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RESUMEN

La Psicologia de la Salud es la encargada de la prevencion y tratamiento de
diversas enfermedades tanto agudas como cronicas, asimismo, se encarga de promover

ciertas conductas que mejoran la salud de las personas.

En esta investigacion se retoma a la Psicologia de la Salud como soporte teorico,
ya que en la misma se investiga una enfermedad cronica, siendo la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC).

Los objetivos de la presente investigacion fueron determinar la relacién y comparar
la ansiedad, depresion y resiliencia en hombres y mujeres con Insuficiencia Renal
Cronica que asisten a un hospital publico. Para realizar la comparacion se trabajo con
una muestra no probabilistica intencional, compuesta por 80 personas de las cuales 50
fueron hombres y 30 mujeres, del mismo modo, la edad de los participantes oscilaba
entre los 18 y los 69 afos de edad cumplidos hasta el dia de la aplicacion de los
instrumentos; asimismo, manifestaron tener desde 2 meses hasta 228 meses con el

diagndstico de IRC.

Se aplicaron tres instrumentos: el primero, IDARE, se utiliz6 para medir tanto
ansiedad estado como ansiedad rasgo, el segundo de ellos fue el BDI-Il con el fin de
evaluar depresion, y por ultimo se aplicé el Cuestionario de Resiliencia para evaluar su

nivel en estas personas.

Los resultados obtenidos indican que existe relacion entre cada una de las
variables medidas, las cuales son: ansiedad estado, ansiedad rasgo, depresion y los tres

factores de resiliencia; factor interno, factor externo y factor empatia.

De igual manera, se encontré que en hombres y mujeres no existe una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad, depresion y resiliencia, sin embargo,

en lo que respecta al analisis realizado por edad, se obtuvo una diferencia
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estadisticamente significativa en ansiedad rasgo, el factor interno y empatia, haciendo
esta diferencia las personas que se encuentran entre los 50 y 69 afios de edad.

Finalmente al analizar las variables antes mencionadas en cuanto al tiempo de
diagnostico, solamente se hallé que existe diferencia estadisticamente significativa en los
tres factores de resiliencia: factor externo, factor interno y empatia, quienes presentan los

niveles mas altos son las personas que llevan con el diagnostico de 60 a 120 meses.
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PRESENTACION

Las personas al ser diagnosticadas con una enfermedad la cual no tendra cura
sino solamente un control, pueden llegar a presentar signos de ansiedad y depresion, sin
embargo tienen resiliencia, lo que les permite adaptarse a la situacion y asi enfrentarse

a esta; todo esto se presenta de manera diferente en cada persona.

La idea de realizar este trabajo surgié a partir de observar y reflexionar todos los
cambios a los cuales se enfrentan las personas diagnosticadas con una enfermedad
cronica, en este caso con Insuficiencia Renal Cronica, pues para controlar dicha
enfermedad es necesario que se sometan a distintos tratamientos como Dialisis,
Hemodialisis o Trasplante renal, dejando de lado todas las actividades que una persona

“sana” puede realizar, y asimismo su familia se ve involucrada.

Se presentan los referentes tedricos que dan soporte a esta investigacion, asi
como la metodologia usada para recolectar y analizar la informacién, se muestran los
resultados junto con su analisis y finalmente se presenta la discusion, conclusiones y

sugerencias.
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INTRODUCCION

El presente trabajo pretende investigar la ansiedad, depresion y resiliencia desde
la perspectiva de la Psicologia de la Salud, ya que esta ultima se enfoca en concebir
como las influencias psicoldgicas permiten que las personas se encuentren saludables,
el por qué se enferman y como es que responden ante una enfermedad. Asimismo, se
centra en la promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion, el tratamiento de las
enfermedades, la etiologia, los correlatos con salud, enfermedad y disfuncionalidad
(Taylor, 2007).

En este caso se trabajo con personas que se enfrentan a una enfermedad crénica,
la cual se define como aquella que es de larga duracién y por lo general de progresion
lenta. En 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las
cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], recuperado el 23 de septiembre de 2016).

La persona al ser diagnosticada con una enfermedad cronica experimenta cambios
en toda su vida, por ejemplo, el dejar de hacer algunas actividades que le gustan,
adaptarse a las nuevas limitaciones que la enfermedad le provoca, problemas
econdémicos, entre otros. Asimismo, la persona puede experimentar estrés y esto a su
vez generar ciertos niveles de ansiedad y depresion en ellos, es entonces cuando entra

en juego la resiliencia.

Para la Real Academia Espafiola (RAE) la resiliencia se define como "capacidad
de adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado o situacion

adversos" la cual se encuentra muy asociada con lo que es la Psicologia de la Salud.

Dicha investigacion se enfocé en la Insuficiencia Renal, la cual es una enfermedad
cronica, segun Mason (1976) se define como la “incapacidad de los rifiones para realizar

su funcién normal de excretar los productos de desecho; siendo la Insuficiencia Renal
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Crénica una lesion permanente en los rifiones y provocando gue las nefronas lesionadas

no vuelvan a recuperar el funcionamiento renal normal”.

Al existir tal afeccion en los rifiones, las personas se ven sometidas a ciertos
cambios en su vida, desde los mencionados anteriormente hasta el sometimiento de un
tratamiento que involucra gran parte de su vida y de su tiempo involucrando a familiares
quienes también tienen que hacer cambios en sus vidas para apoyar en todo momento a

su familiar enfermo.

Este cambio de vida que genera dicha enfermedad puede provocar ciertos niveles
de ansiedad y depresién siendo diferentes en cada persona, asi como la resiliencia, pues
la edad, el sexo y el tiempo de diagnéstico pueden ser factores importantes para

determinar dichos niveles.

Los objetivos de este trabajo de investigacion son determinar la relacion entre
ansiedad, depresién y resiliencia en hombres y mujeres con IRC que asisten a un hospital
publico, y comparar si existe diferencia significativa dependiendo de la edad, el sexo y el
tiempo de diagndstico en estas personas.
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MARCO TEORICO

CAPITULO I: PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1 Definicién

Para poder comprender lo que es la Psicologia de la Salud primeramente se tiene

gue definir lo que es Psicologia y posteriormente el concepto de Salud.

Psicologia es el estudio de la psique (Galimberti, 2006), y Salud se define como
"estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades"” (OMS, 1948).

La Psicologia de la Salud se define como la encargada de comprender las
influencias psicologicas en la salud de las personas, entendiendo el por qué se enferman
y como responden ante dicha enfermedad, pero no sélo esto, sino que también promueve
intervenciones para el bienestar de las personas, asi como intervenciones para reponerse

de una enfermedad por la cual hayan atravesado (Taylor, 2007).

Oblitas (2008) define a la Psicologia de la Salud como “la disciplina o el campo de
especializacion de la Psicologia que aplica los principios, las técnicas y los conocimientos
cientificos desarrollados por ésta a la evaluacion, el diagnéstico, la prevencion, la
explicacion, el tratamiento y/o la modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o
cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en

los distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar” (p. 10).

Por su parte Matarazzo (citado por Taylor, 2007) Psicologia de la Salud "es la
encargada de la prevencion y el tratamiento de enfermedades, la identificacion de las
causas Yy sus correlaciones con la salud, enfermedad y la disfuncionalidad relacionada a

estas; el mejoramiento de los sistemas de salud y la formulacion de politicas al respecto”.
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De tal forma que la Psicologia de la Salud comprender cualquier tipo de
enfermedad asi como las intervenciones para la prevencion de enfermedades; al
mencionar que se encarga de cualquier tipo de enfermedad cabe resaltar que se centra

en enfermedades cronico degenerativas y adicciones.

"Cuando las personas hacen referencia a lo que es la enfermedad sé6lo piensan en
aspectos fisicos, sin embargo, se deben considerar aspectos sociales, econdémicos,

culturales y espirituales” (Oblitas, 2008 p. 11).

Puede entenderse que esta Psicologia estd encargada de todo el aspecto
biopsicosocial que conlleva a la persona a presentar una enfermedad, es aqui donde

comienza el aspecto de entender el por qué se enferma la persona.

Al tratar con una enfermedad se cre6 un modelo médico, el cual "debe tener en
cuenta el paciente, el contexto social en el que vive, y el sistema complementario utilizado
por la sociedad para tratar con los efectos perjudiciales de la enfermedad, esto es, el
papel del médico y el sistema de cuidados de la salud”, (Oblitas, 2008). Dentro de este
modelo podria entrar lo que es la Psicologia de la Salud para sensibilizar tanto a los
meédicos, psicologos y a los familiares de la persona enferma y asi poder llevar a cabo el

tratamiento lo mas adecuado posible.

Oblitas (2016) menciona que la Psicologia de la Salud se centra en intervenciones
a nivel individual, de profesionales de la salud y de la organizacién sanitaria. Asimismo,

existen diferentes tipos de intervenciones, las cuales estan dirigidas a:

1. Modificar actitudes, a través de la promocién y mejorando la salud.

2. Modificar procesos fisiologicos, con la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad.
Implementar campafias de educacion dirigiéndolas a la comunidad

Mejorar el sistema sanitario a través de crear adecuadas politicas sanitarias
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Finalmente, la Psicologia de la Salud “se orienta a mejorar la calidad de vida de
las personas, a través de programas preventivos que favorezcan el autocontrol y la
autorregulacion fisica y psicolégica asi como a planificar acciones que intentan modificar

la probabilidad de ocurrencia de procesos mérbidos” (Oblitas, 2016 p. 15)

1.2 Antecedentes

La relacion existente entre mente y cuerpo ha sido considerada desde tiempos
antiguos, asimismo ante una enfermedad se creia que espiritus malignos entraban al
cuerpo y para que salieran debian de ser exorcizados. Posteriormente, los griegos
desarrollaron la teoria humoral que fue propuesta por Hipécrates donde las
enfermedades eran causadas por cuatro fluidos: sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flemas; los cuales se encontraban en desequilibrio. A partir de esta teoria se adjudicaban
las enfermedades a factores corporales, los cuales podian tener un impacto sobre la
mente (Taylor, 2007).

En cambio, durante la Edad Media la creencia cambid, pues en este tiempo se
creia que la enfermedad se atribuia a la ira de Dios 0 a un demonio, igualmente, si se
trataba de un demonio, se concebia en sacarlo del cuerpo pero a través de torturas en el
mismo cuerpo. Posteriormente, en el Renacimiento y continuando hasta la actualidad, el
concepto de enfermedad se abrié un poco més a la ciencia, pues sucedio la creacién del
microscopio asi como el inicio de las autopsias, con los cuales se desech¢ la teoria de

los humores (Diaz, 2010).

Posteriormente aparecieron dos modelos, el modelo biomédico y el modelo

biopsicosocial.

El modelo biomédico tuvo su fundamento doctrinal en lo que planteo Descartes, él
mencionaba dos supuestos basicos, la doctrina del dualismo mente-cuerpo como el
primero, en el cual lo fisico y lo espiritual son realidades separadas, mientras que el

cuerpo pertenece a la realidad fisica y la mente a la realidad espiritual. EI segundo
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supuesto es el del reduccionismo, donde el proceso de la enfermedad se limita a una

cuestion de reacciones fisicas y quimicas (Vazquez; Rodriguez; Alvarez, 2010).

Respecto al modelo biopsicosocial Reig (citado por Vazquez et al., 2010 p.24)
sostiene que es "el conjunto de los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales el
determinante de la salud y de la enfermedad”. Este modelo menciona que la salud se
obtiene cuando la persona cubre todas sus necesidades biologicas, psicoldgicas y
sociales; asimismo, dentro de este modelo se mencionan tres implicaciones, la primera
es que el proceso diagndstico debe considerar siempre a lo biopsicosocial al momento
de evaluar la salud o enfermedad de una persona; en segundo lugar, las
recomendaciones que se mencionen para el tratamiento deben tener en cuenta de igual
forma lo biopsicosocial; y en ultimo lugar, es de gran importancia la relacion que se
establece entre el paciente y el clinico, ya que si existe una buena relacién entre los dos
puede mejorar la adhesién del paciente al tratamiento, la efectividad del mismo y acortar
el tiempo de recuperacion de la enfermedad (Vazquez et al., 2010). En el dltimo punto
del modelo biopsicosocial menciona algo que se considera importante, y es la relacion
que se mantiene con el otro, pues si esta relaciébn es buena el paciente va a poder
mejorar, ya que su estado emocional se encuentra en condiciones favorables y la persona
al mismo tiempo siente el apoyo de su médico, lo cual le permite estar bien consigo mismo

y centrarse en su pronta recuperacion.

Por otra parte, es importante tomar en cuenta una aportacion que realizé el
psicoanalisis a la Psicologia de la Salud; Freud (citado por Taylor, 2007) al hablar de
histeria conversiva, menciona que "los conflictos inconscientes especificos pueden
producir padecimientos fisicos especificos que simbolizan el conflicto psicologico
reprimido”. Por otra parte, Cameron (citado por Taylor, 2007) menciona que "el paciente
convierte el conflicto en un sintoma a través del sistema nervioso voluntario; el o la

paciente, por tanto, parecieran liberarse de la ansiedad que el conflicto pudiese producir”.

A partir de lo que menciona Cameron, se puede pensar que la enfermedad es una

somatizacion de emociones o conflictos por los que se encuentra atravesando el sujeto
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y que por consiguiente no puede manifestarlos o hacerlos conscientes y es aqui cuando

aparece la enfermedad.

Por otra parte, hay paises en América Latina donde la Psicologia cuenta con un
grado mayor de desarrollo y es ahi donde la Psicologia de la Salud se puede rastrear a
finales de la década de los sesenta y mejor aun en los setenta. Algunos de los asesores
de los paises que se iniciaron en este campo fueron Miller, Hefferline, Holtzman,

Basmajian, Weiss, Matarazzo y Sterman (Rodriguez; Rojas, 1998).

Asimismo, los primeros temas que abordo la Psicologia de la Salud fueron: el
manejo psicolégico de las enfermedades cronico degenerativas, mas en especifico las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, y el dolor cronico; y de igual manera abordo

las adicciones (Rodriguez; Rojas, 1998).

En 1978, la Asociacion Psicologica Americana crea la division de la Psicologia de
la Salud hacia la cual confluyen distintas disciplinas de la Psicologia como lo son: el area
experimental, social, clinica, fisiol6gica y desarrollo de estudios epidemioldgicos (Oblitas,
2016).

Si bien, como su nombre lo indica y como se menciono anteriormente, la Psicologia
de la Salud es la encargada de comprender cualquier tipo de enfermedad asi como sus
reacciones emocionales que se presentan en el individuo; una de ellas es la ansiedad, la

cual se explica en el siguiente capitulo.
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CAPITULO II: ANSIEDAD

2.1 Definicion

La ansiedad ha sido definida de diferente manera: Para Vallejo y Gasto (1999) la
ansiedad es una emocion o afecto que aparece ante cualquier evento que amenace la
identidad o integridad del Yo. Es una reaccion adaptativa ante dichas amenazas
utilizando mecanismos de lucha o huida para sobrevivir. Asimismo, mencionan que “la
ansiedad consiste en una respuesta vivencial, fisiolégica, conductual y cognitiva,

caracterizada por un estado de alerta y activacion generalizado”.

Sandin y Chorot (citados por Paez; Jofré; Azpiroz; y Bortoli, 2008, p. 118) planean
que la ansiedad "funciona como una sefial de alarma ante la percepcion y evaluacion

subjetiva de una situacibn como amenazante".

La ansiedad se define como un sentimiento subjetivo en el cual se presenta
aprension, tension, inquietud, temor indefinido e inseguridad, de manera anticipada a un
peligro objetivo, el cual supone miedo ante algo o ante nada, pero se diferencia del miedo
a un peligro real (Gandara; Fuertes, 1999). Mencionan que ansiedad y angustia se utilizan

para referirse a un mismo estado aunque tienen diferentes manifestaciones.

Todas las personas experimentan ansiedad en diferentes momentos de la vida, ya
sea en mayor o menor grado. Cuando se presenta en niveles moderados, facilita el
rendimiento, incrementa la motivacion para actuar y alienta a enfrentarse a una situacion
amenazante. En cambio, cuando se presenta en niveles exagerados, impide enfrentarse

a la situacion, paraliza y trastoca la vida de la persona que la experimenta (Oblitas, 2016).

En el DSM V ansiedad se define como una respuesta anticipatoria a una amenaza

futura; se asocia con tension muscular, vigilancia en relacion a un peligro futuro y con
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comportamientos cautelosos o evitativos. Este término se diferencia de los trastornos de

ansiedad ya que estos Ultimos son excesivos y persisten por periodos largos.

"El término ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en
forma de crisis 0 bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico"
(Sierra; Ortega; Zubeidat, 2003).

En resumen, se puede decir que la ansiedad es una respuesta a algo, es una
emocidn que se expresa ante peligros futuros y se puede manifestar a través del miedo,
reacciones fisioldgicas y conductuales. Esto quiere decir que todas las personas pueden
presentar ansiedad en cualquier momento de su vida para dar respuesta a alguna

situacion de tension.

2.2 Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado

Antes de definir lo que es Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado es importante hacer
una distincion entre los distintos tipos de Ansiedad. Gandara y Fuertes (1999, pp. 15, 16)

distinguen cuatro tipos de ansiedad, los cuales son:

e Ansiedad Normal: Adaptativa y util para resolver problemas de la vida, controlable

y l6gica, que, aunque puede ser incbmoda, no implica sufrimiento grave.

e Ansiedad Anormal: Inutil, excesiva, inapropiada; no sirve para adaptarse y por el

contrario dificulta el rendimiento y la adaptacion.

e Ansiedad Reactiva: Motivada por un desencadenante, con una relacion
comprensible con un suceso o0 una anticipacioén de algo; puede ser normal y servir

para enfrentarse a ella o anormal y dificultar la adaptacion.
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e Ansiedad Enddgena: Aparentemente inmotivada, surge sin razén o causa
comprensible, como una manifestacion del caracter de la persona, excesiva y poco

0 nada adaptativa.

Spielberger (citado por Ries; Castafieda; Campos; Castillo, 2012) considera que
la ansiedad se tiene que tomar en cuenta como un estado emocional y un rasgo de

personalidad, de ahi los conceptos Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo.

Ansiedad Estado se define como "estado emocional inmediato, modificable en el
tiempo, caracterizado por una combinacion Unica de sentimientos de tension, aprension
y herviosismo, pensamientos molestos y preocupaciones, junto a cambios fisiolégicos"; y
Ansiedad Rasgo se refiere a las "diferencias individuales de ansiedad relativamente
estables, siendo éstas una disposicion, tendencia o rasgo". Este ultimo tipo de ansiedad
no se manifiesta directamente en la conducta y se infiere a través de los aumentos del
estado de ansiedad que la persona experimenta (Spielberger, citado por Ries; et al.,
2012, p. 9).

Las personas con un mayor grado de ansiedad rasgo pueden percibir mayores
situaciones como amenazantes y por lo tanto estan mas predispuestas a sufrir ansiedad
estado de forma mas frecuente o con mayor intensidad. En cambio, las personas con un
mayor grado de ansiedad estado se aprecian como intensamente molestos; si es
demasiada este tipo de ansiedad puede iniciar un proceso defensivo para reducir este
estado emocional irritante (Ries; et al.,, 2012, p. 9). Como en cualquier situacion los
niveles de estos tipos de ansiedad pueden variar en cada personay se pueden expresar

de diferente manera.

Ansiedad estado y ansiedad rasgo se pueden ver clasificadas dentro de lo que
propone Gandara y Fuerte, como una ansiedad normal y reactiva; ya que surgen a partir
de un evento desencadenante, son molestas pero son Utiles para enfrentarse al problema

o la situacién por la que esta pasando en el momento la persona.
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Segun Oblitas (2016, p.96) “las personas con un elevado rasgo ansioso estan mas
predispuestas a desarrollar estados de ansiedad cuando interactian con los estimulos

ansioégenos del entorno.”

2.3 Causas que generan Ansiedad

La ansiedad surge a partir de una situacién alarmante o estresante para la persona,
en la cual se ponen en juego sus posibilidades de adaptacion ante dicha situacion; estas
posibilidades de adaptacion se pueden determinar genéticamente o por el aprendizaje,
es decir, experiencias por las cuales ha pasado la persona. Entonces, aparece la
ansiedad por una presion estresante que es exagerada en intensidad o persistencia y
agota las posibilidades de adaptacion de la persona, igualmente puede aparecer por la
reaccion inadecuada que tenga el sujeto ante una situacién estresante (Gandara;
Fuertes, 1999).

Segun Oblitas (2016) existen tres enfoques que describen las causas de la

ansiedad:

1. Enfoque biomédico: menciona la importancia que tiene el estudio de la
predisposicién genética a padecer determinados trastornos, pues en ocasiones
adopta una perspectiva interaccionista (modelo de vulnerabilidad-estrés) ya que
toma en cuenta tanto la predisposicion genética como la incidencia de agentes

patdégenos externos.

2. Enfoque conductual: este enfoque menciona que la conducta trastornada consiste
en una serie de habitos desadaptativos condicionados. La ansiedad patoldgica se
refiere a una clase de respuestas aprendidas; se considera como una respuesta

de temor condicionada.
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3. Enfoque cognitivo: la mayoria de los modelos de los trastornos mentales desde
este enfoque se basan en la analogia mente-ordenador; estos trastornos mentales
pueden ser explicados a partir de un mal funcionamiento ya sea de la manera en

gue se recibe, selecciona, transforma, almacena o recupera informacion.

2.4 Ansiedad en personas con IRC

Medina y Espinach (2013) mencionan que el estado animico de las personas con
IRC se debe a factores biologicos y sociales, asimismo, estas personas perciben un gran
deterioro en su calidad de vida y por lo general sienten la falta de apoyo de sus familiares,
es aqui cuando se presenta la ansiedad y la depresion. Asimismo, realizaron un estudio
donde encontraron que predomina un nivel normal de ansiedad, seguido de una ansiedad

severa, siendo hombre la mayoria.

Por otra parte Paez; et al.,, (2008, p. 121) realizaron un estudio en Bogota,
Colombia, encontraron que "el 16,7% de los pacientes presentd niveles bajos de
ansiedad estado y el 3,3%, ansiedad estado alta. En cuanto a la ansiedad rasgo, el 13,3%
de los enfermos renales cronicos manifesté bajos niveles de ansiedad rasgo y el 23,3%,
altos niveles de ansiedad rasgo". Mencionan que las personas con IRC presentan
diversos grados de alteraciones emocionales, entre las cuales esta la ansiedad y se ve
asociada a la sintomatologia orgéanica, a los limites impuestos por la IRC y el tratamiento
de hemodidlisis si es que lo reciben. Asimismo mencionan que "un porcentaje importante
de pacientes con IRC los niveles de ansiedad estado y de ansiedad rasgo se asociaron
positivamente, es decir, que la ansiedad como rasgo de personalidad constituiria una

predisposicidon a desarrollar estados de ansiedad".

Para concluir con este capitulo cabe resaltar que la ansiedad es una respuesta
ante un estimulo de peligro pero la ansiedad no se presenta sola, pues en la mayoria de
casos se ve presente en una persona la ansiedad y la depresidon como respuesta a algo.

La depresion se expone con mas detalle en el siguiente capitulo.
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CAPITULO Ill: DEPRESION

3.1 Definicién

Distintos autores han dado una definicion de lo que es depresion, alguno de ellos

son los siguientes:

Para Sabines (1993) la depresion consiste en la incapacidad para captar, sentir y
manifestar los afectos, ya sea que la persona brinde dichos afectos o que los reciba. Es

una alteracion de la capacidad afectiva.

Segun Galimberti (2006, p. 300) Depresién es una “alteracion del tono del humor
hacia formas de tristeza profunda, con reduccion de la autoestima y necesidad de
autocastigo. Cuando la intensidad de la depresion supera ciertos limites o se presenta en
circunstancias que no la justifican, se vuelve de competencia de la psiquiatria, en la que
se distingue una depresién endégena que, como lo dice el adjetivo, nace “desde adentro”,
sin remitir a causas externas, y una depresion reactiva, que es patolégica sélo cuando la

reaccion ante acontecimientos luctuosos o tristes parecen excesivos”.

Por otra parte la OMS (recuperado el 19 de febrero de 2017) define a la depresién
como un trastorno mental frecuente, en el cual existe la presencia de tristeza, pérdida de
interés, sentimiento de culpa, falta de autoestima, existe algun trastorno del suefio o del
apetito, esta presente el cansancio y la falta de concentracién. Asimismo refiere que
puede ser cronica o frecuente y puede provocar alteraciones tanto en la escuela, trabajo
o familia y por lo tanto se ve afectada la vida diaria de la persona. Puede presentarse de

forma grave o leve.

El concepto de depresion agrupa la presencia de sintomas afectivos, cognitivos,
volitivos, y a veces somaticos. De igual manera se entiende por depresién como un
sindrome o agrupacion de sintomas que pueden ser valorados y ordenados en criterios

diagnésticos racionales y operativos (Alberdi; Taboada; Castro; Vazquez, 2006).
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"La depresion es una enfermedad comun pero grave y la mayor parte de quienes
la padecen necesitan tratamiento para mejorar" (Instituto Nacional de la Salud Mental
[recuperado el 19 de febrero de 2017] p. 2). Si una persona tiene un trastorno depresivo
este interfiere tanto en su vida diaria como en su desempefio normal, causando dolor

tanto para la persona que lo padece como a las personas que lo rodean.

De manera general se concluye que la depresion es un trastorno mental que afecta
la afectividad de la persona en mayor grado, y por consiguiente ocasiona un deterioro en
su vida diaria y en sus relaciones interpersonales. La tristeza y la incapacidad para
realizar actividades predominan en las personas que padecen depresién; concordando

asi con la definicién realizada por la OMS.

3.2 Sintomatologia

Chinchilla (1999, p.24) refiere los siguientes sintomas para la depresion:

e Humor, afecto y sentimientos: el humor suele ser el sintoma clave (tristeza vital y
profunda); se sienten vacios, anestesiados y a veces incapaces de expresar esta
tristeza; puede haber disforia e irritabilidad; la afectividad puede ser labil y la

tendencia al llanto, frecuente.

e Lenguaje: dan respuestas simples y cortas con un tono de voz bajo y con un tiempo

de latencia alargado entre pregunta y respuesta.
e Pensamiento: suele ser lento, con un contenido negativo del mundo y de si
mismos; son frecuentes las rumiaciones sobre la pérdida, culpa, ruina,

hipocondria, suicidio y muerte: en ocasiones estas ideas llegan a ser delirantes.

e Cognicion: suelen estar orientados, aungque con una impresion subjetiva de merma

cognitiva, debida a su estado animico. Disminuyen la atencién y la concentracion.

e Facies: depresiva; enlentecimiento psicomotor.
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Anhedonia: pérdida del interés e incapacidad para experimentar placer.

Motricidad: inhibicidn o agitacion.

Rendimiento personal: disminucion: disminucion o sobreesfuerzo para mantener

el nivel previo.

Ansiedad: suele acompanfar a la depresion.

Control de impulsos: el 10-15% de todos los pacientes deprimidos completan un
suicidio, siendo dos tercios los que tienen ideacién autolitica.

Trastornos del suefio: el patron de alteracion mas caracteristico de la depresion
severa es el despertar precoz con insomnio y tardio, con un acortamiento del

namero total de horas de suefio.
Sintomas somaticos: astenia, pérdida de apetito y peso, disminucion o pérdida de
la libido, estrefiimiento, variacion circadiana de los sintomas, con empeoramiento

matinal y mejoria vespertina caracteristicos.

Por otra parte Sabines (1993) menciona casi los mismos sintomas pero de manera

mas especifica:

Alteraciones del estado de animo: tristeza, pesimismo, negatividad, anhedonia,
irradiacion afectiva constrefiida al polo de la tristeza, incapacidad para sintonizar

afectivamente, empeoramiento matutino.

Trastornos del suefio: imposibilidad de dormir, suefo inquieto, suefio superficial,
pesadillas de tema catastrofico, interrupcion del suefio después de haberlo
conciliado, despertar prematuro e incapacidad para volverse a dormir,

hipersomnia.
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e Trastornos del apetito: anorexia, pérdida de peso, incapacidad para disfrutar de la

comida, bulimia.

e Aspecto del individuo depresivo: indumentaria descuidada, mirada triste e

inexpresiva, ausencia de sonrisa, lentitud motriz y estupor melancolico.

e Lenguaje y curso del pensamiento: lentitud al hablar, escasez de palabras,
pensamiento circular, bloqueo mental y pérdida de la meta al hablar.

e Contenido del pensamiento: cavilaciones obsesivamente pesimistas, ideas de
muerte y de suicidio, autorreproches y sentimiento de culpa, vacio, esterilidad y

falta de ocurrencias, ideas de ruina econdmica.

e Trastornos motrices: pérdida en la capacidad de comunicacion psicomotriz, retraso

y lentitud motriz, inquietud o agitacion.

e Alteraciones sexuales: disminucion del apetito sexual, eyaculacion precoz,

impotencia y anorgasmia.

e Molestias somaticas: trastornos del suefio, fatiga, boca seca, disfuncion sexual,
estrefiimiento o diarrea, sudoracion, dolores de cabeza, anorexia, dolores en las
articulaciones y en los mdusculos, taquicardia, vémito, nauseas, sofoco,

hipersensibilidad al ruido, sensacion de angustia precordial.

Como se puede observar, existe una disminucion en todos los aspectos en la vida
de la persona que sufre depresion, se altera toda su esfera biopsicosocial y por
consiguiente no puede llevar su vida de una forma placentera por encontrarse en este

estado.
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3.3 Causas que generan Depresion

Segun Calderdn (2001) la presencia de la depresion puede deberse a distintas

causas, ya sean genéticas, psicoldgicas, ecologicas y sociales.

e Causas Genéticas
Estas causas son de mayor importancia dentro de las depresiones psicéticas. La
posibilidad de presentar algun tipo de estos cuadros es mayor debido al grado de

parentesco que se tenga con la persona enferma que se esté tomando como referencia.

e Causas Psicoldgicas

Intervienen en cualquier tipo de depresion, pero se presentan con mayor
frecuencia en las depresiones neurdéticas. Como en casi todas las neurosis los factores
emocionales se aprenden a partir de la relacion con la familia. Estas causas a su vez se
dividen en dos tipos; determinantes y desencadenantes, las primeras se refieren a lo
vivido o experimentado en la nifiez, pero no se limita solo a eso, sino también tienen que
ver los conflictos creados por necesidades inconscientes debido a incidentes que han
tenido significado en la vida de la persona. Las causas desencadenantes son aquellas
que se estimulan por alguna situacién externa y que pueden movilizar defensas de la

personalidad; generalmente estas causas producen angustia en la persona.

e Causas Ecoldgicas
Estas causas hacen referencia a la naturaleza, originando en las personas una

preocupacion por la contaminacion atmosférica, problemas de transito y ruidos excesivos.

e Causas Sociales
Se refieren a la respuesta de la perdida de los lazos de unién que son

indispensables para la supervivencia y el desarrollo de los seres humanos.

El Instituto Nacional de la Salud Mental (recuperado el 19 de febrero de 2017, p.

6) menciona gue no existe alguna causa conocida para la depresion, sino que resulta de
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la combinacién de causas genéticas, bioquimicas y psicoldgicas. Asimismo, algunas
investigaciones indican que la causa de la depresion se debe a trastornos que sufre el
cerebro, ya que se ven afectadas algunas areas del mismo como lo son la del apetito, el
animo, el pensamiento y el comportamiento; igualmente los neurotransmisores podrian

no estar en equilibrio.

3.4 Clasificacion de la Depresion

La depresion se clasifica en tres grandes grupos, somatdgena, enddégena vy

psicogena.

e Depresion Somatdégena
Galimberti (2006) menciona que en esta depresion existe una relacion causal con
una enfermedad orgénica o una disfuncion somatica; cabe resaltar que aqui se distinguen

las depresiones organicas y sintomaticas.

Este tipo de depresidén tienen una causa organica que demostrar, muchas
enfermedades que son organicas pueden desencadenar reacciones depresivas; cuando
sucede esto, lo primordial es tratar al trastorno o enfermedad organica para desaparecer

este tipo de depresion (Sabines, 1993).

Esta depresién se caracteriza por la presencia de una enfermedad fisica o por
efecto provocado de un farmaco o droga. Aqui se puede presenciar algunos sintomas

como fatiga, decaimiento del &nimo, retraimiento e insomnio (Alonso, 2011).

e Depresion Endégena
Son las formas clasicas, descritas y conocidas de depresion. En este ambito se
identifican las depresiones periddicas y ciclicas; en las depresiones periodicas solo hay
fases depresivas, en cambio, en las depresiones ciclicas se alternan las fases depresivas

con las fases maniacas (Galimberti, 2006).
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Sabines (1993) les da este nombre a las depresiones que van de adentro hacia
afuera, se producen por la vulneracion del propio psiquismo del paciente. Esta depresion
se genera sin causa alguna que la justifique, aparecen de manera espontanea, dejando

sin explicacion al paciente o a sus familiares.

Alonso (2011, pp. 579, 580) define a esta depresion como "entidad morbida
depresiva caracterizada por una potente intervencién genética como causa fundamental,
una preferencia por asentar sobre una personalidad ciclotimica, un cuadro clinico intenso
y completo y un curso multifasico o cronico. Tiene dos variantes fenotipicas: la depresion
unipolar y la depresion bipolar, distinguidas entre si porque los episodios depresivos

bipolares alternan con episodios hipertimicos o maniacos".

e Depresion Psicégena
Esta depresion encuentra su explicacion en motivos psicolégicos reconocibles y
demostrables, es decir, se identifica una reaccion depresiva simple, como una pérdida, y
con una reaccion depresiva neurética, en la cual el motivo no esta claro en la conciencia
y puede confundirse con la biografia del paciente y su desarrollo afectivo (Galmberti,
2006).

Este tipo de depresidn son originadas por causas psiquicas, ambientales o fuertes
tensiones, pero se tiene que tomar en cuenta que no todas las personas reaccionan de
la misma manera, por lo cual, algunas personas pueden experimentar este tipo de

depresion y otras pueden responder manifestando ansiedad (Sabines, 1993).

Surge de un conflicto intrapsiquico que en la mayoria de los casos surge en la
infancia y es en la adolescencia donde comienza a reflejarse como ansiedad, para que
en la edad adulta finalmente se manifieste como un episodio depresivo, con o sin la

complicidad de un suceso traumante o una situacion distresante (Alonso, 2011).

Finalmente, al existir tres tipos de clasificacion de la depresion no se puede

generalizar a todos las personas diciendo que solamente padecen depresion, sino que
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hay que indagar més acerca de ello y asi poder brindar una atencién adecuada para dicha
depresion.

En el caso de las personas con IRC podria pensarse que la depresion que esta

presente en ellas es la somatoégena, debido a que el factor desencadenante es la IRC.

3.5 Depresion en personas con IRC

Beck, Rush, Shaw y Emery (citados por Péez; et al., 2009) mencionan que las
personas con depresion interpretan sus experiencias como pérdidas o fracasos y
evallan los sucesos negativos como globales e irreversibles; tienen una vision

negativa de si mismos, del mundo y del futuro.

A pesar de que la tecnologia ha avanzado y se han creado tratamientos
sustitutivos del funcionamiento renal, la presencia de depresion y ansiedad aumenta
los riesgos de suicidio en personas con IRC expresados en la no adherencia del
tratamiento, la cual afecta su calidad de vida y por lo tanto llegan a cometer este acto.
Las personas con IRC que presentan algun grado de depresion fueron los de mayor
edad. (Paez; et al., 2009).

En un estudio realizado por Garcia (2005) acerca de habilidades de
afrontamiento, ansiedad y depresion en pacientes con IRC se encontré6 que las
personas con IRC muestran mayores niveles de ansiedad y depresién a diferencia de
personas que no padecen IRC. Asimismo confirmaron lo que Ceballos y Gardufio
(citados por Garcia) mencionan, y esto es que la depresién se presenta como parte

de la enfermedad crénica.

Por otra parte, Taylor (2007, pp. 290, 291) menciona que “la depresién es una
reaccion comun y regularmente debilitante que se presenta con frecuencia
acompafnando a las enfermedades cronicas. Hasta un tercio de todos los pacientes

con enfermedades cronicas reportan, por lo menos, sintomas moderados de
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depresion y hasta un cuarto sufre de depresion severa.” Esto quiere decir que las
personas que padecen IRC pueden presentar mayores niveles de depresion ya que

sufren de una enfermedad cronica, que las personas que no padecen IRC.

Como conclusion, al ya haberse definido y explicado tanto la ansiedad como la
depresion, las personas cuentan o deberian contar con la capacidad de afrontarse de
manera positiva ante estas dos emociones, a esto se le conoce como resiliencia, la

cual es explicada en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IV: RESILIENCIA

4.1 Definicién

La resiliencia es un concepto relativamente nuevo y por lo tanto su estudio esta

comenzando.

Al final de la década de 1970 el concepto de resiliencia comenzo a ser utilizado
dentro de las ciencias sociales (Fernandes; Teva; De la Paz, 2015). A dicho concepto
varios autores le han dado diferentes significados, algunos de ellos son los siguientes.

La Real Academia Espanola (RAE) define a la resiliencia como la “Capacidad de
adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado o situacion
adversos” (recuperado el 27 de febrero de 2017, disponible en
http://dle.rae.es/?id=WA5oniw).

Para Masten y Cicchetti; Masten y Powel; Masten y Tellegen; Poletto y Koller;
Rutter (citados por Fernandes; et al., 2015) la resiliencia es una adaptacién positiva ante
un contexto de riesgo y adversidad.

Rutter (citado por Gonzalez Arratia; Valdez; Zavala, 2008) menciona que la
resiliencia es un fenémeno que se manifiesta en los sujetos jovenes que favorablemente
evolucionan a pesar de haber experimentado alguna forma de estrés el cual implica

consecuencias desfavorables.

Anzola (2003, p. 191) define resiliencia como “la capacidad que demuestran
individuos provenientes de entornos desfavorecidos para sobreponerse a la adversidad
en beneficio del crecimiento personal”. Algo que es importante destacar y que menciona
esta autora, es que la resiliencia es parte del temperamento que desarrollan las personas

como potencial de su actuar social.


http://dle.rae.es/?id=WA5onlw
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La resiliencia se considera como un factor de proteccién tanto para la salud mental
y fisica, de igual forma, es la capacidad humana para asumir con flexibilidad situaciones

dificiles y enfrentarlas (Cabrera; Lappin, 2016).

Bonanno (Vinaccia; Quiceno; Medina; Castafieda y Castelblanco, 2012; citado por
Cabrera; Lappin, 2016, p. 15) menciona que “la resiliencia es la habilidad de las personas
que actualmente viven en condiciones relativamente normales, y presentan niveles
adecuados de funcionamiento tanto fisico como psicologico cuando se encuentran en
situaciones dificiles o ante eventos que son potencialmente dafiinos o trauméaticos, como

es un hecho violento o la muerte de un ser querido”.

Por otra parte Turienzo y Sala (citados por Cabrera; Lappin, 2016) mencionan que
es la habilidad que se tiene para enfrentarse a distintas dificultades que se tienen a lo
largo de la vida, esto se basa en la capacidad de desarrollo personal de forma positiva,
flexibilidad y la adaptacion al medio hostil. La resiliencia es un proceso por el cual las

personas consiguen vivir felices a pesar de las dificultades que se les presenten.

Luthar, Cicchetti y Becker (citado por Fernandes; et al., 2015) se refieren respecto
a la resiliencia como un “proceso dinamico que abarca la adaptacion positiva en el

contexto de la adversidad”.

La resiliencia también se puede definir como la capacidad de tener éxito dentro de
una sociedad, pero de forma aceptable, a pesar de estar sufriendo estrés o alguna
adversidad, la cual puede desencadenar riegos con efectos negativos (Vanistendael;

citado por Gonzalez Arratia; et al., 2008).

Puig y Rubio (citados por Cabrera; Lappin, 2016) definen a la resiliencia como un
proceso el cual surge cuando las personas se enfrentan a situaciones dificiles, las cuales
les permiten utilizar sus propias habilidades y con apoyo de otras personas que les

rodean, logran superar las situacion alcanzando un desarrollo y crecimiento favorable.



Pagina |34

Gonzalez Arratia (2016) concibe a la resiliencia como “capacidad para adaptarse
y ajustarse a través de la combinacién y/o interaccion entre los atributos del individuo
(internos) y su ambiente familiar, social y cultural (externos), que lo posibilitan para

superar el riesgo y la adversidad de forma constructiva”.

Por ultimo, Bissonnette (Espinoza y Matamala, 2012; citado por Cabrera; Lappin,
2016) concibe a la resiliencia como un mecanismo que poseen las personas, el cual les

ayuda a protegerse de factores de riesgo y situaciones adversas.

Es importante mencionar que la resiliencia estd conformada por tres elementos

esenciales (Infante; Rutter, citados por Fernandes; et al., 2015), los cuales son:

Capacidad para afrontar
2. Capacidad para continuar desarrollandose

3. Capacidad de aumentar las competencias

En resumen, la resiliencia puede ser una capacidad que tienen los individuos
independientemente de su edad para afrontar situaciones dificiles o estresantes de
manera positiva; la resiliencia es diferente en cada persona aunque el objetivo sea el
mismo, salir adelante de esa dificultad, por lo que en éste estudio se entiende como

resiliencia a la que menciona Gonzélez Arratia, (2016).

4.2 Perfil del individuo Resiliente

La resiliencia como se vio anteriormente es una situacion de ajuste y adaptacion

ante una situacién de riesgo.

Todas las personas son resilientes, ya sea en mayor o menor grado que otra
persona. El hecho de que alguien sea resiliente no significa que no va a dejar de sufrir

por las circunstancias o situaciones dificiles que se le presentan.
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De acuerdo con Brooks y Goldstein (2004) una persona resiliente tiene una serie
de actitudes sobre si misma las cuales influyen tanto en su conducta como en las
habilidades que desarrolla, esto va a generar una mentalidad a la cual se le llama
mentalidad resiliente. Esta esta compuesta por varias caracteristicas, las cuales son las

siguientes:

Siente que controla su vida

e Sabe como fortalecer la resistencia al estrés

e Tiene empatia con los demas

e Desarrolla una comunicacion efectiva y capacidades interpersonales

¢ Tiene habilidades sdlidas para solucionar problemas y toma de decisiones

e Establece metas y expectativas realistas

e Aprende tanto del éxito como del fracaso

e Es un miembro de la sociedad compasivo y contribuyente

e Lleva una vida responsable basada en una serie de valores sensatos

e Se siente especial, pero no egocéntrico, mientras ayuda a los demas a sentir lo

mismo

Asimismo, Brooks y Goldstein (2004) describen diez claves para una vida

resiliente, estos son:
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1. Cambiar los dialogos de la vida: replantear los dialogos negativos a dialogos

positivos.

2. Elegir el camino que lo lleven a ser resistente al estrés en vez de estar estresado.

3. Ver la vida a través de los ojos de los demdas: una persona resiliente tiene

relaciones satisfactorias en su vida, pues es una persona empatica con los demas.

4. Saber comunicar: el hecho de ser asertivo con los demas es una caracteristica
vital de la resiliencia, la cual esta estrechamente relacionada con la empatia;
también es necesario mencionar que para ser asertivo se debe tener la capacidad

de escuchar activamente.

5. Aceptarse a si mismo y a los demds: implica tener expectativas y objetivos
realistas , reconocer los propios puntos fuertes y vulnerables, y finalmente, llevar
una vida autentica y equilibrada; si esto lo cumple la propia persona por

consiguiente va a poder aceptar a los demas.

6. Establecer contactos y mostrar compasion.

7. Saber lidiar con los errores: las personas resilientes ven a dichos errores como
experiencias de las cuales se puede aprender y ayudan a su crecimiento personal;
no se desaniman facilmente y buscan oportunidades.

8. Saber manejar el éxito construyendo islas de competencia.

9. Desarrollar la autodisciplina y el autocontrol: se debe pensar antes de actuar ya

gue esto permite tener o mantener una relacién satisfactoria con los demas.

10.Las lecciones de la resiliencia: mantener un estilo de vida resiliente: una vez que

la persona se convierta en alguien resiliente (en mayor grado) debe seguir con las
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mismas actitudes para mantener este estilo de vida y no perderlo o volver como

se encontraba anteriormente.

Por otra parte Linares (2014) menciona 12 caracteristicas con las cuales se

identifican a las personas resilientes, siendo los siguientes:

1. Son conscientes de sus potencialidades y limitaciones: es necesario el
autoconocimiento de las principales fortalezas, habilidades, limitaciones y

defectos, pues a partir de esto se pueden trazar metas objetivas.

2. Son creativas.

3. Confian en sus capacidades: no pierden de vista sus objetivos y se sienten
seguros de que lo pueden lograr; reconocen la importancia del trabajo en equipo,

saben cuando es necesario pedir ayuda y no se encierran en si mismos.

4. Asumen las dificultades como una oportunidad para aprender: las personas
resilientes son capaces de ver mas alla de las dificultades y no decaen, asumen

las crisis como una oportunidad positiva para su vida.

5. Practican el mindfulness o conciencia plena: tienen el habito de estar plenamente
presentes, de vivir el aqui y el ahora y tienen una gran capacidad de aceptacion.
Disfrutan de los pequefios detalles y no han perdido la capacidad de asombrarse

ante la vida.

6. Ven la vida con objetividad, se esfuerzan por centrarse en los aspectos positivos

y disfrutan de los retos; desarrollan un optimismo realista.

7. Serodean de personas que tiene una actitud positiva, de esta manera logran crear

una red de apoyo que los puede sostener en momentos dificiles.
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8. No intentan controlar las situaciones: las personas resilientes saben que es
imposible controlar todas las situaciones, han aprendido a lidiar con la

incertidumbre y se sienten cobmodos aunque no tengan el control de la situacion.

9. Son flexibles ante los cambios: tiene suficiente flexibilidad para adaptar sus planes
y cambiar sus metas cuando es necesario. No se cierran al cambio y siempre estan

dispuestas a valorar distintas alternativas.

10.Son tenaces en sus propoésitos: tienen una motivacion intrinseca que les ayuda a

mantenerse firmes y luchar por lo que se proponen.

11.Afrontan la adversidad con humor: son capaces de reirse ante la adversidad y
sacar una broma de las mismas; la risa les ayuda a mantenerse optimistas y les

permite enfocarse en los aspectos positivos de las situaciones.

12.Buscan la ayuda de los demas y el apoyo social: al pasar por un suceso traumatico
su objetivo es superarlo, pero también son capaces de buscar ayuda tanto

profesional como social.

Cabe resaltar que el estudio de resiliencia comprende dos elementos de gran
importancia, factores de riesgo y factores de proteccién. El primero hace referencia a la
enfermedad, al sintoma, y aquellas caracteristicas que se relacionan con una
probabilidad incrementada de dafio bilégico, psicolégico y social; mientras que el
segundo representa los escudos contra fuerzas negativas, ya sea de dafos o riesgos,
disminuyendo sus efectos y transformandolos en un factor de superacion de las

situaciones dificiles (Gonzalez Arratia, 2016).

Los factores protectores se dividen en dos categorias; internos y externos. Los
factores protectores internos son los propios atributos de la persona, ya sea la

personalidad, la autoestima, la asertividad, etc; y los factores protectores externos son
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las condiciones que actuan disminuyendo la probabilidad de dafios (Gonzélez Arratia,
2016).

De acuerdo con Suarez, Wolin y Manciaux (citados por Gonzalez Arratia, 2016,

p.37) las personas resilientes presentan los siguientes factores protectores internos:

1. Individuo que emplea estrategias de convivencia, ya sea la adopcion de buenas

decisiones, asertividad, control de impulsos y resolucién de problemas.

2. Sociabilidad, capaz de ser amigo, capaz de entablar relaciones positivas.

3. Sentido del humor.

4. Control interno.

5. Autonomia, independencia.

6. Vision positiva del futuro personal.

7. Flexibilidad.

8. Capacidad para el aprendizaje.

9. Automotivacion.

10.Competencia personal.

11.Sentimientos de autoestima y confianza en si mismo.

12.Capacidad de relacionarse.
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13. Iniciativa.

14.Creatividad.

15. Moralidad.

En lo que respecta a los factores protectores externos, se manifiestan con sus
efectos después de la aparicién de un estresor, modificando la respuesta de la persona
en un sentido mas adaptativo que el esperado. Estos factores pueden dividirse en
(Gonzalez Arratia, 2016):

1. Individuales: habilidades cognitivas, habilidad de solucion de conflictos, sentido del

proposito, sentido del humor, inteligencia, etc.

2. Familiares y sociales: lazos seguros con los padres, altas expectativas de parte de

la familia, lazos seguros con los pares y otras personas.

3. Del medio: conexion entre casa y escuela, cuidado y apoyo de los profesores,

comunidad, vecindario, etc.

Como se puede observar, una de las caracteristicas generales y principales de
una persona resiliente es enfrentarse ante las dificultades de manera positiva, tanto de
pensamiento como con su actuar, ellos saben que tienen la capacidad de salir adelante
solos pero tampoco descartan la posibilidad de pedir ayuda a otras personas, pero
siempre y cuando también vean a la vida de manera positiva. Son personas que en todo

momento ven a la vida de una manera positiva y mas aun en los momentos complicados.
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4.3 Resiliencia en personas con IRC

Pérez y Colman (citados por Cabrera; Lappin, 2016) realizaron un estudio acerca
del nivel de resiliencia en personas de ambos sexos que padecen IRC, en el cual se

obtuvo que las personas tiene un nivel bajo de resiliencia.

Cabrera y Lappin (2016) al realizar su investigacion sobre el nivel de resiliencia en
personas con IRC encontraron que los hombres cuentan con un nivel bajo de resiliencia,
mientras que las mujeres cuentan con un nivel alto de la misma. Asimismo, encontraron
gue a mayor edad en las personas es menor el nivel de resiliencia que tienen. De igual
forma, encontraron que a menor tiempo de tratamiento del que reciben es menor el nivel
de resiliencia, y a mayor tiempo de tratamiento del que reciben los niveles de resiliencia
son moderados y altos, pero estos van aumentando. En resumen, las personas con IRC
presentan un nivel bajo de resiliencia independientemente de la variable en la que se

haya medido.

Por otra parte, en un estudio realizado por Vinaccia y Quiceno (2011, p. 208) se
encontré que las personas con IRC “tienen autoconfianza en sus capacidades, son
perseverantes, se adaptan a los cambios y recuperan facilmente de las crisis
(competencia personal) y tienen aceptaciéon tanto de si mismo como de la vida
(resiliencia). Por el contrario, en este estudio se evidencia que la resiliencia (RS),
especialmente la aceptacion de si mismo y de la vida aminora la percepcién negativa de

las consecuencias y la preocupacioén por la enfermedad”.

También Vinaccia y Quiceno (2011, p. 208) encontraron que “la resiliencia, es
decir, la competencia personal méas la aceptacion de si mismo y de la vida facilita que
los pacientes perciban poca interferencia fisica y emocional para lograr el rendimiento
esperado en la realizacidén de sus actividades diarias (rol fisico, rol emocional), vean su
salud y las perspectivas de la salud en el futuro de manera mas optimista resistiéndose

a enfermar (salud general), perciban mayor control de su conducta y de los estados
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emocionales en general lo que favorece el afecto positivo (salud mental, indice sumario

mental) y pueden tener una mejor comprension de su enfermedad”.

Finalmente, al tener una capacidad de resiliencia para las distintas circunstancias
que pueda enfrentarse la persona, pero lo que concierne en esta investigacion es la
resiliencia en personas con IRC, que en el siguiente capitulo se hablara acerca de dicha
enfermedad cronica, la persona va a poder ver con mas optimismo su situacion y ser
positiva de alguna manera; esto le permitira salir adelante con su enfermedad y
enfrentarse a ella a pesar de las circunstancia, lo cual permitira una mejor respuesta al

tratamiento.
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CAPITULO V: INSUFICIENCIA RENAL

5.1 Definicién

Existen varios autores que han dado su propia definicion en lo que respecta a la
Insuficiencia Renal Cronica (IRC), algunos de ellos son:

Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es definida por Carpenter, Griggs y Loscalzo

(2003) como “pérdida progresiva e irreparable de la funcion renal”.

Por otra parte, Raffensperger, Zusy y Marchesseault (1999) mencionan que la IRC
o Enfermedad Renal en Estadio Terminal (ERET) “se produce en las enfermedades
renales irreversibles. Evoluciona durante un largo periodo de tiempo desde la

insuficiencia renal a la uremia”.

La Insuficiencia Renal es un padecimiento severo como consecuencia de la
incapacidad para producir una apropiada cantidad de orina, ante dicha incapacidad se
produce una retencion en el cuerpo de desechos del metabolismo, excesos de sales

inorganicas y agua (Taylor, 2007).

Arbelédez et al. (recuperado el 01 de marzo de 2017, p.16) definen a la Insuficiencia
Renal como “disminucion irreversible de la tasa de filtracion glomerular (RFG) del rifidn,
usualmente por un plazo mayor a tres meses. Este deterioro renal conduce a una
retencidén progresiva de sustancias toxicas, que en la fase avanzada de la enfermedad

caracteriza el cuadro clinico conocido como uremia o “sindrome urémico””.

“La Insuficiencia Renal Cronica es el deterioro progresivo de la funcion renal, que
termina con la vida del enfermo, por uremia y sus complicaciones, salvo que se haga
hemodidlisis 0 un trasplante de rifidn. Puede ser causada por glomerulonefritis cronica,
pielonefritis, anomalias del desarrollo, trastornos vasculares, y otros problemas”
(Brunner; Suddarth, 1978).
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Se define Insuficiencia Renal Cronica a la pérdida progresiva e irreversible de la
tasa de filtraciébn glomerular traducida en un conjunto de signos y sintomas denominados
uremia y que en el estadio terminal es incompatible con la vida (Bricker; Morrin; Kime,

citados por Torres, 2013).

Saborio (citado por Madrigal, 2003) menciona que la Enfermedad Renal Cronica
es la reduccion permanente en la filtracion glomerular. Al existir un deterioro progresivo
en la funcién renal se ven afectados todos los sistemas corporales, generando

complicaciones conforme va avanzando la edad.

Al ser diagnosticado con Insuficiencia Renal quiere decir que los rifiones de la
persona son incapaces de realizar su funcion normal, la cual es excretar los productos
de desecho; al no excretarlos, la persona retiene una mayor cantidad de estos desechos
en la sangre y como resultado se producen sintomas generando un trastorno llamado

uremia (Mason, 1976).

National Kidney Foundation de Estados Unidos (citado por Venado; Moreno;
Rodriguez; Lépez, 2009, p. 3) defini6 a la Insuficiencia Renal Cronica como “la presencia
de dafio renal con una duracién igual o mayor a tres meses, caracterizado por
anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion
glomerular (TFG). La IRC es un proceso fisiopatolégico multifactorial de caracter
progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el
paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir didlisis o trasplante para

poder vivir”.

La IRC es entonces una afeccion al rifidn o rifiones definitiva, en la cual los
desechos del cuerpo no se expulsan provocando una retencion en el mismo cuerpo.
Dicha afeccion puede ir avanzando de forma gradual e ir comprometiendo a otras partes

o sistemas del cuerpo humano.
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5.2Tipos

Raffensperger et. al., (1999) menciona que dentro de la Insuficiencia Renal existen

varios tipos de la misma, no solamente la IRC, los cuales pueden ser:

¢ Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Deterioro rapido de la funcién renal acompafiado de azotemia y normalmente de

oliguria.

¢ Insuficiencia Prerrenal
Puede aparecer debido a una hipovolemia ocasionada por una insuficiencia
cardiaca, shock, hemorragia o quemaduras; en si es ocasionada por cualquier factor
externo a los riflones que disminuya el flujo sanguineo renal y, por lo tanto, disminuya la

perfusion de los glomérulos.

e Insuficiencia Intrarrena

Es producida por trastornos que afectan a los propios rifiones.

¢ Insuficiencia Postrenal
Se produce por una lesion renal que ocasiona la obstruccion del flujo de orina
debido a la existencia de un célculo, a neoplasias, o bien por el aumento del tamafio de

la prostata.

Por otra parte Saborio (citado por Madrigal, 2003, pp. 458-459) menciona que la
evolucion de la Enfermedad Renal Créonica se divide en cuatro estadios:

e Estadio |
Dependiendo la edad del paciente se presenta una tasa de filtracion glomerular
de 50 a 75% del valor normal, caracterizandose por una reserva renal disminuida que en

ocasiones se asocia a una capacidad moderada de respuesta ante situaciones de estrés.
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e Estadio Il (Insuficiencia Renal Crénica)
Aparece una anemia moderada, hipostenuria y nocturia; asociandose con una
tasa de filtracion glomerular entre 25 a 50% del valor normal. Las infecciones recurrentes

y deshidratacién desencadenan cuadros severos de azotemia y acidosis metabdlica.

e Estadio Il (Fallo Renal Cronico)
Los signos y sintomas de una funcion renal inadecuada se hacen méas notorios;
apareciendo anemia progresiva, acidosis severa e hiperfosfatemia. La filtracion

glomerular fluctia entre 10 a 25% de lo normal.

e Estadio IV (Enfermedad Renal Cronica Terminal)
Coincide con la presencia de una tasa de filtracion glomerular menor del 10% de
la normal. Se presentan complicaciones neuroldgicas, intestinales, hematolégicas, y
Oseas, debido al grado de deterioro en la funcién renal. Durante esta fase, la didlisis o el

trasplante renal son obligatorios.

En cambio Arbeldez et al. (recuperado el 01 de marzo de 2017) mencionan que la IRC
se clasifica solamente por el grado de severidad, ya sea leve, moderada, severa y

terminal.

5.3 Signos y Sintomas

Al disminuir la funcidén renal se presentan “alteraciones del balance
hidroelectrolitico que se traducen en retencion de sal, disminucion de la capacidad de
concentrar la orina y posteriormente se ve afectada la capacidad de excretar agua en
orina, disminuyendo el volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo que lleva a edema
manifestado por aumento de peso e incluso insuficiencia cardiaca y edema pulmonar; la
hipertension arterial es la complicacibn mas comun de la IRC en presencia de uremia; la
disminucion en la sintesis de eritropoyetina ocasiona anemia, la cual ocasiona un

aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y dilatacion de las cavidades cardiacas, angina,
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insuficiencia cardiaca, disminucion de la concentracion y agilidad mental, alteracion del

ciclo menstrual y del estado inmunoldgico” (Venado; et al. 2009, pp. 5-6).

“Los pacientes con IRC también presentan acidosis, hiperglucemia, mal nutricion
y aumento de la osmolaridad sérica; cursan con sintomas tempranos de disfuncion del
sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad para concentrarse,
somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan cambios de comportamiento,
pérdida de la memoria y errores de juicio, que pueden asociarse con irritabilidad
neuromuscular como hipo, calambres y fasciculaciones. Las manifestaciones
dermatolégicas de la uremia incluyen palidez, equimosis y hematomas, mucosas
deshidratadas, prurito y excoriaciones. Comunmente se observa una coloracion

amarillenta resultado de la anemia y la retencién de pigmentos metabdlicos.

En la IRC hay una pérdida gradual de la funcién renal de modo que en las etapas
tempranas con frecuencia los pacientes estan asintomaticos y puede no detectarse la

enfermedad hasta que el dafo renal es muy severo” (Venado; et al. 2009, pp. 6, 8).

A veces el comienzo de la IRC es repentino pero suelen presentarse algunos
sintomas como letargia, cefalalgia, somnolencia, vomitos, inquietud, alteraciones
mentales, halitosis y algunos otros que pueden persistir por semanas. Si en este periodo
se realiza un tratamiento enérgico puede desaparecer la Insuficiencia Renal, pero si no
es asi los sintomas se acentlan y aparecen otros como anomalias metabdlicas de la
uremia y afectan practicamente a todo el organismo. El paciente puede ir cayendo en
somnolencia sUbitamente o poco a poco, aparece la respiracion tipo Kussmaul, el
urémico cae en coma profundo, a menudo con convulsiones las cuales pueden ser
simples espasmos musculares o contracciones graves semejantes a la epilepsia; en la
piel aparece una substancia blanca pulverulenta llamada “escarcha urémica” (Brunner;
Suddarth, 1978).

Segun Waechter y Blake (1978) los signos y sintomas de la Insuficiencia Renal

pueden variar de una persona a otra; algunos sintomas de esta enfermedad pueden ser:
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somnolencia, letargo, neuropatia periférica, emesis, anorexia, insuficiencia del
crecimiento (este sintoma se presenta durante la infancia), hipertensién, insuficiencia

cardiaca, anemia, diatesis hemorragica y acidosis.

5.4 Tratamiento

Carpenter et.al., (2003) menciona que existen tres tipos diferentes de tratamiento
para la IRC. Para elegir alguno de ellos va a depender tanto de las caracteristicas fisicas

y sociodemograficas de la persona.

La mayoria de las personas con IRC comienzan con el tratamiento de hemodialisis
o dialisis peritoneal, siendo el primero un tratamiento en el cual la sangre obtenida por
medio de una via vascular es bombeada a través de capilares manufacturados con
membranas semisintéticas, en direccion contraria a esto hay una solucion de dializado.
La persona sometida a esto requiere de 3 horas y media a 4 horas por tres veces a la
semana. En cambio, en la dialisis peritoneal el peritoneo actla como membrana
semipermeable; aqui se utiliza un catéter percutaneo que es introducido en dicha cavidad

junto con la solucion dializante.

El altimo de los tratamientos es recurrir al trasplante renal, debido a que se obtiene

una mejor calidad de vida y mayores posibilidades de rehabilitacion.

De acuerdo con Venado et al. (2009) existen tres tipos de tratamiento llamados

terapia de reemplazo renal, estos son:

e Hemodialisis
Se utiliza un circuito extracorporeo para eliminar sustancias téxicas y exceso de
liquido. Para este tratamiento se utiliza un dializador, un sistema de transporte y la
composicion del liquido de didlisis; la sangre se pone en contacto con éste ultimo a traves

de una membrana semipermeable. Este tratamiento se utiliza cuando aun hay
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funcionamiento renal residual suficiente como para que no haya una uremia manifiesta.

Esta técnica sigue un régimen de 5 horas 3 veces a la semana.

e Dialisis Peritoneal
En este tratamiento se utiliza una bolsa la cual contiene el liquido de dialisis, se

conecta a un catéter a través del cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal.

Dentro del abdomen se lleva a cabo la didlisis y posteriormente el liquido con los
desechos se drena a una bolsa de salida. En este tratamiento existen dos tipos diferentes
de didlisis: dialisis peritoneal continla ambulatoria (DPCA) y la didlisis peritoneal
automatizada o ciclada (DPA). La DPCA es un procedimiento que la persona puede
realizar por si misma, puesto que es muy sencillo, a partir de un entrenamiento adecuado;
por lo general se realizan de tres a cuatro recambios al dia con una duracion de 4 a 6
horas durante el dia y de 8 a 9 horas durante la hoche. Respecto a la DPA las personas
realizan de tres a siete ciclos durante un periodo de 9 horas en la noche. La situacion
socioecondémica del paciente y la capacidad que tienen para realizar dicho procedimiento
son factores importantes al momento de prescribir la didlisis peritoneal.

e Trasplante Renal:

Consiste en colocar un rifién de otra persona en el cuerpo de la persona enferma
mediante una cirugia. Este tipo de tratamiento es el Unico que realmente previene el
desarrollo de la uremia. Cabe destacar que no todos los pacientes son candidatos al
trasplante, Bunnapradist (citado por Venado et al. 2009) da ciertos puntos por los cuales
los pacientes no pueden someterse a la cirugia, estos son: su esperanza de vida es
menor a 2 afos, enfermedades sistémicas incorregibles con corta esperanza de vida,
falla renal reversible, historia reciente de cancer o malignidad intratable, enfermedad
psiquiatrica grave y abuso de sustancias, falta de apego al tratamiento, infeccion cronica
0 activa, oxalosis primaria y potencial de rehabilitacion limitado. Garcia (citado por
Venado et al. 2009) menciona que si el paciente padece una enfermedad cardiovascular

no controlada tampoco es candidato a dicho trasplante. En general se debe considerar la
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condicion general del paciente como sus enfermedades para estimar su probable
sobrevida.

Arbeldez et al. (recuperado el 01 de marzo de 2017) menciona que el primer
tratamiento que deben recibir las personas con IRC debe estar centrado en medidas para
tratar de disminuir la velocidad de la progresion de dicha enfermedad. Asimismo,

menciona que se puede dividir en dos etapas el manejo de las personas con IRC.

La primera fase corresponde al manejo entre el inicio de la enfermedad y la fase
terminal, en esta fase se tiene por objeto disminuir la velocidad de la progresién y a su
vez retardar la necesidad de terapia de remplazo renal, se debe controlar las alteraciones
metabdlicas o endocrinas desencadenadas por la pérdida de las funciones renales, que
a su vez desencadenara un deterioro a nivel de varios sistemas, como cardiovascular,

hematoldgico, osteomuscular y neuroldgico.

Respecto a la segunda fase, la cual corresponde a la fase terminal de la IRC, ya
se utiliza la terapia de remplazo renal, ya sea dialisis o trasplante renal para sustituir las

funciones renales y evitar la muerte del paciente.

Al elegir el tipo de didlisis se toman en cuenta varios factores como enfermedades
coexistentes, situaciones vitales, y sociales de cada paciente; también se considera la
preferencia del paciente como de su familia, la capacidad para efectuar el procedimiento,
costos, limitaciones anatémicas como hernias, lesiones vertebrales y limitaciones
fisiolégicas como el transporte peritoneal (Lampreabe; Mufiz; Zarraga; Montoliu;

Lorenzo; Diaz-Buxo; et al. Citados por Torres, 2013).

Con lo que respecta a la hemodialisis, este es el procedimiento mas utilizado y se
considera una dialisis mas adecuada. Finalmente, el trasplante renal se considera como
el tratamiento de eleccion por diferentes razones, esta eleccién depende de factores

culturales, socioecondmicos, legales y religiosos (Torres, 2013).
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Segun Waechter y Blake (1978) se emplean tres tipos diferentes de tratamiento;
el primero es la dialisis, este es un procedimiento el cual consiste en separar substancias
en solucion a través de una membrana permeable. Consiste en eliminar la toxina o
toxinas urémicas de los liquidos corporales al permitir que la sangre se equilibre, a través
de una membrana semipermeable, con liquidos en los que no se encuentren estas

toxinas.

El segundo es la hemodidlisis, este tratamiento se ha considerado como sostén
hasta que se encuentre un donador para el trasplante renal; consiste en hacer pasar la
sangre a lado de una membrana semipermeable para que ésta se equilibre con el liquido
de dialisis que se encuentra al otro lado de la misma. La hemodialisis se puede llevar a
cabo tres veces a la semana. Finalmente se encuentra el trasplante renal que es la
implantacion de un rifidn sano a la persona con IRC. Este trasplante se puede hacer de
personas vivas emparentadas o a partir de un cadaver donador poco después de su
muerte. Las personas con trasplantes renales deben tomar farmacos de por vida para

suprimir el rechazo del rifion.

Como conclusién se puede entender que las personas al ser diagnosticadas con
alguna enfermedad crénica degenerativa, en este caso con Insuficiencia Renal Cronica,
en la mayoria de las ocasiones presenta ansiedad acompafiada de depresién, ya sea una
en mayor nivel que la otra, pues son demasiados cambios para su vida personal como
para la vida en familia, puesto que al recibir cualquiera de los tres tratamientos la vida de
€l como de su familia cambia por completo, pues se tienen que “entregar” al tratamiento

de la persona para poder manejar la enfermedad lo mejor posible.

La capacidad que tengan para afrontar esta enfermedad, es decir, la capacidad de
resiliencia que tengan frente a este diagndstico va a depender demasiado para poder
seguir adelante con su enfermedad, pues si bien necesitan el apoyo de su familia, las
personas también deben de tener el deseo y el pensamiento positivo de querer salir
adelante y continuar con sus metas y deseos en la vida, pero siempre y cuando tomando

en cuenta sus nuevas limitaciones.
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Es dificil enfrentarse a este nuevo estilo de vida, por asi decirlo, pues muchos
hébitos que ellos tenian, desde su alimentacion como sus actividades cotidianas,
cambian radicalmente, podria decirse que se enfrentan a un duelo por pérdida de su

salud.
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METODO DE INVESTIGACION

Planteamiento del Problema

La Enfermedad Renal Cronica puede ser un suceso estresante que afecta tanto a
la persona con dicho diagnéstico como a su familia, ya que deberdn ajustarse a una

nueva forma de vida (Paez; et al., 2008).

Una persona diagnosticada con IRC puede comenzar a pensar sobre que pasara
con su vida a futuro, pensar que tendran que someterse a un tratamiento de por vida, Si
tendran que estar a la espera de un rifidn y finalmente el pensamiento sobre la muerte,
puede generar ciertos niveles de ansiedad y depresion que pueden variar segun el sexo,
la edad y su tiempo de diagnéstico, pero la capacidad de ser una persona resiliente

también puede variar segun los criterios ya mencionados.

Esto mismo se sustenta a partir de lo que menciona Mufioz (et al. 2010) ya que a
parte de los problemas fisicos y el sometimiento a un tratamiento las personas “se
encuentran expuestos a varios tipos de estrés psicolégico como la dependencia del
procedimiento, las exigencias del cumplimiento de un régimen dietético y la toma de
medicacion; las pérdidas varias que sufren (trabajo, libertad, esperanza de vida, etc.), y
la disfuncién sexual asociada. La respuesta psicoldgica de cada paciente dependera de
su personalidad, del grado de apoyo familiar y social y del curso de la enfermedad”.

Es a partir de ello que la presente investigacion pretende dar respuestas a las

siguientes preguntas de investigacion:

e ¢ Cual sera larelacion entre ansiedad, depresién y resiliencia en personas con IRC

gue asisten a un hospital publico?

e ¢ Existira alguna diferencia entre ansiedad, depresion y resiliencia en hombres y

mujeres con IRC?
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¢ Existira alguna diferencia entre ansiedad, depresion y resiliencia segun la edad

en personas con IRC?

¢ Existira alguna diferencia entre ansiedad, depresion y resiliencia en personas con

IRC a partir del tiempo de diagnostico?

Objetivos Generales

Determinar la relacidn que existe entre ansiedad, depresion y resiliencia en

personas con IRC que asisten a un hospital publico.

Comparar ansiedad, depresion y resiliencia por sexo, edad y tiempo de diagndstico

en personas con IRC que asisten a un hospital publico.

Objetivos especificos

Determinar la relacién entre ansiedad y depresién en personas con IRC.

Determinar la relacién entre ansiedad y resiliencia en personas con IRC.

Determinar la relacion entre resiliencia y depresion en personas con IRC.

Comparar ansiedad, depresién y resiliencia entre hombres y mujeres con IRC.

Comparar ansiedad, depresion y resiliencia segun la edad en personas con IRC.

Comparar ansiedad, depresion y resiliencia en personas con IRC a partir del

tiempo de diagndstico.
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Tipo de Estudio

Para realizar esta investigacion se llevo a cabo un estudio comparativo de tipo
transversal ya que Coolican (1997, p. 191) lo define como “un estudio que abarca
diversos grupos, comunmente de diferentes edades, en un momento especifico”.
Asimismo fue un estudio de alcance correlacional puesto que este tuvo como finalidad
“conocer la relacion o grado de asociacion que exista entre dos o mas conceptos,
categorias o variables en una muestra o contexto en particular’ (Hernandez, Fernandez
y Baptista 2014, p. 93)

En dicha investigacion se relaciond la ansiedad, depresién y resiliencia en
personas con IRC y se compar6 ansiedad, depresion y resiliencia de acuerdo al sexo,

edad y tiempo de diagndstico igualmente en personas con IRC.

Variables

Ansiedad, depresion, resiliencia, sexo, edad y tiempo de diagnéstico.

— Ansiedad

DEFINICION CONCEPTUAL
La Ansiedad es una emocién o afecto que aparece ante cualquier evento que
amenace la identidad o integridad del Yo. Es una reaccion adaptativa ante dichas

amenazas utilizando mecanismos de lucha o huida para sobrevivir (Vallejo; Gasté, 1990).

DEFINICION OPERACIONAL

Para medir Ansiedad se utilizé el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE)
ya que cuyo objetivo es evaluar dos conceptos independientes de la ansiedad, Ansiedad
como Rasgo, que define cOmo se siente la persona generalmente y Ansiedad como
Estado, que define como se siente la persona en ese momento; cada una de ellas con

20 cuestiones (Spielberger C., y Guerrero R.).
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— Depresion

DEFINICION CONCEPTUAL

Segun Beck (citado por Dahab; Rivadeneira; Minici.,, 2002) el paciente con
depresion tiene su propio esquema, el cual involucra una vision negativa de si mismo, del
entorno y del futuro. Se percibe como alguien incapaz, inutil, despreciable o defectuoso;
interpreta en términos de dafios y pérdidas la mayoria de sus experiencias vitales; es una
persona que se siente desesperanzada y por lo tanto cree que las situaciones que estan
por venir seran incontrolables, entonces responde con pasividad y se resigna a no poder

modificarlas.

DEFINICION OPERACIONAL

La Depresion se midio a través del Inventario de Depresion de Beck (BDI-II); ya
gue su objetivo es identificar y medir la gravedad de sintomas tipicos de la depresion en
adultos y adolescentes a partir de 13 afios. Consta de 21 items, los cuales miden tristeza,
pesimismo, fracaso, perdida del placer, sentimientos de culpa, sentimientos de castigo,
disconformidad con uno mismo, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto,
agitacion, perdida de interés, indecision, desvalorizacion, perdida de energia, cambios en
los habitos de suefio, irritabilidad, cambios en el apetito, dificultad de concentracion,
cansancio o fatiga y perdida de interés en el sexo (Beck A., Steer R., y Brown G., 2009).

— Resiliencia
DEFINICION CONCEPTUAL
Segun la RAE se define como "capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un

agente perturbador o un estado o situacion adversos".

Gonzalez Arratia (2016) concibe a la resiliencia como “capacidad para adaptarse

y ajustarse a través de la combinacion y/o interaccion entre los atributos del individuo
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(internos) y su ambiente familiar, social y cultural (externos), que lo posibilitan para

superar el riesgo y la adversidad de forma constructiva”.

DEFINICION OPERACIONAL

La Resiliencia se midi6 mediante el Cuestionario de Resiliencia de Gonzalez
Arratia (2016); ya que cuyo objetivo es evaluar la forma de pensar y actuar ante la vida
durante una situacion de crisis. Consta de 32 items divididos en tres factores, los cuales
son: factores protectores internos, factores protectores externos y empatia. (Gonzalez
Arratia, 2011)

- Sexo
DEFINICION CONCEPTUAL
Sexo es la condicion organica, masculina o femenina, de los animales o las plantas
(Real Academia Espafiola [RAE]).

DEFINICION OPERACIONAL
El Sexo se midiod a través de la instrucciéon de tachar una “M” si es Masculino o una

“F” si es Femenino.

— Edad
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad es el tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales (RAE).

DEFINICION OPERACIONAL
La Edad se midi6 a través de haber solicitado que colocaran los afios cumplidos

gue tenian hasta ese dia de la aplicacion.
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— Tiempo de Diagnostico
DEFINICION CONCEPTUAL
Tiempo de diagnéstico es el tiempo que transcurre desde la fecha del diagnostico
0 el comienzo del tratamiento de una enfermedad hasta que esta empieza a empeorar o

diseminarse a otras partes del cuerpo (Instituto Nacional del Cancer).
DEFINICION OPERACIONAL

El Tiempo de diagnostico se midié a través de solicitar que escribieran los meses
que llevaban con dicho diagndéstico de IRC hasta ese dia de la aplicacion.

Participantes

Se trabajé con una muestra no probabilistica intencional de 80 personas, siendo

50 hombres y 30 mujeres quienes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
1. Haber sido diagnosticado con Insuficiencia Renal Cronica por una Institucion.
2. Tener entre 18 y 69 afios de edad.

Las personas manifestaron tener entre 2 y 228 meses con dicho diagnostico y
firmaron una carta de consentimiento informado (ver Anexo) donde aceptaron que los
datos proporcionados serian utilizados con fines de investigacion y su tratamiento no se
veria comprometido si aceptaba responder o no los cuestionarios otorgados.
Instrumentos
NOMBRE: INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)

AUTORES: C.D. Spielberger, y R. Diaz-Guerrero

APLICACION: Individual y colectiva
DURACION: Variable, aproximadamente 20 minutos.
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AMBITOS DE APLICACION: Clinica

EDAD: Adolescentes y Adultos

MATERIAL: Manual (Incluye bases teoricas, descripcion, normas de aplicacion e
interpretacion y fundamentacion estadistica; Ejemplar de la prueba impreso por ambas
caras y Plantilla de correccion.

DESCRIPCION DE LA PRUEBA: Su objetivo es evaluar dos conceptos independientes
de la ansiedad, cada una de ellas con 20 cuestiones.

Ansiedad como Rasgo (A/R): sefiala una propension ansiosa, relativamente estable, que
caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.
Ansiedad como Estado (A/E): evalla un estado emocional transitorio, caracterizado por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencion y aprension y por
hiperactividad del sistema nervioso autbnomo.

CONFIABILIDAD: Se trabaj6 con un TEST-RETEST del IDARE con estudiantes
universitarios quienes recibieron el retest después de una hora, fueron expuestos
sucesivamente durante el intervalo entre una y otra aplicacion, a las siguientes
condiciones experimentales: un periodo breve de entrenamiento en relajacion, una
prueba dificil para medir el cociente intelectual y una pelicula en la cual se presentaron
accidentes en los que se produjeron lesiones graves o la muerte de los participantes.
Dada la naturaleza transitoria de los estados de ansiedad, las medidas de consistencia
interna, tales como el coeficiente alfa. Proveen un indice méas adecuado de la
confiabilidad de las escalas A-Estado que las correlaciones de test-retest. Los
coeficientes alfa para las escalas del IDARE fueron calculados a partir de la formula K-R
20 con la modificacion introducida por Cronbach (1951) utilizando las muestras
normativas. Estos coeficientes de confiabilidad que variaron de .83 a .92 entre A-Estado
y A-Rasgo que resultaron igualmente altos. Asi pues, la consistencia interna de las dos
escalas del IDARE es bastante buena. (Spielberger C.D.; Diaz-Guerrero R., 2009)
VALIDEZ: El IDARE provee medidas operacionales de ansiedad-estado y ansiedad-
rasgo tal cual estas locuciones empiricas fueron definidas con anterioridad. En la
construccion del IDARE se requirié que los reactivos individuales llenaran los criterios de
validez prescritos, para la ansiedad-estado y para la ansiedad-rasgo, en cada una de las

etapas del proceso de construccion del inventario a fin de poder ser conservados para la
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evaluacion y validacion. Ver Spielberger & Gorsuch, (1966), Spielberger, et.al. (1968).
(Spielberger C.D.; Diaz-Guerrero R., 2009)

FORMA DE CALIFICACION: La dispersion de posibles puntuaciones para el “Inventario
de Autoevaluacion” del IDARE varia desde una puntuacion minima de 20, hasta una
puntuacion maxima de 80, tanto en la escala A-Estado como en la escala A-Rasgo. Los
sujetos responden a cada uno de los reactivos del IDARE valordndose ellos mismos en
una escala de cuatro puntos. Las cuatro categorias para la escala A-Estado son: 1. No
en lo absoluto; 2. Un poco; 3. Bastante y 4. Mucho. Las categorias para la escala A-
Rasgo son: 1. Casi nunca; 2. Algunas veces; 3. Frecuentemente y 4. Casi siempre.
Algunos reactivos del IDARE se formularon de tal manera que una valoracion (4) indica
un alto nivel de ansiedad, mientras que otros reactivos se formularon de tal manera, que
una valoracion alta indica muy poca ansiedad. El valor numérico de las calificaciones para
los reactivos en los cuales las valoraciones altas indican gran ansiedad son los mismos
representados por el nimero que se haya sombreado. Para aquellos reactivos e los
cuales una valoracion alta indica poca ansiedad el valor numérico de la calificacién es
inverso. Asi pues, el valor numérico de la calificacion para las respuestas marcadas 1, 2,
3, 04, en el caso de los reactivos inversos, viene a ser de 4, 3, 2, y 1 respectivamente.
Los reactivos invertidos de las escalas del IDARE son los siguientes:

Escala A-Estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19,y 20

Escala A-Rasgo: 1, 6, 7, 10, 13, 16y 19

Hay plantillas para la calificaciéon manual de las escalas A-Rasgo y A-Estado del IDARE.
Para calificar cada escala, simplemente se coloca la plantilla sobre el protocolo y se dan
los valores numéricos de la respuesta que aparecen impresos en la clave de cada
reactivo. Esto se hace de manera mas conveniente con un contador de mano simple,
también se puede sumar mentalmente o utilizar una maquina calculadora mecanica o
electrénica; es importante cerciorarse que se esta utilizando la plantilla correcta para
calificar los protocolos de las escalas A-Estado y A-Rasgo IDARE. Las calificaciones
finales de cada escala pueden ser registradas en cualquier lugar conveniente del
protocolo.

INTERPRETACION: A fin de encontrar un rango percentil en los cuadros de las normas,
que corresponda a una puntuacion obtenida por un individuo en la escala A-Estado o A-



Pagina |61

Rasgo, se recomienda determinar la muestra normativa que parece ser la mas apropiada
para el caso en cuestién (adolescente o adulto, varén o mujer) y se consulta la tabla 9
(Baremos) para ésta muestra. Se busca la puntuacién e bruto obtenida, en las columnas
centrales del cuadro. Finalmente se lee el decapito o el rango percentil que corresponde

al sujeto en la columna apropiada.

NOMBRE: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II)

AUTOR: A. T. Beck, R. A. Steer, G. K. Brown

APLICACION: Individual, colectiva. Autoadministrable.

DURACION: 5 a 10 minutos.

AMBITOS DE APLICACION: Clinico, forense e investigacion aplicada.

EDAD: Adolescentes y adultos (13 afios en adelante)

MATERIAL: Manual y protocolos

DESCRIPCION DE LA PRUEBA: La prueba, que consta de 21 items, tiene como objetivo
identificar y medir la gravedad de sintomas tipicos de la depresién en adultos y
adolescentes a partir de 13 afios. Los items del BDI-II son consistentes con los criterios
recogidos en el DSM-IV para el diagnostico de los trastornos depresivos.
CONFIABILIDAD: Se trabajé con dos muestras, una de pacientes y otra de estudiantes
universitarios; tanto en la muestra de pacientes como en la de estudiantes, todas las
correlaciones item-total para los 21 items del BDI-II fueron significativamente superiores
al nivel de 0.5 (test unilateral), incluso después de utilizarse un ajuste Bonferroni (alfa/21)
para controlar la tasa de error por familiaridad en cada muestra. . (Beck A., Steer R., y
Brown G., 2009).

VALIDEZ: Tal como se indic6 anteriormente, el BDI-Il fue desarrollado especialmente
para evaluar los sintomas de depresion segun los criterios para trastornos depresivos del
DSM-IV. Es por eso que se reformularon y se agregaron nuevos items para evaluar de
manera mas completa los criterios de depresién del DSM-1V. (Beck A., Steer R., y Brown
G., 2009).
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FORMA DE CALIFICACION: La puntuacion del BDI-Il se determina mediante la suma de
las elecciones para los 21 items. Cada item es valuado segun una escala de cuatro
puntos, de 0 a 3. Si un examinado hizo elecciones multiples para un item, se utiliza la
alternativa con el valor mas alto. La puntuacion maxima es 63.

Se debe prestar especial atencion a la puntuacion correcta de Cambios en los Habitos
de Suefio (item 16) y Cambios en el Apetito (item 18).

INTERPRETACION: El rango de las puntuaciones va de 0 a 63 puntos. Cuanto mas alta
sea la puntuacion, mayor sera la severidad de los sintomas depresivos. Se establecen
cuatro grupos en funcién de la puntuacién total: 0-13 minima depresién; 14-19 depresion
leve; 20-28 depresion moderada; y 29-63 depresion grave.

NOMBRE: CUESTIONARIO DE RESILIENCIA

AUTOR: Gonzalez-Arratia, L. F. N. I.

APLICACION: Individual o colectiva

DURACION: Aproximadamente 20 minutos

AMBITO DE APLICACION: Nifios, adolescentes y adultos

MATERIAL: Cuestionario

DESCRIPCION DE LA PRUEBA: El cuestionario es un instrumento de autoinforme que
consta de 32 items con opciones de respuesta tipo Likert de cinco puntos, indicando el
1 como "nunca"y el 5 como "siempre"”, se encuentra dividido en tres dimensiones, siendo
las siguientes: FACTORES PROTECTORES INTERNOS: se refiere a las funciones que
se relacionan con habilidades para la solucibn de problemas; FACTORES
PROTECTORES EXTERNOS: se refieren a la posibilidad de contar con apoyo de la
familia y/o personas significativas para el individuo; EMPATIA: se refiere a
comportamiento altruista y prosocial.

CONFIABILIDAD: Puede ser usado en nifios de entre 7 y 15 afios; en algunos casos ya
ha sido aplicado a individuos de mayor edad y resulto conveniente (Gonzéalez Arratia,
Valdez y Oudhof, 2009). Su Alpha de Cronbach es de 0.9192.
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VALIDEZ: La prueba incluye las habilidades, actitudes y atributos clave que se
encuentran en las personas resilientes y ayudara a identificar las areas en las que se es
fuerte y las areas que se necesita reforzar.

FORMA DE CALIFICACION: Para calificar el cuestionario, los valores para cada opcién
de respuesta es el siguiente: Siempre (5), Mayoria de las veces (4), Indeciso (3), Algunas
veces (2) y Nunca (1). Para obtener el valor de cada factor, sume los reactivos de cada
uno.

FACTORES PROTECTORES INTERNOS: 25, 21, 20, 27, 24, 18, 17, 30, 28, 26, 23, 29,
31, 32

FACTORES PROTECTORES EXTERNOS: 13, 15, 12, 4, 14, 16, 10,6, 1, 11,5
EMPATIA: 22,19,7,8,9,2,3

INTERPRETACION: La puntuacién minima es de 32 y la maxima es de 160. Resiliencia
baja: 32-74 puntos, Resiliencia moderada: 75-117 puntos y Resiliencia alta: 118-160
puntos.

Para las variables Sexo, Edad y Tiempo de diagnéstico se elaborara una ficha de
identificacion donde se le solicitara a la persona que marque con una “X” la letra “M” si
es un Hombre o la letra “F” si es una mujer, asimismo, que escribira los afios cumplidos
que tiene hasta ese dia de la aplicacion en el apartado de Edad, y finalmente, escribira

los afios que lleva con el diagndstico de IRC hasta ese momento.

Hipotesis

e Hi: Existe relacion entre ansiedad y depresion en personas con IRC que asisten a
un hospital publico.
¢ Ho: No existe relacion entre ansiedad y depresion en personas con IRC que asisten

a un hospital publico.

e Hi: Existe relacion entre ansiedad y resiliencia en personas con IRC que asisten a
un hospital publico.
e Ho: No existe relacion entre ansiedad y resiliencia en personas con IRC que asisten

a un hospital publico.
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e Hi: Existe relaciéon entre resiliencia y depresion en personas con IRC que asisten
a un hospital publico.
e Ho: No existe relacion entre resiliencia y depresion en personas con IRC que

asisten a un hospital publico.

e Hi: Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,
depresion y resiliencia entre hombres y mujeres con IRC.
e Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,

depresion y resiliencia entre hombres y mujeres con IRC.

e Hi: Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,
depresion y resiliencia segun la edad en personas con IRC.
e Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,

depresion y resiliencia segun la edad en personas con IRC.

e Hi: Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,
depresion y resiliencia en personas con IRC a partir del tiempo de diagndstico.
e Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad,

depresion y resiliencia en personas con IRC a partir del tiempo de diagndstico.

Disefio de Investigacion

Se trabaj6 con un disefio no experimental el cual se define como un “estudio que
se realiza sin la manipulacion deliberada de variables y en los que sélo se observan los

fendmenos en su ambiente natural para analizarlos” (Hernandez et al. 2014, p. 152).

Asimismo fue un estudio transversal el cual consiste en un disefio de investigacion
donde se “recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico (Liu, 2008 y Tucker,
2004; citados por Hernandez et al. 2014). Su propdsito es describir variables y analizar

su incidencia e interrelacién en un momento dado” (Hernandez et al. 2014, p.154).
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Por ultimo, el disefio de esta investigacion fue descriptivo ya que “indagan la

incidencia de las modalidades, categorias o niveles de una o mas variables en una

poblacidén, son estudios puramente descriptivos” (Hernandez et al. 2014, p. 155).

10.

11.

Para llevar a cabo la presente investigacion los pasos que se siguieron fueron:

Eleccion y definicion el tema a investigar.

Recopilacion de informacion sobre el tema a investigar.

Eleccién de los participantes con los que se llevé a cabo la investigacion.

Eleccion de los instrumentos a ocupar para dicha investigacion.

Realizacion de la solicitud de permiso en la Institucion para aplicar los

instrumentos con los participantes elegidos.

Posterior a la aplicacion, los resultados obtenidos de los instrumentos se colocaron

en una base de datos utilizando el programa SPSS.

Se analizaron los datos a partir de esta base de datos.

Se interpretaron los resultados.

Se realiz6 la discusién de los resultados.

Las conclusiones formuladas se hicieron a partir de los resultados y la discusion

obtenida.

Integracion de borrador.
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Captura de Informacion

Se solicitd permiso en una Institucion donde se atienden a personas con IRC, para
llevar a cabo la aplicacion del IDARE, BDI-Il y CUESTIONARIO DE RESILIENCIA; a partir

de esto se recolectd la informacion necesaria para continuar con la investigacion.

Se les entregd una carta de consentimiento a los participantes; la cual fue descrita

anteriormente.

Procesamiento de Informacién

El procesamiento de informacion se realiz6 a través de estadistica inferencial por
medio del programa SPSS utilizando Desviacion Estandar, Media, t de Student, Pearson,
Andlisis de Varianza y Prueba de hip6tesis para el procesamiento de datos y obtencién

de resultados.
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RESULTADOS

Para verificar si existe relacion o no entre las variables ansiedad, depresion y
resiliencia, se utilizé la correlacion de Pearson, las siguientes tres tablas explican los

resultados obtenidos.

La Tabla 1 muestra la correlacion entre Ansiedad y Depresion; en esta se observa
que existe una magnitud moderada asi como una relacion en lo que corresponde a
Depresidén y Ansiedad Rasgo, es decir, a mayor depresién, mayor ansiedad rasgo.
Asimismo existe una magnitud muy baja en cuanto a Depresion y Ansiedad Estado y por

lo tanto no existe una relacidon entre estas variables.

-Tabla 1.
Correlacion entre Ansiedad y Depresion

Ansiedad Estado Rasgo

Depresién

r:.083 r.482
Depresion p: .462 p: .000
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La siguiente tabla muestra la correlacién entre Ansiedad y Resiliencia y en la cual
se puede observar que existe una magnitud de muy baja a baja entre cada factor que
compone la resiliencia y los dos tipos de Ansiedad que fueron evaluados, sin embargo

so6lo existe relacion entre Ansiedad Estado, Factor Interno y Empatia (ver Tabla 2).

-Tabla 2.

Correlacion entre Ansiedad y Resiliencia

Ansiedad Estado Rasgo
Resiliencia

r:.230 r:.191

Factor Interno p: .040 p: .089

r:.023 r:.058

Factor Externo p: .842 p: .608

r:.241 r:.136

Empatia p: .031 p:.230




Pagina |69

Finalmente la Tabla 3 muestra la correlacion entre Resiliencia y Depresion, en la
cual se puede observar que existe una magnitud negativa baja entre los tres factores que
componen a la Resiliencia y Depresion, asimismo se muestra que si existe una relacion

entre cada uno de estos factores y Depresion, es decir, a mayor depresion menor

resiliencia.
-Tabla 3.
Correlacién entre Resiliencia y Depresion
Resiliencia Factor Interno Factor Externo Empatia
Depresion
r:-.328 r:-.256 r:-.267
Depresién p: .003 p:.022 p: .016

Para realizar el analisis sobre la comparacion entre las variables anteriormente
mencionadas con respecto al Sexo, Edad y Tiempo de Diagnostico, se utilizé t de Student

y Andlisis de Varianza; las siguientes tablas exponen los resultados obtenidos.

En la siguiente tabla sobre la comparacién de Ansiedad respecto al Sexo no se
muestra una diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres y los dos

componentes de la Ansiedad que fueron medidos en este estudio (ver Tabla 4).
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-Tabla 4.

Comparacion de Ansiedad respecto al Sexo

Sexo Hombres Mujeres
Ansiedad
‘ M DE M DE t p
Estado ‘ 1.32 .389 1.35 .389 -.305 761
Rasgo ‘ 1.49 .380 1.55 444 -.547 586

En lo que respecta a la variable de Depresién, como se observa en la siguiente
tabla, no existe diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres; aunque
en esta investigacion, los hombres presentaron mayor depresion que las mujeres, pero

no obtiene un valor significativo (ver Tabla 5).

-Tabla 5.

Comparacion de Depresion respecto al Sexo

Sexo Hombres Mujeres
Depresion
‘ M DE M DE t p
Depresion ‘ 1.72 482 1.55 .480 .150 .136

En la siguiente tabla se comparan los tres factores correspondientes a la

Resiliencia, Factor Interno, Factor Externo y Empatia junto con el Sexo; en todos los
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casos no existe una diferencia estadisticamente significativa, sin embargo, las mujeres
presentaron un nivel més alto en los tres factores de resiliencia pero no resulta ser

significativo (ver Tabla 6).

-Tabla 6.

Comparacion de Resiliencia respecto al Sexo

Sexo Hombres Mujeres
Resiliencia
M DE M DE t p
Factor Interno 4.33 587 4.46 .560 -.981 .330
Factor Externo 4.32 .538 4.43 514 -.918 .361
Empatia 4.13 .830 4.41 .705 -1.55 123

Para realizar la comparacion por edad se dividio a los participantes en tres grupos,
el primero se agrupo de los 18 a los 39 afios, el segundo de 40 a 49 afos y el tercero de

50 a 69 anos.

La tabla de comparacion por edad respecto a la Ansiedad muestra que si existe
una diferencia estadisticamente significativa entre Ansiedad Rasgo y la edad,
presentando el nivel mas alto las personas que se encuentran en un rango de edad entre
50-69 afos; y en lo que respecta a la Ansiedad Estado no se encontré diferencia

estadisticamente significativa (ver Tabla 7).
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-Tabla 7.

Comparacion por edad respecto a la Ansiedad

Edad 18-39 afios 40-49 anos 50-69 afios
Ansiedad
M DE M DE M DE F p
Estado 1.28 .361 1.26 371 1.48 421 2.41 .096
Rasgo 1.43 .350 1.50 .233 1.70 499 3.97 .023

En cuanto a la variable de Depresién comparada con la edad, se muestra que no
existe diferencia estadisticamente significativa, sin embargo, los que presentaron un nivel
mayor de Depresion en esta investigacion son las personas que se encuentran entre 50

y 69 afios pero esta no es una diferencia significativa (ver Tabla 8).

-Tabla 8.

Comparacion por edad respecto a la Depresion

Edad 18-39 afos 40-49 anos 50-69 afnos

Depresion

M DE M DE M DE F p

Depresion 1.65 466 1.46 394 1.73 .548 1.07 .348
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En la siguiente tabla se observa que si existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al Factor Interno y Empatia de la Resiliencia y los tres grupos de
edad en que se clasificaron a los participantes. Asimismo, el Factor Externo no presenta
una diferencia estadisticamente significativa; cabe resaltar que las personas que
presentan los mayores niveles en estos factores son las que se encuentran en un rango

de edad entre 50 y 69 afios (ver Tabla 9).

-Tabla 9.

Comparacion por edad respecto con la Resiliencia

Edad 18-39 afios 40-49 anos 50-69 afos
Resiliencia

M DE M DE M DE F p

Factor Interno | 4.22 529 4.32 .630 4.72 522 6.75 .002

Factor 4.29 .549 4.38 .345 452 .528 1.41 .248
Externo
Empatia 3.99 817 4.30 .837 473 414 8.17 .001

Para realizar el ultimo analisis que fue respecto al Tiempo de Diagnéstico (T. Dx),
se dividieron a los participantes en cuatro grupos, el primero abarca de los 2 a los 12
meses de diagnostico, el segundo de los 18 a los 48 meses, el tercero de 60 a 120 meses

y finalmente de 132 a 228 meses de diagndstico.

La comparacion que se realizo entre la Ansiedad y el Tiempo de Diagndstico
muestra que no existe diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los dos

tipos de Ansiedad y con el Tiempo de Diagnostico, pero los que presentaron niveles mas
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altos en los dos tipos de Ansiedad fueron las personas que tienen entre 18 y 48 meses
de diagnostico, sin embargo estos no fueron significativos (ver Tabla 10).

-Tabla 10.

Comparacion por Tiempo de Diagndstico (T. Dx) respecto a la Ansiedad

T.Dx 2-12 meses 18-48 60-120 132-228
Ansiedad meses meses meses
‘ M DE M DE M DE M DE F p
Estado ‘ 122 336 143 .304 136 .530 1.26 .419 153 .213
Rasgo ‘ 149 358 159 .325 147 577 131 .104 .708 .550

En lo que respecta a la variable de Depresion, los resultados indican que no existe
diferencia significativa en cuanto al Tiempo de Diagndstico, a excepcidon de las personas
gue se encuentran entre los 18 y 48 meses con el diagnostico de IRC, pues ellos son los
que puntuaron niveles mas altos en dicha variable pero no es un nivel tan significativo
(ver Tabla 11).

-Tabla 11.

Comparacién por Tiempo de Diagnéstico (T. Dx) respecto con la Depresion

T. Dx 2-12 meses 18-48 meses 60-120 132-228

Depresion meses meses

‘ M DE M DE M DE M DE F p
Depresion ‘1.67 485 1.70 514 157 478 155 .309 .319 811
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La ultima tabla, la cual compara el Tiempo de Diagnéstico y Resiliencia muestra
que si existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los tres Factores que
abarcan la Resiliencia y el Tiempo de Diagndstico, puntuando niveles mas altos las
personas que se encuentran con un diagnostico de IRC desde hace 60 a 120 meses (ver
Tabla 12).

-Tabla 12.

Comparacién por Tiempo de Diagnéstico (T. Dx) respecto con la Resiliencia

T.Dx 2-12 meses 18-48 60-120 132-228
Resiliencia meses meses meses
M DE M DE M DE M DE F p
Factor 433 586 433 537 4.62 .462 373 1.06 2.64 .050
Interno
Factor 426 547 437 562 460 .303 381 .655 2.92 .039
Externo
Empatia 392 981 435 .676 452 521 428 515 270 .051
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DISCUSION

La Psicologia de la Salud se encuentra trabajando especificamente con
enfermedades agudas asi como con enfermedades cronicas, en este caso, dicha
investigacion se centra en enfermedades cronicas y mas en especifico en la Insuficiencia

Renal Cronica.

Cabe resaltar que en estas enfermedades cronicas se encuentra una estrecha
relacion con factores psicologicos y sociales, y es por ello que el psicologo de la salud
ayuda al enfermo en este aspecto, puesto que como es una enfermedad que no se cura
sino solo se controla, en dado momento la cuestibn emocional se vera involucrada;
asimismo este psicologo ayuda al enfermo a ajustarse psicoldgica y socialmente (Taylor,
2007).

Finalmente, las enfermedades crénicas también afectan al funcionamiento de la
familia, en este caso, el psicélogo de la salud explora y ayuda tanto con el manejo como
con los problemas que puedan surgir en el funcionamiento familiar (Taylor, 2007).

A patrtir de los resultados analizados anteriormente se puede decir que se cumple
con el objetivo de determinar la relacidn existente entre ansiedad, depresion y resiliencia
en personas con IRC, asi como el objetivo de comparar ansiedad, depresion y resiliencia

por Sexo, Edad y Tiempo de Diagnaéstico.

Lo que respecta a las hipotesis solamente se aceptaron cinco, las cuales son las

siguientes:

e Hi: Existe relacion entre ansiedad y depresion en personas con IRC que asisten

a un hospital publico.
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e Hi: Existe relacion entre ansiedad y resiliencia en personas con IRC que asisten

a un hospital publico.

e Hi: Existe relacion entre resiliencia y depresion en personas con IRC que

asisten a un hospital publico.

e Hi Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ansiedad y

resiliencia segun la edad en personas con IRC.

e Hi: Existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la resiliencia en

personas con IRC a partir del tiempo de diagndstico.

De manera general, se puede mencionar que los resultados obtenidos en esta
investigacion en cuanto a la relacion entre cada variable demuestran que existe una
relacion entre Depresion y Ansiedad Rasgo, la cual tiene una magnitud moderada. Esto
tiene coherencia ya que como se menciond en el marco teorico la ansiedad Rasgo se
refiere a las "diferencias individuales de ansiedad relativamente estables, siendo éstas
una disposicion, tendencia o rasgo" y asi mismo este tipo de ansiedad no se manifiesta
directamente en la conducta y se infiere a través de los aumentos del estado de ansiedad
que la persona experimenta (Spielberger, citado por Ries; et al., 2012, p. 9).

Siguiendo con la Ansiedad, se encontro que existe relacidén entre Ansiedad Estado
y dos factores de Resiliencia, siendo el Factor Interno y Empatia, estos con una magnitud
de muy baja a baja entre cada factor. Por lo anterior, se retoma a Gonzalez Arratia (2016)
quien menciona que los Factores Protectores Internos son los propios atributos de la
persona, ya sea la personalidad, la autoestima y la asertividad; y por otro lado Ansiedad
Estado es un estado emocional transitorio (Oblitas, 2016); tal vez a partir de estas
definiciones se puede comprender porque tienen esa relacion con esa magnitud, puesto
que la personalidad y autoestima de la persona le ayudan a enfrentarse a ese momento
en especifico de situaciones amenazantes y si su Factor Protector Interno de Resiliencia

es bajo no podran afrontar la situacion de una manera satisfactoria.
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Para terminar con la correlacion que se realizo, de igual manera se encontré que
existe relacion aunque con una magnitud negativa baja entre Depresion y los tres
Factores de Resiliencia, lo cual puede interpretarse como a mayor Depresion menor
Resiliencia ya que como se mencion6 anteriormente los Factores Protectores Internos
son los propios atributos de la persona, y los Factores Protectores Externos son las

condiciones que actuan disminuyendo la probabilidad de dafios (Gonzéalez Arratia, 2016).

Asimismo, en el marco tedrico se menciond que la Depresién es un trastorno
mental frecuente, en el cual existe la presencia de tristeza, pérdida de interés, sentimiento
de culpa, falta de autoestima, existe algun trastorno del suefio o del apetito, esta presente
el cansancio y la falta de concentracion. Asimismo refiere que puede ser crénica o
frecuente y puede provocar alteraciones tanto en la escuela, trabajo o familia y por lo
tanto se ve afectada la vida diaria de la persona. Puede presentarse de forma grave o
leve (OMS, recuperado el 19 de febrero de 2017).

Esta es una reaccion que se presenta frecuentemente en enfermedades cronicas.
Moody, McCormick, Williams, Rodin y Voshart (citados por Taylor, 2007) mencionan que
hasta un tercio de pacientes con enfermedades crénicas reportan sintomas moderados

de depresion y un cuarto de ellos sufre depresién severa.

Por lo tanto, se le da la razén a los resultados obtenidos puesto que una persona
gue se encuentra deprimida o con algunos sintomas de depresién sera mas complicado
gue salga adelante a afrontar la situacidon ya que su nivel de resiliencia estara bajo puesto

gue esta es la que ayuda a las personas a adaptarse a las situaciones.

Por otra parte, en lo que respecta a los resultados del analisis para la comparacion

de variables con el Sexo, Edad y Tiempo de Diagndéstico se obtuvo lo siguiente:

La comparacion realizada entre Ansiedad, Depresion y Resiliencia no mostro

ninguna diferencia significativa en cuanto al Sexo, sin embargo, en esta investigacion las
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mujeres demostraron tener niveles mas altos de Ansiedad y Resiliencia. Esto pudo
resultar asi tal vez porque en ese momento que se les aplicoO el cuestionario se
encontraban pasando por alguna situacion la cual influy6 para ser quienes presentaran

estos niveles mas altos.

En cuanto a la comparacion que se realiz6 entre las variables antes mencionadas
y la edad, se encontré que existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a Ansiedad y Resiliencia, en especifico en Ansiedad Rasgo, Factor Interno y Empatia,
las personas que mostraron los niveles mas altos en estas variables fueron las que tienen

entre 50 y 69 afios de edad.

Esto pudo haber sido asi ya que la Ansiedad Rasgo al tener relacion con la
personalidad del sujeto y el Factor Interno y Empatia son atributos propios de la persona,
todos se relacionan entre si, ya que podrian formar parte de su personalidad y puede que
no precisamente por la enfermedad presentan altos niveles en estos aspectos, sino tal

vez también puede influir todo lo vivido en su vida pasada.

Finalmente, al realizar el andlisis de la comparacién entre las variables que se
eligieron y el Tiempo de Diagndstico, solamente se mostrd diferencia estadisticamente
significativa en los tres factores de la Resiliencia, realizando la misma las personas que
llevan con el diagndstico de IRC de 60 a 120 meses. Esto podria ser asi puesto que las
personas ya “aceptaron” la enfermedad con la que viven, sin embargo, se podria pensar
gue las personas que tienen de 132 a 228 meses tendrian que ser las que puntuaran este
valor mas alto y no el mas bajo en cuanto a esta variable, pues son las personas que

llevan mas tiempo con la enfermedad, pero tal vez no resulto asi por dos razones:

1. Solamente se cont6 con tres personas que se encuentran dentro de este rango.

2. Tal vez ya se “resignaron” a dicha enfermedad.
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En este caso se sugeriria que se localizaran a mas personas que se encuentren
dentro de dicho rango y se les aplicara el mismo instrumento utilizado, o en otro caso,
trabajar con estas personas para ver si tienen algo que les motive el seguir adelante y
reforzarlo para que sus niveles de resiliencia se mantengan o en el mejor de los casos
aumenten. Y si de lo contrario mencionan no tener alguna motivacion, trabajar con ellos

para que lo identifiquen y asi poder aumentar sus niveles de resiliencia.

Para finalizar, cabe sefalar que en distintos reactivos del instrumento de
Depresién, como son el 15, 17, 18 y 21, muchas de las personas coincidian en una misma
opcién de respuesta, pero esto no se tomd en cuenta como algun sintoma de depresion,

sino mas bien como un sintoma de IRC o algun efecto secundario del tratamiento.

Esto se sustenta con lo que mencionan Waechter y Blake (1978) puesto que
algunos sintomas de la Insuficiencia Renal Cronica son somnolencia, letargo y anorexia,
asimismo, la disfuncion sexual se hace evidendente en la fase urémica, en el varon se
manifiesta como impotencia y disminucion de la libido, mientras que en las mujeres com

disminucion del deseo sexual y defecto de la lubricacion (Mufioz; et al. 2010).

“‘La complicacion psicolégica mas frecuente en los pacientes en dialisis es la
depresion que produce sintomas como trastornos del suefio, falta de apetito y una
disminucién del interés y las capacidades sexuales. La irritabilidad y la ansiedad son

también frecuentes” (Mufioz; et al. 2010).

Cabe hacer mencion que este estudio se llevd a cabo en un momento
determinado, por lo que seria importante continuar analizando la relacién de estas
variables en diferentes momentos del transcurso de la enfermedad, lo cual daria mayor

informacion sobre la interaccion de estas.
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CONCLUSIONES

La presente tesis tuvo dos objetivos generales y seis objetivos especificos a los
cuales se les busco dar respuesta. La conclusion para el primer objetivo general, el cual
fue:

e Determinar la relacidon que existe entre Ansiedad, Depresion y Resiliencia

en personas con IRC que asisten a un hospital publico
Es que se puede constatar que tanto Ansiedad, Depresion y Resiliencia se
encuentran relacionados unos con otros pero con una magnitud diferente en las personas
con Insuficiencia Renal Croénica.
Y la conclusion para el segundo objetivo general que se planteé de la siguiente
manera:
e Comparar Ansiedad, Depresion y Resiliencia por sexo, edad y tiempo de

diagndstico en personas con IRC que asisten a un hospital publico.

A partir de estos objetivos generales se establecieron objetivos especificos a los

gue de igual manera se les busco dar una respuesta. El primero de ellos fue:

e Determinar la relacion entre ansiedad y depresion en personas con IRC.

Para lo cual se aceptd la hipotesis alterna, puesto que se encontré que existe

relacion entre Ansiedad Rasgo y depresién con una magnitud moderada.

El segundo objetivo que se planteo fue el siguiente:

e Determinar la relacion entre ansiedad y resiliencia en personas con IRC.



Pagina |82

De igual manera se acepté la hipétesis alterna puesto que si existe una relaciéon
entre estas dos variables, y en especifico existe relacién en cuanto a Ansiedad Estado,
Factor Interno y Empatia de Resiliencia, estos con una magnitud de muy baja a baja entre

cada factor.

El siguiente objetivo fue el siguiente:

e Determinar la relacion entre resiliencia y depresion en personas con IRC.

En este caso también se aceptd la hipdtesis alterna puesto que existe relacion
entre los tres factores que abarcan a la Resiliencia y la depresion a pesar de que la

magnitud que se obtuvo fue negativa baja entre cada uno de estos factores.

En lo que respecta a los objetivos de comparacién el primero de ellos que fue el

siguiente:

e Comparar Ansiedad, Depresion y Resiliencia entre hombres y mujeres con
IRC.

Se concluye que no existe diferencia estadisticamente significativa entre
Ansiedad, Depresion y Resiliencia y el hecho de ser hombre o mujer quienes presentan
Insuficiencia Renal Croénica, sin embargo, las mujeres en esta investigacion, presentaron
niveles mas altos en cuanto a Ansiedad y Resiliencia, y los hombres puntuaron un poco
mas alto que las mujeres respecto a Depresion, y asimismo se acepta la hipétesis nula,
la cual menciona que no existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a

ansiedad, depresion y resiliencia entre hombres y mujeres con IRC.

Otro de los objetivos especificos fue el siguiente:

e Comparar Ansiedad, Depresion y Resiliencia segun la edad en personas
con IRC.
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En este caso se concluye que en esta investigacion las personas que presentaron
niveles mas altos en las variables analizadas se encuentran entre los 50 y 69 afios de
edad cumplidos hasta ese dia de la aplicacion, existiendo diferencia estadisticamente
significativa solamente en las variables de Ansiedad Rasgo y el Factor Interno y Empatia
de Resiliencia, y por lo tanto se acepta la hipétesis alterna la cual menciona que existe
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a Ansiedad y Resiliencia segun la

edad en personas con IRC.

El altimo de los objetivos especificos se planted de la siguiente manera:

e Comparar Ansiedad, Depresion y Resiliencia en personas con IRC a partir del
tiempo de diagndéstico.

Por lo que al darle una respuesta se concluye que se presenta una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a los tres factores de Resiliencia: Factor Externo,
Factor Interno y Empatia, puntuando mas alto las personas que tienen de 60 a 120 meses
con el diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica, por otro lado no existe diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a Ansiedad y Depresion pero los que puntuaron
mAas altos son las personas que se encuentran entre los 18 y 48 meses con el diagnostico
de IRC. En este caso también se acepta la hipotesis alterna la cual refiere que existe
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a Resiliencia en personas con IRC a

partir del tiempo de diagnéstico.
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SUGERENCIAS

Se sugiere que a partir de esta investigacion y de los resultados obtenidos puedan
estudiarse a una poblacion en especifico en cuanto a la resiliencia, en este caso a las
personas que tienen entre 60 y 228 meses con el diagnostico de IRC, ya que se podria
pensar que las personas mas resilientes serian las que tienen entre 132y 228 meses con

la enfermedad y no las que tienen un poco menos.

Se recomienda continuar analizando la resiliencia de los pacientes ya que puede
ser una importante variable que permita una mejor calidad de vida en los pacientes con
IRC.

Asimismo, se sugiere realizar una investigacion de corte cualitativo para indagar si
existen causas psicoldgicas que podrian estar interfiriendo para que exista un mayor
namero de personas de sexo masculino con la enfermedad que personas del sexo

femenino.

Se recomienda realizar una investigacion con estas mismas variables en
pacientes con otro tipo de enfermedades crénicas, como Diabetes Mellitus, Cancer,
VIH/SIDA, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Enfermedades cardiacas,
Hipertension y Artritis, con la finalidad de conocer la forma en que los individuos se

adaptan a la enfermedad, lo cual va a incidir en su calidad de vida.

Se propone la inclusion de otras variables como puede ser la autoestima y
ocupacién puesto que asi se podran realizar intervenciones que puedan fortalecer la

resiliencia de los individuos que cursan una enfermedad.

La psicologia puede ser una importante opcion en el ambito de la medicina, pues
es indispensable no sélo considerar el tratamiento médico, sino que se debe de atender

a estos pacientes desde una postura integral en beneficio de la salud.
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