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INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacion y el aumento de la esperanza
de vida y una mayor prevalencia de factores de riesgo determinan que los
trastornos crénicos ocupen un lugar primordial en importancia social y
sanitaria.

Por lo que México, al igual que los paises de Latinoamérica y del mundo,
atraviesa en los ultimos aflos una transicion demografica cuyo resultado es
el aumento notable de las personas mayores de 65 afos. Se considera que
para el afio 2010 seran 6.8 millones de personas adultas. (1)

El estudio de la enfermedad crénica tiene un doble interés, por un lado la
repercusion psicolégica adaptativa desde el primer momento en que se
conoce la enfermedad hasta la rehabilitacion y la compleja integracion del
paciente una vez que ha concluido adecuadamente un proceso adaptativo a
su nueva realidad. Por otra parte esta la aparicion frecuente de trastornos
psiquiatricos, ya sea en forma reactiva o sintomatica, generalmente se puede
considerar que entre un 20 a 50 % de los pacientes cronicos manifiestan
problemas psiquiatricos como ansiedad y/ o depresion. (4)

La enfermedad cronica es una pesada carga fisica y psicologica ya que los
pacientes habitualmente se sienten impotentes y con baja autoestima ante la
situacion y, como consecuencia, las relaciones familiares se perturban por la
enfermedad, se vuelven dependientes de otras personas o se sienten
frustrados porque la expectativa de una vida normal se desvanece, esto
origina en ellos una situacion de ansiedad por no encontrar, en muchas
ocasiones, una respuesta a su problematica. (11)

Lo anterior repercute en la relacion del paciente con su familia ya que se
generan problemas por la falta de empleo, cambios en el nivel econémico,
perdida del estatus, alteraciones en las relaciones y lazos afectivos en el
grupo familiar y en lo social. (6)

Por todo lo anterior aparecen los trastornos de ansiedad, lo cuales son uno
de los trastornos mentales mas comunes, con una prevalecia de un mes del
7.3% en adultos de todas las edades. En adultos mayores de 65 afios esta
prevalecia mensual baja al 5.5%, se acerca al 20% en un periodo de 6 meses
y al 35% en el ciclo vital. (7)



El proceso normal envejecimiento, la instalacion de una enfermedad crénica,
asi como la aparicion de trastornos del afecto y su repercusion familiar y
social hacen que sea necesario un estudio serio y profundo de la ansiedad
en el paciente adulto mayor con enfermedad croénica.



JUSTIFICACION

A la disminucion progresiva de la fertilidad y al aumento de la esperanza de
vida, la poblacion del mundo presentard un proceso de envejecimiento mas
rapido en la mitad del siglo que ahora se inicia.

Como resultado del patréon mundial, el aumento de la poblacion mostrara un
incremento progresivo y un nimero mayor de personas de 65 afios y mas.

La edad avanzada se asocia con una disminucion de la capacidad fisica,
mental, econdmica y social. Con frecuencia el anciano desarrolla una
dependencia derivada de la perdida de autonomia y de sus capacidades, el
proceso de envejecimiento de la poblacion va acompafiado de trastornos
afectivos como lo son la ansiedad y la depresion. Esto origina que aumente
la frecuencia de asistencia a consultas médicas y mayor consumo de
medicamentos, lo cual provoca mayores gastos tanto a nivel familiar como en
seguridad social, asi como repercusiones en la estructura familiar,
manifestandose como crisis o disfuncion familiar.

Ante la incertidumbre de nuevos obstaculos, menos capacidades, la cercania
de la muerte, cambios del estatus social y poca aceptacion del adulto mayor
como un ser biopsicosocial, éste se torna mas susceptible y por lo tanto
presentara mayor vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos afectivos por
lo que es necesario una atencion integral.

Se ha identificado en la unidad de medicina familiar 35, en un periodo de
10 afos, que la consulta del adulto mayor se ha incrementado en forma
considerable por la aparicion de un mayor numero de enfermedades cronico
degenerativas, lo que ocasiona mayor frecuencia en la asistencia a la
consulta de Medicina Familiar, ademas de que el adulto mayor no es
acompafado por algun familiar; también se aprecia que presentan con mucha
frecuencia cambios afectivos como ansiedad y depresion, por lo que es de
vital importancia el estudio de las personas mayores para que se les brinde
una atencion integral y para que se logre una mejor calidad de vida en este
grupo de pacientes.

Por lo anterior se investigara cuales son los niveles de ansiedad que
presentan los enfermos crénicos adultos mayores y cual es su estructura
familiar de acuerdo al nUmero de elementos que la constituyen



ANTECEDENTES

Se considera que para el afio 2010 seran 6.8 millones de adultos mayores en
la Republica Mexicana. Los factores que han favorecido este panorama
demogréfico son diversos, sin embargo destacan: una baja en el indice de
natalidad, menor mortalidad en las zonas urbanas con mejores Servicios
sanitarios y, sobre todo, una mayor esperanza de vida. Los mexicanos hemos
aumentado esta esperanza de vida en mas de tres decenios en los ultimos
afos, lo que se refleja en el promedio de vida actual, que alcanza ya los 73
afos. (1)

México, al igual que la mayoria de los paises de América latina y del mundo,
atraviesa en los ultimos decenios por una transicion demografica que
representa una inversion de la piramide poblacional, cuyo resultado es el
aumento notable de personas mayores de 65 afnos. (1)

Hasta la década de los 60 en la que consideraron desde un punto de vista
integrado y holista las experiencias de enfermedades de los pacientes, en lo
gque Engel denominé modelo biopsicosocial (1977), muchos fueron los
esfuerzos para intentar definir que es la enfermedad. Tres son las
significaciones originales que los pueblos mas diversos han dado a la
afeccion morbosa y que han sido adoptados por practicamente todas las
culturas sucesivas: Dafio o mal, deficiencia o flaqueza. (2)

En los paises desarrollados, los grandes avances médicos y técnicos, y el
crecimiento del nivel socioecondémico y cultural de la poblacion han hecho
posible el control en incidencia y prevalencia de las enfermedades agudas, lo
que unido al envejecimiento de la poblacion, con un aumento en la
esperanza de vida y una mayor prevalencia de los factores de riesgo
determinan que los trastornos crénicos ocupen un lugar primordial en
importancia social y sanitaria. (3)

Algunos autores sefialan que en la actualidad el 50% de la poblacién padece
algun trastorno croénico que requiere atencion. Estos pueden variar en un
amplio aspecto desde los relativamente benignos como la perdida de
agudeza visual hasta enfermedades graves como cardiovasculares, cancer,
sida o diabetes. La etiologia de estas enfermedades esta sometida a una
gran variedad de factores hereditarios y ambientales. (4)

El estudio de la enfermedad crénica tiene un doble interés, por un lado la
repercusion psicologica adaptativa desde el primer momento del diagnostico
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de la enfermedad hasta la rehabilitacion y la compleja integracion del
paciente, una vez que ha concluido adecuadamente el proceso adaptativo a
su nueva realidad; por otro lado la aparicion con gran frecuencia de
trastornos psiquiatricos que puede ser reactivos 0 sintomaticos. Se puede
considerar que entre un 20 a un 50% de los pacientes cronicos presentan
problemas psiquiatricos como la ansiedad y depresion. (4)

El Glosario Psiquiatrico Americano, séptima edicion (1997), define a la
ansiedad como “aprehension; tensién o inquietud por la anticipacion de un
peligro cuya fuente es mayormente desconocida o no reconocida. (5)

La traduccion al espafiol del DSM IV engloba a la crisis de angustia dentro
de los trastornos de ansiedad, no estableciendo diferencias en particular
entre ambos términos.(6)

Los trastornos de ansiedad son las perturbaciones psiquiatricas mas
frecuentes, las que mayores gastos determinan en consultas médicas y en
consumo de medicamentos.

Mas alla del sufrimiento que provoca la ansiedad, se promueven serias
repercusiones en la calidad de vida de los pacientes asi como también
deterioro en su salud psiquica y fisica. Se presenta poco preciso el limite que
separa a la “ansiedad normal” de la “ansiedad patologica”.

Es cierto que un nivel de angustia forma parte de nuestra normalidad, pero no
podemos hablar de normalidad cuando afecta nuestras vivencia, nuestro
desempenfio y nuestra relacién con el entorno. (6)

La ansiedad puede presentarse como un sintoma, en sindrome o un trastorno
o ser un estado psiquiatrico comorbido, (por ejemplo de depresion o
demencia) o ser provocado por enfermedades o medicamentos.

El diagndstico preciso de los trastornos de ansiedad en el anciano puede ser
especialmente dificultoso por la gran superposicién de sus sintomas con los
cuadros de ansiedad de origen organico asociados tanto a enfermedades
fisicas como a los medicamentos utilizados para tratarlas. (7)

Los trastornos de ansiedad son, como grupo, las enfermedades mentales
mas comunes, con una prevalencia de un mes del 7.3% en adultos de todas
las edades.



En adultos mayores de 65 afios esta prevalencia mensual baja al 5.5%, se
acerca al 20% en un periodo de 6 meses y al 35% en el ciclo vital. En la
mayoria de los casos, el trastorno comienza en la vida adulta y tiende a
cronificarse, con recaidas de diversos grados intercalados hasta llegar a la
vejez. (7)

En la tercera edad se presentan algunas caracteristicas propias de este
grupo como son la aparicion de estrés por la disminucion de las capacidades
fisicas y mentales en comparacion con las que el individuo tenia afios atras,
la cercania real con la muerte, cambios en su status social y en relacion con
las nuevas generaciones.

El origen del trastorno puede deberse a varias causas simultdaneamente.
Estos conflictos pueden aparecer en la conciencia del sujeto o permanecer
en un nivel inconsciente y expresarse como trastornos somaticos, trastornos
de memoria o enfermedades inespecificas. (7)

Por ello es importante efectuar una cuidadosa historia clinica y un examen
fisico exhaustivo.

Es primordial establecer la relacién temporal entre el cuadro ansioso y la
presencia de otros trastornos fisicos, ingesta de medicamentos, cambios en
el medio ambiente del anciano etc. Muchas veces no se considera
importante situaciones que pueden ser de gran valor para el anciano como:
mudanzas, aun el cambio de habitacion o de cama en un geriatrico puede ser
importante, divorcios en la familia, problemas econdmicos financieros del
paciente o de sus allegados, muerte de seres queridos, trastornos del suefio
o dolencias corporales, enfermedades banales, etc. (7)

Si los estudios muestran que los sintomas se deben a algun factor fisico,
guimico o iatrogénico el diagndstico correcto es “trastorno de ansiedad de
origen organico”; en cambio, si la ansiedad coexiste con un trastorno
organico que puede exacerbarla pero esta no es su causa, corresponde
diagnosticar “trastorno de ansiedad”. Estas discriminaciones no suelen ser
sencillas. Los viejos constituyen el grupo etareo mas propenso a presentar
este sindrome por la alta prevalencia de enfermedades médicas y la
consecuente presencia de polifarmacia. En general los viejos consultan a
diferentes especialistas, quienes indican medicamentos para diferentes
patologias, favoreciéndose la interaccion farmacologica. La depresion
ansiosa es la forma de presentacion mas comun de la ansiedad en la vejez:
el 95% de los ancianos deprimidos presenta sintomas de ansiedad, la



ansiedad a su vez, puede afectar el curso y prondstico a corto y largo plazo
de la depresion. (7)

En el paciente cronico con tratamientos prolongados presenta una patologia
psicoldgica asociada, afectando su convivencia familiar y social. A través del
abordaje psicoldgico se encontré angustia en el 100% de los casos que fue
acompafado por: Sentimientos de incapacidad (90% de los casos), ansiedad
(80%), discriminacion del interés o del placer en todas las actividades (70%)),
depresion de diferentes grados (50%), irritabilidad (40%), deterioro socio —
familiar (40%), disfuncion sexual (20%), negacion (1%), respecto al abordaje
familiar se observé con mayor frecuencia abandono familiar y falta de
contencion.

Se observd mecanismos de regresion, egocentrismo Yy dependencia,
entendiéndose por regresion a la disminucion del tiempo y del espacio del
paciente. Otro sintoma de importancia es el insomnio, como manifestacion de
alteracion psicolégica. (8) (9)

Respecto a las otras sintomatologias (sentimientos de incapacidad,
disminucion del interés, deterioro sociofamiliar) fueron abordados mediante
entrevistas permitiendo a los pacientes la posibilidad de canalizar su
angustia, generando un espacio de reflexion para que puedan hablar de su
realidad psiquica en relacion a su enfermedad organica tendiente a lograr
cierta modificacion en sus estructuras psicologicas. (10)

Los factores psicolégicos asociados a la enfermedad crénica tienen
consecuencias practicas significativas en la evolucion organica, agregando
complicaciones diagndsticos y terapéuticas en caso de no ser tenidos en
cuenta en él diagnostico integral de la enfermedad (intervenciones, escasa
colaboracién del paciente, cuadros dolorosos, por descenso de tolerancia del
umbral. (11)

La enfermedad crénica es una situacion que acompafia a ciertos individuos
por mucho tiempo, en ocasiones para toda la vida, la que cambia en forma
permanente e irreversible.

Esta circunstancia origina situaciones muy particulares sobre el propio
individuo enfermo y sobre la relacion con su familia. Los tratamientos
meédicos de las enfermedades cronicas pueden implicar importantes
limitaciones, e incluso ser causa de problemas fisicos de gravedad para la
integridad del enfermo crénico que los tiene que cumplir. (11)



Por las caracteristicas de las enfermedades cronicas (larga duracion,
periodos de ausencia de sintomas, variaciones periodicas de las
manifestaciones clinicas) quienes la padecen y sus allegados muestran
actitudes y conductas peculiares, basados fundamentalmente en la falta de
comprension de la naturaleza de la enfermedad, es frecuente que los
pacientes nieguen o duden de la existencia de la misma, opinién que puede
estar reforzada o rebatida por familiares o amigos. (11)

Muchas enfermedades crénicas van a obligar al paciente a una adecuacion
en su situacion laboral. Las respuestas adaptativas del sujeto a esta nueva
situacion laboral van a condicionar en gran medida su adaptacion general a la
realidad de enfermo cronico y van a depender de su grado de capacitacion,
de los recursos fisicos y cognitivos de los que disponga, del apoyo social y de
la edad del paciente (mas facil cuanto mas joven.) (11)

La enfermedad crénica es una pesada carga fisica y psicologica. Los
pacientes con enfermedades cronicas habitualmente se sienten
sobrepasados e impotentes ante su situacion; su autoestima es
habitualmente baja, sus relaciones familiares se han perturbado por su
enfermedad, y se han vuelto dependientes de otras personas en mayor o
menor medida.

Se sienten frustradas porque las expectativas acerca de una vida normal se
desvanecen. Estan angustiados y ansiosos por encontrar una opinion positiva
acerca de su padecer y un tratamiento curativo, o se sienten decepcionados
por la medicina porque no les ofrece cura. Pueden albergar sentimientos de
culpa, auto impuesto o inculcado por otros. (11)

La enfermedad crénica obliga a una modificacion del modo de vida del
paciente, ya que hablamos de trastornos organicos o funcionales. Las
caracteristicas diferenciales de las enfermedades cronicas son las siguientes:
(11)

& Son permanentes e irreversibles, cruzando con alteraciones residuales.

& Son multicausales y se deben afrontar desde una perspectiva
multicausal.

& Requieren del entrenamiento especifico del paciente y de su familia
para asegurar su cuidado y de la colaboracién de ambos con el equipo de
salud.



& Precisan largos periodos de cuidados y tratamientos para su control y
para los efectos de la enfermedad.

& Conllevan sentimientos de pérdida como componente especifico y
predominante en cualquier tipo de enfermedad crénica.

& Son muchas clasificaciones propuestas para las enfermedades
cronicas.

Atendiendo a los aspectos predominantes en cada una de ellas podemos
agruparlas segun propone Kiely (1985):

e Enfermedades que provocan un intensivo sentimiento de pérdida o
amenaza fisica.

e Enfermedades de mal pronostico: oncoldgicas, sida, etc.

e Enfermedades que provocan gran dependencia: renales, neuroldgicas,
etc.

e Enfermedades que causan gran dolor o mutilacion.
e Enfermedades que cursan con dolor crénico: artritis reumatoide.

e Enfermedades que determinan pérdidas en la imagen corporal:
Amputaciones, colostomia, etc.

En México, las enfermedades crénicas, son las responsables del 8% del total
de las limitaciones funcionales y el 3.6% de las mismas imposibilitan al
individuo para realizar las actividades de la vida diaria.

Enfermedades que obligan, por su evolucion, modificaciones en el estilo de
vida .

Entre las que destacan en la prevalencia nacional es la hipertension arterial
(30.05%), la diabetes mellitus (10.75%), la hipercolesterolemia mayor de
200mg (43%) y la obesidad (24.4%).

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en
nuestro pais. Enfermedades respiratorias EPOC es la quinta causa de
incapacidad mundial (12)



Ante el diagnostico de una enfermedad cronica, el paciente y su familia
responden de una manera muy semejante a la descrita por Kubler-Ross
(1969) en su trabajo On Death and Dying para las situaciones de duelo

1.- Fase inicial de rechazo o negacion. En un primer momento el
descubrimiento de la enfermedad y su caracteristica de incurable es dificil de
asimilar y conduce a negar o minimizar sintomas, €l diagnostico y la propia
enfermedad, haciendo planes para el futuro no acudiendo a los controles
meédicos o incluso incumpliendo las prescripciones medicas. Esta fase dura
unos dias después de confirmado €l diagnostico y es tanto mas intensa
cuanto mas inesperado por la notificacion de la enfermedad; Se trata de un
mecanismo de defensa utiles en los primeros momentos, que sirve de
amortiguador ante el impacto de la realidad.

2. Cuando el paciente no puede seguir manteniendo la negacion la sustituye
por sentimientos de ira, rabia y resentimiento. Se muestra dificil, intolerante,
guejumbroso y exigente. Esta conducta hostil aleja, a veces, a la familia y a
quienes le asistan, aumentando su frustracion y, por tanto, su agresividad, el
paciente necesita comprension, paciencia y que no se responda a su
irritacion con agresividad o aislandole, sino que seamos capaces de
ponernos en su lugar y ayudarle a exteriorizar su rencor, proyectando a
menudo sobre el personal médico.

3.-La posterior racionalizacion o evidencia de la sintomatologia lleva a una
situacion de busqueda de apoyo emocional en el equipo sanitario, en los
amigos o en la familia para hacer frente a la realidad que poco a poco va
aceptando.

4.-Con el tiempo entra a un estado que podriamos definir de depresion
reactiva en el cual existen lamentos por las perdidas sufridas y por aquellas
futuras a las que habra de enfrentarse.

Es una fase que puede entrafiar grandes dificultades para el personal
sanitario y para la familia, pudiendo agravarse con la aparicion de ideas y
comportamientos suicidas.

5.-En la mayoria de los casos el paciente supera esta cuarta fase y entra en
un periodo de dependencia que lo conduce a multiplicar él nUmero de visitas
y a consultar problemas minimos. (13)

En la fase terminal la familia entra en un proceso que le hace sentir dos tipos
diferentes de emociones al anticipar la muerte de un ser amado. La primera
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consiste en la tristeza de la separacion o distanciamiento, no necesariamente
fisico, pero si intrapsiquico, alejandose y despidiéndose emocionalmente del
enfermo, ocupandose por el bienestar fisico del enfermo mas que el
involucramiento afectivo. Cuando el paciente se enfrenta a la muerte
experimenta con frecuencia ansiedad impotencia y depresién. La depresion
se relaciona con pérdidas pasadas, tal vez la persona ya no siente placer
ante la comida, la actividad sexual o cualquier actividad fisica. Deja de
trabajar y pierde su rol social y familiar. Pierde autonomia y control de la
situacion. (13)

En el area familiar los problemas mas relevantes estan vinculados a la
perdida de la economia del paciente y la consiguiente alteracion de la
homeostasis familiar anterior. Los problemas sociales dependeran de la
perdida de relaciones y lazos afectivos. Los mas significativos son el cambio
de status (motivado por los cambios de empleo o nivel econdémico), el
aislamiento social, cambios en la utilizacion del tiempo libre y modificaciones
en la calidad o cantidad de interacciones sociales. (14)

Es también un hecho que toda enfermedad puede amenazar el curso del
ciclo evolutivo familiar. Las necesidades familiares pueden quedar
subordinadas a las necesidades del miembro enfermo, lo que puede
desencadenar conductas sobre protectoras o de predominio, se puede decir
gue las enfermedades tienen la virtud de acercar o alejar a los familiares ante
una enfermedad cronica los miembros de la familia pueden organizarse de
diferentes maneras. Existen dos extremos:. unirse y centrarse en la
discapacidad perjudicando la independencia de todos los miembros o
desintegrarse, distanciandose unos de otros. Entre estos dos extremos existe
una gama de posibilidades inmediatas.14)

La conducta que adopte la familia se vincula directamente con la fase del
ciclo vital que esta atravesando, la estructura y el funcionamiento familiar
anterior a la enfermedad, el tipo de enfermedad y la red de apoyo comunitario
y profesional.

Toda enfermedad plantea exigencias familiares, supone cambios en las
rutinas e implica un desequilibrio inicial que puede no ser revertido con
rapidez, y puede resultar inadecuado. Algunas familias con caracteristicas
estructurales particulares pueden verse tan sobrecargados que la crisis por la
enfermedad misma les resulta magnificada. Cuando las responsabilidades
recaen en una sola persona y resultan demasiadas para ella, aparece la
denominada crisis del cuidador. (14)
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La manera mediante la cual una familia intenta enfrentar la situacion que
plantea una enfermedad revela cuales son sus debilidades, las destrezas que
ya posee y las que debe aprender. ES muy importante como se comparten
las responsabilidades, como se diferencian éstas dentro de la familia y como
se diferencian de las del sistema medico. Existiran ciertas adaptaciones a la
enfermedad que amenaza en mayor o menor grado las distintas funciones
familiares como pueden ser las de crianza y las de socializacion de sus
miembros segun la etapa evolutiva en la cual se halle la familia puede
intentar aferrarse o no a viejas pautas de interrelacidén, o bien buscar pautas
sustitutas que solo le permitiran recobrar la estabilidad.

La forma e intensidad que tiene la enfermedad para alterar el equilibrio
familiar depende de su naturaleza la posicion del enfermo dentro de la
estructura familiar, la flexibilidad del sistema ante el cambio de las
circunstancias, de la historia de la familia con respecto a las enfermedades y
del momento en que aquellas aparecen dentro de un ciclo vital.

La enfermedad puede interferir en la resolucién de tareas propias de la etapa
evolutiva durante la cual se presenta. Puede interferir en la crianza de los
hijos en un rol parental antes de tiempo, atentando de este modo en contra
de su adecuada emancipacion. (14)

Cuando una enfermedad cronica, “organiza” gran parte de la vida familiar se
menoscaban los procesos evolutivo normales de la familia cuando su
presencia moldea en demasia el desarrollo familiar es necesario advertir a los
miembros de esa familia lo que esta ocurriendo y ayudarlos a reubicar los
cuidados que se dispersan. Esto implica la renegociacion de algunos vinculos
interpersonales que mantienen una organizacion disfuncional. (14)

En 1985, Me Goldvick y Gasson recomendaron construir una linea de tiempo
familiar que indique los episodios estresantes como parte de la evaluacion
familiar, buscando investigar también las estrategias de resolucion que posee
la familia y sus recursos para adaptarse a la situacion actual. (14)

En las familias en las cuales hay un integrante con una enfermedad crénica
es bastante comdn que aparezcan adaptaciones inadecuadas que generen
resistencia a los limites y a los cuidados necesarios, o por el contrario, el
poner el centro de modo excesivo de la vida familiar en el paciente (14).

Desde hace 30 afios, Haley (1976) dio un paso fundamental en el
tratamiento psicologico de las familias con un integrante enfermo cronico al
reconocer que el sujeto terapéutico es la familia nuclear, mas que el
individuo; posteriormente, esta unidad de tratamiento se expandidé para
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abarcar a otros pacientes significativos, asi como su grupo de iguales. Hoy
dia resulta evidente que para comprender cualquier problema que se suscite
en un individuo, en su amplia y basta dimension debe de incluirse en el
analisis tanto a su entorno social como al mundo profesional en el cual se
desenvuelve. En el caso de los enfermos cronicos es primordial considerar al
sistema hospitalario, al de rehabilitacion, asi como el personal de salud que
labora en ellos. (15)

En general, las enfermedades crénicas ejercen una fuerza centripeta sobre el
individuo y su organizacion familiar. La presencia de una enfermedad cronica
dentro del sistema familiar se puede comparar con la aparicion de un nuevo
integrante en el grupo familiar.

La adaptacion familiar a la enfermedad cronica puede seguir uno de dos
cursos Koch, 1985:

1. Cuando las familias son flexibles y las reglas permiten a sus miembros
expresar emociones, la adaptacion familiar es eficaz y continda
funcionando efectivamente aun cuando de forma diferente,

2. La adaptacion ineficaz ocurre cuando los roles son rigidos o cuando las
reglas familiares prohiben la expresién emocional.(16)

Leahey y Wright (1985) presentan puntos que deben considerarse al tratar
de ayudar a una familia con un enfermo cronico, entre los cuales se
encuentran:

Los familiares varian en su nivel de tolerancia a las condiciones fisicas del
paciente.

- Las familias bajo estrés tienden a mantener patrones de conducta
previamente probados, sean éstos efectivos o no.

- La familia participa de manera importante en alentar o desalentar al
enfermo crénico para que participe en cualquier tipo de terapia, o bien,
decido iniciar algun tipo de tratamiento.

- Las familias reaccionan ante una conducta particular del enfermo.

- Muchas tienen dificultades para adaptarse a una enfermedad fisica cronica
por estar mal informados respecto a la misma.

- Se deben reajustar las expectativas con respecto al miembro enfermo, y a
ellos mismos.
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- La percepcion que la familia tiene sobre la enfermedad tiene la maxima
influencia sobre su habilidad para manejarla .(17)

En el caso de la enfermedad crénica que amenaza la vida del paciente, éste
y su familia se enfrentan, quiz& por primera vez, a la ineludible realidad de
gue son mortales (Casares de Castro, 1990). Cuando el paciente se da
cuenta que puede fallecer y la familia se enfrenta a la posibilidad de perder a
uno de sus miembros, ambos sufren un desequilibrio. (17)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios con el avance de la medicina, la tecnologia, el
crecimiento del nivel socioecondémico y cultural de la poblacion, la esperanza
de vida ha aumentado.

Esto esta originando que el adulto mayor tiene que enfrentarse a nuevos
estilos de vida, alteracion en la estructura familiar, mayor incertidumbre ante
la vida diaria, en donde también diminuye el apoyo de la familia asi como de
los servicios de salud.

Por tal motivo se presentan respuestas emocionales de diferente indole como
la ansiedad

Lo que origina que el paciente asista solo a la consulta, se dificulta el control
de sus enfermedades crénico degenerativas y se torna dificil darle el apoyo
adecuado en la unidad de medicina familiar.

Por lo que nos hacemos las siguientes preguntas.

¢,Cuales son los niveles de ansiedad que presentan los adultos mayores con
enfermedad crénica que acuden a la UMF 35?

¢,Cual sera la estructura familiar que predomina en el adulto mayor con
enfermedad crénica que acude ala UMF 357?

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar el nivel de ansiedad y su estructura familiar del paciente adulto
mayor con enfermedad crénica.

OBJETIVO PARTICULAR
Identificar el género predominante de los adultos mayores con enfermedad
cronica y ansiedad

Identificar en que tipo de estructura familiar predomina el nivel de
ansiedad.
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METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Observacional Transversal Prospectivo

UNIVERSO DE TRABAJO

Nuestra poblacion son los pacientes que lleguen a la consulta externa de
Medicina Familiar que sean adultos mayores con enfermedad cronica de
Octubre del 2004 a diciembre del 2004.

SELECCION DE MUESTRA

La muestra se toma del total de los pacientes adultos mayores adscritos a la
UMF # 35.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistica por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes adultos mayores de 60 afios que acepten participar en
el estudio.

Ambos géneros.

Que presenten al menos una enfermedad cronica como la diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cardiopatia, enfermedad articular degenerativa y otros.

Derechohabientes de la Unidad

Sin deterioro cognitivo.

Turno matutino.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedad cronica que no sean adultos mayores.
Que no acepte el estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Definicion Definicion Tipo de Escala
la Variable Conceptual Operacional Variable
Diferencia fisicas Fenotipo externo Nominal Masculino
Genero constitutiva del femenino
hombre y de la mujer
Tiempo transcurrido | Referida por el paciente | Escalar Afos
Edad desde en el momento del
El nacimiento estudio.
Estado civil | Condicién de un Referida por el paciente | Ordinal Casado,
individuo en lo que en el momento del soltero,
toca a sus relaciones | estudio viudo,
con la sociedad divorciado
separado
Escolaridad | Conjunto de los Referida por el paciente | Ordinal Analfabeta,
Cursos que un en el momento del Alfabeto,
estudiante sigue en estudio Primaria,
un colegio Secundaria,
Preparatoria,
Profesional
Ocupacioén Accibn y efecto de Referida por el paciente | Ordinal Hogar
ocupar en el momento del Obrero
estudio empleado
profesionista
Eximir del servicio a | Referida por el paciente | Escalar Tiempo en
Jubilado un empleado en el momento del afnos
funcionario por estudio
motivo de ancianidad
0 enfermedad
Alojamiento Referida por el paciente | Nominal Propia
Vivienda habitacién cuarto en el momento del Rentada
estudio estudio
departamento
Num. de Entidad fisica o Referida por el paciente | Ordinal Esposa,
personas moral capaz de en el momento del Hijos,Nietos,
gue viven derechos y estudio Sobrinos,
con él obligaciones Solo, Nuera'y
Yerno
Dependenci | Orden el gasto de Referida por el paciente | Escalar No. De
a una casa en salario minimo por Salarios
economia dia ($45) Minimos (1 a
3,3a5,5a
8,8y mas)
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Nombre De | Definicidn Definicion Tipo De | Escala

La Variable | Conceptual Operacional Variable

Estructura Es la unidad primaria | Referido por el paciente | Ordinal Nuclear

Familiar de la salud ,base de | en ele momento del Extensa
la sociedad , sistema | estudio Extensa
abierto constituido compuesta
por 2 0 mas
personas bajo el
mismo techo,
interrelacionada
entre si por lazos
sanguineos
matrimonio o
adopcion

Enfermedad | Es una situacion o Diagnostico expresado Ordinal DM

cronica afeccion que en el Expediente clinico HTA
acompanfa a ciertos del paciente en estudio CARDIOPAT
individuos por mucho A
tiempo y en EPOC
ocasiones para toda EAD
la vida , a la que OTROS
cambia en forma
permanente e
irreversible

Ansiedad Estado emocional Aplicacion del test Nominal 0 ausente
desagradable que psicomeétrico de 1 intensidad
consiste en ansiedad de Hamilton ligera
respuestas 2 intensidad
psicofarmaco logicas media
a la anticipacion de 3 intensidad
un peligro irreal o elevada
imaginario 4 intensidad

extrema

(invalidante)
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MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio transversal en la UMF 35 de octubre a diciembre del
2004, en los adultos mayores con enfermedad créonica como diabetes
mellitus 2 hipertensién arterial enfermedad pulmonar obstructiva cronica
cardiopatia enfermedad articular degenerativa y otras patologias, que
acuden a consulta de Medicina Familiar.

Se les aplicara una cedula de datos de identificacion personal y de
estructura familiar con 9 items se preguntara sexo edad estado civil
escolaridad ocupacion si es jubilado o no, tipo de vivienda, niumero de
miembros de la familia, se identificard mediante el expediente clinico la
enfermedad cronica que presenta, para darnos cuenta de un panorama
general del adulto mayor .

También se aplicara la escala de ansiedad de Hamilton se trata de una
escala heteroaplicada de 14 items, 13 referentes a signos y sintomas
ansiosos. Y el ultimo valora el comportamiento de los pacientes durante la
entrevista que no debe durar mas a alla de 30 minutos. Consta de 14 items
el cual va de un rango de Oa 4 valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. La puntuacion es la suma de cada uno de los items el
rango va de 0 a 56 puntos.

Si bien todos los items estan ligados a un factor general de ansiedad, se
pueden aislar dos factores especificos: a) ansiedad psiquica (humor ansioso,
tension, miedos insomnio, funciones intelectuales, depresion, y conducta en
la entrevista), y b) ansiedad somatica (sintomas musculares, sensoriales

cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales genitourinarios vy
vegetativos). Se puede, pues calcular una puntuacion total o una puntuacién
para ansiedad psiquica (suma de puntuaciones de los items

1,2,3,4,5,6,14, ) y para la ansiedad soméatica ( suma de las puntuaciones de
los items 7,8,9,10,11,12,13, La escala permite emitir un juicio cuantitativo
sobre la intensidad de la ansiedad del paciente . En este estudio se empleara
para valorara el estado de ansiedad en el momento que se esta entrevistando
al paciente, no podemos hacer Diagndstico de ansiedad generalizada ya que
la heterogeneidad de los sintomas reservados impide descubrir un trastorno
de ansiedad del otro. (18)
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se tendran sabanas de registro correspondiente a datos sobre la ansiedad y
adulto mayor con enfermedad cronica y estructura familiar

La tabulaciéon de la informacion se hard presentando tablas y graficas
estadisticas de datos variable por variable

Para las variables se utilizaran cuadros y graficas.
El analisis estadistico se hara mediante calculo de proporciones, porcentajes

y promedios. Y analisis con prueba no parametrica Chi cuadrada, utilizando
programa de SPSS V10.
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RECURSOS HUMANQOS, FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:
e Elinvestigador
e El tutor técnico
e El tutor metodoldgico

e LOs pacientes participantes

RECURSOS MATERIALES:
e Formatos de la Escala de Hamilton de ansiedad de 14 items.
e Cuestionario de datos personales.
e Lapices.
e Hojas para el vaciamiento de datos.

e Sistema de Cémputo y consumibles.

RECURSOS FINANCIEROS:

e Aportados por el investigador.
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FACTIBILIDAD

Si es factible la realizaciéon de este estudio ya que los pacientes estan
adscritos a la unidad de medicina familiar, acuden con frecuencia a la unidad
para control de sus enfermedades, la cantidad de sujetos a estudiar es un
namero bien definido y si pueden ser entrevistados por la investigadora para
aplicarles la escala de ansiedad. No representa altos costos para su
realizacion y los puede absorber la investigadora.

ASPECTOS ETICOS:

La investigacion se apega y sustenta en las bases de la ley general de salud
en materia de salud e investigacion, con respaldo legal para su desarrollo en
la declaracion de Helsinki modificada en Tokio y en Venecia.

Debido a que se trata de un estudio que no implica riesgo alguno para la
integridad fisica y mental de los pacientes no requiere de Carta de
Consentimiento Informado.

En caso de participantes derechohabientes del IMSS, la atencion meédica que
recibia el paciente en esta Institucidon no es afectada si desea retirarse del
estudio.
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RESULTADOS

De un total de 100 pacientes, se apreciaron los siguientes datos, como se
sefalan a continuacion.

Del total de la muestra estudiada, el 62% corresponden al género femenino y
el 38% al masculino, se obtuvo el 30 % de los pacientes estan ubicados en
el rango de edad entre 60- 65 afios; y un 57 % de toda la muestra son
jubilados (Tabla 1, 2, 6).

Respecto a la estructura familiar vemos que en todos los casos predomina la
familia extensa con el 59 sobre la nuclear del 41 (Tabla 10).

El  98% de ellos presentan al menos un padecimiento cronico, y el 40%
presentan mas de dos padecimientos cronicos, de los cuales los mas
frecuentes son la hipertension arterial con un 28%, y la diabetes mellitus con
un 9% (Tabla 11).

Del total de los sujetos estudiados se encontré que de los que presentaron
enfermedad cronica el 22 % presentd ningun nivel de ansiedad, con
ansiedad menor fue el 29% y con ansiedad mayor el 49 % (Tabla 12).

De los sujetos que tuvieron mas de dos enfermedades cronicas que encontro
que el 86% presento algun nivel de ansiedad, y con ansiedad mayor fue el
58%.

De los pacientes con Hipertension arterial el 79% presentdé algun nivel de
ansiedad, y el 43% present6 un nivel mayor de ansiedad.

De los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 el 56% no presentd ansiedad, y
solo el 22% presentd nivel mayor de ansiedad (Tablas 13-15).

Con un mayor predominio de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 en la
familia extensa se obtuvo el 67%. Mientras que en los pacientes con
Hipertension Arterial el 57% pertenece a familias extensas. Y en el caso de
pacientes con mas de dos patologias el 60% también mostraron predominio
de familias extensas (Tablas 13-15).

24



Respecto a la estructura familiar se encuentra que predominan los individuos
gue pertenecen a una familia extensa en todos los rubros de padecimientos
sin que exista una diferencia significativa entre ellos (Tablas 13, 14).
Respecto al estado civil se encontré que el 34% son hombres casados y el
28% mujeres. En los hombres casados se observdé que el 24% mostro
ansiedad mayor. En las mujeres casadas se observo que el 54% presentd
un nivel de ansiedad mayor (Tablas 16-19).

El género predominante con ansiedad mayor fue el femenino con un 37% y
en el masculino solo el 11% presentd ansiedad mayor, con una significancia
notoria de p- 0.001 (Tabla 20).

La estructura familiar que predomino fue la extensa en los pacientes
estudiados en el 59 y en el 41 la nuclear. Encontrando en la estructura
familiar extensa ansiedad mayor en el 42% y ansiedad menor en el 31%.

En la estructura familiar nuclear con ansiedad mayor en un 54% de los casos
y ansiedad menor en un 37% de los pacientes. (Tablas 21, 22)
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Los resultados del estudio realizado de 100 pacientes con enfermedad
cronica del adulto mayor y su estructura familiar fueron los siguientes:

De los pacientes estudiados se observd que el 30% tuvo un rango de edad
de 60-65 afos (tabla 1)

TABLA NO. 1
RANGOS DE EDAD

RANGOS DE EDAD|NO.| %
60 — 65 30 |30

66 — 69 19 |19
7/0-75 28 128

76 -79 12 |12

80 > 11 |11

GRAFICA NO. 1

RANGOS DE EDAD

70-75
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De los pacientes estudiados el género femenino predomind en un 62% (tabla
2)

TABLA NO. 2
GENERO
GENERO |NUMERO| %
MASCULINO 38 38
FEMENINO 62 62

GRAFICA NO. 2

GENERO

TOTAL DE PERSONAS ENCUESTADAS = 100
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El estado civil de los pacientes estudiados corresponde al 61% de casados
(tabla 3).

TABLA NO. 3
ESTADO CIVIL
ESTTADO CIVIL [NUMERO| %
CASADOS 61 61
VIUDOS 32 32
SEPARADOS 5 5
SOLTEROS 2 2

GRAFICA NO. 3




En la poblacion de adultos mayores con enfermedad crénica degenerativa su
escolaridad es primaria en un 66%. (tabla 4)

TABLA NO. 4
ESCOLARIDAD
ESCOLARIDAD |[NUMERO| %

ANALFABETA 25 25
PRIMARIA 66 66
SECUNDARIA 7 7

BACHILLERATO 2 2

GRAFICA NO. 4

ESCOLARIDAD

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA—BACHILLERATO

TOTAL DE PERSONAS ENCUESTADAS = 100

o
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La ocupacion de los adultos mayores estudiados fue en el hogar el 69%
como segundo lugar de importancia el obrero con 13% (tabla 5).

TABLA NO. 5

OCUPACION
OCUPACION |NUMERO| %
HOGAR 69 69
OBRERO 13 13
EMPLEADO 13 13
COMERCIANTE 3 3
PROFESIONISTA 2 2

GRAFICA NO. 5

OCUPACION

HOGAR OBRERQ EMPLEADC COMERCIANTE PROFESIONISTA
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En la muestra estudiada se encontro que el 57% de las personas mayores de
60 afnos estan jubiladas tabla 6).

TABLA NO. 6
PERSONAS JUBILADAS
PERSONAS JUBILADAS | NUMERO| %
Sl 57 57
NO 43 43

GRAFICA NO. 6

PERSONAS JUBILADAS
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La vivienda de los pacientes estudiados el 87% fue propia (tabla 7).

90
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40 1

30

20 1

10 -

TABLA NO. 7
TIPO DE VIVIENDA
NUMERO| %
PROPIA 87 87
RENTADA 13 13

GRAFICA NO. 7

TIPO DE VIVIENDA

87%

13%

PROPIA RENTADA
TOTAL DE PERSOHAS ENCUESTADAS = 100
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Al estudiar al adulto mayor en este rubro encontramos que el 71% viven con
los hijos (tabla 8).

TABLA NO. 8
PERSONAS CON QUIEN VIVE
NUMERO | %
ESPOSA 25 25
HIJOS 71 71
SOBRINOS 3 3
SOLO 1 1

1%

3%

GRAFICA NO. 8

25%

1%
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Los pacientes que se estudiaron el 71% soélo tienen como ingreso un salario

minimo (tabla 9).

TABLA NO. 9

INGRESOS EN SALARIOS MINIMOS

INGRESOS EN SALARIOS MINIMOS

NUMERO

%

UN SALARIO MINIMO 71 71
DOS SALARIOS MINIMOS 24 24
TRES SALARIOS MINIMOS 1 1

GRAFICA NO. 9

75%

UN SALARIO
MINIMO
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La familia extensa fue la que predomino en un 58% (tabla 10).

TABLA NO. 10
INGRESOS EN SALARIOS MINIMOS
NUMERO %
NUCLEAR 41 41
EXTENSA 59 59
EXTENSA
COMPUESTA 0 0

GRAFICA NO.10
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De enfermedades cronicas degenerativas estudiados el paciente curso con
mas de dos de ellas en el 40% (tabla 11).

TABLA NO. 11
ENFERMEDADES CRONICAS
DEGENERATIVAS

ENFERMEDADES |NUMERO| %
DM 9 9
HTA 28 28
CARDIOPATIAS 2 2
MAS DE 2 40 40
OTROS 19 19
NINGUNO 2 2

GRAFICA NO. 11

WP - H>»TVOTO0A>O

2%

TOTAL DE PERSONAS ENCUESTADAS = 100
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De la muestra estudiada el 98% de los sujetos el 22% no presenta ningun
nivel de ansiedad, el 29% present6 un nivel de ansiedad menor y finalmente
en el 49% de los sujetos en estudio present6 nivel de ansiedad mayor (tabla
12).

TABLA NO. 12
NIVELES DE ANSIEDAD
NUMERO| %
NO ANSIEDAD 22 22

ANSIEDAD MENOR 29 29
ANSIEDAD MAYOR 49 49

GRAFICA NO. 12

NIVELES DE ANSIEDAD

TOTAL DE PERSONAS ENCUESTADAS = 100

4%

NO ANSIEDAD ANSIEDAD
ANSIEDAD MENOR MAYOR
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Respecto a la estructura familiar vemos que en todos los casos predomina la
familia extensa sobre la nuclear, siendo mayor este predominio en los
pacientes con Diabetes Mellitus en el 67%, mientras que la Hipertension
Arterial el 57% pertenece a la familia extensa y en el caso de pacientes de

mas de dos padecimientos es el 60%.

En el rubro que presenta mayor ansiedad es en dos o mas padecimientos,
donde encontramos que el 85% presentan algun tipo de ansiedad y de estos

el 58% presenta un nivel de ansiedad mayor (tabla 13).

TABLA NO. 13
ENFERMEDAD ANSIEDAD Y
FAMILIA

MAS DE 2 =40 NUMERO]| %
FAM. NUCLEAR 16 40
FAM. EXTENSA 24 60

FAM. EXTENSA
COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 6 14
ANSIEDAD MENOR 11 28
ANSIEDAD MAYOR 23 58

GRAFICA NO. 13

ENFERMEDAD, ANSIEDAD Y FAMILIA

A | 1 1 |
|
U gt A

100
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En los hipertensos el 79% presenta algun nivel de ansiedad, siendo el 43%

quienes presentaron un nivel de ansiedad mayor (tabla 14).

TABLA NO. 14
ENFERMEDAD ANSIEDAD Y
FAMILIA
HIPERTENSION = 28 |[NUMERO| %

FAM. NUCLEAR 12 43
FAM. EXTENSA 16 57
FAM. EXTENSA
COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 6 21
ANSIEDAD MENOR 10 36
ANSIEDAD MAYOR 12 43

HIPERTENSION, ANSIEDAD, FAMILIA

57%

GRAFICA NO. 14
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En los individuos referidos con Diabetes Mellitus Tipo 2, el 56% no presento
ningun tipo de ansiedad y solo el 22% presenta nivel de ansiedad mayor

(tabla 15).

TABLA NO. 15
ENFERMEDAD ANSIEDAD Y
FAMILIA
HIPERTENSION = 28 |[NUMERO| %

FAM. NUCLEAR 3 33
FAM. EXTENSA 6 67
FAM. EXTENSA
COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 5 56
ANSIEDAD MENOR 2 22
ANSIEDAD MAYOR 2 22

GRAFICA NO. 15

0%
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Respecto al estado civil encontramos que el 34% son hombres casados vy el
28% son mujeres casadas de estos hombres se observo que el 38% no

tienen ansiedad y tienen ansiedad mayor el 24% (tabla 16).

TABLA NO. 16
ESTADO CIVIL, ANSIEDAD Y
FAMILIA
CASADOS
MASCULINOS =34 |NUMERO| %
FAM. NUCLEAR 11 32
FAM. EXTENSA 23 68
FAM. EXTENSA
COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 13 38
ANSIEDAD MENOR 13 38
ANSIEDAD MAYOR 8 24
GRAFICA NO. 16
A Aple fi [ ) A BJi
32%
24%
10+ 0%
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En las pacientes femeninas casadas el 54% tienen ansiedad mayor y el 32%
ansiedad menor y el 14% no tiene ningun tipo de ansiedad, llamando la
atenciéon que en el grupo femenino se encuentra la mayor frecuencia de

ansiedad (tabla 17).

TABLA NO. 17
ESTADO CIVIL, ANSIEDAD Y
FAMILIA
CASADOS
FEMENINOS =28 |NUMERO| %
FAM. NUCLEAR 9 32
FAM. EXTENSA 19 68
FAM. EXTENSA

COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 4 14
ANSIEDAD MENOR 9 32
ANSIEDAD MAYOR 15 o4

GRAFICA NO. 17
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En el grupo de hombres viudos se encontré que el 100% presenta ansiedad
menor, predominando la familia extensa (tabla 18).

TABLA NO. 18

ESTADO CIVIL, ANSIEDAD Y

FAMILIA

VIUDOS

MASCULINOS =3 |NUMERO

FAM. NUCLEAR

=

33

FAM. EXTENSA

N

67

FAM. EXTENSA
COMPUESTA

NO ANSIEDAD

ANSIEDAD MENOR

100

ANSIEDAD MAYOR

oW oo

ellelle]lle

GRAFICA NO. 18
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33%

0% .
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En el grupo de viudas femeninas presentd que el 60% tiene ansiedad mayor
y el 29% presenta ansiedad menor, con el 68% con una familia extensa
(tabla 19).

TABLA NO. 19
ESTADO CIVIL, ANSIEDAD Y
FAMILIA
VIUDOS FEMENINOS
=28 NUMERO]| %
FAM. NUCLEAR 9 32
FAM. EXTENSA 19 68
FAM. EXTENSA
COMPUESTA 0 0
NO ANSIEDAD 3 11
ANSIEDAD MENOR 8 29
ANSIEDAD MAYOR 17 60
GRAFICA NO. 19
DO ® i DAD, FA A

£33

11%
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En el grupo femenino fue el genero predominante con ansiedad en el 37%

con una importancia notoria (de p=0.001). (Tabla 20)

TABLA No.20
SEXO SIN ANSIEDAD | ANSIEDAD | TOTAL | *p
ANSIEDAD | MENOR MAYOR
FEMENINO 8 17 37 62 0.001
MASCULINO 14 13 11 38
TOTAL 22 30 48 100

GRAFICA No. 20

@ Sin ansiedad B Ansiedad menor O Ansiedad mayor
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La estructura familiar que predominé en el estudio fue la extensa en el 59% y
la nuclear en. 41%, encontrando en la extensa ansiedad mayor en el 42% y
ansiedad menor en el 31% y no ansiedad en el 27%. En la familia nuclear la
ansiedad mayor estuvo presente en el 51% y la ansiedad menor en el 37% vy
no ansiedad en el 12%. Respecto a la estructura familiar se encuentran que
predominan los individuos que pertenecen a una familia extensa en todos los
rubros de padecimientos, estado civil y genero, sin que exista una diferencia

significativa entre ellos con un porcentaje del 57 al 60% (tabla 21).

TABLA NO. 21
FAMILIA NUCLEAR=41

NUMERO]| %
NO ANSIEDAD S 12
ANSIEDAD MENOR 15 37
ANSIEDAD MAYOR 21 51

GRAFICO 21

21

15
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TABLA NO. 22

FAMILIA EXTENSA =
59 NUMERO]| %
NO ANSIEDAD 16 27
ANSIEDAD MENOR 18 31
ANSIEDAD MAYOR 25 42

GRAFICO No. 22

HO ANSIEDAD ANSIEDAD
ANSIEDAD MEHOR MAY OR
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DISCUSION

En nuestro estudio, de los 100 pacientes entrevistados el género femenino
fue predominante en un 62% con respecto al masculino 38% de los cuales el
61% son casados y el 32% son viudos. La familia nuclear represento el 42%
y la extensa el 58% y el 1% vive solo.

Lo anterior coincide con que se encuentra reportado la Encuesta Nacional
Representativa de los adultos mayores IMSS DE 1998 — 199 en cuanto
predomina el genero femenino sobre el masculino.

Se reporta que la mayoria de los ancianos viven en una familia extensa
57.4% y en familias nucleares viven el 32,5% En esta encuesta se describe
qgue el 7% viven solos y en la muestra estudiada solo el 1%. También hay
diferencia en cuanto a los viudos ya que la encuesta del IMSS reporta el
65% contra el 32% de nuestro estudio (19).

Se encontrd en nuestro estudio que el 78% de la muestra total presento
niveles de ansiedad y de los sujetos con mas de dos enfermedades cronicas
(n-40) en el 86% de estos tuvieron también niveles de ansiedad. En los
hombres y mujeres casadas se observo en ellos ansiedad en un 24 %
mientras en ellas fue mucho mayor en un 54 %.

Los trastornos de ansiedad son un campo relativamente poco estudiado en
la psiquiatria del anciano que, frecuentemente e inadecuadamente, ha
asumido como propias nociones de estudios basados en poblaciones jévenes
, teniendo como consecuencia la perdida de especificidad (23).

La epidemiologia de la ansiedad geriatrica esta llena de obstaculos. En
primer lugar porque las personas ancianas son muy reticentes a manifestar
sintomas de sufrimiento emocional y tienden mas a centrarse en signosy
sintomas fisicos.

El diagnostico exacto se complica aun mas por la tendencia de gran cantidad
de enfermedades somaticas seniles como las cardiacas pulmonares y otras
cronicas. De tal forma que se llegan a referir tasas de prevalecia de
trastornos de ansiedad desde un 55% hasta un 20% en la poblacion mayor
de 65 anos y estas tasas se describen hasta en un 40% en la poblacion
adulta mayor que cursan con enfermedad cronica.
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En consonancia con la distribucion por sexos descrita entre los adultos
mayores mas jovenes, los trastornos de ansiedad abundan mas entre las
ancianas (23) (24) (25) (26).

Es importante destacar que en nuestro estudio descriptivo observacional y
transversal y se aplico una escala para conocer solo si se presentan estados
de ansiedad y no se realizo diagnostico psiquiatrico, lo cual puede explicar la
diferencia tan marcada en nuestro estudio en comparacion con las
referencias. Por tal motivo seria importante realizar estudios longitudinales
con evaluacion psiquiatrita o aplicacion de escalas mas especificas para
diagnosticar trastornos de ansiedad.

Estos resultados nos hablan que los cambios sociales, economicos y
demogréficos, asi como el aumento de la esperanza de vida en las ultimas
décadas han influido en las caracteristicas de las familias actuales en donde
la mujer tiene un rol importante en el funcionamiento de la familia.

Uno de los cambios familiares en los dltimos anos es el papel como “jefa
de familia” de la mujer, la cual tiene importancia por su vulnerabilidad a las
asimetrias que establece la sociedad, segregacion e inequidades de genero
(21)

Al respecto es necesario reconocer la jefatura femenina a partir de la
ausencia del conyuge , ya sea fisica 0 emocional , que constituye solo un
aparte de la problematica de las responsabilidades y de las aportaciones
tanto materiales como emocionales y afectivas que se debe dar en cada
grupo familiar . (21)

Existen otras mujeres que viven una problematica de género dentro y fuera
del hogar y comparten con las jefas del hogar, situaciones de inequidad y
discriminacion. Son también las principales proveedoras de la economia y
tienen responsabilidades en la administracion de los escasos recursos del
hogar. (19) (21) (22)

Otra caracteristica de la poblacion femenina es que utiliza mas servicios de
salud porque aumentan las enfermedades crénicas y las discapacidades ,
se encuentra menos protegida por el sistema de jubilaciones y dependen
generalmente de la pareja por lo que estan desprotegidas también
economicamente . La mujer sobrevive mas que el hombre a pesar que el
tiene mejores condiciones de salud que ella. Las mujeres muchas veces
tienen poca estima para su persona y para el cuidado de su salud vy la
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atencion adecuada de sus enfermedades cronicas, y tienden mas a sufrir
depresion y ansiedad (22)
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la muestra estudiada el objetivo general fueron
logrados.

En los pacientes adultos mayores con enfermedad crénica se encontré que
el 49% presento un nivel de ansiedad mayor y el 29% ansiedad menor,
predominando esta caracteristica en los pacientes que cursan con dos o
mas enfermedades, lo cual coincide con lo que dice la literatura.

En la muestra estudiada el genero femenino presento mayores niveles de
ansiedad sobre todo en mujeres casadas en un 69% fue el doble en
comparacion con el genero masculino que solo fue de 31% , lo cual nos
obliga a considerar la necesidad de mas estudios para poder comprender
mejor porque la mujer presenta mayor ansiedad en esta etapa de la vida .

En la estructura familiar en cuanto al nimero de elementos que la constituyen
no hay diferencia significativa en cuanto a la nuclear y la extensa con
respecto a los niveles de ansiedad

Acciones del medico familiar para pacientes adultos mayores con
enfermedad cronica

Promocion y educacion para la salud.

e Aceptacion y conocimiento de las reacciones psicolégicas y cambos
fisicos y mentales de las enfermedades cronicas

e Prevencién a través del esquema basico de vacunacion, control de
peso deteccion oportuna de diabetes mellitus e hipertension,
alimentacion, ejercicio y cambios en el estilo de vida.

e Aceptacion de las perdidas y a los cambios de los roles familiares y
sociales en el transcurso de la vida

e aceptacion de las limitantes e incapacidades que provocan las
enfermedades cronicas

e Orientacion de como enfrentar las pérdidas, el dueloyla muerte.
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Grupos de autoayuda

e Reuniones con personas que comparten los mismos problemas y
experiencias vitales

e Apoyo Yy soporte de todos los miembros del grupo

e Puesta en comun de experiencias personales y conocimientos que
puedan ayudar a otras personas

Grupos Yy clubes de la tercera edad

e Favorecer la socializacion e integracion asi como los conocimientos
basicos para prevenir y controlar las enfermedades y evitar
complicaciones

El equipo de salud debe ser interdisciplinario y multidisciplinario

e Ser capaces de conocer todos los aspectos biopsicosociales que
influyen en la complejidad de las enfermedades cronicas de los
adultos mayores.

e Ofrecer una atencion integral y de calidad.

e Conocer todas las repercusiones psicoldgicas de las enfermedades
cronicas Yy deteccion de los trastornos de animo como la ansiedad y
depresion para una intervencion oportuna de estos problemas lo cual
evitara que exista un mayor numero de consultas , consumo de
medicamentos y complicaciones .

e Prevenciéon y control con todas las acciones que realicen los
integrantes del equipo de salud en las enfermedades cronicas en los
adultos mayores para ofrecer una mejor calidad de vida.

e Conocimientos tanatoldgicos
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La Familia.

e Participacion activa de los familiares en el cuidado y atencion del
enfermo cronico adulto mayor

e Educacion al familiar acerca de los cambios psicologicos, fisicos y
mentales que se generan en el adulto mayor con enfermedad cronica.

e Integracion, adaptacion y socializacion del paciente adulto mayor en
el ambito familiar y social para tratar de romper el espacio
intergeneracional.

e Orientacion como enfrentar las pérdidas el duelo y la muerte.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 2 NORESTE DEL DF
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 35
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR MODALIDAD
SEMIPRESENCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION NIVELES DE ANSIEDAD EN
ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD CRONICA

NOMB No.
RE: AFILIACIO
N
EDAD SE M/ ENFERMEDAD
XO H CRONICA
FECH NUMERO
A CEDULA

SELECCIONA DE CADA REACTIVO LA OPCION QUE MEJOR
CARACTERICE AL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION

TEST PSICOMETRICO DE ANSIEDAD DE HAMILTON.

0 AUSENTE 1 INTENSIDAD LIGERA 2 INTENSIDAD MEDIA
3 INTENSIDAD ELEVADA 4 INTENSIDAD MAXIMA (INVALIDANTE)

RUBRO SINTOMAS P U N T | O
1.- HUMOR Inquietud, espera de lo peor,
ANSIOSO aprehension (anticipacion temerosa) | O 1 2 3 4
irritabilidad.

2.- TENSION Sensacion de tension, fatigabilidad,
sobresaltos, llanto facil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en
un lugar, incapacidad de relajarse

3.- MIEDOS A la oscuridad, a la gente
desconocida, a quedarse solo, a los
animales, al trafico, a la multitud

4.-INSOMNIO Dificultad para conciliar el suefio.
Suefio interrumpido, suefio  no
satisfactorio con  cansancio  al
despertar, suefos penosos,
pesadillas, terrores nocturnos

5-- FUNCIONES | Dificultad de concentracion. Mala
INTELECTUALES | memoria.

6.- HUMOR Falta de interés, no disfruta ya con los
DEPRESIVO pasatiempos, tristeza, insomnio de
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madrugada, variaciones de humor
durante el dia.

Dolores y cansancio muscular,

7 SINTOMAS rigidez, sacudidas mioclonicas,
SOMATICOS chirrido de dientes, voz poco firme,
(MUSCULARES) | tono muscular aumentado.
8.- SINTOMAS Zumbido de oidos, visidn borrosa,
SOMATICOS sofocos, o0 escalofrios, sensacion de
GENERALES debilidad, sensacion de hormigueo
(SENSORIALES)
9-SINTOMAS Taquicardia, palpitaciones, dolores en
CARDIOVASCULA | el pecho , Ilatidos vasculares,
RES sensacion de desmayo, extrasistoles
Peso o presion toracica, sensacion de
10 SINTOMAS ahogo, o falta de aire, suspiros o

RESPIRATORIOS

disnea.

Dificultad para deglutir, meteorismo,

11 SINTOMAS dolor abdominal, nausea, vomitos,
GASTROINTESTIN | borborigmo, sensacion de estomago
ALES vacio, perdida de peso estrefiimiento

12 SINTOMAS Micciones frecuentes, urgencia de
GENITOURINARIO | miccibn, amenorrea, menorragia,
S desarrollo de frigidez, eyaculacion

precoz, perdida de apetito sexual,
disfuncion eréctil

A partir de 16 puntos de calificacion se considera la existencia de un cuadro
ansioso de moderada intensidad

PUNTAJE
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR MODALIDAD
SEMIPRESENCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION NIVELES DE ANSIEDAD EN
ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD CRONICA

CEDULA DE INVESTIGACION

NOMBRE: No. AFILIACION

EDAD SEXO M/H FECHA

1- ESTADO CIVIL:
1) 2) 3) 4) 5)
CASADO SOLTERO VIUDO  DIVORCIADO SEPARADO

2- ESCOLARIDAD:
1) 2) 3) 4)PREPARATORIA
ANALFABETA PRIMARIA  SECUNDARIA

3-

OCUPACION:
1) HOGAR 2) OBRERO 3) 4)
EMPLEADO PROFESIONISTA
4- JUBILADO:
1) SI ANOS: 2) NO
5- TIPO DE
VIVIENDA:
1) PROPIA 2) RENTADA
6- PERSONAS CON QUIEN
VIVE:
1) ESPOSA 2) HIJOS 3) NIETOS 4) YERNOS
5) NUERA 6) 7) SOLO
SOBRINOS
7- DEPENDENCIA ECONOMICA (salarios minimos)
1) 1-3 2) 3-5 3) 5-8 4) 8 6 mas
8- ESTRUCTURA FAMILIAR
1) NUCLEAR 2) 3) EXTENSA COMPUESTA
EXTENSA

9- ENFERMEDAD CRONICA
1) DM 2)HTA  3)CARD 4)EPOC 5)EDAD  6)OTRO
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