ya sea a largo o corto
plazo, ya que estos sintomas pueden desencadenar a otros problemas y cuanto impacto
podria tener en la salud mental esta condicion. Los efectos o consecuencias que tienen los
pacientes y cuidadores al padecer de problemas traumatolégicos u ortopédicos repercuten
directamente en su calidad de vida y por ello se ha visto necesario determinar cuél de los
dos grupos presenta mayor nivel de la sintomatologia ansiosa.

El disefio utilizado en la investigacion es de tipo transversal, correlacional, de tipo
cuantitativo, en el que se compara dos grupos (pacientes y cuidadores) en base a una
variable dependiente (Nivel de ansiedad), considerando las variables independiente de sexo,
nivel educativo, edad en afios cumplidos y el rol. El proceso de evaluacion de “Salud
mental”, se realizé durante la etapa de selecciéon de participantes en las Jornadas Rainbow,
evaluando 102 personas (28 fueron cuidadores y 74 fueron pacientes) que voluntariamente

aceptaron participar y contestar el cuestionario “SCL 90 R” (Casullo & Perez, 2004).

El informe consta de dos partes, el CAPITULO | que contiene el marco tedrico en el
que se explica lo que la literatura dice sobre “Vivir con enfermedades traumatolégicas y
ortopédicas”, que son estas enfermedades su epidemiologia, asi como el impacto que estas
enfermedades tienen en los pacientes y sus cuidadores. Luego se explica lo que es la
ansiedad y sus sintomas. EI CAPITULO II, se encuentran los apartados de metodologia que
fueron utilizados en la poblacion con problemas traumatolégicos u ortopédicos. Y el
CAPITULO IlI, abarca los resultados, discusién, conclusiones y recomendaciones que se

desprenden de este estudio.



Los objetivos de la investigacion se cumplieron a cabalidad, aunque al ser un estudio
transversal con una muestra que estaria sesgada por situaciones socioeconémicas, es
necesario tomar sus conclusiones con cautela pues en una poblacion mas amplia podrian
cambiar los datos, sin embargo esta investigacién no deja de ser valida para el contexto de

la regién sur del Ecuador, especialmente para las poblaciones de escasos recursos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1. Vivir con enfermedades traumatol6gicas y ortopédicas.

1.1.1. Conceptualizacion de las enfermedades “Traumatolégicas “y

“Ortopédicas”.

“La palabra “ortopedia”, proviene de dos raices griegas: ortos= recto y paidos=nifio, y
“traumatologia”, también: trauma = herida y logos= tratado” (Silberman & Varaona, 2010, p.
1). Encargdndose de la prevencion y tratamiento del movimiento de la parte lesionada del

esqueleto.

Silberman & Varaona (2010) afirman: “la ortopedia es la rama de la medicina que se
ocupa de las enfermedades del aparato locomotor, mientras que la traumatologia se ocupa
de las lesiones provocadas por noxas fisica” (p.1). Entendiéndose por noxas fisicas: dafio,
perjuicio (Real Academia Espafiola [RAE], 2014, p. 1550).

La ortopedia y la traumatologia son especialidades médicas diferentes que tienen el
aparato locomotor como comun denominador: las afecciones que podrian pertenecer a
ambas, son las fracturas patolégicas, es decir, aquellas lesiones del esqueleto que asientan

sobre tejido 6seo de estructura anormal (Silberman & Varaona, 2010a, p. 1).

Otros conceptos importantes a comprender son los de fractura y dolor: “La fractura
se define como una solucién de continuidad en un hueso producida bruscamente, ya sea por
una violencia exterior o por una contraccibn muscular intensa” (Silberman & Varaona,
2010b, p. 248). Y el dolor del aparato locomotor segun la International Association for the
Study of Pain [IASP]. “Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un

dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafno” (Delgado, 2012, p.3).

En la tabla 1, se enumeran las enfermedades ortopédicas y traumatoldgicas, segun
la clasificacion internacional de enfermedades [CIE-10]. El objetivo de la tabla no es explicar
en extenso, que es cada una de ellas, sino el evidenciar la gran cantidad de afecciones que
se incluyen en estos dos conceptos. Segun el CIE-10, se ha clasificado en 8 tipos de
enfermedades ortopédicas y traumatoldgicas, en las cuales se incluyen 95 enfermedades.
En esta investigacion sin embargo no se tendran pacientes tan diversos, pues la mayoria de
ellos presentaron los siguientes diagnoésticos: rotura de ligamentos, rotura del ligamento

cruzado, rotura del tendén de Aquiles, pie plano congénita , cadera inestable, luxacién de

7



cadera, deformidad congénita de: Antebrazo, clavicula; genu valgum, esguince (torcedura),
espoldn calcaneo, fractura de clavicula, pie equinovaro, enfermedad de Ollier , seudoartrosis
congénita de la clavicula, sindactilia, sindrome de Apert, dislocacion acromioclavicular,

malformacion de las rodillas.
En la tabla 1. Se muestra las enfermedades relacionadas con la traumatologia y
ortopedia, segun el sistema de clasificacion de enfermedades de la Organizacién mundial de

la salud [OMS].

Tabla 1. Tipos de enfermedades traumatoldgicas y ortopédicas segun el CIE-10.

Q65.0 Luxacion congénita de cadera, unilateral

Q65.1 Luxacion congénita de la cadera, bilateral

Q65.2 Luxacion congénita de la cadera, no especifica

Q65.3 Subluxacion congénita de la cadera, unilateral

Q65.4 Subluxacion congénita de la cadera, bilateral

Q65.5 Subluxacion congénita de la cadera, no especifica

Q65.6 Cadera inestable Cadera: Luxable , Subluxable
Q65.8 Otras deformidades congénitas de la cadera Anteversion del cuello del femur
Coxa congénita: Valga, vara.

Q65
Deformidades
congénitas de la cadera

Q66.0Talipes equinovarus

Q66.1Talipes calcaneovarus

Q66.2Metararsus varus

Q66.30tras deformidades varus congénitas de los pies
Q66.4Talipes calcaneovalgus

Hallus varus congénito

3
o
8
3
g : : :
= Q66.5Pie plano congénito Pie plano:
g3 Congénito
o5 Espadico (evertido)
o Rigido
% Q66.60tras deformaciones valgus congénitas de los pies Metatarso valgus.
=] Q66.7Pie cavus
£ Q66.80tras deformidades congénitas de los pies. Coalescencia del tarso
% Dedo del pie en martillo, congénito.
a) Pie bot SAIT Talus vertical
Q68.0Deformidades congeénitas del musculo | Contractura del musculo
esternocleidomastoide esternocleidomastoideo
Torticolis (esternomastoideo)
congénita
Tumor esternomastoideo
(congénito)
Q68.1Deformidades congénitas de la mano Dedo deforme congénito
Mano en pala (congenita)
Q68.2Deformidades congénitas de la rodilla Genu recurvatum congénita
Luxacién congénita de la rodilla

Q68
Otras deformidades osteomusculares congénitas

Q68.3Corvatura congénita del femur

Q68.4Corvatura congénita de la tibia y del peroné

Q68.5Corvatura congénita de los huesos largos del miembro inferior, sin  otra especificaciéon
Q68.60tras deformidades congénitas osteomusculares, especificas | Deformidad congénita de:
Antebrazo

Clavicula

Codo

Escapula

Luxacion  congénita  del:
Codo

Q70.0Fusién de los dedos de la mano
Q70.1Membrana interdigital de la mano
Q70.2Fusién de los dedos del pie
Q70.3Membrana interdigital del pie

Q70
Sindactilia

8 Sigue Tabla 1...



Tabla 1.
Continuacion. ..

Q70.4Polisindactalia
Q70.9Sindactilia, no especifica.

Q71.0Ausencia congénita completa del (de los) miembros superiores

Q71.1Ausencia congénita del brazo y del antebrazo, con presencia de la mano.

Q71.2Ausencia congénita del antebrazo, y de la mano.
Q71.3Ausencia congénita de la mano y el de los dedos.
Q71.4Defecto por reduccion longitudinal del radio

Q71.5Defecto por reduccion longitudinal del cubito.

Q71.6Mano en pinza de langosta

Q71.70tros defectos por reduccién de (de los) miembros superiores.
Q71.4Defecto por reduccién del miembro superior, no especificado.

Q71

miembro superior

Q72.0Ausencia congénita completa del (de los) miembros inferiores
Q72.1Ausencia congénita del muslo y de la pierna, con presencia del pie.
Q72.2Ausencia congénita de la pierna y del pie.

Q72.3Ausencia congénita del pie y de los dedos, del pie.

Q72.4 Defecto por reduccion longitudinal del femur.

Q72.5 Defecto por reduccidn longitudinal de la tibia.

Q72.6 Defecto por reduccidn longitudinal del peroné.

Q72.7 Pie hendido.

Q72.8 Otros defectos por reduccioén de (de los) miembros inferiores
Q72.9 Defecto por reduccidon del miembro inferior, no especificado.

Q72

miembro inferior

Q73.0 Ausencia completa del (de los) miembros no especificados.

Q73

Q73.1 Focomelia, miembros no especificados

no especifico

Q73.80tros defectos por reduccion de miembros no especificados.

Q74.0 Oftras malformaciones congénitas de (de los) | Deformidad de:

miembros superiores, incluida la cintura escapular. Madelung

Sprengel

Distosis cleidocraneal

Huesos del carpo supernumerarios
Macrodactilia (dedos de la mano)
Pulgar trifalangico

Seudoartrosis congénita de la
clavicula

Sinostosis radiocubital
Q74.1Malformaciones congénitas de la rodilla Ausencia de la rotula

Luxacion de la rotula

Genu: Valgum, Varum, Rotula
rudimentaria.

Q74
Otras anomalias congénitas de los miembros |Defectos por reduccién| Defectos por reduccion del | Defectos por reduccion del

Q74.2 Artogriposis multiple congénita
Q74.30tras malformaciones congénitas especificas del (de los) miembros.

Q74.4Malformaciones congénitas especificas del (de los) miembros, no especificos.

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 1995, pp. 785,790).
Elaboracion: Rivera (2015).

Es necesario conocer la epidemiologia de las enfermedades ortopédicas y
traumatoldgicas, con el fin de determinar la dimensién social de estas probleméticas y la

importancia de investigarlas.



1.1.2. Epidemiologia.

La presencia de los problemas traumatoldgicos y ortopédicos ha sido muy estudiada
en todo el mundo. Cada dia, 16.000 personas mueren a causa de traumatismo a nivel
global, representando el 16% de la carga de morbilidad en el mundo y de ello el 90% se
concentra en paises de medianos y bajos ingresos (Rosales Mayor, 2011). Para el afio 2004
las lesiones representaron el 12% de la carga mundial de la enfermedad y se prevé que
aumente a 20% en el afio 2020 (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2003; Beveridge,
2004).

La carga de mortalidad relacionada a problemas traumatolégicos en los paises de
bajo y mediano desarrollo, como el Ecuador, es de 85%. Se estima que el 10% de todas las
muertes en los paises en desarrollo y el 20% de las muertes entre los jévenes adultos
pueden prevenirse con la intervencion quirlrgica, sin embargo existe poca eficiencia en los
sistemas sanitarios que se podria relacionar por la falta de personal capacitado y
equipamiento (Beveridge, 2004. World Health Organization [WHO], 2006).

En relacion a la poblacién que es méas propensa a sufrir de problemas traumatoldgicos y
ortopédicos, estan las personas de paises de ingresos bajo y mediano con un total de 70%
al 90%. La mayoria de personas adultas padecen de fracturas en el fémur, tibia, antebrazo,
humero y las producidas por accidente de transito, frecuentemente abiertas. El 60% de los
nifios acuden a los hospitales por causa de traumatismo, las causas principales son las
caidas, y atropello de autos especialmente en los varones. (Miralles, 2008; Beveridge,
2004).

En un estudio epidemioldgico realizado en México, se analizé 23,585 casos de pacientes
con problemas que afectan al sistema musculo esquelético y se determind que: 33.2%
padecié de fracturas y luxaciones, el 20.2% de artropatias, el 18.5% de dorsopatias, el 8.1%
de lesiones de tejidos blandos y el 6.2% de malformaciones congénitas (Instituto Nacional
de Rehabilitacion, 2014).

En el Ecuador y més especificamente en la zona 7 (Loja, Zamora y el Oro), del total de
personas con discapacidades por causas fisicas representan el 44,19%, en la provincia de
Loja es de 40,23%, y en el canton Loja es de 41,58% (Ministerio de Salud Publica [MSP];
Consejo nacional de Discapacidades [CONADIS], 2015). Por lo tanto, las dificultades

ortopédicas y traumatolédgicas es una de la principales causa de discapacidad en todos los
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segmentos poblacionales, este hecho justifica la importancia de estudiar el impacto que
tienen estas enfermedades en la calidad de vida y salud mental de estos pacientes y sus
cuidadores.

Por su magnitud y consecuencias para la salud de la poblacion, el trauma es el
problema de salud que genera mas muertes, discapacidades y perdida potencial de afios de
vida y de trabajo, por lo tanto se la debe definir como un problema de salud publica. Es una
enfermedad epidémica y endémica, 0 sea que ataca en un mismo punto a muchos
individuos a la vez, y ademas es la enfermedad que reina en los paises en vias de

desarrollo (Roman, Neira, & Tisminetzky, 2002, p. 21).

1.1.3. Impacto en lavida de las personas que viven con una enfermedad

traumatoldgicay ortopédica.

Vivir con enfermedades traumatolégicas u ortopédicas, implica que la persona puede
sufrir una serie de complicaciones, tanto fisicas, psicologicas y sociales y también el estar a
cargo de un paciente con estas enfermedades, puede tener un costo en la calidad de vida
de los cuidadores. Se entendera por calidad de vida segun la Organizacién Mundial de la
Salud [OMS] a: "la percepcién del individuo de su posicién en la vida en el contexto de los
sistemas de cultivo y de valor en las que viven y en relacion con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones", citado en: (Bampi L. N., 2008, pp. 68,69). En los siguientes
parrafos se abordard las principales implicaciones tanto en los pacientes como en sus

cuidadores.

Las personas que han vivido o viven una enfermedad traumatoldgica u ortopédica, estan
familiarizados con el dolor, sea este de tipo agudo o crénico. El dolor como experiencia

multidimensional segun Melzack & Casey, (1968), se encuentra modulada por tres factores:

a) Dimensiéon sensorial- discriminativa: hace referencia a la transmision de la
estimulacion nociva (térmica, mecanica, etc.) que activa los nocioceptores y que
explica la intensidad del dolor y su localizacion en el organismo.

b) Dimension afectivo- motivacional: hace referencia a la caracterizacion que la
persona hace del dolor cuando la adjetiva como desagradable o nocivo. Estas
cualidades que se pueden asociar con estados de ANSIEDAD en el sujeto y
respuestas de escape y/o evitacion.

c) Dimension cognitivo-evaluativa: hace referencia al papel que variables como la

atencion, las creencias y los pensamientos tienen sobre el dolor y que pueden
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afectar, ademas a las dimensiones sensorial-discriminativa y afectivo-
motivacional (Melzack & Casey, 1968; citados en Amigo Vazquez, Fernandez
Rodriguez, & Perez Alvarez, 2009, p. 65).

Algunos estudios relacionados con el dolor y la enfermedad y factores
sociodemograficos, encontraron que: el tener mayor angustia psicolégica predice mayores
tasas de desercion del tratamiento (Tsushima, Stoddard, & Tsushima, 1991), ademas
mientras mas joven sea la persona (Evans & Blanchard 1988) y si es mujer (Kabat-Zinn &
Chapman-Waldrop, 1988) predicen un exitoso tratamiento, por otro lado a mayor intensidad
de dolor, algunos estudios revelan que hay un abandono del tratamiento (Polatin, et
al.;1989; Dean & Gralewski, 2004). Ser hombre o mujer no soélo puede influir en la
prevalencia de los trastornos mentales, sino también en la manifestacion y expresion de los
sintomas, la voluntad para solicitar asistencia médica o psicoldgica, el curso de la
enfermedad, incluso en la respuesta al tratamiento (Begofia, Leén & Angeles,2008; Phillips
& First, 2009; Wisner & Dolan-Sewell, 2009).

El dolor es una de las principales consecuencias que padecen las personas al sufrir de
enfermedades traumatoldgicas u ortopédicas, provocando en ellas un profundo impacto en
su esfera social, esto significa responder negativamente a los cambios de la vida. Algunos
factores fisiol6gicos- psicoldgicos también juegan un papel en la ansiedad en pacientes con
dolor crénico. El miedo al dolor o el miedo a una nueva lesién pueden conducir a la evitacion
de las actividades, lo que conduce a la pérdida de condicion, lo que lleva a mantenimiento
del dolor (Asmundson, Norton, & Norton, 1999; Dean & Gralewski, 2004, p. 24).

Algunas de las caracteristicas de la personalidad como la alexitimia y la ansiedad del
individuo estan asociadas con la percepcién del dolor agudo o crénico, somatizando el
malestar psicolégico (Wood, Maclean, & Pallister, 2011). La alexitimia es la “dificultad de la
persona para expresar sus sentimientos y emociones” (Consuegra, N, 2010, p. 12). Los
pacientes con este tipo de enfermedades, ademas experimentan ansiedad y dolor asociado
a los procesos quirargicos, por ejemplo Burke, Dias, Lynn, & Bradley (1991) & O'Sullivan &
Colville (1993) estudiaron pacientes que fueron sometidos a la cirugia ortopédica de la
mano, y sus consecuencias psicoldgicas se asociaron a la necesidad de movimiento precoz
gue es vital para asegurar una recuperacion funcional, ademas el malestar psicol6gico se
asoci6 a dificultades de tipo econdmicas y familiares. Los nifios al momento de ingresar a
una sala de emergencia en el pre-operatorio, presentan dolor y ansiedad; cuando hay

ansiedad el dolor aumenta significativamente y desempefian un papel critico en la
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recuperacion de los procedimientos quirtrgicos (Bakshi, 2015; Barber, 1982; Benedetti y
Murphy, 1985; Chaves, 1993;Maur Sternbach, 1986; Turk, Meichenbaum & Genest, 1983).

A parte del dolor, las personas presentan dificultades en su movilidad y el grado de
afectacién motriz esta relacionado con la forma en cémo viven la discapacidad, por ejemplo
en el caso de las personas con paralisis cerebral Bermejo (2012) sostiene que:

La accién nociva de las fuerzas musculares en desequilibrio, asi como el
mantenimiento de posiciones viciosas y asimétricas durante bastante tiempo,
produce un acortamiento adaptativo de los tejidos blandos. EI aumento de tono les
lleva a adoptar posturas anormales. La excitacién, el miedo o la ansiedad les pueden

hacer variar el tono y las posturas (p. 10).
1.1.3.1 Impacto de vida en el paciente

Los pacientes que han pasado por procesos de intervencién, no siempre se recuperan
en forma exitosa, especialmente en la parte mental. Asi por ejemplo quienes no han tenido
una recuperacion total o permanecen con discapacidad, se ven afectadas en su calidad de
vida a largo plazo, especialmente en lo laboral, econémico, el dolor persiste, existe
aislamiento social y tension en las relaciones personales. Ademas se ha determinado que
los factores psicoldgicos predictivos, de una mala calidad de vida son: padecer depresion,
ansiedad o estrés postraumatico, estos padecimientos también se asocian a dependencia a
largo plazo de medicamentos para calmar el dolor causado (Perez. 2009; Hearther K.
2015). Autores como Roman, Neira y Tisminetsky (2002), ademas aportan que las lesiones
y el truama posterior a estas, influyen en la calidad de vida de los sujetos, desde
consecuencias extremas como una muerte o discapacidad fisica o mental, hasta
consecuencias socioeconomicas y de adaptacién, ademas sugiere a las ciudades adoptar
politicas que minimicen los impactos en la calidad de vida de las personas con lesiones o

discapacidades psicomotrices y ademas facilitar su insercion laboral y social.

Los Pacientes con trastornos de ansiedad asociado al dolor crénico son muy frecuentes
segun varios estudios (Polatin et al.,, 1998; Fishbain et al., 1986). Aunque en algunos
estudios la prevalencia de los trastornos de ansiedad y el dolor crénico en pacientes
variaron desde 16,5 hasta 28,8%, que es un nivel cercano al de la poblacion en general,
cuando los trastornos de ansiedad actuales se distinguen de los trastornos de ansiedad de
por vida, las tasas de prevalencia actuales fueron significativamente mayores en los
pacientes con dolor crénico (Burton et al., 1997); también se encontré que la presencia de

un trastorno de ansiedad afecta negativamente a la reincorporacion al trabajo un afo
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después de la rehabilitacion (Dean & Gralewski, 2004, p. 23). Finalmente mas del 50% de
los sobrevivientes a un evento traumatologico, tienen trastornos psicoldgicos que puede
durar décadas después del tratamiento de la lesion fisica (Heather, Horodyski, Vincent,
Brisbane, & Sadasivan, 2015).

Por lo tanto se requieren que los profesionales de atencion sanitaria tengan
conocimientos sobre la prevalencia de depresidon, ansiedad y otros trastornos en los
pacientes con lesiones traumatologicas y enfermedades ortopédica, con el fin de orientar
mejor los procesos de atencién sanitaria y social tanto para los pacientes como a sus
familiares. Los centros de trauma que no reconocen, evallan y tratan las consecuencias en
la salud mental relacionadas con las lesiones, no estan asistiendo plenamente a sus
pacientes para recuperar su nivel de funcionamiento 6ptimo (Michaels, Michaels, Smith,
Moon, Peterson, & Long, 2000).

Las lesiones graves, de los miembros superiores e inferiores en los pacientes, se
asocia con una considerable angustia psicolégica. La presencia de la angustia se asocia con
una reduccion de la calidad de vida esta relacionada con la salud, la falta de satisfaccion con
la atencion médica y la reduccién de la supervivencia (Mitchell, 2011, p. 23) Por lo tanto, uno
de los principales cuidados, es la rehabilitacién fisica que se centra principalmente en
abordar los déficit funcionales y los factores psicolégicos después de la lesion. Las
estrategias de intervencién en la angustia relacionada al trauma fisico, se resumen en la
tabla 2. Los problemas psicolégicos persisten o se agravan especialmente en los pacientes
que no han logrado una buena recuperacion, estos pacientes suelen ademas de ansiedad
presentar otros sintomas de trastorno de estrés postraumatico y depresion; se ha
demostrado ademas que el apoyo social adecuado ejerce un efecto beneficioso para la
salud (Neuling, J. & Winefield, T. 1988; Michaels, Michaels, Smith, Moon, Peterson, & Long,
2000; McCarthy, MacKenzie, Edwin, Bosse, Castillo, & Starr, 2014;Heather K. Vincent P. F.,
2015).

Tabla 2. Intervencion en la Angustia psicolégica.

A corto plazo: Enfoques cuidado personal

Habilidades de afrontamiento

Atencion plena

Visita de pares

Recursos educativos

A largo plazo: Facilitar grupos de apoyo y la creacion de redes de apoyo social.

Estrategias que conectan el sobreviviente de una red de personas con
experiencias o lesiones similares.

Fuente: Heather, Horodyski, Vincent, Brisbane, & Sadasivan (2015).
Elaboracion: Rivera (2015).
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Por otro lado, una de las consecuencias relacionadas con los accidentes, son las
amputaciones, al respecto Peris (2003), explica que cuanto mayor sea el riesgo quirargico o
imprevisto sea el accidente, mayor serd el efecto traumatico y cuanto mas importante sea
para el sujeto la parte del miembro amputada, més probabilidades de que aparezca
desasosiego, también su estudio justifica que para un mejor ajuste, es necesario
intervencion psicologica pre-quirargica, también la recuperacion o los efectos mentales
estarian asociados al estado psicolégico antes y después de la operacidon quirlrgica,
sobretodo la ansiedad y la depresibn son a menudo, respuestas asociadas a la
amputacion. Otros factores que predicen una peor adaptacién a la amputacion son: el no
haber tenido conocimiento (verbal o visual) sobre sus lesiones iniciales, no disponer de
tiempo para procesar emocionalmente la pérdida de un miembro, tener personalidad
ansiosa o con tendencia a somatizar los conflictos emocionales (Lépez., et al.1993), y la
edad presenta una influencia diferente con el transcurso del tiempo, por ejemplo: los
pacientes jévenes presentan inicialmente mayor depresién que los mayores, aunque son los
mayores a la larga los que tienen mas dificultades para adaptarse (Frank., et al.1984), y en
relacién al sexo las mujeres exteriorizan mayores indices de ansiedad que los hombres
(Badner., et al.1990).

1.1.3.2 Impacto de vida en el cuidador

Los cambios en la calidad de vida, no solo se relacionan con los pacientes con
problemas traumatolégicos u ortopédicos, sino también en su entorno familiar, y de manera
especial en sus cuidadores (Amendola, Oliveira, & Alvarenga, 2008); la funcion de cuidador

es comunmente ejercida por un miembro de la familia (Hinrichsen & Niederehe, 1994).

Se entiende por cuidador a la persona que trabaja en la prevencion, proteccion y
recuperacion de la salud de los demas, formal o informalmente, como la atencién que se
proporciona a las personas que estan permanente o temporal, siendo incapaz de realizar su
autocuidado (Machado, Alvarez, Teixeira, Branco, & de Figueiredo, 2015). Wilson (1989)
define cuidador principal como el apoyo informal proveniente de un individuo del sistema de
atencion individual, ya sea familiar o amigo, y tiene las siguientes caracteristicas: 1) se
encarga de las tareas principales, con las responsabilidades que lo rodea; 2) es percibido
por los demas miembros de la familia como responsable de cuidar de los enfermos; 3) no se
paga econdmicamente para el trabajo de atencion; 4) lleva a cabo estas actividades por lo

Menos seis semanas a tres meses.

Generalmente los cuidadores experimentan cambios que generan insatisfacciones en

su calidad de vida (Brito., 2009). La enfermedad de un miembro es un factor de perturbacién
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gue provoca cambios en los roles y en la estructura de la familia, lo que obliga a desarrollar
una nueva dinamica, que incluye el acto de cuidar. Usualmente el familiar cuidador, suele
ser una mujer en proceso de envejecimiento o fragilidad, con lo cual se vuelve mas
vulnerable para padecer problemas que afecten su funcionalidad (Leal, 2000; Malerbi 2002;
Karsch, 2003; De Oliveira Saraiva, et al., 2007).

El cuidado de un familiar con una enfermedad crénica y, en patrticular, la atencion que
proporciona a un nifio con discapacidad grave se reconocen como un factor de riesgo para
la disminucion de la salud fisica y psicoldgica, con efectos en términos de bienestar y la
carga de los cuidadores. La carga es una construccion compleja abarca dimensiones fisicas,
psicosociales, financieros que, en el marco de este trabajo, se consideran relacionadas con
el cuidado que da actividades. En una perspectiva de salud publica, los cuidadores
necesitan apoyo emocional y financiero del sector publico, por lo tanto, los impactos de la
carga sobre la sociedad conlleva consecuencias practicas sobre la gestion de la salud y la
politica de bienestar (Giovannetti., 2012, p. 2).

Cuando se cuida una persona con dependencia relacionada a dificutades en su
psicomotricidad (i.e. Paraplejia) Machado, Alvarez, Teixeira, Branco, & de Figueiredo (2015)
determinaron que “la tarea de cuidar a un familiar dependiente expone invariablemente al
individuo a una serie de situaciones adversas e implica cambios en el estilo de vida”
(p.1797), como por ejemplo la percepcion de aislamiento, fuerte limitaciéon en su convivencia
social (Oliveira Gongalves, L. 2002). En los ultimos afios, se considera que la salud de los
cuidadores se ve fuertemente comprometida por el hecho de prestar cuidados (Fernandez et
al., 2011; Lopez et al., 2009; Palomino et al., 2008; Rogero-Garcia, 2010). Sus
consecuencias disfunciones son a nivel neurocognitivo, alteraciones en la vitalidad, el dolor
corporal, la salud mental y en general, en el estado de salud global del cuidador en
comparacion con la poblacion general (Fernandez et al., 2011; Savage y Bailey, 2004.;
Moya-Albiol, 2012, p. 25).

Es decir el hecho de cuidar de una persona con problemas de salud, afectaria su
calidad de vida, provocando: pérdida de empleo que a su vez puede dar lugar a un
considerable impacto financiero; relacion matrimonial; cuidado personal y las relaciones
sociales. (Bocchi, 2004.; Machado & Freitas ,2007) dividen la carga que experimentan los
cuidadores en dos: (1) subjetiva que es el estrés fisico y mental sufrido por el cuidador y (2)

objetiva los problemas sociales derivados del acto de cuidar.
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Entre las principales afecciones que viven los cuidadores se encuentran: mayor
presencia de cansancio, dolor de espalda, cefalea, algias musculares, alteraciones del
suefio, apatia e irritabilidad , fatiga, alteraciones del suefio, dolor de cabeza, pérdida de
peso, presion arterial alta, insatisfaccion en la sociedad, exclusion social, aislamiento
emocional y social, erosion en las relaciones, pérdida de la perspectiva de la vida, aumento
de uso de psicotropicos, incrementando el riesgo de padecer diversos problemas fisicos y
emocionales, especialmente ansiedad y depresion (Fernandez-Hermida, Fernandez-
Sandonis y Fernandez- Menéndez, 1990; Schulz, O’'Brien, Bookwala y Fleissner, 1995.; De
Oliveira Gongalves, L. 2002.; Floriani, 2004,.; Felicio et al, 2005.; Lopez, J., & Lépez, M. C
,2007.; Lopez et al., 2009.; Méndez et al., 2010, Moya-Albiol, 2012). El cambio en calidad de
vida del cuidador, repercute en la calidad de atencién y preocupacion contante hacia el
paciente, por lo tanto en su recuperacion (Silveira, Caldas & Carneiro, 2006; A'Campo,
Spliethoff-Kamminga, 2010).

Garrido & Menezes (2004) sefialaron que el cuidador que no recibe un apoyo formal,
para satisfacer las necesidades del paciente, es probable que se convierta también un
paciente (Bracciall, Sankako, & Araujo, 2012, pp. 114,116). Algunos cuidadores son
capaces de tratar mas adecuadamente las adversidades de la atencién, mientras que
muchos reaccionan de forma inadecuada, por lo general cuando el estrés se superpone,
generando sobrecarga y para ello es necesario la division de las responsabilidades , la
aceptacion de los demas y transmitir el apoyo técnico disminuye la carga que asumen los
cuidadores, lo que permite su retorno a las actividades y conductas anteriores a la
enfermedad, como el trabajo, el ocio y el autocuidado (Martins et al., 2003 ; Lavinsky; Vieira,
2004; Fonseca, Penna, & Soares, 2008, p. 728; Brito., 2009, pp. 604,605).

En este estudio, se analizar4 tanto a pacientes y cuidadores, para comprender los
efectos que su condicién especifica, ha generado en sus vidas y su salud mental,
especificamente en la sintomatologia ansiégena, de igual manera se comparara la
sintomatologia entre los pacientes y los cuidadores, teniendo en consideracion que también
el hecho de cuidar de un enfermo presenta efectos en la salud mental, los cuidadores suelen
encontrarse ansiosos o angustiados por no poder realizar las actividades cotidianas de sus
propias vidas, y ademas su ansiedad se puede ver aumentada en relacion al nivel de
dependencia o gravedad de las lesiones de sus pacientes. En adelante se dara una
explicacién de lo que es la ansiedad, para poder comprender los resultados de esta

investigacion.
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1.2. Ansiedad.

1.2.1. Conceptualizacién.

La ansiedad es una reaccion compleja frente a situaciones o estimulos
potencialmente peligrosos. Es una sefial de alarma que pone en marcha una serie de
respuestas para afrontar esta situacién. La ansiedad es una respuesta emocional que
engloba aspectos cognitivos desagradables y alteraciones fisiolégicas que se manifiestan
con un elevado nerviosismo e incluso alteraciones motoras (Czernik, G., et al.2005.; Calle &

Moreno Carrillo, 2015, p. 69). Existen trastornos relacionados con la ansiedad (Ver tabla 3).

El rasgo de ansiedad es una caracteristica de personalidad que se tiende a
reaccionar de forma ansiosa, independientemente. Al contrario, el estado de ansiedad: es
un fluctuante, las personas con un elevado rasgo ansioso estan mas predispuestas al
desarrollo de estados de ansiedad, por los estimulos ansiégenos del entorno (Czernik, G.,
et al.2005.; Ascencio Huerta, 2007, p. 82).

Spielberger (1966) conceptualiza el estado de ansiedad como: un estado emocional
transitorio caracterizado por una percepcion subjetiva de sentimientos de aprensién y temor
y una alta activacién del Sistema Nervioso Autbnomo; en aquellas situaciones que fueran
percibidas como amenazantes, con independencia del peligro real, que suscitaria estados

de ansiedad, citado en (Ascencio Huerta, 2007, p. 82).

Tabla 3. Trastornos relacionados con la ansiedad segun el DSM-5.

Cddigo de Clasificacién
referencia
309.21 (F93.0) Trastornos de ansiedad por separacion
313.23 (F94.0) Mutismo selectivo
300.29 ( ) Fobia especifica:
(F40.218) Animal
(F40.228) Entorno natural
() Sangre-inyeccion-herida
(F40.230) Miedo a la sangre
(F40.231) Miedo a las inyecciones y transfusiones
(F40.232) Miedo a otra atencién médica
(F40.233) Miedo a una lesion

Sigue tabla 3...
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Tabla 3. Continuacion...

(F40.248) Situacional
(F40.298) Otra
300.23 (F40.10) Trastornos de ansiedad social (fobia social)
300.01 (F41.0) Trastornos de panico
() Especificador de ataque de panico
300.22 (F40.00) Agorafobia
300.02 (F41.1) Trastornos de ansiedad generalizada

Trastornos de ansiedad inducido por sustancias/

medicamentos

293.84 (F06.4) Trastornos de ansiedad debido a otra infeccion medica
300.09 (F41.8) Otro trastorno de ansiedad especifica
300.00 (F41.9) Otro trastorno de ansiedad NO especifica

Fuente: Manual de Diagnéstico y estadistico de los Trastornos mentales (Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA), 2014).
Elaboracion: Rivera (2015).

Segun el DSM 5, “Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas
de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas” (Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA), 2014, p. 189). Por otro lado Talari (2000): define a la
ansiedad como “un estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension, displacer, alarma,
gue hace que el sujeto se sienta molesto. La ansiedad es una emocion que aparece cuando

el sujeto se siente amenazado por un peligro, ya sea externo o interno” (p. 236).

“Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal propios del
desarrollo por ser excesivos o persistir mas alla de los periodos del desarrollo apropiados”
(Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 2014, p. 189).

En el ambito hospitalario, es importante comprender que el estado de ansiedad inicial
de cada enfermo, varia segun las circunstancias individuales y se corresponde con el nivel
de ansiedad rasgo que él aporta (Gaitan, Perez, & Polo, 2008, p. 10). Cuanta mas ansiedad
experimenta el paciente antes de la operacién, mas larga y dificil suele ser la convalecencia,
el paciente experimenta mas ansiedad es justo antes de la cirugia, que se relaciona con las
circunstancias que rodean la intervencion: miedo al dolor, a lo desconocido, a la
dependencia de factores y personas ajenas, a cambios corporales (mutilacién), a la
posibilidad de morir y principalmente a la anestesia (Carapia, Mejia, Nacif, & Hernandez,
2011, p. 1).
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La ansiedad en los nifilos que van a cirugia se caracteriza por sentimientos de
aprehension, tension, nerviosismo y preocupacion que se manifiesta en diferentes formas.
Los nifios extremadamente ansiosos durante la induccidon anestésica, tiene mayor riesgo de
desarrollar cambios negativos en el postoperatorio, que se pueden manifestar con
pesadillas, ansiedad en la separacion de los padres y agresién a la autoridad. Estudios
muestran que estas alteraciones se pueden dar en un 60% y prolongar hasta por dos
semanas. Aproximadamente 67% de los nifios presentan un comportamiento negativo un
dia después de la cirugia, 45% continda dos dias después y en un 23% persiste por dos
semanas. Son identificados como predictores de estos cambios, variables como la edad, el
temperamento, la ansiedad de los padres y los nifios en el preoperatorio y durante la

induccién anestésica (Torres T, 2004, p. 1).

1.2.2. Sintomas de ansiedad medidos por el EIl Symptom Checklist 90 [SCL-
90R].

El Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R), “es un instrumento de autoevaluacién
aplicado ampliamente para una amplia gama de trastornos mentales que evalla la carga
sintoma subjetivo en pacientes con trastornos mentales” (Prinz, Nutzinger, Schulz,

Petermann, Braukhaus, & Andreas, 2013, p. 1).

El SCL-90-R, desde su creacién se ha venido modificando y ha sido adaptado en
versiones distintas. Se lo evalla e interpreta en funcion de nueve dimensiones primarias y
tres indices globales de malestar psicolégico”, de acuerdo a la versiéon adaptada por
Universidad de Buenos Aires, como se resumen en la tabla 4 (Casullo, M., & Pérez, M.
2004).

Tabla 4. Dimensiones Sintomaticas que valora el SCL-90-R:

1) Somatizaciones (SOM)

2) Obsesiones y compulsiones ( OBS)
3) Sensitividad interpersonal ( SI)

4) Depresion ( DEP)

5) Ansiedad (ANS)

6) Hostilidad (HOS)

7) Ansiedad fébica ( FOB)

8) Ideacion paranoide ( PAR)

9) Psicoticismo ( PSIC)

Fuente: (Derogatis, L. R., 1975.; Casullo, M., & Pérez, M. 2004).
Elaboracién: Rivera (2015).
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El SCL-90-R, en el items de la ansiedad (ANS): “EvalGa la presencia de signos
generales de ansiedad tales como nerviosismo, tensién, ataques de panico, miedos”
(Casullo, M., & Pérez, M. 2004). Los siguientes son los sintomas que se evallan en este
cuestionario: (1) Nerviosismo: “Denominacion genérica vulgar, que expresa excitacion del
sistema psiquico y psicomotor hasta el limite de lo patologico” (Friedrich, 1994, p. 517). (2)
Temblores en mi cuerpo: movimiento oscilante repetido, continuado, de las extremidades;
puede ser pasivo o intencional (Friedrich, 1994). (3) Asustarme de repente sin razon
alguna y (4) Sentir que algo malo me va a pasar. : Sentimiento vital de amenaza, tiene
una cierta analogia con angustia, pero, en el miedo, el temor se refiere a un objeto preciso.
Ademas, el miedo guarda relacién con la naturaleza y magnitud de la amenaza (Mower
1960, N. Miller 1949) citado en (Friedrich, 1994, p. 492). (5) Mi corazdn late muy fuerte, se
acelera: El efecto agudo de las emociones intensas se ha vinculado con inestabilizacion
eléctrica del corazén por sobre-activacién adrenérgica, pero también se ha sugerido el
efecto disparador de la emocién en relacion con el mecanismo de aterogénesis. En un
estudio de Mittleman et al sobre el efecto inmediato de las grandes emociones, se establecié
un riesgo de desarrollar infarto de miocardio de mas del doble en las dos horas posteriores a
un episodio de ira o ansiedad extrema. Resulté interesante que el uso crénico de aspirina,
parecié mitigar este efecto favorecedor del infarto. El Normative Aging Study antes
mencionado, encontrd una relacion directa entre niveles de ansiedad y alteracion del control
autonémico del corazén que se manifest6 como disminucién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. (Greca, 2007, pp. 3,4). (6) Tener ataques de mucho miedo o de
panico: V. Crisis de angustia (Consuegra, 2010, p. 29). (7) La crisis de angustia (atagues
de panico) se caracteriza por la aparicion subita de sintomas de aprension, miedo pavoroso
o terror, acompafiados habitualmente de sensacion de muerte inminente. Durante estas
crisis también aparecen sintomas como falta de aliento, palpitaciones, opresién o malestar
toracico, sensacion de atragantamiento o asfixia y miedo a «volverse loco» o perder el
control (Galve, 2008, p. 58). (8) Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo: la
concepcion de la alucinacion como una percepcion sin objeto reposa sobre dos ideas
implicitas. La primera afirma que la experiencia perceptiva esta de algin modo conectada
causalmente con el mundo, mientras que en la experiencia alucinatoria la conexion causal
falla. La segunda afirma que la experiencia alucinatoria es fenoménica o cualitativamente
indistinguible de la experiencia perceptiva (Gonzales, 2004, p. 61). (9) Estar inquieto/a; no
poder estar sentado/a sin moverme: "hipercinesia o hiperquinesia”, esto es, movimientos
aumentados o exceso de movimiento, anomalia del funcionamiento muscular en el sentido
de exceso (Rosan, 2000, p. 1). (10) Sentirme muy nervioso/a, agitado/a: es un estado de

agitacion, inquietud o zozobra del &nimo (Sarudiansky, 2012, p. 257).
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Como se ha evidenciado, es necesario conocer los niveles de ansiedad que padecen
los pacientes y los cuidadores con enfermedades ortopédicas y traumatoldgicas, con el fin
de determinar cuanto impacto podria tener en la salud mental esta condicion. Estos efectos
0 consecuencias repercuten directamente en su calidad de vida y es necesario determinar
cual de los dos grupos presenta niveles de la sintomatologia ansiosa mas alta. En esta
investigacion, analizaremos los efectos sobre la ansiedad relacionada con el rol, sexo, nivel
educativo y la edad.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA



2.1. Disefio:

El disefio de la investigacion es de tipo transversal, correlacional, de tipo cuantitativo,
en el que se van a comparar dos grupos (pacientes y cuidadores) en base a una variable
dependiente (Nivel de ansiedad).

2.2. Objetivos:

2.2.1. General:
e Determinar la sintomatologia ansiosa en pacientes con problemas
traumatolégicos u ortopédicos y sus cuidadores, que participaron en las 5tas
Jornadas Médicas Gratuitas Rainbow 2015, en el Hospital de la Universidad

Técnica Particular de Loja.

2.2.2. Especificos:
e Identificar la sintomatologia ansiosa que presentan los pacientes y sus
cuidadores.
e Determinar los grupos de riesgo de ansiedad, a través del andlisis de sus
variables independientes (sexo, rol, nivel educativo, edad) de la muestra
investigada.

2.3. Poblacién:

La poblacion de esta investigacion fueron pacientes con problemas traumatolégicos y
ortopédicos y sus cuidadores quienes voluntariamente acudieron al llamado publicitario de
las “5tas Jornadas Rainbow-UTPL 2015”, por lo tanto no hay un muestreo aleatorio, sino que
los participantes fueron reclutados segin como fueron presentandose y tenian la libertad de
permanecer o no en la investigacién. En total se presentaron a la etapa inicial de las “5tas
Jornadas Rainbow-UTPL 2015”, se inscribieron 151 personas, de ellas fue posible culminar
el proceso de recoleccion de datos en 102 participante. A la muestra de 102 participantes
(pacientes y cuidadores) se les aplicé el cuestionario de SCL-90R. y la ficha socioecondmica
de la cual se selecciond cuatro variables independientes: sexo, rol, nivel educativo y edad
para la investigacion, la cual se le llamo muestra final. De estos 102 participantes, 28 fueron

cuidadores y 74 fueron pacientes (Ver Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion de la muestra de la poblacién.

Frecuencia | Porcentaje
Paciente 74 72,5
Cuidador 28 27,5

Fuente y Elaboracion: Rivera (2015).

2.4 Variables de estudio:

En este estudio, las variables dependientes, seran los 10 items que se relacionan

con la sintomatologia ansiosa, y el puntaje final de la escala de ansiedad del SCL 90 R, asi

Ccomo su puntaje equivalente (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Variables Dependientes.

palpitaciones).

Se incluyen
algunos
correlatos
somaticos de la

ansiedad.

Se suma, total y se
divide por el nimero
total de items a nivel

general...

Concepto ¢Coémo se mide? ¢,Coémo esta codificada?
Sintomas, Las puntuaciones de | (2) Nerviosismo.
cognitivos y las preguntas, dadas
comportamental | por las preguntas (17) Temblores en mi cuerpo.
es, asociados son: _
o (23) Asustarme de repente sin
clinicamente \n al
_ razén alguna.
con una 0= nada
manifestacion 1 = Muy poco (33) Tener miedos.
Sintomas exacerbada de
de ansiedad 2 = Poco (39) Mi corazén late muy
ansiedad (nerviosismo, fuerte, se acelera.
temblores, 3 = Bastante,
miedos (57) Sentirme muy nervioso/a,
inquietud, 4 = Mucho agitado/a

(72) Tener ataques de mucho

miedo o de panico.

(78) Estar inquieto/a; no poder

estar sentado/a sin moverme.

(80) Sentir que algo malo me

va a pasar.
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Tabla 6. Continuacion...

(86) Tener imagenes y
pensamientos que me dan

miedo.

Nivel de
ansiedad

Evalla la
presencia de
signos
generales de
ansiedad tales
como
nerviosismo,
tension, ataques
de panico,

miedos.

Las puntuaciones de
las 11 preguntas
gue encierra el
sintoma de la

ansiedad son de:

0 = Nada.

1 = Muy poco.
2 = Poco

3 = Bastante
4 = Mucho

1) Se calculan las
puntuaciones
directas o brutas de
los items de la
Ansiedad y dividir
ese total por el
namero de items

respondidos.

2) Se convierten
esas puntuaciones
directas en
puntuaciones T
(Media=50yD.T. =
10).

3) Se considera
indicativa de una

persona EN

El resultado de la suma de
cada items en base a la

puntuaciones significa:

Promedio normal:

Mujeres: < 1,09

Varones: < 0,56

Se han encontrado diferencias

significativas segun género.

Mujeres:

1.- 0- 35=0,01 (No padece

ansiedad)

2.- 35- 50=1,10 (No padece

ansiedad/ nivel muy poco)

3.- 50- 65= 2,20 (Padece de
ansiedad/ nivel poco).

4.- 65- 80= 3,40 (Padece

ansiedad/ Nivel bastante).

5.- 80 > = >3,4 (Padece

ansiedad/ Nivel mucho)

Varones:

1.0-35=0,01 (No padece

ansiedad)

2. 35-50= 0,55 (No padece

ansiedad/ nivel muy poco)
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Tabla 6. Continuacion...

RIESGO toda 3. 50- 65= 1,35 (Padece de
puntuacion T igual o | ansiedad/ nivel poco).

superior a 65.
4. 65- 80= 2,15 (Padece

4) Indica presencia ansiedad/ Nivel bastante).

de patologia severa
5.80 > =>2,15 (Padece

ansiedad/ Nivel mucho)

toda puntuacién
igual o superiora T
80.

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

En este estudio, las variables independientes son: rol, edad, sexo y nivel educativo

de la ficha socioeconémica de las “5tas jornadas Rainbow-UTPL 2015” (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Variables Independientes:

Pacientes: Posibles beneficiarios de las

intervenciones quirdrgicas.
Es la funcion que los

pacientes y cuidadores | Cuidadores: Cuidador principal del
Rol.

desempefian en sus | postulante, en este caso de los
actividades cotidianas. postulantes que por diversas situaciones
como edad, condicibn cognitiva, no
podian contestar el test SCL 90 R, con
independencia.
Edad. Es el tiempo trascurrido que | A partir de 7 afios
parte desde el nacimiento
hasta la actualidad.
Sexo. Son las caracteristicas | Hombre y mujer.

biol6gicas que determinan a

un individuo (hombre y mujer).

Sigue tabla 7...
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Tabla 7. Continuacion...

Nivel Se refiere a los grados de | Primario completo
educativo. | aprendizaje que tiene una
persona a lo largo de una | Primario incompleto
formacion establecida dentro _
_ Secundario completo
de un centro educativo,
medida en afos lectivos | gecundario incompleto

aprobados.
Terciario universitario completo

Terciario universitario incompleto.

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

2.5 Instrumentos:

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) es un inventario de sintomas de
autoinforme de 90 items desarrollado por Leonard R. Derogatis a mediados de la década de
1970 para medir los sintomas psicolégicos y los trastornos psicolégicos (Derogatis, L. R.,
1975 & Derogatis, L. R., & Unger, R., 2010).

El SCL 90-R, es una esencial herramienta de estudio, que permite explorar un
entorno de atencion primaria, sobre todo para la enfermedad crénica grave, que es la
capacidad de afrontamiento del paciente y la integridad psicolégica de dura prueba, los
sintomas de la ansiedad y la depresion puede llegar a ser caracteristicas indistinguibles de
una enfermedad clinica médica (Derogatis, Savitz, & Maruish, 2000, p. 848). El SCL-90 R,
dispone de tres niveles diferentes de informacion: tres indices globales, nueve dimensiones
sintomaticas primarias de salud mental (somatizacién (SOM), trastorno obsesivo-compulsivo
(OBS), Sensibilidad Interpersonal (INT), depresion (DEP), ansiedad (ANX), Hostilidad
(HOS), fobica Ansiedad (PhoB), ideacion paranoide (PAR) y psicoticismo (PSY) y las
medidas globales: indice Global de Severidad (GSI), Socorro Sintoma positiva Index (SDI) y
el Total de Sintomas Positivos (PST), citado en (Casullo, M., & Pérez, M.,2004).
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2.5.1 Inventario de sintomas Scl-90-R:

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de sintomas presentes en
individuos y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como en el diagnéstico clinico.
Las escalas sintomaticas son calificadas sobre una base de escala de 0-4 puntos (5

niveles), (véase en la tabla 6).

La adaptacion se ha realizado con muestra de poblacién general no clinica y
muestras clinicas. Los valores de sesgo y curtosis en las variables del SCL-90 son menores

en las muestras clinicas.

Los datos de fiabilidad de las nueve dimensiones sintomaticas se asemejan a la
descrita por Derogatis, con valores entre 0,81 y 0,90. Los coeficientes de consistencia
interna indican que los items de cada dimension son altamente homogéneos y los
coeficientes de fiabilidad y estabilidad temporal van de 0,78 a 0,90 con una semana de

intervalo en la aplicacion.

En los estudios de Derogatis se encuentra la consistencia factorial en las nueve
dimensiones sintomaticas, una buena validez convergente en pacientes clinicos con el
MMPI y con otros instrumentos clinicos similares. La validez de criterio se ha demostrado

por la alta sensibilidad al cambio en pacientes clinicos.

Este inventario estad determinado para la poblacion que ha completado su

escolaridad primaria (13 a 65 afios de edad).

1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve
dimensiones y los tres indices.

2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nimero de
items respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media=50y D.T. =
10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO/ MUCHO toda puntuacién T
igual o superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.

29



Nota: A los valores perdidos se los reemplazo por 999, porque dentro de la
codificacién del cuestionario SCL-90R, los datos que son > 50, son considerados 0.

2.5.2 Ficha socioecondtmica

Fue disefiada para recolectar datos del pacientes y la familia, no tiene restricciones
de edad, y se elaboro por el equipo del programa Rainbow 2015. De esta ficha se tomaron
los datos socio-econdmicos de los participantes que a su vez funcionaron como variables

independientes del estudio (revisar tabla 6)

2.6 Procedimiento de recoleccion:

El proceso de recoleccion de datos se dio en el marco de las “5Stas Jornadas Médicas
Gratuitas Rainbow 2015” en el Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja, esta
jornada la promueve la Fundacion Arco Iris (Rainbow) es una organizacién sin fines de lucro
creada en junio de 2009, que ha proporcionado actividades significativas para mas de
120.000 personas de escasos recursos. Generalmente se benefician los nifios y jovenes de
sectores prioritarios, personas con discapacidad, personas con enfermedades crénicas,

personas con bajos ingresos y personas mayores que viven solas.

El proceso de recoleccion de datos constaron de tres etapas: seleccion de
instrumentos de investigacion, capacitacion de recolectores de datos y aplicacion de
instrumentos, a su vez la aplicacion de instrumentos se dividié en dos fases: (1) Aplicacién
de ficha socioecondmica y (2) Aplicacién de test SCL 90 R, (Ver tabla 8),

Tabla 8. Fases del Proceso de recoleccién de datos:

1 Aplicacion de ficha socioeconémica
2 Aplicacion de test SCL 90 R.

Fuente y elaboracién: Rivera (2015).

La ficha socioeconémica (Ver anexo 1), fue seleccionada por el programa de las 5tas
Jornadas Médicas Gratuitas Rainbow 2015, para las personas de recursos econdmicos
bajos, en donde se detall6 el diagnostico por el cual acudia al programa, situacion

economica, condicion laboral, ocupacién y situacién familiar. Durante el proceso de
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induccion al Hospital [UTPL] para la participacion del programa, se realizé una capacitacion
acerca del manejo y la aplicacién de la ficha sociodemogréfica. A partir del 13 de abril hasta
el 20 de mayo se inicid con el proceso de inscripcion de los participantes: pacientes y
cuidadores, considerando a los representantes o familiares como “cuidadores”, en un horario

de 8am- 4pm de lunes a viernes en la secretaria del Hospital [UTPL].

La aplicacion del SCL 90 R (ver anexo 2), se realizé la capacitacion adecuada sobre
la utilizaciébn y aplicacion del cuestionario SCL-90 R, que incluia las 9 dimensiones
sintométicas primarias y los mismos indices generales o globales. (véase tabla 6). El
cuestionario fue aplicado en los consultorios disponibles y en la sala de atencidn, el tiempo

méaximo de aplicacion por persona fue de 15 min.

Una vez finalizado el proceso de inscripcion, se realizd la intervencion de los médicos
de la UTPL, especializados en Traumatologia para la evaluacion y preseleccion de los
pacientes aptos para la operacién Rainbow. Los dias del 21 al 25 de junio 2015, se llevaron
a cabo las 5tas Jornadas Médicas Gratuitas de Ortopedia y Traumatologia, organizada por
Fundacion Operation Rainbow de San Francisco-California, con la Universidad Técnica
Particular de Loja , en las instalaciones del Hospital UTPL, con médicos provenientes de
Canada y otro paises, en esté trascurso de tiempo se logré culminar con la aplicacion el
Inventario de sintomas SCL-90-R a 102 personas que voluntariamente aceptaron participar

y contestar del cuestionario, para luego continuar con el andlisis de datos.

2.7 Procedimiento de anéalisis:

Después de recolectar la informacion a través de la ficha socioeconémica y el
cuestionario SCL-90R, conformado por noventa (90) items, de cuales se analiz6 los diez
(10) items que encierran el sintoma de la ansiedad, es decir, las respuestas consistieron en
una serie de alternativas, entre las cuales el evaluado escogi6 la que crey6 conveniente; se
procedié a subir los datos a la matriz de Microsoft Excel, luego se depuro la matriz y
finalmente se trasladé la informacién al programa del IBM SPSS 22.0, utilizando la
estadistica descriptiva, con el fin de interpretar y analizar cada uno de los items del sintoma

de la ansiedad, para dar cumplimiento al primer objetivo.

Posteriormente se procedié a describir las cuatro (4) variables independientes: sexo,
estado civil, nivel educativo y rol del paciente o cuidador, en forma gréfica representativa, el
andlisis de la frecuencia de los porcentajes validos de los resultados obtenidos; para ello se

emplearon diagramas de barras, histogramas.
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2.7.1 El anédlisis de la varianza (ANOVA):

El analisis de las varianzas es una técnica estadistica utilizada para analizar los
experimentos en que intervienen varios grupos. El analisis de la varianza o ANOVA, se la
emplea con los disefios de grupos independientes como con los de medidas repetidas.
También se usa cuando en el mismo experimento son investigados por uno o mas factores
(variables). Basicamente, esta técnica permite comparar los medios de los distintos grupos
en una sola evaluacion global, con la cual evita el aumento de la probabilidad de cometer un

error de tipo | al realizar las pruebas T. (Pagano, 2006,a , pp. 357,376).

2.7.2 Las PruebaT:

Es una distribucion de probabilidad de los valores T que se pueden presentar si se
consideran todas las posibles muestras de tamafio fijjo N, extraido de la poblacién de la

hipétesis nula, sirve para diferenciar las medias entre dos grupos. (Pagano, 2006,b, p. 295).

2.7.3 Correlacion:

Se centra en la direccion y el grado de la relacién. La direccion de la realizacion se
refiere a si esta es positiva 0 negativa. El grado de la relacion se refiere a su magnitud y
fuerza. El grado de la relacion puede variar entre inexistente y perfecto. Cuando la relacion
es perfecta, la correlacion es maxima y podemos predecir con exactitud una variable a partir
de otra. En esta situacion, cuando X cambia también Y presenta cambio. Ademas, el mismo
valor de X siempre conduce a Y. En forma alternativa, el mismo valor de Y siempre conduce
al mismo valor de X. Todos los puntos estan sobre la linea recta se la relaciéon es lineal.
Cuando la relacién de las variables no ayuda en nada a predecir el valor de la otra. Las
relaciones imperfectas tienen niveles intermedios de correlacion y de prediccion es
aproximada. Es este caso, el mismo valor de X no siempre conduce al mismo valor de Y. Sin
embargo, en promedio, Y cambia de manera sistematica con X, y podemos lograr una
prediccion mejor de Y si conocemos el valor de X que si no lo conocemos. (Pagano, 2006,
c, p- 111).
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CAPITULO lIl: RESULTADOS Y ANALISIS



En este apartado se mostraran los resultados organizados por los dos objetivos
especificos, se describiran los porcentajes de presencia de los diez sintomas evaluados en
relacion a la sintomatologia ansiosa, a nivel general, tanto de los pacientes y cuidadores,
luego se describirdn la cantidad de personas segun sus niveles de ansiedad y finalmente el

andlisis de la sintomatologia ansiosa segun sexo, rol, nivel educativo y edad.

3.1 OBJETIVO 1. Identificar la sintomatologia ansiosa que presentan los
pacientes y sus cuidadores.

En la parte inferior de cada tabla se presentara un breve andlisis del resultado
unificado en dos grupos: (1) nivel nada y muy poco (No padece de la sintomatologia
ansiosa), y (2) poco, bastante y mucho (Padece de la sintomatologia ansiosa), con el fin de
orientar la discusién y destacar la relevancia de lo que se ha encontrado. Se analizaran los
porcentajes de cada sintoma evaluado segun el cuestionario del SCL90-R (véase tabla 6),

como indicador de presencia del sintoma en la muestra en general.

Tabla 9. Sintoma nerviosismo.

Frecuencia | Porcentaje valido
Nada 38 37,3
Muy poco 18 17,6
Poco 26 25,5
Bastante 17 16,7
Mucho 3 2.9

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados del sintoma del nerviosismo de la tabla 9, el 54.9% no
padecen del sintoma, y el 45.1% padecen el sintoma a nivel poco, bastante y mucho. Esto
indica que 4 de cada 10 pacientes y cuidadores no presentan sintomas de nerviosismo. Y
una cuarta parte de la poblacion global, presentan un nivel regular en este parametro. Y uno

de cada cinco presenta al menos muy frecuentemente el sintoma.
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Tabla 10. Sintoma de temblores corporales

Frecuencia | Porcentaje valido
Nada 80 78,4
Muy poco 4 3,9
Poco 9 8,8
Bastante 8 7,8
Mucho 1 1,0

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma temblores corporales de la tabla 10, indican que el 82.3%
no padecen de ansiedad, y el 17.7 padecen del sintoma a nivel poco, bastante y mucho. Es
decir, 4 de cada 5 pacientes y cuidadores no presentan sintomas y el 1 restante de

pacientes y cuidadores al menos presenta el sintoma de una forma regular o nivel poco.

Tabla 11. Sintoma miedo sin razén.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 67 65,7
Muy poco 13 12,7
Poco 17 16,7
Bastante 3 2,9
Mucho 2 2,0

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados del sintoma miedo sin razén de la tabla 11, el 78.4% de
los pacientes y cuidadores no presentan el sintoma, y el 21.6% la padecen a nivel poco,
bastante y mucho. Es decir, dos tercios de la poblacién, no presentan de sintomas de miedo
sin razon, mientras 2 de cada 10 personas, estan dentro de la escala regular/ poco. Y 1 de

cada 10 personas se encuentran en la medida de muy poco.
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Tabla 12. Sintoma tener miedos.

. Porcentaje
Frecuencia 1
valido
Nada 52 51
Muy poco 16 15,7
Poco 23 22,5
Bastante 8 7.8
Mucho 3 2,9

Fuente y Elaboracion: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma tener miedos de la tabla 12, el 66.7% de los pacientes y
cuidadores no presentan el sintoma, y el 33.3% la padecen a nivel poco, bastante y mucho.
Es decir, la mitad de poblacion no presentan sintomas de tener miedo, y 3 de cada 5

pacientes presentan en nivel poco, bastante y mucho.

Tabla 13. Sintoma Taquicardia ansiosa.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 62 60,8
Muy poco 13 12,7
Poco 13 12,7
Bastante 11 10,8
Mucho 3 2,9

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma taquicardia ansiosa de la tabla 13, el 73.5% de los
pacientes y cuidadores no padecen del sintoma, y el 26.5% lo padecen nivel poco, bastante
y mucho. Siendo 6 de cada 10 personas que no padecen y las 4 restantes presentan un
nivel poco, bastante y mucho.
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Tabla 14. Sintoma Agitacién nerviosa.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 58 56,9
Muy poco 12 11,8
Poco 16 15,7
Bastante 11 10,8
Mucho 5 4,9

Fuente y Elaboracion: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma Agitacion nerviosa (Sentirme muy nervioso/a, agitado/a) de

la tabla 14, el 68.7% de los pacientes y cuidadores evaluados no padecen del sintoma, y el

31.3% lo padecen a nivel poco, bastante y mucho.

Tabla 15. Sintoma ataque de pénico o miedo

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 84 82,4
Muy poco 9 8,8
Poco 4 3,9
Bastante 3 2,9
Mucho 2 2,0

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados de la tabla 15 del sintoma ataque de panico o miedo

(Tener ataques de mucho miedo o de panico), el 91.2% de los pacientes y cuidadores no

padecen del sintoma, y el 8.8% lo padecen a nivel poco, bastante y mucho. Siendo 8 de

cada 10 pacientes y cuidadores quienes no padecen de ansiedad.
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Tabla 16. Sintoma inquietud motriz ansiosa.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 60 58,8
Muy poco 19 18,6
Poco 12 11,8
Bastante 10 9,8
Mucho 1 1,0

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma inquietud motriz ansiosa (Estar inquieto/a; no poder estar
sentado/a sin moverme) de la tabla 16, el 77,4% pertenecen a los pacientes y cuidadores
gue no padecen de este sintoma, y el 22.6% restante padecen de este sintoma nivel poco,
bastante y mucho, Es decir, 6 de cada 10 pacientes y cuidadores no tienen ansiedad, y
solo 2 de 5 participante padece de la sintomatologia.

Tabla 17. Sintoma preocupacion.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 69 67,6
Muy poco 15 14,7
Poco 9 8,8
Bastante 7 6,9
Mucho 2 2,0

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma de preocupacion (Sentir que algo malo me va a pasar) de
la tabla 17, el 83,3% de los pacientes y cuidadores no padecen del sintoma, mientras que
el 16,7% lo padecen a nivel poco, bastante y mucho. Es decir, 7 de cada 10 personas no lo
presentan. Y un tercio de la poblacion esta distribuida entre poco, regular y mucho. Siendo

Unicamente 2 participantes en la escala extremadamente.
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Tabla 18. Sintoma imagenes y pensamientos atemorizantes.

Porcentaje
Frecuencia valido
Nada 76 74,5
Muy poco 8 7,8
Poco 11 10,8
Bastante 4 3,9
Mucho 3 2,9

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados del sintoma imagenes y pensamientos atemorizantes (Tener imagenes
y pensamientos que me dan miedo) de la tabla 18, el 82,3 % no padecen del sintoma,
mientras que el 17,7% lo padecen a nivel poco, bastante y mucho. Es decir, 7 de 10
participantes (cuidador y paciente), no presentan sintoma de imagenes y pensamientos
atemorizantes, y 2 de cada 10 personas presentan un nivel poco o regular, mucho y

extremadamente.

Los valores de la tabla 19, son la suma de los 10 items de la sintomatologia ansiosa
del cuestionario SCL-90R de acuerdo a sus parametros de calificacion (tabla 6). Y el
analisis de los resultados estan agrupado en dos grupos: (1) No padece ansiedad y No
padece ansiedad/Nivel muy bajo (No padece de la sintomatologia ansiosa), y (2) Padece
ansiedad / Nivel poco, Padece ansiedad / nivel bastante y mucho (Padece de la
sintomatologia ansiosa), con el fin de orientar la discusién y destacar la relevancia de lo

gque se ha encontrado.
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Tabla 19. Niveles de sintomatologia ansiosa en pacientes y cuidadores.

Porcentaje
Frecuencia valido
1. No padece ansiedad 14 13,7
2. No padece ansiedad/Nivel muy bajo 51 50,0
3. Padece ansiedad / Nivel poco 30 29,4
4. Padece ansiedad / nivel bastante 6 5,9
5. Padece ansiedad / Nivel mucho 1 1,0

Fuente y Elaboracion: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados de la tabla 19, una vez evaluado los 102 participantes, se

determina que dos tercios de la poblacion no padecen de la sintomatologia ansiosa dando

el 63,7%, y el resto de la poblacion padece de la sintomatologia ansiosa en nivel poco, de

bastante y mucho (36,3%). De las cuales 3 de 5 personas no padecen ansiedad, y las 2

restantes la padecen.

Tabla 20. Niveles de sintomatologia ansiosa en pacientes

Porcentaje valido

Padece de ansiedad

43,66

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De los 74 pacientes evaluados en los parametros del SCL-90R (tabla 6)., el 43,66%

presentan sintomatologia ansiosa (tabla 20).

Tabla 21. Niveles de sintomatologia ansiosa en cuidadores

Porcentaje valido

Padece de ansiedad

21,42%

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De los 28 cuidadores evaluados mediante el instrumento SCL-90 R (tabla 6)., el

21,42% padece de la sintomatologia ansiosa. (tabla 21).
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3.2 OBJETIVO 2.- Determinar los grupos de riesgo de ansiedad, a través del
andlisis de sus variables independientes (sexo, rol, nivel educativo, edad) de

la muestra investigada.

Tabla 22. Prueba T para muestras independientes: Sexo y sintomatologia ansiosa en

pacientes y cuidadores.

Promedio de puntajes

directos de sintomatologia Porcentaje Desviacion

ansiosa. N Valido. Media tip.
Hombre 37 36,3% | ,5189 ,54916
Mujer 65 63,7% | ,8631 , 70480

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los resultados de sintomatologia ansiosa de la Tabla 22, en relacion al sexo entre
pacientes y cuidadores revelan que los hombres presentan una media de sintomatologia

ansiosa mas baja en relacion a las mujeres. T=-2,559; p= 0012.

Tabla 23. Prueba T para muestras independientes: Sexo y sintomatologia ansiosa en

pacientes.

Promedio de puntajes directos

de Sintomatologia ansiosa. N Media Desviacion tip.
Hombre 28 ,5821 ,58566
Mujer 46 ,9652 , 716397

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los puntajes directos de la sintomatologia ansiosa de la Tabla 23, en relacién al sexo
en pacientes revelan que los hombres tienen un valor menor que las mujeres y esta relacion
es significativa T=-2,275; P=0,026.

Tabla 24. Prueba T para muestras independientes: Sexo y sintomatologia ansiosa en

cuidadores.
Promedio de puntajes directos de
Sintomatologia ansiosa. N Media Desviacion tip.
Hombre 3222 , 37676
Mujer 19 ,6158 ,46459

Fuente y Elaboracion: Rivera (2015).
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Los puntajes de la sintomatologia ansiosa de la Tabla 24, en relacion al sexo del
cuidador revelan hombres tienen un valor menor que las mujeres sin embargo esta

diferencia no es significativa. T=-1,651; P=0,111.

Tabla 25. Prueba T para muestras independientes: Rol y sintomatologia ansiosa (paciente o

cuidador).
Promedio de puntajes directos Porcentaje Desviacion
de la sintomatologia ansiosa. N Valido. Media tip.
Paciente 74 72,5% ,8203 , 12225
Cuidador 28 27,5% ,5214 ,45327

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

Los de la sintomatologia ansiosa de la Tabla 25, en relacion al rol que desempefian,
es mayor en los pacientes en comparacién de los cuidadores, y esta diferencia es
significativa. T= 2,039; P=0,044.

Tabla 26. Medias de la sintomatologia ansiosa segun el nivel educativo.

Porcentaje
Nivel educativo N valido Media
Terciario completo 14 14.1 0,49
Terciario incompleto 12 12.1 0,76
Secundaria completa 34 34.3 0,71
Secundaria incompleta 14 14.1 0,69
Primaria completo 19 19 0,92
Primaria incompleta 6 6 1,22

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

En cuanto a los puntajes de la sintomatologia ansiosa de la Tabla 26, en relacion al
nivel educativo, la ansiedad es mayor en las personas con niveles educativos menores a
estudios primarios, sin embargo la relacibn con nivel educativo y la ansiedad no es
significativa, F=1,281; P=0,279.
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Tabla 27. Correlacién: Edad en afios cumplidos y la sintomatologia ansiosa.

Promedio de puntajes
directos de la

sintomatologia ansiosa.

Edad en afios cumplidos Correlacion de Pearson -,054
todos. Sig. (bilateral) ,592
_ Correlacion de Pearson -,073

Edad en afios pacientes : :
Sig. (bilateral) 0,536
_ Correlacion de Pearson -,120

Edad en afios cuidadores | __ :
Sig. (bilateral) 0,567

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados de la Tabla 27, las correlaciones entre pacientes y
cuidadores y la edad en afios cumplidos presenta una correlacion negativa (R=-,054; P=
0,592) demostrando que la edad de afios cumplidos no influye en los niveles de la
sintomatologia ansiosa, resultados similares no significativos se muestran en los grupos de
solo pacientes (R=-,073; P= 0,536) y solo cuidadores (R=-,120; P= 0,567).

Tabla 28. Distribucion de la muestra segun la edad.

EDAD EN ANOS
CUMPLIDOS
N Validos 99
Perdidos 3
Media 37,3131
Desv. tip. 19,59573
Percentiles 25 23,0000
50 35,0000
75 50,0000

Fuente y Elaboracién: Rivera (2015).

De acuerdo a los resultados de la Tabla 28, el promedio de edad de los participantes
esta en los 37 afios, 1 de cada cuatro son menores de 23 y uno de cada cuatro son adultos
mayores a 50 afios, la distribucion de edad de los participantes y cuidadores es cercana a la
curva normal, incluso existen postulantes menores de un afio. La edad mas comun de los
participantes es de 34 afios (moda). El 2% de la poblacibn es menor a 7 afios, cuyo
cuestionario fue aplicado a sus cuidadores o familiares.Los participantes de mayor edad son

de 84 anos, que representan a un 2%.
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DISCUSION

Esta investigaciébn tuvo como propdsito determinar si existe una tendencia de
sintomatologia ansiosa en los pacientes con problemas traumatoldgicos u ortopédicos y sus
cuidadores, que participaron en las “5tas Jornadas Médicas Rainbow (Arco lIris) Gratuitas

2015” , en el Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja.

De los datos obtenidos de los pacientes y sus cuidadores con problemas
traumatolégicos u ortopédicos en la investigacion realizada, se concluye que los principales
grupos de riesgo de la sintomatologia ansiosa es en pacientes , y en relacion al sexo, en

mujeres.

De acuerdo al andlisis de la sintomatologia ansiosa en relacion a los 10 items
evaluados con el SCL-90R, el sintoma mas frecuentes de los pacientes con problemas
traumatolégicos u ortopédicos y sus cuidadores es el nerviosismo con un 45.1%, (este
promedio equivale aproximadamente a la respuesta ("nivel poco, bastante y mucho"). En
comparacion con un estudio realizado en Estudiantes Universitarios Chilenos, por Sanchez,
R. O., & Ledesma, R. D. (2009) determinan que el sintoma con menor puntuacion es el item
2 "Nerviosismo” con un promedio M= 1.94, (este promedio equivale aproximadamente a la
primera y tercera alternativa de respuesta ("Nada" y "muy poco"). Los resultados de los
niveles de la sintomatologia ansiosa con problemas traumatol6gicos u ortopédicos, en

relacién al sintoma del nerviosismo son mayores a la muestra comparada.

Una vez evaluado mediante el SCL-90-R. Derogatis a los 102 pacientes con
problemas traumatol6gicos u ortopédicos y sus cuidadores (pacientes 74 y cuidadores 28),
se determina que el 36,3% de la poblacién total padece de la sintomatologia ansiosa, en
nivel poco (29,4%), bastante (5,9%) y mucho (1,0%). A diferencia de la investigacion de
Rodriguez Vega B., (2002) el 66,74% de los pacientes oncoldgicos y cuidadores, padecen
del sintoma de ansiedad, resultados obtenidos mediante la Escala de Ansiedad Hospitalaria
[HADSA]. Por otro lado, si comparamos los resultados del estudio realizados por Mitchell
(2011), la prevalencia tipica total del sintoma de la angustia o sintoma ansioso se ha
estimado un 47,8% , puntaje presente en pacientes que padecen de problemas, en este
caso, oncologicos. Y en otros estudios, en donde utilizan entrevistas psiquiatricas
estandarizadas y criterios diagnosticos en poblaciones oncoldgicas identificaron un 10% de
ansiedad total, resultado méas estrecho que otras investigaciones (Vazquez, O. G., Castillo,
E. R., Garcia, A. M., Ponce, J. L. A., Avitia, M. A. A., & Aguilar, S. A., 2015). No existen

resultados de los niveles de la sintomatologia ansiosa en pacientes con problemas
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traumatolégicos u ortopédicos, sin embargo, los resultados de los niveles de sintomatologia

ansiosa en pacientes con problemas oncol6gicos son mayores a la muestra comparada.

La muestra de la investigaciébn en pacientes con problemas traumatol6gicos u
ortopédicos fue tomada en el proceso pre-operatorio (no ambulatorio), haciendo referencia
que el 43,66% de pacientes presentaron sintomatologia ansiosa, en comparacion de la
investigacion de Gaitan, Perez, & Polo, M.(2008) que solo el 26% de pacientes padecieron
del sintoma de ansiedad, que al comparar con los resultados de la investigacion estudiada,
la puntacibn es menor a la muestra presentada por problemas traumatolégicos u

ortopédicos.

Por otro lado, si comparamos los resultados de la investigacion estudiada en los 28
cuidadores de los pacientes con problemas traumatoldgicos u ortopédicos, se concluye que
21,42% presentan sintomatologia ansiosa, en relacion a los cuidadores de los nifios en
estado vegetativo y de minimo estado de conciencia, resultados obtenidos mediante el
Spielberger State-Trait Anxiety Inventory-Y [STAI-Y], los cuidadores principalmente las
madres (85,7%), casados (82,9%), y las amas de casa (51,4%), presentaron un 57,2% de
sintomas depresivos, problemas de salud mental, y alto nivel de estado y ansiedad rasgo
(Giovannetti,., 2012). Existen también otros resultados en cuidadores de pacientes
oncoldgicos evaluados por la escala de ansiedad y depresién hospitalaria [HADS], que
revelan un 19,27% de sintomas de ansiedad, esto implica que al pasar todo el dia con el
paciente genera mayor frecuencia de sintomatologia tanto depresiva como ansiosa
(Rodriguez ,B., 2002). Por lo tanto, existen resultados de sintomatologia ansiosa en los
cuidadores con problemas traumatolégicos u ortopédicos, sin embargo, los resultados del
sintoma de ansiedad en los cuidadores de los nifios en estado vegetativo y en los
cuidadores dependientes de problemas oncolégicos, esta dentro de la media en

comparacion a la muestra investigada.

Cabe considerar que dentro de la investigacion realizada en relacion a la variable de
la edad, los pacientes con problemas traumatoldgicos u ortopédicos y sus cuidadores,
presentan una edad media de 34 afios entre una poblacion de nifios, nifias, jévenes,
adultos, adultos mayores, existiendo una correlacion negativa de (-,073) y un valor de
significancia de (0,536), es decir, la edad no influye en la sintomatologia ansiosa en este
caso. Sin embargo, en la investigacion de los pacientes con problemas oncologicos después
del diagndstico, las tasas de prevalencia del sintoma de ansiedad si dependia de la edad,

porque influia en relacién a los tipos de cancer, es decir, 25,7% lo padecian los mas
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jovenes, representando una media de 18,9%, y el 11,8% representaban el grupo de adultos
mayores. Los pacientes con canceres gastrointestinales, hematolégicas y neuroendocrinos
eran mas de dos veces mas propensos a reportar niveles clinicos de sintomas de ansiedad
gue sus colegas mayores (Linden, Vodermaier, MacKenzie, & Greig, 2012, p. 347). Es
evidente que en los casos de pacientes con problemas oncologicos después de un
diagnostico, revelan que los pacientes menores de 50 afios y mas de 50% mujeres padecen
de ansiedad (subclinicas o clinicas) (Linden, Vodermaier, MacKenzie, & Greig, 2012).

Mientras que en la investigacion de pacientes tanto hombres como mujeres en
estado pre-operatorio de 29 a 39 afos (34%) y 18-29 (24.3%) evidencian menores niveles
de sintoma de ansiedad (Gaitan, Perez, & Polo ,M., 2008). Por lo tanto, el promedio de edad
mas frecuente en los pacientes y cuidadores con problemas traumatolégicos u ortopédicos
son similares en los pacientes con problemas oncolégicos, sin embargo, la edad de afios

cumplidos no influye en los niveles de la sintomatologia ansiosa de los pacientes.

Por otra parte, en la investigacion de los pacientes y cuidadores que padecen de
problemas traumatoldgicos u ortopédicos en relacion al sexo, se ha verificado que el 36,3%
de los participantes son hombres y el 63,7% son mujeres. Los pacientes (hombres: media=
0,582 y mujer: media= 0,965) y los cuidadores (hombres: media= 0,322 y mujer: media=
0,615) , siendo las mujeres las que presentan mayor nivel de ansiedad en comparacion a los
hombres. De la misma manera sucede en el estudio de los pacientes con problemas
oncoldgicos después del diagndstico, las mujeres mostraron mayores tasas de ansiedad y
depresion, considerando los tipos de cancer, es la prevalencia del sintoma de ansiedad, es
decir son mucho mas propensas del sintoma que los hombres (24,0% frente a 12,9%)
(Linden, Vodermaier, MacKenzie, & Greig, 2012, p. 347). En base a las evidencias
anteriores, los pacientes oncol6gicos y sus cuidadores, evaluados mediante la escala de la
Ansiedad y Depresidon Hospitalaria [HADS], las puntuaciones superiores eran mas
frecuentes en mujeres (Rodriguez Vega B., 2002, p. 31). De la misma manera sucede en el
estudio de los pacientes en estado pre-operatorios, el sexo predominante son las mujeres
(70%) y es en las que se detectdé mayor nivel del sintoma de ansiedad preoperatoria (Gaitan,
Perez, & Polo Mas, 2008). La busqueda de evidencias es muy amplia, en este caso las
mujeres en edad reproductiva son mas vulnerables a desarrollar trastornos de ansiedad que
los hombres, aproximadamente entre 2 a 3 veces mas. Es decir, el 17,5% de las mujeres
frente al 9,5% de los hombres habian sufrido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su
vida; mientras que el 8,7% de las mujeres frente al 3,8% de los hombres habian padecido un

trastorno de ansiedad en el Gltimo afio (Alonso et al., 2004; Carrasco-Galan & Espinar-

46



Fellmann, 2008; Begofia., Leon., Angeles.,2008). Por lo tanto, en relacion a los pacientes y
cuidadores que padecen de problemas traumatolégicos u ortopédicos, la mayoria de los
participantes son mujeres, y que a su vez presentan un mayor nivel del sintoma de
ansiedad que los hombres, asi como lo confirma la teoria y los estudios realizados en

pacientes con problemas oncolégicos y en relacion a la edad.
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CONCLUSIONES

Se concluye que los sintomas mas frecuentes dentro de la sintomatologia ansiosa
tanto en pacientes y cuidadores que acudieron a las 5tas jornadas médicas gratuitas de
ortopedia y traumatologia en la ciudad de Loja son: Nerviosismo 45.1%, tener miedos 33.2%
y agitacion nerviosa 31.4% de acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion,

considerando los niveles poco, bastante y mucho.

Tanto pacientes y cuidadores/as en relacion al rol y al sexo, las mujeres presentan

mayor ansiedad que los hombres, sin embargo, no hay diferencias significativa de riesgo.
La edad y el nivel educativo no influyen en la sintomatologia ansiosa, tanto los

nifios, jovenes, adultos y adultos mayores al padecer de una enfermedad traumatolégica u

ortopédica sentiran o presenciaran los mismos sintomas, en diferente grado.

46



RECOMENDACIONES

Es necesario realizar nuevos estudios en relacion a la sintomatologia ansiosa,

centrandose en la intervencion preoperatorio y postoperatorio para unos mejores resultados.

Dadas las condiciones, son muchos los sintomas que se asocian a la sintomatologia
ansiosas, uno de ellos el dolor (factor ansiégeno) que puede ser psicoldgico o fisiolégico, por
ello es importante que se realice estudios mas profundos, considerando estos u otros
sintomas asociados, que impiden una calidad vida satisfactoria a los pacientes y sus
cuidadores.

De acuerdo a la investigacion, es necesario hacer estudios en funcién del género,
porque tanto las mujeres en calidad de pacientes o cuidadoras presentan problemas de
indole traumatol6gico u ortopédico, y son mucho mas propensas a padecer de la
sintomatologia ansiosa de acuerdo a los resultados de la investigacion.
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1. Anexo
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Lugar de residemcia BEtUANE ... e e e

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiena (2 genta.

Lea cada uno de ellos y margue su respuesta con wuna cruz en la casilla
carrespandients, pensanda en cima se sintid, en qué medida ese problema e
ha preacupado o molesiado durante |z ditima semana (7 dias).

Tiene cinco (&) posibilidades de respuasta:

NADA - MUY POCO - POCD — BASTANTE - MUCHD.

Mo hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinrespander.

1.Dolores de cabeza.
2. Horviosismdg.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Spnmacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interéds en relacionss sexuales.
B. Criticar 3 o= dormas.

Mistda
Bastanla

Muy
Py
Pacos

Mucho
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Poedl R M. Cipaillo

7. Sentir gue olre puede controlar mis pansamiantos.
8. Sentir gue otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tenar dificultad para memorizar cOsa8.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algao.

11. Sentirme enojadola, malhumoradaia.

12, Dolzres an &l pacho,

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Santirme con MUy pocas anarnglas.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar vooes gue SirAS personss mo oyan.

17. Temblores an mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.
18. No tener ganas de comaer.

20, Llgrar por cualquiar cosa.

21, Santirma Inctmodola con personas del oirg sexo,
22 Sontirmme atrapadalo o encerradaoia.

23. Asustarme de repente sin razdn alguna,

24. Explotar y no pader contralanmie.

£5. Tenar miadd a salir selofa da mi casa.

28. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
Z7.Doloras en |a espalda.

2B. No poder terminar las cosas que empecé a haocer.
20 Sentirme solola,

0. Sentirme triste.

31. Preacuparme demasiado por todo lo que pasa.
32 Mo tener Interds por nada,

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimiantos.

35. Creer que [a gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir qua no me comprendan.

3T. Sentir gue no caigo bien a la gente, gue no les gusto.

28, Tenar que hacer a8 CO8As My daspacio para astar sagurs'a de gue
gsidn bien hechas.

30, Mi corazdn late rmuy Tuarte, se acelera.
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72 Tenar atagues de mucho mieds o de panico,
T3, Sentirma mal sl estoy comiands o bablendo an piblica,

T4, Metarme muy saguids en discusionss,

T5. Ponerme nerviosoda cuando estoy solada.

TE. Sentir que los demas no rme valoran comdg mersecs,
T7. Santirme salofa adn estando con gente,

TB. Estar inguietoda; no poder estar sentadoda sin moverme.

T Sentirme unia indtil,

&0, Sentir gue algo male me wa a pasar.

B1. Gritar o tirar cosas.

2. Miedo a desmayarme en maedic de la gente.

83. Sentir que s aprovechan de mi si los dejo,

E4. Pensar cosas sobre el sexo gue me maolestan.
85. Santir gue debo ser castigada/a por mis pecadas,
BE. Tener imdgenes y pensamientos gue me dan mieda.
ET. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

86. Sentirme alejada'a de |as demas personas,

E8. Sentirme culpable.

0. Fansar gue an mi cabaza hay algo que no lunciona bien.
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2. Anexo

FICHA SOCIO ECONOMICA PARA ASIGNACION DE OPERACION RAINBOW

l. DATOS GENERALES DEL PACIENTE O APLICANTE

Apellidos y Nombres

Cédula de identidad Nacionalidad
Fecha de Nacimiento Edad
Lugar de Nacimiento.

Direccion

Teléfonos de contacto
Nombre de una Referencia o Familiar
Teléfono de Referencia

Sexo M () F( )Tiene alguna Discapacidad Si( ) No( ) Tipo y %
Diagndstico por el que acude el paciente
Nombre médico tratante Teléfono Med. Tratante
Como se enterd del programa Rainbow
*En caso de ser menor de edad
Nombre del Tutor Legal:
1. SITUACION ECONOMICA
2.1. DISPONE DE SEGURO MEDICO: SI( ) NO ( ) INDIQUE
Social ( ) Campesino ( ) Otro ( )

Especifique
2.2. RECIBE BONO SOLIDARIO POR PARTE DEL GOBIERNO: SI ( ) NO ()

2.3. UBICACION VIVIENDA

Zona Urbana () Zonarural ()

2.4. Lavivienda es: Alquilada ( ) Propia( ) Familiar ()

2.5. Servicios basicos de los que dispone: Agua potable ( ) Aguaentubada ( )

Luz ( ) Teléfono ( ) Cable ( ) Internet( )

2.6 Numero de pisos de la vivienda: UNO ( ) DOS( ) TRES( ) MASDE TRES( )
2.7 Numero de habitaciones en la vivienda: UNO ( ) DOS( ) TRES( ) MASDE
TRES ( )

2.8 Material de construccion de la vivienda: Cemento ( ) Madera ( ) Ladrillo ( )
Cafia ()

I1I. ASPECTO ECONOMICO (si es menor de edad aqui se describe la informaciéon del
tutor legal)

3.1. CONDICION LABORAL

Eventual ( ) Estable ( ) Desempleado ( ) Independiente formal ( )

Independiente informal ( ) Otros ( )
Especifique

3.2. OCUPACION
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Obrero ( ) Empleado Privado ( ) Empleado Publico ( ) Comerciante ( ) Otros ( )
Especifique
Profesion o Titulo académico

Cargo que ocupa en la Institucion en la que trabaja
Nombre de la Institucion donde trabaja

INGRESOS ECONOMICOS MENSUALES: $
EGRESOS O GASTOS: $
Alimentacién Vivienda Luz Agua
Pensiones de Colegios Vestimenta

Tiene Tarjetas de Crédito Si( ) No( )

Tiene Préstamos Si( ) No( ) conel IESS ( ) Bancoo Cop. de Crédito ( )
Tiene auto propio Si ( ) No ( ) Propiedades adicionales
indique

I1I1. SITUACION FAMILIAR

Estado Civil: Casado ( ) Soltero ( ) Viudo ( ) Divorciado ( ) Unién Libre ( )
Nombre del Conyuge CI Conyuge

Namerodehijos: 1 () 2( ) 3( ) 4() 5( ) masdecinco( )
Edades de los hijos

Tipo de Familia: Nuclear ( ) Monoparental ( ) Ampliada( )
(Familiares con que vive si es familia ampliada?

Nota: Adjuntar rol de pago y libreta de ahorros actualizada en el caso de que la persona
que aplica este trabajando o de su tutor legal si es menor de edad.

OBSERVACION

INSTRUCTIVO
Estimado Sr. (a).

Agradecemos su interés por esta labor que el Hospital UTPL se encuentra realizando
gracias a la colaboracién de la Fundacion Operation Rainbow. De igual manera informamos
a usted que una vez culminado el proceso de inscripcién nos contactaremos con usted via
telefénica con el fin de generarle una cita para revision de su caso clinico con traumatélogos
del Hospital y hacer la preseleccion correspondiente para la revision que haran los médicos
de Operation Rainbow. Esperamos que usted sea uno de los beneficiados de esta gran
labor social.
HOSPITAL UTPL “LA VIDA EN CADA DETALLE”
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