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RESUMEN
El objetivo del presente trabajo es determinar la relacion entre los sintomas psicoldgicos
y creencias irracionales en pacientes con diabetes mellitus en el Hospital General Docente
Ambato. La investigacion es un estudio de un enfoque no experimental, de modalidad
cuantitativa, con un alcance descriptivo, correlacional de corte transversal. La muestra, se
construy6 por 60 pacientes diagnosticados con diabetes que acuden al Hospital General
Docente Ambato y con una edad méaxima de 65 afios. Los participantes fueronevaluados
con el Cuestionario de Creencias Irracionales de Calvete y Cardefioso (TCI), y el
Inventario de Sintomas SCL90-R de L. Derogatis. En cuanto a los resultados, se encontrd
que las variables del cuestionario de creencias irracionales punttan por encima del punto
de corte, lo que significa que son altas en esta poblacion, mientras que, en cuanto a los
sintomas evaluados, las dimensiones del inventario puntan por debajo del punto de corte,
y no existe mayor correlacién entre las mismas. Sin embargo, se encontré que, ante la
creencia “dependencia”, se despliegan algunos sintomas psicolégicos como
somatizaciones, sensitividad interpersonal, ansiedad, ansiedad fdbica, psicoticismo,
severidad global. A modo de conclusidn, frente a las creencias irracionales y sintomas
evaluados, se demuestra que el no tener una red de apoyo cercana es visto como

catastrofico, con un despliegue de sintomas en consecuencia.

Palabras clave: diabéticos, relacion, creencias irracionales, sintomas psicoldgicos.
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ABSTRACT
The objective of this investigation is to determine the relation between psychological
symptoms and irrational beliefs in patients with diabetes mellitus at the General Docente
Ambato Hospital. The research is a study with no experimental approach of modality
quantitative with a descriptive scope, correlational of cross section. The sample was taken
from 60 maximun age 65 patients diagnosed with diabetes who come to the General
Docente Ambato Hospital. The participants were evaluated with the Questionnaire of
Irrational Beliefs from Calvete and Cardefioso (TCI), and the inventory of symptoms
SCL90-R from L. Derogatis. As a result, it was found that the variables of the irrational
beliefs questionnaire score above the cut-off point, which means that they are high in this
population. In addition, according to the symptoms evaluated, the dimensions of the
inventory score below the cut-off point, and there is no greater correlation between them.
However, it was found that, in view of the belief "dependence”, some psychological
symptoms are displayed, such as somatization, interpersonal sensitivity, anxiety, phobic
anxiety, psychoticism, global severity. In conclusion, concerning the irrational beliefs and
evaluated symptoms show he lack of a nearby support network is seen as catastrophic

with a bunch of consequences.

Key words: diabetics, relation, irrational beliefs, psychologycal symptoms.
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INTRODUCCION

El objetivo de este proyecto de investigacion es determinar la relacién que existe entre
sintomas psicoldgicos y las creencias irracionales en pacientes con diabetes mellitus en el
Hospital General Docente Ambato. Observaciones no sistematizadas sefialan que los
sintomas psicologicos acompafian a la diabetes a medida que, se desarrolla la enfermedad
y la relacion existente de creencias irracionales que interfiere en el desarrollo o
afrontamiento de la misma, por ello es necesario conocerlos para profundizar en la
comprension del fendmeno, por lo cual, se realiza un analisis de los referentes tedricos y
practicos de sintomas psicoldgicos y creencias irracionales en pacientes con diabetes
mellitus.

En una investigacion realizada por Acosta (2014), al respecto de la relacion entre el locus
de control y la depresién en pacientes con diabetes mellitus tipo 1l realizada en Quito-
Ecuador, sobre una muestra de 36 pacientes mayores de 50 afios de los cuales 11 del
género masculino y 25 del género femenino hospitalizados en el area de Medicina Interna,
con la utilizacion del inventario de depresion de Beck escala multidimensional de Locus
de control en Salud, escala clinimétrica especifica para pacientes diabéticos. Revel6 que,
un 61% de los examinados presentan un nivel de depresion moderada, un 28% con
depresion leve y 3% con depresion grave; con respecto a los resultados del locus de
control un 39 presenta una predominancia del locus de control interno, un 33% un locus
de control externo y un 28% con un locus de control de otros poderosos; en cuanto a los
rasgos de personalidad el puntaje significativo es del 22% que corresponden a
anancasticos. Por lo tanto, los factores de control interno que tienen los pacientes con
diabetes, se relacionan con la capacidad para resolver problemas, interfieren en la
ubicacion del problema y las situaciones externas como el cuidado de médicos y
familiares modifican la vision que tienen de su prondstico, que, a la vez, se adhieren con
los estados emocionales que despliegan hacia las mismas.

En la investigacion realizada por Dominguez y Viamonte (2014), sobre los factores
emocionales, cognoscitivos, motivacionales que interfieren en la evolucién de la
enfermedad, se determind los niveles de ansiedad y depresion, asi como la vulnerabilidad
al estrés, realizados en Cuba, sobre una muestra de 25 sujetos representada por pacientes
con diabetes tipo Il, atendidos en la consulta de atencion integral al diabético del
Policlinico Juan M. Martinez del municipio Sancti Spiritus, con la aplicacion del

Inventario de ansiedad rasgo-estado de Spielberger, Gorsuch y Lushene, y el Inventario



de depresion rasgo-estado de Martin, Grau, Ramirez y Grau; y el Test de vulnerabilidad
al estrés de Miller y Smith. Se concluyd, que existen niveles altos de depresion y ansiedad
como estado situacional y transitorio, la mayoria de pacientes reconocen reacciones
psicoldgicas. Por lo tanto, el diagnostico de diabetes mellitus, modifica e incrementar las
creencias irracionales y una mirada fatalista y pesimista de la enfermedad.

En un estudio realizado por Alvarez (2018), al respecto de las creencias irracionales y
calidad de vida en los pacientes con diabetes mellitus 11, realizados en el Hospital Basico
de Pelileo y del Centro Gerontoldgico de Patate, sobre una muestra de 70 pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus 11, entre 27 a 67 afios, los pacientes hombres representan
el 17% y las mujeres representan el 83%. Con la utilizacion de herramientas como el Test
de Creencias Irracionales CTI y el test de Calidad de vida especifico para la Diabetes
EsDQOL. Revelo hallazgos significativos con respecto a las creencias irracionales, un
mayor porcentaje de 49% en culpabilizacion, 31% en problemas de dependencia y 14%
en necesidad de aprobacion. Con respecto a la calidad de vida los pacientes presentaron
preocupacion con respecto al diagnostico y poca satisfaccion con la misma. Por lo tanto,
los pensamientos automaticos que presentan estos pacientes influyen en la vision que
tienen de si mismos y esta, se asocia con el nivel de preocupacion e insatisfaccion de
Ilevar la enfermedad.

Los trabajos de Guairacaja y Jara (2018), con el objetivo de determinar las creencias
irracionales en pacientes con diabetes mellitus tipo 11, realizada en Cuenca-Ecuador, sobre
una poblacion de 174 pacientes entre 30 y 70 afios, de los cuales el 63% represento a
mujeres y el 36% hombres de la Fundacion DONUM Yy con la aplicacion de la escala de
ansiedad y depresion de Hamilton y la escala de estrés para diabéticos de Polonsky.
Reveld que, el 50% de pacientes presenta ansiedad grave, un 13% no presenta ansiedad y
un 9% ansiedad moderada, con respecto a la depresion el 31% leve, 29% elevada y un
8% grave acompafiados de sintomas como insomnio, tristeza, falta de interés, estrés y
desilusion. Por lo tanto, estos sintomas psicoldgicos estaran presentes sin una
intervencion psicolégica que favorezca el pronostico de la enfermedad.

De acuerdo a las investigaciones mencionadas, los pacientes con diabetes mellitus,
presentan dificultades con la aceptacion de la enfermedad y por lo tanto adherencia al
tratamiento. Existen sintomas psicolégicos que acomparian la misma, entre los mas
frecuentes, depresion, ansiedad, estrés, sintomas somaticos, dificultades en la capacidad
de afrontamiento. Con respecto a las creencias irracionales, lo que mas sobresale es

culpabilidad, dependencia y problemas con respecto a la aprobacién de los demas. Por lo



tanto, se considerard el andlisis de cada uno de los sintomas y que a su vez estaran
acompafados de creencias irracionales e interferir en la evolucion de la enfermedad, que
es un factor negativo para su funcionalidad.
Por tanto, en este trabajo de investigacion, se parte del siguiente problema, que se observa
durante las practicas realizadas en periodo 2019 en el Hospital General Docente Ambato,
se detecta que existen varios pacientes que acuden a consulta externa y que son
hospitalizados, que presentan diabetes mellitus y con sintomas relacionados a esta
enfermedad como: animo depresivo, conductas ansiosas, entre otros y no se conoce Si
existe relacion con estos sintomas psicologicos. Todo ello, generado por la existencia de
creencias irracionales que podrian influir en la aparicion o prevalencia de los mismos. Por
lo tanto, la presente investigacion pretende dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢ Qué
relacion existe entre sintomas psicol6gicos y las creencias irracionales en pacientes con
diabetes mellitus en el Hospital General Docente Ambato?
A partir del siguiente trabajo, se sostiene la hipétesis que existe una relacién entre los
sintomas psicoldgicos y las creencias irracionales en pacientes con diabetes mellitus en
el Hospital General Docente Ambato, los pacientes con diabetes mellitus que presentan
sintomas psicoldgicos estaran directamente relacionados con las creencias irracionales.
Para justificar esta figuracion, se necesita comprobar la relacion que existe entre sintomas
psicoldgicos y las creencias irracionales en pacientes con diabetes mellitus en el Hospital
General Docente Ambato. De comprobarse la hipétesis, los descubrimientos permitiran
conocer los sintomas psicoldgicos y las creencias irracionales que estan repercuten en
dicha enfermedad y generan una contribucién en el estado del arte, lo que ayudara a una
futura planificacion por parte de otros investigadores en intervenciones a dichos pacientes
que lo requieran.
Para responder a la hipdtesis de la investigacion, se proponen objetivos. El objetivo
general es:
e Determinar la relacion entre sintomas los psicoldgicos y creencias irracionales en
pacientes con diabetes mellitus en el Hospital General Docente Ambato.
Para alcanzar el objetivo general, se plantean objetivos especificos:
e Fundamentar teéricamente los Sintomas Psicoldgicos y las Creencias Irracionales de
los pacientes con diabetes mellitus.
e Evaluar Sintomas Psicoldgicos y Creencias Irracionales en una muestra de pacientes

diabéticos del Hospital General Docente Ambato.



e Realizar un estudio estadistico de tipo correlacional entre Sintomas Psicoldgicos y
Creencias Irracionales en pacientes diabéticos del Hospital General Docente Ambato.
e Elaborar un informe de resultados sobre la relacion entre Sintomas Psicoldgicos y las
Creencias Irracionales en pacientes diabéticos.
En cuanto a la metodologia para cumplir los objetivos de la presente investigacion, esun
estudio descriptivo y correlacional, con un corte transversal, entendiéndose como una
descripcion de la poblacion, que se realiza en un tiempo Unico (Montero & Leon, 2007).
La poblacién estimada es una muestra por conveniencia de 60 a 100 pacientes con
diabetes en el Hospital General Docente Ambato, necesarios para los métodos
estadisticos. A esta muestra, se le aplicara Inventario SCL-90-R (L. R. Derrogatis.
Adaptacion U.B.A. 1999) con el fin de medir la aparicion de sintomas psicoldgicos y el
Inventario de Creencias Irracionales (Adaptacion por Calvete y Cardefioso, 1999), para
identificar la existencia de creencias irracionales y a partir de ese analisis, llegar a
determinar la existencia de la relacion.
En base a lo mencionado, se realizard un informe sobre la relacion de los sintomas
psicoldgicos y creencias irracionales en pacientes con diabetes mellitus del Hospital
General Docente Ambato, con el fin de aportar a la investigacion y darle un valor teérico
que permita en el futuro, incrementar el abordaje psicolégico y un acompafiamiento al
tratamiento médico para el bienestar de la salud mental en estos pacientes.
Para conseguir estos objetivos, se parte de un estudio con un paradigma positivista, nivel
no experimental, de tipo cualitativo con un alcance descriptivo, correlacional y de corte
transversal.
Por lo tanto, esta investigacion servird para conocer los sintomas que acompafaran a la
diabetes y la relacién existente o inexistente de creencias irracionales que interfieran en
el desarrollo o afrontamiento de la enfermedad, dan apertura a la intervencion psicoldgica
para modificar y aportar al tratamiento. A su vez tiene una importancia social, la diabetes
es una de las enfermedades crénicas que mas ataca a personas en la actualidad, y por lo
tanto demanda esfuerzo, adaptacién, cuidados intensos, y motivacién por parte de los
pacientes, estaran presentes para una correcta respuesta al diagndstico. La presente
investigacion es importante y actual, muchos pacientes con diabetes mellitus que
experimentan sintomas psicoldgicos relacionados a creencias irracionales querepercuten
de una manera inmanejable en los mismos, por lo cual la psicologia tiene un aporte y un
impacto en dicha enfermedad, considerada una de las mas comunes y causa de la

mortalidad en el tiempo actual.



A continuacion, en el proyecto de investigacion, se detallaran los capitulos que contiene
la misma. En el primer capitulo, se elaborara el marco tedrico, para explicar las variables
de estudio, con el sustento bibliografico de investigaciones similares que aportaran al
desarrollo de las mismas.

En el segundo capitulo, se detallard la metodologia, que se empleara para esta
investigacion, en relacién al método general, especifico, modalidad y alcance que
permitira detallar la consecucion de los objetivos.

En el tercer capitulo, se abordaran los resultados, que se obtendran de la investigacion, en
consecuencia, de las variables, que se desean estudiar. Los cuéles seran de contribucion
al estado de arte y se podra generar un aporte al ambito psicolégico para nuevas
investigaciones.

En el cuarto capitulo, se puntualizara las conclusiones y recomendaciones que surgiran
del cumplimiento de los objetivos, posteriormente la obtencion de datos y analisis de
resultados. Para generar un resumen de lo desarrollado a lo largo de la investigacion, y

los aportes mas significativos de la misma.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Terapia Cognitiva

La Terapia Cognitiva, viene a llamarse asi debido al proceso mental de interpretacion de
la realidad, que se realiza a partir de la misma. Sin embargo, las emociones y conductas,
que se desencadenan no son condiciones que existian de manera per se, sino son algunas
reacciones de nuestra forma de pensar ante la realidad (Philip, 2009). Es decir, no
reaccionamos emocional y conductualmente al hecho que percibimos en el exterior, sino
que lo hacemos de acuerdo a la realidad subjetiva, que se crea a partir de la realidad
objetiva.

Grafico 1
Jerarquia Psicoldgica de la Terapia Cognitiva

Acontecimiento Activador:

Personas

Circunstancias

/N
@ O

Disefio: Tomado de Mayorga (2018)

Pasado

De acuerdo al esquema expuesto, no existen emociones 0 conductas, que se escapen de
esta secuencia. Es decir, frente a un hecho, es el pensamiento el que define las emociones
y conductas proximas. Por lo tanto, si, se realiza una interpretacion racional de un hecho
lo préximo a este serd la consecucion de emociones y actos adaptativos ante el mismo.
Sin embargo, si el sujeto realiza una interpretacion inadecuada condensada en discursos
autodestructivos con la presencia de ideas racionales, se generaran estados emocionales
y conductuales desadaptativos e incluso trastornados (Mayorga, 2018). Se entiende que,



no son los hechos los que perturban en si, sino los pensamientos que tenemos de lo
expuesto, lo que determinara la postura que tengamos ante la realidad.

Estos postulados ya tienen sus antecedentes planteados por la filosofia, el principal fue el
de Epicteto quien en el siglo | manifesto que “no son las cosas mismas las que perturban,
sino las opiniones que tenemos de las cosas” (Camacho, 2003, p.2). A través, de estos
aportes en la linea del tiempo han surgido autores mas contemporaneos de la terapia
cognitiva son Albert Ellis (1913-2007) y Aron Beck (1921), los representantes mas
importantes de este enfoque, aunque hayan empezado sus postulados desde la corriente
psicoanalitica, sus estudios, se centraron en otros métodos para ver la mejoria de los
pacientes en un ritmo mas rapido lo cual los llevo a desempefiarse desde nuevos campos.
Por un lado, Ellis acufio su trabajo bajo el nombre de Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), mientras que Beck desarrollo sus estudios en la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC).

La terapia cognitiva ha tenido un gran aporte en los procesos terapéuticos y los aportes de
los autores mas destacados antes mencionados. Lo enriquecedor de este enfoque es que
el tratamiento, se basa en la formulacion cognitiva de un trastorno y la aplicacion tedrica
en la compresion de cada sujeto (Beck, 1995). Se entiende que, este enfoque busca
comprender el sistema de creencias del sujeto que denota su funcionalidad en la realidad.
Por otro lado, el terapeuta intenta realizar mediante algunos recursos el cambio del
sistema de creencias del sujeto para conseguir una transformacién duradera de sus
emociones y conductas (Beck, 1995). Es decir, mediante recursos externos con fines
terapéuticos, la terapia cognitiva busca direccionar al sujeto a ser capaz de implementar
nuevos recursos mas adaptativos. Es por ello, que la terapia cognitiva es congruente con
la afirmacion: “Las leyes internas actlian a través de las leyes externas” (tomado de
Rubinstein, 1964 citado en Riso 2006). Como se Ve, la subjetividad del sujeto es la que
entra en contacto con la realidad.

1.2. Terapia Racional Emotiva Conductual

Albert Ellis, uno de los autores mas influyentes de la terapia cognitiva. Sin embargo, en
un primer momento empez6 sus postulados desde la corriente psicoanalitica estos, se
centraron en la elaboracién dirigida y no dirigida del insight (Ellis, 2014). Es decir, estos
estudios lo llevaron al interés por la comprension de las motivaciones del sujeto. Ademas,
se centrd en la teoria del aprendizaje y las diversas formas del condicionamiento, apartir
de lo cual empez6 a desarrollar su enfoque racional emotivo el cual condenso en el modelo

del A-B-C; en el que sostiene que los trastornos emocionales provienen de



posiciones irracionales (Mayorga, 2018). Se entiende que, este modelo intenta describir
como las posiciones cognitivas del sujeto le llevan a condiciones emocionales
disfuncionales.

De acuerdo al desarrollo de la terapia racional emotiva conductual (TREC), su
intervencion terapéutica, se basa en primer lugar, que el sujeto tome conciencia de sus
ideas creencias irracionales y poder apreciar el poder que estas tiene sobre su vida. A
continuacion, se procede a intentar generar una sustitucion activa es decir sera voluntaria,
para incorporar otras mas racionales y que le permitan adaptarse con mejores resultados
que posteriormente seran apoyados por nuevos comportamientos, que se incluiran en el
repertorio habitual del sujeto (Mayorga, 2018). Se entiende que, este proceso ocurre de
acuerdo a la voluntad y organizacién del sujeto al darse cuenta sobre los pensamientos
que ha generado sobre ciertos acontecimientos y las conductas contraproducentes que han
generado los mismos.

Se sefiala que la TREC, maneja un modelo del A-B-C, en el, que se intenta dar explicacion
al proceso en el, que se ve implicado un acontecimiento activador, un sistema de creencias
irracionales y la consecuencia emocional y conductual. Esta dinamica ayuda a la
identificar la racionalidad y adaptacion que proporcionan las creencias condensadas. A su
vez cabe resaltar que este modelo, “puede recurrir a herramientas ajenas a su propio
paradigma, a fin de obtener resultados mas rapidos y eficientes en el proceso de
recuperacion de sus pacientes” (Mayorga, 2018, p.164). Es decir que, la TREC sumara
algunas técnicas convenientes para el proceso terapéutico con el fin de que construir
nuevos habitos, que sean mas asertivos para el sujeto y su adaptacion.

1.3. Creencias Irracionales

1.3.1. Definicion

Se entiende por creencias irracionales a: “Manifestaciones dogmaticas y absolutas cuya
no consecucion provoca emociones negativas inadecuadas y alteraciones de conducta que
interfieren en la obtencidon de nuevas metas” (Carbonero, Martin, & Feijo, 2010, p. 289).
Estas afirmaciones; influyen de manera general en el sujeto, convirtiéndose en su manera
comun de actuar ante las diferentes facetas de la vida.

Asi, lo manifiesta Mayorga: “El término empleado no pretende recalcar simplemente la
ausencia de logica o falta de apego a la realidad de estas posiciones cognitivas, sino
fundamentalmente su caracter destructivo y contraproducente a nivel adaptativo” (2018,
p.170). Es decir, las creencias irracionales vendran a convertirse en patrones fijados que

dan cuenta sobre las experiencias y la adaptacion a la realidad del sujeto. A partir de todo



lo sefalado, es evidente que existen tipos de creencias irracionales que despliega el sujeto

ante uno o varios hechos.

1.3.2. Etiologia las creencias irracionales

El origen de las creencias irracionales es multivariado, uno de los principales autores que

describe las mismas, es Albert Ellis, que creo la terapia racional emotiva denominada la

TREC. La misma que considera que los problemas del sujeto tienen tres origenes y son el

pensamiento, la emocion y la conducta. Es asi, como la TREC afirma, “que cuando las

personas, se perturban seriamente a si mismas casi siempre implicita o explicitamente

aceptan o inventan creencias irracionales” (Ellis y Grieger, 1990, p. 32). Se entiende que,

las dificultades, se consolidan en el pensamiento del sujeto de manera natural.

Los pensamientos racionales o irracionales que surgen de la interpretacion de una

realidad, tienen dos tipos de consecuencias emocionales y conductuales (Caro, 2007). Es

decir, los pensamientos guian al sujeto a partir de un hecho y estos van a crear efectos

emocionales y conductuales en el mismo y su entorno.

Es asi, que existe un pensamiento racional e irracional. Como lo manifiesta Caro (2007)

“la filosofia racional es una filosofia de las preferencias, de los deseos, frente a la filosofia

irracional, que seria una filosofia de los absolutos, las demandas o las exigencias de como

deben ser las cosas” (p. 99). Se entiende que, las creencias irracionales son absorbentes

de tal manera, que demandan sobre el sujeto y su cumplimiento. En el estudio de la

irracionalidad Ellis, se dio cuenta de que, existian varias creencias irracionales basicas,

que se presentan en la mayoria de sujetos, que se van a exponer a continuacién (Caro,

2007). Las creencias irracionales, que comprenden al sujeto de manera basica tienen una

clasificacion segun estos estudios.

1.3.3. Tipos de pensamientos irracionales

Como, se menciond anteriormente, las creencias irracionales representan esquemas

fundamentales en el sujeto y estan presentes ante todo tipo de situaciones. Las principales

creencias planteadas, a continuacion, por Ellis son sus 11 famosas creencias (tomadas de

Ellis, 2009 citado en Mayorga, 2018):

1. Existe una necesidad extrema del ser humano adulto, el ser amado y aprobado por
practicamente cada persona significativa de su vida y su comunidad.

2. El sujeto siempre sera competente, eficiente y exitoso en sus actividades, de lo
contrario sera una persona desaprovechada e inservible.

3. Las personas seran virtuosas y honestas, de lo contrario seran consideradas malvadas

y merecedoras de castigo.
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4. Es terriblemente catastrofico el hecho de que las cosas no vayan por el camino queal
sujeto considera adecuado y como desea que ocurran.

5. Ladesgracia humana, se origina por causas externas y las personas tienen poca o casi
ninguna capacidad para controlar sus sentimientos y conductas disfuncionales
consecuentes.

6. Si algo es peligroso, o temible, se sentira terriblemente inquieto por ello, y por la
posibilidad que esto ocurra.

7. Es mas facil evitar, que afrontar ciertas responsabilidades y dificultades en la vida.

8. Se depende de los demas y se necesita alguien mas fuerte en quien confiar.

9. La historia pasada es determinante decisivo de la conductual actual o con gran
seguridad volvera a ocurrir en situaciones futuras.

10. Los problemas de los demas, son una tragedia y lo correcto seria sentirse muy
preocupado por ellos.

11. Existe una solucion precisa, correcta y perfecta para los problemas humanos y si esta
solucion no, se encuentra seria catastrofico.

Dado que las creencias irracionales, sefialadas por Ellis aparecen ante situaciones diarias,

en los estudios del autor, se determin6 que son mas comunes de lo que parecen y tienen

la particularidad de ser creencias constantes ante si mismos, los deméas y una preocupacion
por ser adecuado en el mundo y por lo que ocurre en €l. Las mismas, se agrupan en tres
categorias de demandas comunes del sujeto, ante si mismo, ante los otros y ante el mundo

(Paula, 2007).

Tabla 1

Sintesis de las Ideas Irracionales

Demanda Discurso

Demandas sobre uno mismo Yo tengo que...yo deberia...yo necesito...
Demandas sobre los otros La gente deberia...los padres tendrian...
Demandas sobre el mundo El mundo o la vida deberian...

Disefio: Tomado de Mayorga (2018)

Se aprecia, lo que sobresale de las creencias irracionales es su caracter magnificador, la
vision absolutista y catastrofica del futuro y lo que rodea. Lo que provoca

consecuentemente estados emocionales y conductuales desastrosos y hasta el punto de
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Ilegar a ser patoldgicos debido a la falta de funcionalidad y adaptacién que provocan en
el sujeto en su desarrollo en el mundo exterior.

1.4. Funcionamiento de las creencias irracionales

Desde los modelos psicoldgicos cognitivos, se acentla la relacion entre las estructuras,
procesos y eventos. Con respecto al funcionamiento de las creencias irracionales,
(tomadas de Ellis, 1962 citado en Calvete y Cardefioso, 1999), propuso un paradigma
ABC en el que establece el principio basico de que las cogniciones median y son centrales
en la génesis y mejora de los trastornos emocionales, conductuales e interpersonales. Es
decir, las creencias segun Ellis, tienen un funcionamiento, el cual pretende describir con
estos tres representativos que, se manifiestan en el sujeto. Es asi, que el paradigma
mencionado, se descompone de la siguiente manera: “A” simboliza los acontecimientos
externos o puntos de partida para el desarrollo de “B”, que serian las creencias, creencias
y pensamientos irracionales que, se generan a partir de “A” y “C” representa las
emociones y conductas (Mayorga, 2018). Es decir, los pensamientos del sujeto surgen a
partir de un hecho y este trae consecuencias psiquicas y conductuales.

Grafico 2
Modelo A-B-C

consecuencia
emocional y
conductual

sistema de
creencias

acontecimiento
activador

Disefio: Tomado de Mayorga (2018).

A partir de esto, se descubre que las alteraciones del sujeto, no se despliegan directamente
de los acontecimientos de la vida, son las interpretaciones de estos, las que definen el
patrén de pensamiento y su manera de reaccionar de manera natural a los eventos. Como
lo manifiesta Mayorga (2018) “las creencias que, se desarrollan a partir del
acontecimiento activador (A), representan las creencias fundamentales del sujeto, incluso
sus actitudes basicas frente a la vida” (p. 170). Es decir, las posiciones cognitivas y la
manera destructiva de ver las situaciones sera catastréfica y nublar la vision del sujeto en

los acontecimientos de la vida. Las creencias irracionales condensadas en “B”, no son
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incidentales o infrecuentes, son constantes y constituyen patrones basicos que son fijados
a partir de las experiencias tempranas de la vida del sujeto (Mayorga, 2018). Se entiende
que, las creencias del sujeto llegaran a construir sintomatologia que represente el nicleo
de la patologia.

Es por ello que, a partir de estos pensamientos desadaptativos, se crean emociones
positivas 0 negativas y se valoran de acuerdo de la funcionalidad o no de las mismas en
el entorno, que se desarrolle el sujeto. Y es importante mencionar, que este sistema
funciona como una retroalimentacion, en que las consecuencias representadas por “C”
vuelven a reforzar cada vez mas la idea en un principio, si son interrumpidas por
emociones inapropiadas que generan posteriormente conductas inapropiadas las cuales
seran una prueba que compruebe el postulado primario. (Mayorga, 2018). Es decir, el
modelo tiene un funcionamiento circular en donde las situaciones, emociones y
conductas, se ven influenciadas entre si, hacen que el sujeto mantenga la posicion
irracional en la que, se encuentra.

1.5. Consecuencia de los esquemas irracionales en el sujeto

Los esquemas irracionales en el sujeto, influyen de manera directa en como el sujeto
percibe su alrededor y lo que considera frustrante hasta llegar a ser insoportable para el
mismo. La no adaptacion, se ve relacionada con la baja tolerancia, la evaluacion que
tienen los sujetos con respecto a los eventos a los que sé consideran como catastroficos,
fatales y se convierten en una permanente muestra de ansiedad y depresion (Mayorga,
2008). Se entiende que, los procesos irracionales generan en el sujeto una vision a partir
de la cual, se originan ciertos trastornos que tienen como base los mismos. La adaptacion
al mundo depende claramente de cdmo, se origina la creencia y la manera que repercute
en como valora las experiencias que vive asi, se construye como una visioén desadaptativa
que enferma con el tiempo. La demanda absolutista no permite la adaptacion sana de
sujeto y genera un malestar que no, se controla por el mismo, del que el sujeto, se lamenta
sobre el mundo “que no es” (Mayorga, 2018). Por ello la importancia de conocer el modo
en él, que se valora un hecho el sujeto, debido a que lo que demande del entorno va a
generar una mayor aceptacion o negacion de si mismo o el entorno.

Los esquemas irracionales tienen la caracteristica de generar conductas destructivas del
sujeto en la sociedad. Se pone en relieve los mecanismos a través de los cuales
determinados estilos cognitivos perturban el estado depresivo iniciado por sucesos
fundamentalmente de pérdida o rechazo (tomado de Ellis, 1962, citado en Calvete y

Carderioso, 1999, p.181). Se entiende que, la incomodidad del sujeto y el origen de su
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malestar estan presentes en sus pensamientos y la repercusion que estos tienen en el estado
de 4nimo actual y permanente.

1.6. Sintomatologia Clinica

A lo largo de la historia, el concepto de salud y enfermedad, se han construido de la mano,
como parte de uno mismo. Existe entre ambos un espacio intermedio en el que el sujeto
no esta enfermo del todo, pero tiene riesgo de estarlo. Como lo manifiestan Sagarduy,
Sanchez y Pifia (2011) “la investigacion de los procesos de salud-enfermedad, se sitla en
los estilos de vida, se enfoca en como la persona percibe, define y actda con relacion ala
presencia de sintomas” (p. 93). Se entiende que, el sujeto percibe sus sintomas de acuerdo
a su desempefio y la relacion que tiene con los mismos.

La sintomatologia psicoldgica clinica, se la definird como el conjunto de sintomas fisicos
y psicolégicos Es importante, poder explorar las funciones superiores, “las areas que
suelen examinarse, incluyen a la conciencia, para determinar su capacidad de alerta y las
alteraciones asociadas, que evaltuan el grado de conexién del individuo con el mundo
exterior e interior” (Mayorga, 2014, p.14). Los mismos dan cuenta de rasgos
constitucionales del sujeto, asi como una predisposicién de la instalacion de un trastorno
de entidad clinica, o puede no ajustarse a criterios para diagnosticarse o titularse por lo
que implica que pase desatinada, debido, a que se evidenciara en el nivel de desajuste en
funcion a la adaptabilidad y rendimiento del sujeto en los distintos campos de su vida.
Otras de las funciones a evaluar para explorar si existe la instalacion de un trastorno o
sintomatologia clinica, consiste en un analisis de las funciones superiores y la expresion
por medio del lenguaje que refleja lo que caracteriza al pensamiento, el mismo tendréa una
estructura légica y que tenga paridad con la realidad (Mayorga, 2014). Es decir, se
atenderd a los nexos que tiene el discurso. Por su parte el terapeuta por medio de la
direccion del discurso intenta encontrar lo que acompafa y el significado que tiene en la
conciencia (Jiménez, 2012). Es decir, se concretara la queja principal del sujeto y
determinar el sufrimiento subjetivo, para encontrar el posible origen de la sintomatologia
clinica.

Tambieén resulta importante evaluar las sensopercepciones, que integran las sensaciones
y percepciones internas, asi como externas; por otro lado, la inteligencia para valorar la
asimilacion cognitiva y la simbolizacion que, se le da a lo cotidiano, para evidenciar el
afrontamiento de la realidad y la comprension del estado animico (Mayorga, 2014). Es
decir, es importante identificar la relacion del sujeto y los estimulos, que valoran la

relacion e intensidad que genera con los mismos. El clinico tendra que identificar como,
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se encuentra el sujeto y explicar la formacion de un sintoma en especifico (Berrios, 2008).
Es decir, el sintoma poco tendra sentido, si, no se llega a incorporar el significado que
adquiere en el sujeto y su alrededor.

1.6.1. Sintomas fisicos y psicologicos

A lo largo de la historia, en varios campos como lamedicina, psiquiatria el sintoma clinico
tiene una connotacion distinta, por un lado, es una expresion clara del cuerpo, sin
embargo, por otro es una manifestacion de un malestar psiquico, a nivel emocional y
conductual que provoco la poca adaptacion del sujeto. Afirma Desviat (2010) “el sintoma
psiquiatrico, como bien, se ha sefialado en la literatura psiquiatrica, exige de la
interpretacion pues contiene un mundo de sentido, que a su vez lo modifica” (p. 129). Es
decir, hay una interaccion constante, entre el sujeto, el mundo que lo rodea y el
examinador para obtener un resultado dinamico que de la explicacion de lo que el sujeto
padece.

Es importante recalcar, que el sujeto modifica el sintoma a nivel psicoldgico, en procesos
internos que son expresados la mayoria de las veces a nivel exterior y facil de distinguir
con la observacion de conductas descontroladas que denotan el origen psiquico. “el
sintoma es el resultado dindmico, complejo de la forma en la personalidad del sujeto ha
integrado, reelaborado y transformado escenas y situaciones vividas de una manera mas
o menos dramatica o tramatizante” (Desviat, 2010, p.130). Se entiende que, la forma en
la que el sujeto modifica un hecho de la realidad va a ser producto de los rasgos de su
personalidad, y la vision de si mismo, el mundo y los esquemas mentales racionales o
irracionales que lo manejan.

Por otro lado, un sintoma fisico, es algo, que se determina con la aplicacion de una prueba
fisica, y que podria indicar la posibilidad de que el sujeto tenga una afeccion médica.
Segun Diaz, Gallego y Leon (2006) “los signos fisicos son "marcas” objetivas y
verificables de la enfermedad y representan hechos sélidos e indiscutibles. Su significado
es mayor cuando confirman un cambio funcional o estructural ya sugerido por la
anamnesis” (p. 2). Es decir, los signos o sintomas fisicos, son comprobables tanto para el
sujeto como para los que lo rodean, sin embargo, estos estaran acomparados por sintomas
psicoldgicos, aparecen en el sujeto y muchas veces son ignorados, debido a que: “El
sintoma cobra sentido en la biografia del sujeto, y se hace enfermedad segln el imaginario
colectivo” (Desviat, 2010, p.127). Se entiende que, el sintoma es subjetivo, y va a ser
interpretado de acuerdo a la realidad que vive el sujeto dentro de si y en comunion con

los demas.
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1.6.2. Relacion entre los sintomas clinicos y la conducta anormal o patolégica
Cuando los pacientes cumplen con los criterios necesarios para llenar un cuadro de
diagnostico, aparece sintomatologia clinica. Los sintomas clinicos estan completamente
establecidos, y se manifiestan en la conducta anormal, debido a que suelen tener ciertas
caracteristicas en la sintomatologia que son: duracion, intensidad, frecuencia y se
percibiran irracionales por el sujeto (Mayorga y Moreta, 2019). Se entiende que, los
sintomas clinicos, se hacen presentes con el comportamiento del mismo, lo que implica
que. Esta sintomatologia pasara de manera inadvertida, no tiene una caracterizacion, y se
evidenciara en el nivel de desadaptativo que tenga el sujeto lo cual causara presencia de
conductas patolégicas (Mayorga, 2014). Las alteraciones en el comportamiento dan
cuenta del desajuste del sujeto de acuerdo a las normas culturales en las que viva.

En lo que respecta a trastornos como la depresion posee sintomatologia clinica, un
sintoma seria el momento en el que es percibido por el sujeto como un dolor a nivel
psiquico o, se concibe como sindrome por ser una reunion de sintomas (Mayorga, 2014).
Se entiende que, un sintoma da cuenta de la afeccion del paciente y aproxima al
diagndstico seguin el nivel de afectacion que tenga en su desempefio. También es
importante recalcar que la personalidad del sujeto influye en el aparecimiento
circunstancial de sintomas, entonces algunos acontecimientos significativos que dan paso
al aparecimiento de sintomas (Mayorga, 2014). Es decir, que el aparecimiento de dicha
sintomatologia, seria simplemente la respuesta a acontecimientos, que se consideren
catastroficos.

Asi, también en la ansiedad, afirman Blanco, Aguilera, Cuevas, Mena, Olry de Labry y
Vencesala (2018) “el trastorno de ansiedad generalizada (GAD), que se caracteriza por
ansiedad y preocupaciones generalizadas y altamente angustiantes, esta asociado con un
deterioro severo” (p. 5). Es decir, esta sintomatologia subclinica, crea un nivel de
deterioro en el sujeto. Sin embargo, en un principio puede no cumplir con los criterios
suficientes para darle una etiqueta diagnostica. La ansiedad suele estar presente en la
mayoria de pacientes médicos con enfermedades graves, sin embargo, no todos
consideran tener la necesidad de un tratamiento psicoldgico.

1.6.3. Prevalencia de los sintomas psicologicos en condiciones clinicas

Resulta significativo reconocer que la sintomatologia clinica estara presente en la mayoria
de sujetos, especialmente en los que presentan enfermedades cronicas, una de ellas es la
diabetes. Afirman Jiménez y Davila (2007) “la diabetes puede representar un estrés

psicosocial que predispone a las personas con diabetes a presentar desordenes
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psicoldgicos, como la depresion (p. 129). Debido a que es una de las enfermedades
cronicas méas comunes en la actualidad, su vivencia, se correlaciona con la presencia de
sintomas psicolégicos.

Por otro lado, la sintomatologia ansiosa, se correlaciona en la mayor parte de pacientes
con diabetes. Segin Constantino, Milagros, Leon y Diaz (2014) “los pacientes con
ansiedad y depresion cumplen con menor frecuencia las recomendaciones relacionadas a
la actividad fisica y la dieta; ello contribuye a una peor calidad de vida” (p.197). Se
entiende que, la sintomatologia de trastornos psicolégicos aparecerd debido a las
condiciones de vida en la, que se desenvuelva el sujeto, sin embargo, la presencia de
sintomatologia clinica avanza y se convierte en un trastorno que este de la mano de
condiciones clinicas y que empeoren la calidad de vida del sujeto.

1.7. Efectos de los sintomas psicoldgicos

Uno de los factores principales, que se relacionan con la enfermedad es la emocion y los
efectos que crea posteriormente son estados emocionales disfuncionales y conductuales
desadaptativos. La ira y el miedo fueron las emociones méas estudiadas porque, se
encontrd que estimulan las glandulas suprarrenales, y resultan ser las responsables de
activar el metabolismo y privan las funciones de asimilacion y digestion (Rodriguez y
Frias ,2005). Es decir, que estas emociones desadaptativas que acompafian un cuadro
patoldgico, traeran efectos fisioldgicos y hasta enfermedades cronicas.

Los efectos de los sintomas psicol6gicos surgen de acuerdo a la implicaciéon en la
funcionalidad del sujeto. A su vez el tratamiento que lleve es de vital importancia para
que disminuyan o aumenten los mismos. Los pacientes no son una reunion de 6rganos
enfermos, sino que interactian con la enfermedad, en cierta forma esos problemas les
generan estrés, y dificultades producidas por la enfermedad (Frank, 1988). Es decir, que
los hechos en la vida general del sujeto en compafiia de la sintomatologia de la
enfermedad agravan o disminuyen la adaptacion del mismo. También “se debe incluir el
miedo y otras emociones destructivas que la enfermedad evoque en el paciente y en la
familia, los cambios que produzca en los roles y relaciones familiares” (Frank,1988, p.46).
Se entiende que, las emociones negativas provocan cambios en el area en donde, se
desarrolla el sujeto.

Por otro lado, en el area hospitalaria los efectos de los sintomas suelen aumentar en gran
nivel debido al ambiente de amenaza en el que viven por un tiempo. Algunos de los
estados mentales inadecuados que experimentan son la percepcion de amenaza para la

supervivencia y la tergiversacion de la informacidn que manifiestan los médicos y el
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exterior debido, a que se creaban rumores alarmistas y el miedo provocaba un aumento
de sintomas (Frank, 1988). Se entiende que, el ambiente en el que, se desarrolla el sujeto
con sintomas claramente estipulados, suele ser un factor predisponente de los mismos que
agrava los efectos en su desarrollo.

De acuerdo a la teoria cognitiva manifiesta que, las emociones positivas estan asociadas
con cierta inmunidad fisica y recuperaciones rapidas, sin embargo, las negativas con el
desenlace de la enfermedad (Rodriguez y Frias, 2005). Esto supone que, las emociones
positivas en su intensidad proporcionan una mayor funcionalidad, sin embargo, las
negativas vendrian a proporcionar efectos negativos en la salud y el desenvolvimiento del
sujeto. Por otro lado, en las teorias conductuales, desde los estudios de Watson, se destaca
que el objeto de estudio es la conducta humana y las llamadas respuestas son la base para
estudiar la parte afectiva, los cambios fisiologicos entre otros (Rodriguez y Frias, 2005).
Se entiende que, a partir de la expresion conductual, se determina los efectos que el estado
patoldgico que causa.

En la teoria psicoanalitica, el mal funcionamiento del sujeto recae sobre la represion y
otros mecanismos que esconden conflictos de la infancia, sucesos dolorosos, entre otros.
El efecto que producen algunos sintomas tendra que ver con sentimientos reprimidos. Por
ejemplo, las nduseas y el vémito podrian tener que ver con preocupaciones de la historia
de vida, la hipertensién arterial podria significar que el sujeto estd constantemente
preparado ante la amenaza (Maher, 1970 citado en Rodriguez y Frias, 2005). Es decir, el
sintoma que expresa el sujeto, se acompafia de una actitud que proporciona un simbolismo
que intenta demostrar. Por Gltimo, es importante mencionar, que los efectos psicoldgicos,
se reducen con el manejo clinico adecuado, una buena conexion con el medio que lo rodea
y a presencia de una red de apoyo que lo acomparie en el transcurso del cuadro clinico.
1.7.1. A nivel Laboral
En el nivel laboral, la sintomatologia depresiva, ansiosa o la presencia de otros cuadros
clinicos, son las que influyen significativamente, estudios revelan que la relacion
estadistica entre el empleo y los trastornos del estado de animo tiende a prestar una
predisposicion a la autoeliminacion (Campo y Cassiani, 2008). Es decir, que el ambiente
general esta directamente relacionado a los efectos psicoldgicos que generan los sujetos.
Por un lado, la depresion, “se asocia con altos grados de discapacidad, y repercute de
manera negativa tanto en la productividad individual como en la colectiva, con impacto
economico alto en las organizaciones empresariales” (Vera, Vélez y Cordova, 2018, p.3).

Se entiende que, si bien en si el aspecto laboral no es el generador directo de la
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sintomatologia clinica, las repercusiones del estado mental de los trabajadores, se
relacionan a la productividad.

Ante los efectos que, se producen en el ambiente laboral, se ha concluido que el apoyo
corporativo es mucho mas eficiente que el apoyo social por medio de los supervisores y
compafieros de trabajo, al momento de amenorar los sintomas de la depresion (Park,
2002). Es decir que, se aprovecha la red de apoyo para combatir sintomatologia del
humor. Por parte de la OMS, se ha llegado a la conclusion de que las enfermedades como
la depresion provocan no solo sintomas fisicos sino también otro tipo de trastornos
psiquicos (Sieglin & Ramos, 2007). Se entiende que, es importante identificar los efectos
en el medio laboral para darle soluciones proximas.

1.7.2. A nivel Académico

La sintomatologia clinica en el estudiante suele proporcionar un efecto de deterioro,
provoca efectos en la conducta, rendimiento y aprovechamiento. Existe una asociacion
entre el nivel educativo y los trastornos mentales, si, se incrementa el nivel de escolaridad
baja la prevalencia de un trastorno depresivo grave (Campo y Cassiani, 2008). Ademas,
el ambiente académico potencializard las caracteristicas de los estudiantes y permitirles
mejorar en sus aptitudes interrumpidas, sin embargo, si este, se torna desfavorable.
Mayorga y Moreta (2019) mencionan, “la sintomatologia, se agudiza, produciendo
efectos que imposibilitan desempefiarse adecuadamente dentro de las actividades
académicas, lo cual afecta el rendimiento general del estudiantado” (p. 456). Se entiende
que, el ambiente tiene un aporte para incrementar la gravedad o discusion de los efectos
psicoldgicos a nivel académico.

De acuerdo a lo mencionado, han surgido investigaciones al respecto, con la utilizacién
del inventario de Sintomas SCL-90-R, estudios desarrollados en la poblacion de 1277
estudiantes de la Universidad de Girona (Espafia), han obtenido puntuaciones elevadas en
obesidad, compulsividad, depresion y sensibilidad interpersonal, las cuales presentan
mayor incidencia sintomatica (Caparros, Vilar, Jaume y Vifias, 2007, citado en Mayorga
y Moreta, 2019). Se entiende que, las puntuaciones en la sintomatologia clinica y
subclinica de estos estudios, manifiestan la repercusion que tiene el ambiente académico.
1.7.3. A nivel Personal

A nivel personal, el sujeto, se desarrolla en algunos ambitos, sin embargo, también
consigue logros, construye relaciones interpersonales. “En la tradicion psicoldgica, la
conducta anormal, se le atribuye a un desarrollo psicologico imperfecto y al contexto

social” (Mebarak, Castro, Salamanca y Quintero,2009). Es decir, un sujeto acumula
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experiencias que aportan o repercuten de manera destructiva en su desarrollo. Un sujeto
sin sintomas clinicos es capaz de relacionarse con el entorno y adaptarse de manera eficaz.
El bienestar fisico, psicolégico y social, van mas alla de un examen fisico, también abarca
la funcion subjetiva que da cuenta de sus emociones y conductas pertinentes y no es la
ausencia de la enfermedad sino el concepto positivo del, que se conoce el vigor del sujeto
(Oblitas, 2004). Es decir, el funcionamiento adaptativo del sujeto no recae en la condicion
clinica que tenga, sino en la vision de la misma lo que determina su desempefio.

La salud mental a nivel personal, es uno de los aspectos mas importantes para predecir el
desarrollo del sujeto y su nivel de funcionalidad en diferentes areas. De acuerdo al
Ministerio de Proteccidn Social (2004), se entiende que la salud no solo, se define por la
ausencia de sintomas, sino por el desarrollo de habilidades individuales y colectivas, por
lo tanto, la labor de la psicologia es llegar a descubrir los estados adaptativos en el sujeto.
Por lo tanto, el estilo de vida a nivel personal del sujeto determina la probabilidad de

recaer en un estado de enfermedad mental y fisica.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1. Metodologia de Investigacion

A continuacién, se va a describir la metodologia que, se empled para el desarrollo de la
investigacion. El presente proyecto parte de un estudio con un paradigma neopositivista,
nivel o modalidad no experimental, de tipo cuantitativo con un alcance descriptivo,
correlacional y de corte transversal.

e Paradigma

El paradigma en él, que se basa este estudio es neopositivista. Entendiéndose por
neopositivismo, la ciencia producto de un acto colectivo, no resta independencia alguna
a las ciencias y se pone en relacion con las nuevas adquisiciones cientificas, se limita a
las ampliaciones cientificas, propicia intercambios de una ciencia a otra y revisa varios
conceptos en diferentes ramas (Atencia, 1991). Es decir, que constituye una ciencia
unificada, con el fin de crear conocimientos acertados. Razon por la cual, se sustentara
esta investigacion bajo el siguiente paradigma con el fin de revisar conocimientos de
varias ramas, y darle un mayor aporte tedrico; sin la intervencion de juicios de valor, y
con el fin de comprobar la hipétesis establecida, acompafiada de un estudio estadistico.
Por ello, se determinara pardmetros de las variables, que seran expresados de manera
numerica.

e Nivel

La investigacidn corresponde a un nivel no experimental. Entendiéndose, por disefios no
experimentales los que no tienen una determinacion aleatoria, no existe una manipulacion
de variables o grupos. El investigador solo observa lo que ocurre de forma natural, sin
intervenir (Sousa, Driessnack y Costa, 2007). Es decir, no existe una manipulacion del
exterior, solo una denominacion natural de lo estudiado. Por lo tanto, este nivel o
modalidad es el adecuada para esta investigacion, debido a que, no se altera el objeto de
estudio, y no se construira ninguna situacion nueva, solo, se limitara a observar el
funcionamiento de los fendmenos ya existentes en la realidad, que daran un aporte nuevas
perspectivas en el estado del arte.

e Modalidad

En cuanto a la modalidad de tipo cuantitativa. Para autores como Hernandez, Fernandez
y Baptista (2014) “se miden las variables en un determinado contexto; se analizan las
mediciones obtenidas y se utiliza métodos estadisticos, y se extrae una serie de

conclusiones respecto de la o las hipdtesis” (pp. 4-5). Es decir, que a partir del disefio de
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la investigacion, se estudiara un fendmeno en una realidad determinada. Los estudios
cuantitativos tienden a seguir una estructura destinada a estudiar y comprobar hipotesis
sobre los fendmenos a estudiar mediante el proceso (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2014). Se entiende que, de acuerdo a esta modalidad, el estudio, se lo realiza de la manera
maés ordenada y precisa. Por lo tanto, esta investigacion es de tipo cuantitativo, debido al
uso procedimientos estandarizados, a través de la interpretacion de los resultados que
facilitaran una explicacion a los postulados tedricos ya planteados.

e Alcance

La presente investigacion es de alcance descriptivo y correlacional y de corte transversal.
Entendiéndose por descriptivo, afirman Hernandez, Fernandez y Baptista, (2014) “se
busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenémeno, que se someta a un analisis”
(p.92). Es decir, a partir de la informacion recolectada, posteriormente en el alcance
descriptivo el investigador pretende detallar, especificar, como es y cdémo se manifiesta
el fendbmeno de estudio.

Ademas, esta investigacion posee un alcance correlacional, debido, a que se investigara
la influencia de una variable en otra, “Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer
la relacién o grado de asociacién que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o
variables en una muestra o contexto en particular” (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2014, p.93). Se entiende que, este alcance pretende evaluar la reciprocidad, a su vez las
diferencias que existen entre fendbmenos.

Por consiguiente, esta es una investigacion de corte transversal, es decir, que se realizara
en un solo momento determinado en el tiempo segun las variables y grupos de estudio.
Segin Rodriguez y Mendivelso (2018) “los disefios transversales suelen incluir
individuos con y sin la condicién en un momento determinado (medicidn simultanea) y
en este tipo de disefio, el investigador NO realiza ningun tipo de intervencién
(interferencia)” (p.142). Es decir, este corte determina lo, que Se necesita, con una sola
medicion a las variables determinadas.

e Meétodo General

El método general de la investigacion corresponde al método cientifico aplicado a las
ciencias sociales, quiere decir que, tributa a la basqueda y el perfeccionamiento del
conocimiento acerca de la realidad y a su vez tiene su forma particular de acercamiento

al objeto, lo cual puede dar lugar a diferentes criterios de clasificacion (Rodriguez &
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Perez, 2017, p.181). Se entiende que este método ayudara a la investigacion a indagar
postulados tedricos para un aporte a las ciencias.

2.2 Técnicas y Herramientas

Se utilizaron dos técnicas para esta investigacion, la observacion cientifica por medio de
la ficha sociodemogréfica Ad Hoc. Ademaés, de la entrevista psicoldgica
semiestructurada, para la recoleccion de informacion de aporte a la investigacion.

e Observacion Cientifica

La observacion es una técnica, que permite examinar de manera atenta lo que ocurre en
la realidad, adjunta datos objetivos y subjetivos, que se validaran de manera respectiva.
Es un método interactivo de recogida de informacién que requiere de la implicacion del
observador en los acontecimientos observados, permite obtener percepciones de la
realidad estudiada (Rodriguez, Gil y Garcia, 1996). Es decir, lo que el sujeto capta del
fendmeno en la realidad es lo proporcionara un registro de informacion que aporte a la
investigacion. Por tanto, esta técnica en la investigacion sera adecuada para sintetizar los
datos de la ficha sociodemografica y los reactivos utilizados en los pacientes con diabetes.
e Entrevista Psicolégica Semiestructurada

La entrevista semiestructurada, es muy utilizada, permite abordar algunos temas de
importancia desde las dos partes del dialogo, el entrevistador y el entrevistado. Se
distingue, por su caracter conversacional, desde una interaccion simbdlica con el fin de
no oprimir a los participantes y facilitar la interaccion (Diaz, 2004). Es decir, este tipo de
entrevista supone un intercambio de preguntas y respuestas sin limitaciones, existe
diversidad de argumentos que puedan salir entre las mismas. Por lo tanto, otorgara un
nivel de validez a las pruebas aplicadas en la investigacion.

e Herramientas Psicométricas

Ficha Ad Hoc sociodemogréfica

En relacion a la ficha Ad Hoc, se recopilaron los datos principales de los participantes de
la investigacién. La misma que esta dividida en dos areas, la primera; variables sociales
como edad, sexo, estado civil, tipo de familia, lugar en donde vive. En segundo lugar, se
ubican variables clinicas sobre como considera su salud, economia, que tipo de
enfermedad manifiesta y los controles, que se realiza, incluye si recibe tratamiento
psicoldgico, las preguntas, se realizaron en base a las caracteristicas de la poblacion. De
acuerdo a esta aplicacion, se afirmara o descartara la pregunta planteada para esta
investigacion, y posteriormente permitird realizar conclusiones y recomendaciones de

aporte al estado del arte.
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Cuestionario TCI Cuestionario de Creencias Irracionales (TCI)

Para la recoleccion de informacion fue necesario el uso del Cuestionario de Creencias

Irracionales (TCI). EI mismo que viene a ser una version adaptada por Calvete y

Cardefioso (1999) de la version abreviada del Test de Creencias Irracionales de Jones

(1968). Se suprimieron 48 items del cuestionario de Jones, debido al nivel de

contaminacion de las respuestas (Calvete & Cardefioso, 1999). El test era utilizado en la

poblacion de Medellin, y se ha validado en la poblacién de Colombia segun los estudios

més recientes (Calvete y Cardefioso, 1999). Mediante algunas investigaciones,

consideraron que la evaluacion de creencias irracionales podia llevarse a cabo en una

version mas suprimida, es asi, que esta version queda confirmada de 46 items con cuatro

opciones de respuesta, que van desde (no estoy de acuerdo, desacuerdo moderado,

acuerdo moderado totalmente de acuerdo) (Calvete y Cardefioso, 1999). Los cuales estan

determinados para evaluar 8 de las ideas irracionales sustentadas por Ellis en 1962, en las

siguientes dimensiones:

e Necesidad de aprobacién por parte de los demas: Este factor consta de 7 items, los
que procurar medir al sujeto y su nivel de consentimiento con los demas.

e Altas Autoexpectativas: Consta de 4 items, entre los cuales, se pretende medir la
importancia del éxito en la vida del sujeto.

e Culpabilizacion: Este nivel consta de 7 items, evalUa las acciones de los demas, con
respecto a las normas sociales.

e Control emocional: Esta dimension consta de 7 items, entre los cuales la persona
evalla la capacidad de sus pensamientos sobre el ambito emocional.

e Evitacion de problemas: Consta de dos items, entre los cuales, se evalua si el sujeto,
se incluye en conflictos con los demas.

e Dependencia: Este nivel, consta de 7 items, el sujeto responde de acuerdo a su deseo
de ser atendido por los demaés y su nivel de complacencia con ello.

¢ Influencia del pasado: Este factor consta de 7 items, se evalUa el grado de interferencia
del pasado en la vida actual del sujeto.

e Perfeccionismo: Consta de 5 items, los cuales valoran si existen soluciones perfectas
para realizar las cosas y el ideal que persigue el sujeto para las mismas.

Mientras mayor sea el puntaje en cada una de las dimensiones a evaluar, menor sera la

eficacia con la que el sujeto reaccione ante las decisiones y dificultades que encuentre,

debido a los patrones mentales que controlan sus emociones y actos. EI Cuestionario de
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Creencias Irracionales (TCI) adaptado por Calvete y Cardefioso (1991), obtuvo un alfa de
Cronbach del 0,77 en la poblacién colombiana.

A continuacion, se presentan los datos del TCI obtenidos por medio del coeficiente de
confiabilidad Alfa de Cronbach (a). Lo que va a permitir determinar las respuestas por
parte de los sujetos participantes de la investigacién y examinar la regularidad de las
respuestas, independientemente de como, se apliquen.

Tabla 2

Andlisis de la consistencia interna del TCI de Calvete y Cardefioso (1999)

Dimensiones items Alfa
Necesidad de Aprobacién (NA) 7 0,57
Altas Autoexpectativas (AA) 4 0,07
Culpabilizacion (C) 7 0,58
Indefension ante el cambio (IC) 7 0,78
Evitacion de Problemas (EP) 2 0,37
Dependencia 7 0,44
Influencia del pasado (IP) 5 0,44

Nota. 60 observaciones. Fuente: Elaboracion propia.

En base a los datos obtenidos, se determina que el TCI, adquirié una confiabilidad y
homogeneidad en la mayoria de las dimensiones que componen el cuestionario, la
consistencia en general y por areas es buena para el empleo de la herramienta. Mediante
esta investigacion obtuvo un alfa total de Cronbach del 2,8.

Inventario de Sintomas Inventario SCL-90-R de L. Derogatis

El inventario de sintomas SCL-90R, fue disefiado para evaluar una cantidad de sintomas
psicopatolégicos de acuerdo al malestar que experimenta el sujeto. Derogatis y Cleary
(1977), disefiaron esta herramienta en una muestra de pacientes ambulatorios
psiquiatricos, y ha sido adaptada por UBA.CONICET (2008), el mismo que, se ha
validado en los ultimos afios en la poblacion Argentina en pacientes que necesitaban de
psicoterapia (Sanchez y Ledesma, 2009). El mismo que consta de 90 items, con una escala
de cinco puntos que van desde 0 — 4 (nada, muy poco, poco, bastante y mucho), entre los
cuales, se evalua las siguientes nueve dimensiones:

Somatizacion: Esta dimension consta de 12 items, los cuales evaltan el nivel de malestar
que, se encuentra en el cuerpo y otras reacciones de ansiedad.

Obsesiones y Compulsiones: Consta de 10 items, los cuales intentan dar a conocer los

pensamientos y acciones recurrentes con respecto a las actividades de la vida cotidiana.
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Sensitividad Interpersonal: Consta de 9 items, ente los cuales, se abordara la presencia de
sintomas de inferioridad con respecto a los demas, y comparaciones con sus semejantes.
Depresion: Consta de 13 items, los cuales integran, sintomatologia que corresponde al
trastorno depresivo como tal, evalla estado de animo, nivel de soledad, sentimientos de
desesperanza, y a su vez ideacion suicida.

Ansiedad: Consta de 10 items, en esta dimension, se evalla las reacciones ansiosas en
general, miedos, ataques de panico existentes, tension.

Hostilidad: La siguiente dimension consta de 6 items, en esta dimension, se hace una
afirmacion sobre la reaccion del sujeto ante los conflictos, Ademas, de sentimientos
negativos y de enojo.

Ansiedad fobica: Este nivel incluye 7 items, se pretende evaluar la reaccion de miedo
especifico ante personas, lugares, la misma que es irracional.

Ideacion Paranoide: Incluye 6 items, de los cuales evalta el desorden de pensamiento,
suspicacia y pérdida de autonomia.

Psicoticismo: En esta dimension, se evaltan 10 items, que representan pensamientos que
el sujeto no controla, alucinaciones, y soledad.

ftems adicionales: Son conformados por 7 items, y los mismos no conforman una
dimensidn en si, pero son Utiles para evaluar el estado del suefio, apetito y otras funciones
fisiolGgicas necesarias para evaluar el indice de severidad global.

indice de Severidad global: Este valor va a corresponder a la sumatoria de todas las
respuestas de cada una de las dimensiones mencionadas.

Total, de sintomas positivos: Representa la cantidad de las respuestas dadas que puntuen
un nivel de malestar que no corresponda a inexistente.

indice de malestar sintomatico positivo: Este valor, va a corresponder al total de
respuestas, evallUa los sintomas significativos que no correspondan a supuestos.

Mientras mayor sea el puntaje en cada una de las dimensiones a evaluar, mayor sera el
nivel de gravedad de sintomas que experimente y permitira ampliar la vision de las areas
en las que mas tenga dificultad y conocer la relacion de su estado mental y corporal en
general. El Inventario SCL 90-R, Adaptado por UBA CONICET (Casullo, 2008), obtuvo
un alfa de Cronbach en todos los casos cercanos al 0,80 en la poblacién Argentina, lo que
indica altos niveles de consistencia interna (Sanchez y Ledesma, 2009).

A continuacion, se presentan los datos de fiabilidad del SCL90-R obtenidos por medio

del coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach (a). Lo cual permite detectar la
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homogeneidad de las respuestas emitidas por los participantes de la investigacion

independientemente de su aplicacion.

Tabla 3

Analisis de la consistencia interna del SCL90-R de L. Derogatis

Dimensiones Items Alfa
Somatizacion (S) 12 0,88
Obsesiones y Compulsiones (OC) 10 0,79
Sensitividad Interpersonal (SI) 9 0,82
Depresion (D) 13 0,84
Ansiedad (A) 10 0,79
Hostilidad (H) 6 0,79
Ansiedad Fobica (AF) 7 0,81
Ideacién Paranoide (IP) 6 0,74
Psicoticismo (P) 10 0,79
Items Adicionales (1A) 7 0,62

Nota. 60 observaciones.
Fuente: Elaboracion propia

En base a los datos obtenidos, se determina que el SCL90-R de L. Derogatis, es confiable
y adquiere una homogeneidad y direccionalidad de los items que conforman el
cuestionario, se dice, que tiene una buena consistencia general y por dimensiones para la
aplicacion de la herramienta.

2.3. Participantes

La investigacion fue realizada con los pacientes diabéticos del Hospital General Docente
Ambato, se trabajé con toda la poblacion de acuerdo a algunos criterios de exclusion
considerados, como el que tengan una edad menor a 65 afios por las caracteristicas de
aplicacion del test de sintomas SCL90-R, otro de los criterios es que tengan el diagnostico
de diabetes tipo | o tipo Il

Poblacion

La poblacion, se comprende de pacientes con diabetes mellitus, los cuales poseen las
mismas caracteristicas y acuden a consulta externa del Hospital General Docente Ambato
y algunos de ellos, se encontraban hospitalizados. El tamafio de la poblacion, se delimita
de acuerdo a los criterios de exclusién considerados oportunos para la investigacion.
Muestra

La muestra, se comprende de 60 pacientes con diabetes mellitus, el tamafio de la muestra,
se considerd de acuerdo a la poblacién y a las variables hospitalarias. Por lo tanto, afirma
Otzen y Manterola (2017), “una muestra sera representativa o no; sélo si fue seleccionada
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al azar, es decir, que todos los sujetos de la poblacion blanco y accesible, tuvieron la
misma posibilidad de ser seleccionados™ (p. 227). Es decir, los sujetos que participaran
en la investigacion, se convertiran en una representativa de la poblacion que permitird
definir caracteristicas que comparten entre si y generalizar las mismas.

Muestreo

Se utilizard un muestreo no probabilistico por conveniencia con criterios de exclusion. Se
entiende por muestreo, al método para seleccionar a los participantes de una
investigacion, de la muestra total de la poblacion (Lépez, 2004). Es decir, en la
investigacion, se establecen los criterios para que los participantes formen parte de la
misma. La técnica del muestreo serd por conveniencia, afirma Otzen y Manterola (2017),
“permite seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos. Esto,
fundamentado en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el
investigador” (p.230). Por lo tanto, los participantes de la investigacion seran
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion correspondientes.

De acuerdo a los mismos, que en este caso son: que tengan un diagndstico de diabetes
mellitus, que acudan a la casa de salud del presente estudio, que tengan una edad maxima
de 65 afios por las caracteristicas de las herramientas seleccionadas y que acepten
participar en la misma y llenaran un consentimiento informado. Por otro lado, los criterios
de exclusién, corresponden a los pacientes con diabetes de 65 afios en adelante, que
presente otro tipo de enfermedades organicas o mentales y pacientes que no hayan
aceptado participar.

Caracteristicas de la muestra

A continuacién, se realizard un andlisis de las variables sociodemograficas, incluidas
algunas variables clinicas debido a la naturaleza de los participantes.

La investigacidn esta constituida por 60 participantes que presentan diabetes mellitusdel
Hospital General Docente Ambato. La muestra estuvo compuesta por los pacientes que
presentaban la enfermedad, tanto entre diabetes tipo | como diabetes Il, que cumplen con
los criterios para pertenecer al estudio, entre ellos tener una edad no mayor a 65 afios para
poder responder a uno de los reactivos, ser diagnosticados con diabetes y ser atendidos en
la casa de salud en donde, se realiza la investigacion.

3.1.1. Analisis Sociodemografico de la muestra

La primera tabla corresponde a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de
pacientes con diabetes, las mismas que estan conformadas por: Edad, sexo, estado civil,

autodefinicion, procedencia, origen de los recursos, tipo de familia, organizacion familiar,
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nivel educativo, situacion econémica, apreciacion de la salud, tratamiento psicolégico y
antecedentes psicoldgicos. Los resultados, se distribuyen segin las variables
sociodemograficas y las variables cuantitativas, se presentan con la frecuencia (f) y el
porcentaje (%), mientras que las variables cuantitativas, se representan con la media (X)

y desviacion estandar (o).



2

©

Tabla 4.

Andlisis Sociodemografico de la muestra

Edad X o
50,8 12,8
F %

Masculino 22 36,7%

Femenino 38 63,3%
~EstadoCivil

Soltero/a 15 25,0%

Casado/a 24 40,0%

Divorciado/a 7 11, 7%

Viudo 10 16,7%

Unién Libre 4 6,7%
~ldentificacion Etnica

Mestizo 59 98,3%

Indigena 1 1,7%

Zona Urbana 44 73,3%

Zona Rural 16 26,7%
~Origenderecursos

Personales 13 21,7%

Estatales 43 93,3%

Cobertura Médica 4 6,7%

Nuclear 38 10,0%
Monoparental 13 21,7%
Reconstruida 5 8,3%
Extendida 4 6,7%

- Organizacién famifiar -~
Padres 6 10,0%
Pareja 21 35,0%
Solo/a 10 16,7%
Hijo 18 30,0%
Otros 5 8,3%

- Nivel Educativo
Bajo 19 31,7%
Medio 34 56,7%
Alto 7 11,7%

~ Situacion Econémica Famiar -~
Muy buena 3 5,0%
Buena 33 55,0%
Regular 21 25,0%
Mala 3 5,0%

~ Apreciacién de lasad -~
Buena 18 30,0%
Regular 37 61,7%
Mala 5 8,3%

Nota. 60 observaciones.

Fuente: Elaboracion propia

La edad de los participantes de la investigacion, se ubica en una media de 50,8 afios con
una desviacion de 12,8. Lo que revela que la mayoria de pacientes, se encuentran en la
adultez media.
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En la variable sexo, se encontré que el 36,7% de la muestra de pacientes corresponde al
sexo hombre y el 63,3% pertenece a mujeres, estos estudios coinciden con las
caracteristicas diferenciales entre diabetes tipo | y II, la diabetes Il prevalente mas en
mujeres que en hombres debido a la hiperglucemia que, se da en la etapa gestacional, en
caso de enfermedades pancredticas (Ayala, Calvo, Herrada, Lopez y Tezanos, 2002). Es
decir, que el sexo femenino acude con mayor frecuencia a controles en relacion a la
enfermedad. Con respecto al estado civil, se encontré que el 25% son soltero/a, el 40%
casado/a, el 11,7% divorciado, el 12,7 % viudo, y el 6,7 pertenece a union libre, lo que
evidencia que la mayoria de la muestra, se encuentra comprometida. Con respecto a la
variable de autoidentificacién, se encontré que el 98,3% de la muestra corresponde a
mestizo/a y el 1,7% pertenece a indigena, lo que significa que no existen diferencias
estadisticas significativas, la mayoria de la muestra corresponde a una de las
denominaciones.

En relacion a la variable procedencia, se encontré que el 73,3% pertenece a la zona
urbana, mientras que el 26,7% a la zona rural. En relacion a este dato, se considera que el
costo del tratamiento para pacientes con diabetes resulta elevado, por lo que, se ve
afectada la economia personal y nacional desde el punto de vista de la Salud Publica
(Zavala, Fernéndez, 2018, p. 8). Por lo que, se considera que algunos pacientes de la zona
rural desconocen del tipo de tratamiento y el costo que tiene los cuidados de la enfermedad
y su inasistencia es alta. En la variable origen de recursos, se establecié que un 21,7%
corresponde a personales, el 93,3% a estatales y un 6,7% que posee cobertura médica.
Con respecto al tipo de familia, el 10% perteneciente a familias nucleares, el 21,7%
pertenece a monoparental, 8,3% perteneciente a familias reconstruidas, el 6,7% a
extendida. Con respecto a la variable organizacidn familiar, se encontr6 que el 10,0% vive
con sus padres, el 35,0 vive con la pareja, el 16,7% vive solo/a, el 30,0% vive con su
hijo/a, y el 8,3% vive con otros. En relacion al nivel educativo, el 31,7% tiene un nivel
bajo, el 56,7% un nivel medio y el 11,7% un nivel alto.

Con respecto a la situacién econdmica familiar, se hall6 que el 5,0% posee una situacion
muy buena, el 55% buena, el 22,0% posee una situacion regular, lo que podria estar
relacionado con su nivel educativo. Con respecto a la apreciacion de la salud, se hallg,
que el 30% tiene una salud buena, el 61,7% regular, y el 8,3% mala.

3.1.2. Variables Clinicas de la muestra de pacientes

La segunda tabla estd conformada por el analisis de las caracteristicas de las variables

clinicas en los pacientes con diabetes. Las variables a considerar son: diagnostico
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-

endocrinolégico, numero de controles al afio, numero de internaciones, tratamiento

administrado. Las variables, se presentan con la frecuencia (f) y el porcentaje (%).

Tabla5

Andlisis Descriptivo de Variables Clinicas

Estadisticos descriptivos

Variables Clinicas Pacientes
F %
Diabetes | 12 20,0%
Diabetes Il 48 80,0%
~Ndmero de controles al aff0
4 a 6 veces 37 61.7%
2 a4 veces 14 23,3%
Ninguna 20 33,3%
1-5 32 53,3%
6-10 6 10,0%
11-15 1 1,7%
Mas 1 1,7%
Hipoglicemiantes 32 53,3%
Insulina 21 35,0%
Mixto 7 11,7%
Si 7 11,7%
Si 7 11,7%
No 53 58,3%
- Antecedentes Psicolégicos

Si 3 5,0%
No 57 95,0%

Nota. 60 observaciones.

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a la variable diagnostico endocrinoldgico, se encontré que el 20%
corresponde a pacientes con diagndstico de diabetes tipo I, y el 80% con diabetes tipo II,
como puede apreciarse la mayoria de pacientes examinados tiene diabetes tipo I, cifras
que coinciden con los datos del Centro de Biomedicina de la Universidad Central del
Ecuador, en donde manifiesta que el Ecuador tiene 10% de prevalencia de diabetes
mellitus |1, la incidencia es muy alta y se acerca a la de otros paises, Ademas, se
correlaciona con enfermedades como la obesidad y la tendencia en el Ecuador es
alarmante (Baldeon, 2016). Es importante destacar que la falta de habitos alimenticios y
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poca actividad fisica, se relacionan a la mayoria de pacientes. Con respecto al nimerode
controles al afio, se encontrd que, el 67,1% acuden de 4 a 6 veces durante el afio, datos
que coinciden con estandares mundiales en una investigacion realizada en Malaga, con
una poblacion de 72 pacientes con diabetes mellitus hospitalizados, en el que el 80,6% de
pacientes no referia problemas para el autocuidado y preocupacién por la enfermedad
(Cruzado, Sanchez, Bombin, del Mar, Guerrero, 2014). Por lo que, se ejercia controles
regulares que ayudan a un mejor control y calidad de vida con respecto a la enfermedad,
y el 23,3% de pacientes que acuden a controles de 2 a 4 veces al afio.

En la variable nimero de internaciones, se hall6 que el 33,3% no ha tenido internaciones
durante el periodo de la enfermedad, el 53,3% ha tenido de 1 a 5 veces, cifras que difieren
con los estandares mundiales en pacientes hospitalizados en el Hospital Pasteur de
Montevideo, en donde el indice de internaciones hospitalarias en pacientes con esta
enfermedad es de 21,5%, el 26,9% de diabetes en camas quirdrgicas y el 49% por motivos
de consulta médica (Ibarra, 2015), y el 10,0% de 6 a 10 veces, el 11,7% de 11 a 15 veces,
y el 1,7% veces mas de las mencionadas. Es importante destacar que, los pacientes que
han sufrido una mayor cantidad de internaciones son los que menos acuden a consultasy
por lo tantorecaen en el control de la glucemia, y por otra parte algunos de la muestra de
la investigacién, se encontraban ya hospitalizados y en situaciones extremas como la
amputacién de un miembro del cuerpo. Con respecto al tratamiento administrado, se
encontré que, el 53,3% se administra hipoglucemiantes, este tratamiento, se justifica
debido a que la mayoria de pacientes inician un tratamiento oral ajustado hasta conseguir
el nivel de glucemia adecuado, sin embargo, cuando no, se consigue, se pasa a la
administracion de insulina combinado o un tratamiento insulinico completo (Ayala, et al,
2002). Lo que podria significar que la mayoria de pacientes de esta investigacion logran
tener un control adecuado con un solo medicamento, por otro lado, el 35% insulina y el
11,7% un tratamiento mixto, esto de acuerdo a las necesidades de cada uno de los
pacientes. Con respecto al tratamiento psicolégico, se encontré que el 11,7% si recibe o
ha recibido en algin momento terapia, y el 88,3% no ha recibido tratamiento psicolégico
hasta el momento, y se desconoce la repercusion de la falta de tratamiento psicologico en
esta enfermedad. Por otro lado, con respecto a antecedentes psicoldgicos, se encontré que
el 5% presenta antecedentes psicoldgicos dentro de la genealogia de sus parentescos, y el

95,5% no tiene antecedentes psicoldgicos en su familia.
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2.4. Procedimiento Metodoldgico

Para la ejecucion de la investigacion, se procedié a recoger informacién a nivel
bibliogréafico con respecto al tema de la investigacion, para posteriormente realizar un
andlisis de la informacién. Posteriormente, se selecciond las herramientas psicométricas
para explorar las variables de estudio, identifican la validez y confiabilidad de los mismos
que ayuden a obtener resultados fiables. La investigacion conto con la participacion de 60
pacientes diabéticos del Hospital General Docente Ambato que acuden a consulta externa
de medicina interna, endocrinologia, psicologia y algunos pacientes que son ingresados a
hospitalizacion de las diferentes areas.

En primer lugar, los participantes de la investigacion llenaron una carta de consentimiento
informado que permitié dar inicio, con la respectiva autorizacion de participar en la
misma. La recoleccion de los datos, se realizO de manera individual, con un
acompafiamiento adecuado en cada uno y un tiempo aproximado de 20 minutos por cada
participante, en el caso de los pacientes que acuden a consulta externa, se realizaba una
entrevista antes de su turno asignado, se tiene en cuenta el sistema del establecimiento de
salud publica en la, que se realiza el estudio. Los pacientes que acuden a consulta de
psicologia, se realizo la aplicacion de reactivos en la misma y en el caso de los pacientes
de hospitalizacion, se procedio a aplicar las herramientas de acuerdo a las condiciones de
los mismos. Los pacientes fueron asistidos para responder a todas las herramientas
seleccionadas: la carta de consentimiento informado; la ficha sociodemogréafica y los
cuestionarios en el siguiente orden: Cuestionario de creencias irracionales (TCI) de
Calvete y Cardefioso (1999) y el Inventario de Sintomas SCL90-R de L. Derogatis.
Posteriormente a la recoleccion de informacion, se inici6 la tabulacion e interpretacion de
los resultados a través del Sistema de Analisis Estadistico SPSS version 20, el cual es un
software estadistico util para analizar datos y a partir de eso realizar ilustraciones graficas
para la posterior interpretacion estadistica. Despues de contar con la informacion de la
ficha sociodemogréafica y las herramientas de aplicacién en el SPSS, se procedio a realizar
un analisis descriptivo.

A partir de esta investigacion, se ha llegado al conocimiento con respecto a la relacion de
las creencias irracionales y sintomas psicologicos en pacientes con diagnostico de
diabetes, con el fin de que en futuras investigaciones sirva de aporte para planificar
métodos de intervencion en una de las enfermedades crénicas y causa de mortalidad en la

actualidad en la muestra del Hospital General Docente Ambato.
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CAPITULO I1l. ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Analisis Descriptivo de las variables

A continuacion, se realizard un andlisis descriptivo de los resultados por medio de los
reactivos: Cuestionario de Creencias Irracionales (TCIl) de Calvete y Cardefioso y el
Inventario de Sintomas Psicolégicos SCL90-R de L. Derogatis.

3.1.1. Cuestionario de Creencias Irracionales

Los resultados de la variable Creencias Irracionales esta distribuidos en la poblacion de
pacientes con diabetes. Las variables cuantitativas, se expresan en medidas de minimo

(min), maximo (max), media (X), desviacion tipica (o).

Tabla 6

Analisis Descriptivo del Cuestionario de Creencias Irracionales

Dimension Min Max X c
Necesidad de aprobacion 12 27 21,13 3,68
Altas autoexpectativas 4 16 11,16 3,22
Culpabilizacion 7 25 18,40 4,21
Indefension ante el cambio 15 28 24,20 3,96
Evitacion de problemas 2 8 5,30 1,84
Dependencia 13 28 20,86 3,38
Influencia del pasado 7 26 16,13 4,42
Perfeccionismo 9 19 15,11 2,59

Nota. N= 60 participantes, Min= Minimo, Max= Maximo, X =Media, c =Desviacién Tipica.
Fuente: Elaboracion propia

La tabla corresponde a las Creencias irracionales, valorada tras la aplicacién del
Cuestionario de Creencias Irracionales de Calvete y Cardefioso (TCI), que se conforma
por ocho dimensiones, las cuales, se destinada a valorar algunas de las creencias
irracionales mas comunes en la poblacion, entre las cuales: necesidad de aprobacion, altas
autoexpectativas, culpabilizacion, indefensién ante el cambio, evitacion de problemas,
dependencia, influencia del pasado, perfeccionismo, sobre una poblacion (pacientes
diabéticos).

Las puntuaciones presentadas a continuacion corresponden el puntaje minimo (min.), el

puntaje maximo (max.), la media aritmética (X) y la Desviacion Estandar (o)
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En la dimension Necesidad de aprobacion, se encontré un minimo de (12), y un maximo
de (27), datos que coinciden con una investigacion realizada en 30 pacientes entre 40 y
50 afios en Guatemala en donde, se encontrd que las mujeres puntuaron un maximo de
24.4, 1o que implica que los sujetes demandan mas de si mismos y de los demas (Calderén,
2015). La media de la poblacion de pacientes es de (21,13); y una desviacion estandarde
(3,68). En cuanto a la segunda dimensién Altas autoexpectativas, un minimo de (4), yun
méaximo de (16), la media de la poblacion de pacientes es de (11,16), una desviacion
estandar de (3,22); cabe sefialar que en los estudios de Calvete y Cardefioso conrespecto
al andlisis factorial, se determiné que las dimensiones de Necesidad de aprobacion y Altas
autoexpectativas adquirieron la correlacion mas alta debido al factor de irracionalidad con
respecto al éxito y aprobacion (tomado de Lega, Caballo & Ellis, 1997 citado en Chaves
& Quinceno, 2010). En cuanto a la tercera dimensién Culpabilizacién, se encontrd un
minimo de (7,0), y un maximo de (25,0), cifras que coinciden con una investigacion
realizada en Venezuela a pacientes entre 30 y 65 afios, en donde, se muestra el sentimiento
de culpa tiene una intensidad leve del 13% en hombres y un 17, 7% en mujeres (Pineda,
et al, 2004). La media de la poblacién de pacientes es de (18,40), una desviacion estandar
de (4.21); valores que punttan alto en esta dimension, se cree que tienen poco control
sobre sus emociones y piensan que estd causado por otras personas 0 sucesos, esta
dimensién mide el control emocional (Chaves & Quinceno, 2010). Es decir, este
pensamiento irracional ocasiona pensamientos de autocastigo que desemboquen en
conductas irracionales con respecto a la enfermedad. En la cuarta dimension que
corresponde a Indefension ante el cambio, se encontré un minimo de (15,0), y un méximo
de (28,0), la media de la poblacién de pacientes es de (24,20), y una desviacion estandar
de (3,96).

En la quinta dimensién que corresponde a Evitacion de problemas, se halld, un minimo
de (2,0), y un maximo de (8,0), un rango correspondiente a (6,0), la media de la poblacion
de pacientes es de (5,30), una desviacion estandar de (1,84). En la sexta dimension que
corresponde a Dependencia, se hallo, un minimo de (13,0), un maximo de (28,0), de
acuerdo a varias investigaciones, se encuentra que la dependencia esta vinculada al
bienestar de las personas (Moya, 2007); la media de la poblacion de pacientes es de
(20,86), una desviacion estandar de (3,96). En la séptima dimension que corresponde a
Influencia del pasado, se encontrd, un minimo de (7,0), y un maximo de (26,0), la media
de la poblacion de pacientes es de (16,13), una desviacion estandar de (4,42); estudios

muestran que la puntuacion alta en esta dimension, tiende a creer que su historia pasada
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es la determinante actual y que no supera problemas anteriores (Chaves & Quinceno,
2010). Es decir, que este tipo de pensamiento ocasiona malestar y estar relacionado con
el factor culpabilizacion. En la octava dimensién que corresponde a Perfeccionismo, un
minimo de (9,0), y un maximo de (19,0), la media de la poblacion de pacientes es de
(15,11), una desviacion estandar de (2,59).

A continuacion, se van a comparar las medias y los puntos de corte de los resultados
encontrados en el Cuestionario de Creencias Irracionales.

Grafico 3
Medias y Puntos de Corte Cuestionario de Creencias Irracionales (TCI)
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La figura muestra la informacion obtenida de las ocho dimensiones que conforman el
Cuestionario de Creencias Irracionales (TCI), En las dimensiones de Necesidad de
Aprobacion, Altas autoexpectativas, Culpabilizacién, Indefension ante el cambio,
Evitacion de problemas, Dependencia, Influencia del pasado, Perfeccionismo, la muestra
de pacientes estd por encima del punto de corte. Los datos obtenidos en investigaciones
previas, indican puntuaciones similares y que las subescalas parecen estar relacionadas
entre si, mientras que Culpabilizacion y Perfeccionismo parecen variables independientes
y las puntuaciones mas altas son las obtenidas en Necesidad de Aprobacion y Altas
autoexpectativas (Chaves & Quinceno, 2010).

Es importante mencionar que los resultados obtenidos por encima del puto de corte,

podrian estar relacionados con lo que Ellis mencionaba, que es posible que los sujetos
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persigan metas de modo irracional, de manera exigente e intangible, produce
consecuencias psicologicas de caracter negativo e incluso trastornos psicoldgicos, debido
al valor desadaptativo que les proporcionan a las situaciones (Chaves & Quinceno, 2010).
Es decir, los pacientes otorgan un valor extremista a las situaciones y contaminar sus
pensamientos, emociones y a nivel conductual proporcionar respuestas desadaptativas.
Sin embargo, existen escasas investigaciones en pacientes con diabetes para corroborar
esta hipotesis.

3.1.2. Inventario SCL90-R

Los resultados de la variable Sintomas Psicoldgicos estan distribuidos en la poblacion de
pacientes con diabetes. Las variables cuantitativas, se expresan en medidas de minimo

(min), maximo (max), media (X), desviacion tipica (o).

Tabla 7

Andlisis descriptivo del Inventario de Sintomas Psicoldgicos

Dimension Min Max X p)

Somatizaciones ,00 44,33 24,13 10,53
Obsesiones y Compulsiones 2,00 34,40 20,59 7,82
Sensitividad Interpersonal ,00 31,33 12,59 7,59
Depresion 4,00 46,31 24,56 10,28
Ansiedad 3,00 32,40 15,25 7,59
Hostilidad ,00 18,67 7,39 4,95
Ansiedad Fobica ,00 24,43 7,73 6,38
Ideacion Paranoide ,00 20,67 9,03 5,07
Psicoticismo ,00 32,40 14,65 7,53

Nota. N= 60 participantes, Min= Minimo, Max= Méximo, X =Media, 6 =Desviacion Tipica.
Fuente: Elaboracion propia

La tabla corresponde a la variable Sintomas Psicolégicos de la poblacién de (pacientes
diabéticos). El cuestionario utilizado es el Inventario de Sintomas psicoldgicos SCL90-R
de L. Derogatis, herramienta conformada por nueve dimensiones primarias y tresindices
globales de malestar psicolégico, estos tres reflejan aspectos diferenciales de los
trastornos evaluados sobre una poblacion (pacientes diabéticos).

Con respecto a la dimension Somatizaciones, se encontrd, un puntaje minimo de (,0), el

méaximo fue de (44,33), la media de la poblacion es de (24,11), y con una desviacion tipica
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de (10,53); estos estudios, se diferencian a los realizados en una poblacién clinica
Colombiana en donde el valor de la media en somatizaciones correspondio6 a 15, lo que
representa una marcada diferencia en relacion al género (Londofio et al, 2018). En la
segunda dimension Obsesiones y Compulsiones, se encontré un puntaje minimo de (2,0),
el maximo fue de (34,40), la media de la poblacién es de (20,59), con una desviacion
tipica de (61,30); al parecer la incidencia de los trastornos de angustia y obsesivos
compulsivos entre otros suele ser igual a la de un sujeto que no padece diabetes (Balhara,
2000). Con respecto a la tercera dimension que corresponde a Sensitividad Interpersonal,
un puntaje minimo de (,0), el méaximo fue de (31,33), la media de la poblacion es de
(12,59), y con una desviacion tipica de (7,59). En la cuarta dimension Depresion, se hallo
como puntaje minimo (4,0), y un maximo de (46,31), la media que corresponde a (24,
56), y una desviacion estandar de (10,28); en una investigacion realizada en Tabasco a
pacientes con diabetes mellitus Il entre 30 y 80 afios, se encontrd que, los pacientes
presentaban actitudes negativas, irritabilidad, sentimientos de enojo culpa, resentimiento,
miedo y tristeza que influyen en las actividades de autocuidado (Rivas, et al, 2011). Es
decir que la depresion sera comudn en estos pacientes e influye en la enfermedad, la
depresién en los pacientes diabéticos aumenta el riesgo a nivel fisiolégico y mental, se
estima que el riesgo es 50 % a 100% mas altos en los mismos y complica el riesgo de
mortalidad (Balhara, 2000). Es decir, los trastornos del estado de &nimo estan
directamente relacionados con la diabetes.

En el cuestionario original, se reportd en la quinta dimension que corresponde a Ansiedad,
se encontr6 como puntaje minimo (3,0), y un maximo de (32,40), la media que
corresponde a (15,25), una desviacion estandar de (7,59). En un estudio, realizado en 100
pacientes con diabetes mellitus Il en Tabasco, se encontrd un estado de ansiedad alto que
corresponde al 51% Yy con respecto a la ansiedad de rasgo, se obtuvo un nivel elevado del
51% (Rivas, et al, 2011). Es decir, el nivel de ansiedad es elevado en estos pacientes.

En la sexta dimension que corresponde a Hostilidad, se hallé6 como puntaje minimo (,0),
y un maximo de (18,67), cifras que difieren de una investigacion a pacientes con diabetes
mellitus en el area de Medicina de Venezuela, se encontro una intensidad en este sintoma,
en los hombres un 52,2% y en las mujeres un 88,2%; la media que corresponde a (7,39),
una desviacion estandar de (4,95). Con respecto a la séptima dimensién que corresponde
a Ansiedad Fobica, se hall6 como puntaje minimo (,0), y un maximo de (24,43), la media
que corresponde a (7,73), una desviacion estandar de (6,38). En la octava dimension que

corresponde a Psicoticismo, se encontré como puntaje minimo (,0), y un maximo de
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(32,40), la media que corresponde a (14,65), una desviacion estandar de (7,53); con
respecto a los trastornos paranoides, se muestra mayor resistencia al cambio, debido a que
son considerados mayores y estan asociados a un malestar psicoldgico, el sujeto tendra
un compromiso grande con sus creencias a pesar de las pruebas que existan en la realidad
(Londofio et at, 2018). Es decir, planteamientos, que se tienen en cuenta en el manejo
terapéutico de la enfermedad y a nivel de la salud mental.

A continuacion, se van a comparar las medias y los puntos de corte de los resultados
encontrados en el Inventario de Sintomas Psicolégicos.

Gréfico 4
Puntos de Corte Inventario SCL90-R.
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La figura muestra la informacion obtenida de las nueve dimensiones que conforman el
Inventario SCL90-R. En las dimensiones de Somatizaciones, Obsesiones Yy
Compulsiones, Sensitividad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad
Fdbica, Ideacion Paranoide, Psicoticismo, se encuentran por debajo del punto de corte.
Investigaciones en poblaciones clinicas muestran sensibilidad en casi todas las
dimensiones excepto en las de Ansiedad Fdbica e ideacion paranoide que podria deberse
a la cantidad baja de items, sin embargo, los datos varian segin el género (Londofio,
2018).

Es importante mencionar que los resultados obtenidos por debajo del punto de corte,
podrian ser algunas limitaciones como el tamarfio de la muestra para comprobar la validez

del diagnostico vy el nivel de severidad de sintomas que experimentan. Sin embargo,
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algunas investigaciones manifiestan que existe una relacion entre eventos estresantes de
la vida y el control de la glicemia en la etapa adulta, es asi que los eventos positivos
podrian aportar a un mejor control de la glicemia (Pineda, et al, 2004). Es decir, los
acontecimientos y la interpretacion de los mismos podrian tener un impacto en el control
de la diabetes. Ademas, debido a que algunos pacientes estaban en el &area de
hospitalizacion resulté mas dificil la discriminacion de sintomas mediante la aplicacion

del inventario.

Tabla 8

Andlisis descriptivo de Puntuaciones Globales

Dimension Min Max X 3
GSlI 34 3,62 1,80 73
PST 22,00 89,00 59,86 17,68
PSDI 1,34 3,94 2,65 ;593

Nota. N= 60 participantes, Min= Minimo, Max= Maximo, X =Media, ¢ =Desviacion Tipica.
Fuente: Elaboracion propia

Los valores encontrados para los tres indices globales, se representan en primer lugar, con
respecto al indice de Severidad Global de sintomas como puntaje minimo (,34), y un
méaximo de (3,62), la media que corresponde a (1,80), una desviacion estandar de (,73);
las puntuaciones de este factor son un buen indicador del nivel actual de la severidad del
malestar y la intensidad que manifiesta (Casullo, 1999). Es decir, este factor permite
conocer de manera global el malestar presente. Con respecto al indice de Sintomas
Positivos para valorar el nivel de minimizacion o exageracion de sintomas, se encontr6
como puntaje minimo (22,0), y un maximo de (89,0), la media que corresponde a (59,86),
y una desviacién estandar de (17,68); de acuerdo al analisis del cuestionario puntuaciones
superiores a 50 en varones y 60 en mujeres, indican que existid una alta tendencia a
exagerar sintomas (Casullo, 1999). Ademas, segin Belloch y Lopez (2002) “muy
diferente serd entender un sintoma determinado como la manifestacion o llamada de
atencion sobre un conflicto subyacente, o entenderlo como fruto de una hipersensibilidad”
(p. 74). Es importante destacar que, aunque no, se hizo una diferencia por sexo, la
puntuacion del PST llega a 60 puntos lo que podria indicar que la poblacion tiene una
tenencia a exagerar las patologias. Es decir, pueda que los pacientes no experimenten la
intensidad mencionada. Con respecto al indice de malestar sintomatico positivo, se hall6

como puntaje minimo (1,34), y un maximo de (3,94), la media que corresponde a (2,65),
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y una desviacion estandar de (,59); puntuaciones extremas en este indice también sugieren
patrones de respuestas que deben analizarse en términos de actitudes de fingimiento
(Casullo, 1999, p.2).

3.2 CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES QUE MIDE EL TEST

A continuacidn, se realizard la comparacion de datos obtenidos de ambas variables
independientes de estudio (creencias irracionales y sintomas psicologicos), con el fin de
establecer la relacion existente entre cada una de las dimensiones expresadas en el
contenido de las herramientas aplicadas. Se ha procedido a utilizar el analisis de
correlacion de Pearson, tiene como objetivo medir la fuerza o grado de asociacion entre
dos variables aleatorias cuantitativas que poseen una distribuciéon normal bivariada
conjunta (Restrepo & Gonzalez, 2007, p. 185). Es decir, es util para poder identificar el

nivel de significancia entre las variables.

Tabla 9

Andlisis Correlacional Creencias Irracionales y Sintomas Psicoldgicos

SCL90-R
TCI S OycC Sl D A H AF IP P IA- GSI PS PSD
T |
NA | -10 ,05 -0,3 -,05 12 -23 -14 -02 -02 - -0 - ,01
,06 ,16
AA ,04 -,12 -,02 -,01 ,07 04 -04 14 -01 - -00 ,00 ,04
,02
C ,01 ,03 -,03 -,01 08 -283 07 ,03 ,03 - 00 - ,02
,01 ,06
IC -,03 19 ,05 -035 -07 -19 -14 07 11,00 ,00 - ,15
14
EP -,21 ,04 1 ,01 13 -04 -02 ,02 ,08 - .02 - ,05
12 ,08
D ,26* ,03 ,33** 20 34> 01 33 16 ,33* 20 28 25 12
* * *
IP 12 ,05 ,20 ,08 18 -04 15 |16 21,04 15 11 05
P ,01 -0,9 -,02 -,07 ,15 09 -03 -06 05 ,09 ,01 ,01 -05

Nota. **. La correlacion es significativa al nivel 0,01. *. La correlacion es significante a nivel 0,05
Fuente: Elaboracion propia

Los datos sefialan que, se ha obtenido una relacion significativa entre la dimension de
Dependencia en relacion a los sintomas psicolégicos estudiados, debido a que la
dependencia representa creer en que, se dispone de otras personas mas fuertes para
apoyarse en las mismas y sentirse capaz de adoptar decisiones que tomarad (Chaves &
Quinceno, 2010). Es decir, el sujeto cree firmemente en que contara con una red de apoyo
que le otorgue seguridad para tomar decisiones significativas. En un estudio sobre

pacientes ambulatorios en el area de psicologia, con problemas de dependencia, se utiliza
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el test de Dependencia sentimentales y el SCL90-R, se logré identificar que existe una
alta correlacion entre el perfil psicopatologico y la dependencia, la mayoria de pacientes
son buscadores de sensaciones, no tienen conciencia del problema, la mayoria de estos
pacientes en la escala de sintomas tienen puntuaciones elevadas en casi todas las escalas
(Santamaria et al, 2015). Con respecto a la variable Dependencia y Somatizaciones existe
una correlacion baja positiva (,264), la correlacion encontrada resulta estadisticamente
significativa (p<,05). Se ha encontrado una correlacion positiva entre Dependencia y
Sensitividad Interpersonal (,338), la correlacién encontrada resulta estadisticamente
significativa del (p<,01). La variable Dependencia adquirié una correlacion de Pearson
positiva con la variable de sintomas Ansiedad del (,340) la correlacién encontrada resulta
estadisticamente significativa (p<,01). Entre las dimensiones Dependencia y Ansiedad
Fobica adquirio una correlacion positiva (,334) estadisticamente significativa (p<,01). De
igual manera, la dimension Dependencia, se ve relaciona con la dimension de sintomas
Psicoticismo del (,339), que corresponde a un nivel de significancia (p<,01);
investigaciones coinciden con estos datos, las elevadas puntuaciones en las dimensiones
de obsesion, psicoticismo, y hostilidad, representan un manifiesto pensamiento
relacionado con la busqueda o perdida de relacidn sentimental deseada (Santamaria et al,
2015). La variable Dependencia adquirié una correlacion positiva (,280) con la variable
de indice de severidad global, con un nivel de significancia (p<,05).

A partir de los resultados obtenidos, se rechaza la hip6tesis nula y se confirma la hipdtesis
alternativa, que sefiala que existe correlacion entre las ideas irracionales y los sintomas
psicoldgicos de los pacientes diabéticos del Hospital General Docente Ambato,
especificamente en las areas de Dependencia que, se relaciona con algunos de los
sintomas psicoldgicos entre ellos: Somatizaciones, Sensitividad Interpersonal, Ansiedad,

Ansiedad Fébica, Psicoticismo, Severidad Global.
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CONCLUSIONES

A partir de la investigacion realizada por medio de la obtencion de datos y el anélisis de

resultados, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

La fundamentacion de las creencias irracionales, se caracterizan por ser patrones
fijados que tienden a manifestarse en uno o varios hechos de la vida e influyen en la
adaptacion del mismo por su caracter destructivo. De igual manera, se entiende por,
sintomas psicologicos a los que apareceran en comparfiia de la sintomatologia fisica,
sin embargo, es importante analizar las funciones superiores del sujeto, para
evidenciar la predisposicion a un trastorno clinico o a la representacion de algunos
criterios, la presencia de sintomas psicoldgicos da cuenta del nivel de funcionalidad
del sujeto y el desajuste en las diferentes areas de la cotidianidad.

Mediante la aplicacion del TCI, se evidencia en el andlisis descriptivo de resultados,
que el grupo de pacientes con diabetes mellitus, se encuentra por encima del punto de
corte en las dimensiones: Necesidad de Aprobacion, Altas autoexpectativas,
Culpabilizacién, Indefension ante el cambio, Evitacion de problemas, Dependencia,
Influencia del pasado, Perfeccionismo. Es decir, las creencias mencionadas, seran las
mas utilizadas en este grupo de pacientes y adjudicarse a lo que Ellis mencionaba, que
podrian apegarse a metas irracionales y exigentes, ocasiona interpretaciones
inadecuadas acerca de su realidad, su tratamiento y los que los rodean, origina
emociones y conductas desadaptativas a partir de las mismas.

Mediante la aplicacion del SCL90-R, se evidencia en el analisis descriptivo de
resultados, que el grupo de pacientes con diabetes mellitus, se encuentra por debajo
del punto de corte en todas las dimensiones medidas que corresponden a:
Somatizaciones, Obsesiones y Compulsiones, Sensitividad Interpersonal, Depresion,
Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fobica, Ideacion Paranoide, Psicoticismo. Es decir,
que las puntuaciones alcanzadas no fueron altas, esto pudo deberse a las
circunstancias de la medicion de la poblacién,fueron pacientes de consulta externa y
hospitalizados. Ademas, un dato significativo es el alto puntaje en la dimension de
sintomas positivos que llega a 60 puntos lo que podria indicar que la poblacion tiene
una tenencia a exagerar las patologias y presentar actitudes de fingimiento.

Mediante la elaboracion comparativa de tipo correlacional, se encontré que la creencia
irracional Dependencia, se relaciona con algunos de los sintomas psicolégicos entre

ellos: Somatizaciones, Sensitividad Interpersonal, Ansiedad,
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Ansiedad Fobica, Psicoticismo, Severidad Global. Lo que indica que el grupo de
pacientes con diabetes mellitus consideran que, depender de los demas y tener alguien
mas fuerte en quien confiar es de vital importancia y la falta de una red cercana

implicaria ocasionar mayor cantidad de sintomas.
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RECOMENDACIONES

Con el fin de contribuir a proximas investigaciones, se plantean las siguientes

recomendaciones:

Se recomienda informar sobre los resultados al Hospital General Docente Ambato.
En base a los datos obtenidos, se recomienda una mayor promocion de la salud mental
en esta poblacién, la mayoria de pacientes no han tenido tratamiento psicolégico.
Ademas, se podria enfocar un plan de intervencion en base al estudio de variables de
la esfera afectiva (depresion, ansiedad, impulsividad, voluntad) y considerar el estudio
del sistema familiar para evaluar el nivel de autonomia de esta poblacion, debido a la
correlacion positiva de la variable Dependencia con el aparecimiento de sintomas
psicolégicos.

Debido a que, el Cuestionario de creencias irracionales, tuvo una baja confiabilidad
en algunas de las dimensiones evaluadas, se recomienda ampliar el nimero de
participantes o realizar una validacion de constructo al respecto de la herramienta.
Con respecto al SCL90-R, se recomienda realizar adaptacion del instrumento para
poblacién ecuatoriana.

Finalmente, al realizar investigaciones futuras, se recomienda hacerlo sobre una
muestra mas grande de sujetos, o elegir poblaciones que tengan variabilidad
sociodemografica como otro tipo de enfermedades cronicas (hipertensién, patologias
tiroideas, epilepsia), también conocer la historia clinica de la enfermedad de los
pacientes, para lograr enriquecer los resultados de la investigacion. Ademas, se podria
realizar estudios futuros enfocados en variables como el locus de control interno y
externo para poder verificar el nivel de esfuerzo del individuo y como adjudica las
circunstancias externas para considerar los factores que influencian en la adherencia

al tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO 1: Carta de Consentimiento Informado

Sr./a:

Por medio de la presente, quisiera obtener su autorizacion para incluirlo como participante
en la investigacion que la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad Cat6lica del
Ecuador — Ambato que, se esta llevara a cabo en la ciudad de Ambato durante el afio
2019-2020. Esta investigacion lleva por titulo: “Sintomas psicoldgicos y su relacion con
creencias irracionales en pacientes con diabetes del Hospital General Docente Ambato”.
El objetivo de esta investigacion es determinar la prevalencia de sintomas psicolégicos
en pacientes con diabetes y su relacion con las creencias irracionales ante las
circunstancias de la vida cotidiana. En esta carta solicito a usted su consentimiento para
participar en esta investigacion, asi como para usar con fines cientificos los resultados
generados por la misma. La colaboracion en este estudio no le quitara mucho de su
tiempo. Su participacion serd Andnima, pues su nombre no aparecera de ningin modo ni
en las encuestas, ni en los informes que, se redactaran. Las encuestas llevaran un cédigo
desde el inicio que reemplazard sus nombres. Luego, los datos producidos por las
encuestas seran trasladados a una base de datos. Esta base de datos ser& usada para realizar
diversos andlisis que permitan responder a las preguntas formuladas en el proyecto. Le
garantizamos la absoluta confidencialidad de la informacion. Asi mismo, en caso que lo
estime pertinente usted recurrird a la Escuela de Psicologia de laPUCESA para resguardar
sus derechos si usted percibiese que éstos han sido vulnerados en algun sentido. Por
altimo, si usted acepta participar, por favor llene esta carta de consentimiento, firmela y
devuelva la copia a la persona que le ha solicitado esta autorizacién. Si tiene cualquier
duda o pregunta no dude en realizarla al momento de firmar o puede dirigirla al director
de esta investigacion.

O Autorizo ser encuestado para la investigacion de la Escuela de Psicologia.

Johanna Jacome Firma investigado/a

Investigador Responsable Cc.C

| CeduladeCiudadania | | [ | | [ | | | | |
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ANEXO 2: Ficha Sociodemografica

1. VARIABLES SOCIALES

Edad Sexo Estado Civil Identificacién
Masculino () Soltero/a () étnica
....................... Femenino () Casado/a () Mestizo ()

Divorciado/a () | Indigena ()
Viudo/a () Afro ()
Unidn Libre () Blanco ()

Procedencia Origen de recursos | Tipo de Familia

Zona Urbana () parael Nuclear ()

Zona Rural () tratamiento Monoparental ()
Personales () Reconstruida ()
Estatal () Extendida ( )
Cobertura médica (
)

1.2 Organizacion Familiar
| Vivecon: | Padres() |Pareja() |[Solo/a() |[Hijo() |[Otros() |
1.3 Nivel Educativo

| Bajo () | Medio () | Alto () \
1.4 Economiay Trabajo
Situacion Muy Buena () | Buena () Regular () Mala ()
economica
familiar:

2. VARIABLES CLINICAS
2.1 Apreciacion actual de la salud

| Muy Buena () | Buena () | Regular () | Mala () \
2.2 Diagnéstico Endocrinologico

| Diabetes Tipo I () | Diabetes tipo 11 ()
2.3 Numero de Cotroles al afio

| 426 veces () | 24 veces () | Menora2 () \

2.4 Numero de Internaciones
Ninguna() |1-5() |6-10() |[11-15( |15-20( |Mas.......
) )

2.5 Tratamientos Administrados

| Hipoglucemiantes () | Insulina () | Mixto ()

2.6 ¢Recibe tratamiento psicolégico?
Si() No ()
Diagndstico.......covvvvuiiiiiiiiiiiininn,
2.7 Tiene antecedentes psicoldgicos personales?
Si() No ()
Diagndstico........ovvvvuiiiiiiiiiiiiinn,




ANEXO 3: Cuestionario de Creencias Irracionales (TCI)

Cuestionario (TCI
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El presente cuestionario tiene como objetivo determinar las ideas irracionales que
emplean las personas ante una enfermedad o problema. Las ideas aqui descritas no son ni
buenas ni malas, ni mejores ni peores.

Naturalmente ciertas personas desarrollan pensamientos, dependiendo de la situacion.

Trate de recordar las diferentes circunstancias que ha vivido en los ultimos afios.

A continuacién, encontrara una serie de frases que una persona podria emplear para
describirse a si misma. Por favor lea cada frase y decida que tan bien lo describe a
usted, luego evalué que grado de acuerdo o desacuerdo tiene usted sobre las frases y
sefiale la opcion adecuada segun la siguiente escala.

1 2 3 4
No estoy de Desacuerdo Acuerdo Estoy totalmente
acuerdo moderado moderado de acuerdo
Cuestionario de Creencias Irracionales (TCI)
(Adaptacion por Calvete y Cardefioso, 1999)

N 2 3
1 Es importante para mi que los otros me acepten.
2 Me gusta el respeto de los otros, pero no necesito tenerlo.
3 Quiero agradarle a todo el mundo.
4 Me siento bien conmigo mismo, aunque no les caiga bien a otras

personas.
5 Si no le agrado a otras personas es su problema, no el mio.
6 Aunque me gusta la aprobacion, no es una real necesidad para mi.
7 Es molesto, pero no insoportable que me critiquen.
8 Odio fallar en cualquier cosa.
9 Me gusta tener éxito en cualquier cosa, pero no siento que lo tenga

que lograr.
10 | Para mi es extremadamente importante tener éxito en todo lo que

hago.
11 | No me importa realizar cosas que sé que no puedo hacer bien.
12 | Las personas que actian mal merecen que les vaya bien.
13 | Muchas personas malas escapan al castigo que merecen.
14 | Aquellos que actuan mal deben ser castigados.
15 | Lainmortalidad deberia castigarse drasticamente.
16 | Todo el mundo es esencialmente bueno.
17 | Es injusto que, se trate por igual a buenos y malos.
18 | Nadie es malo, incluso cuando sus actos lo sean.
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19 | Siuna persona quiere, puede ser feliz bajo cualquier circunstancia.

20 | Las personas no, se ven afectadas por las situaciones sino por la
forma en que las ven.

21 | Yo soy la causa de mis propios estados de animo.

22 | Las personas que son infelices, se han hecho a si mismas de esa
manera.

23 | Una persona permanecerd mucho tiempo enojada o triste si, se
mantiene a si misma de esa manera.

24 | Las cosas son insoportables dependiendo de como las interprete.

25 | La persona hace su propio infierno dentro de si misma.

26 | La gente es mas feliz cuando tiene problemas que superar.

27 | Unavida facil rara vez es recompensable.

28 | Todo el mundo necesita alguien de quien depender para que los
ayuden o aconsejen.

29 | Considero adecuado resolver mis propios asuntos sin ayuda de
nadie.

30 | Finalmente soy yo quien realmente puede afrontar mis problemas.

31 | Me disgusta que otros tomen decisiones por mi.

32 | Necesito que otras personas me aconsejen.

33 | Me disgusta tener que depender de otros.

34 | Necesito que otros, se preocupen por mi bienestar.

35 | Siempre nos acompafaran los mismos problemas.

36 | Es casi imposible superar las influencias del pasado.

37 | Si algo me afect6 en el pasado, no significa que vaya a afectarme
nuevamente.

38 | Piensa que experiencias del pasado me afectan ahora.

39 | Somos el resultado de nuestras experiencias pasadas.

40 | Una vez que algo afecta mi vida, siempre lo hara.

41 | La gente nunca cambia.

42 | Existe una forma correcta de hacer cada cosa.

43 | No hay una solucién perfecta para las cosas.

44 | Esdificil encontrar la solucion ideal a las dificultades

45 | Todo problema tiene una solucién correcta.

46 | Rara vez hay una solucidn ideal para las cosas.
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ANEXO 4: Inventario de Sintomas Psicoldgicos

Inventario SCL-90-R

El presente cuestionario tiene como objetivo evaluar patrones de sintomas que, se
presentan ante una enfermedad.

A continuacion, le presentamos una lista de problemas que tiene la gente. Lea cada uno
de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en
cémo, se sintio, en qué medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la
ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta. No hay respuestas buenas o malas: todas
sirven. No deje frases sin responder.

Nada Muy poco Poco Bastante Mucho

Inventario SCL-90-R
(L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999).

Nada | Muy poco | Poco Bastante

Mucho

Dolores de cabeza.

Nerviosismo.

w[N| ==

Pensamientos
desagradables que no, se
iban de mi cabeza.

4 Sensacion de mareo o
desmayo.

5 Falta de interés en
relaciones sexuales.

6 Criticar a los demas.

7 Sentir que otro puede
controlar mis pensamientos.

8 | Sentir que otros son
culpables de lo que me
pasa.

9 Tener dificultad para
memorizar cosas.

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

11 | Sentirme enojado/a,
malhumorado/a.

12 | Dolores en el pecho.

13 | Miedo a los espacios
abiertos o las calles.
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14 | Sentirme con muy pocas
energias.

15 | Pensar en quitarme la vida.

16 | Escuchar voces que otras
personas no oyen.

17 | Temblores en mi cuerpo.

18 | Perder la confianza en la
mayoria de las personas.

19 | No tener ganas de comer.

20 | Llorar por cualquier cosa.

21 | Sentirme incomodo/a con
personas del otro sexo.

22 | Sentirme atrapada/o o
encerrado/a.

23 | Asustarme de repente sin
razén alguna.

24 | Explotar y no poder
controlarme.

25 | Tener miedo a salir solo/a
de mi casa.

26 | Sentirme culpable por cosas
que ocurren.

27 | Dolores en la espalda.

28 | No poder terminar las cosas
que empecé a hacer.

29 | Sentirme solo/a.

30 | Sentirme triste.

31 | Preocuparme demasiado
por todo lo que pasa.

32 | No tener interés por nada.

33 | Tener miedos.

34 | Sentirme herido en mis
sentimientos.

35 | Creer que la gente sabe qué
estoy pensando.

36 | Sentir que no me
comprenden.

37 | Sentir que no caigo bien a
la gente, que no les gusto.

38 | Tener que hacer las cosas
muy despacio para estar
seguro/a de que estan bien
hechas.

39 | Mi corazén late muy fuerte,
se acelera.

40 | Nauseas o dolor de

estdbmago.
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41 | Sentirme inferior a los
demas.

42 | Calambres en manos,
brazos o piernas.

43 | Sentir que me vigilan o que
hablan de mi.

44 | Tener problemas para
dormirme.

45 | Tener que controlar una o
mas veces lo que hago.

46 | Tener dificultades para
tomar decisiones.

47 | Tener miedo de viajar en
tren, Gmnibus o
subterraneos.

48 | Tener dificultades para
respirar bien.

49 | Ataques de frio o de calor.

50 | Tener que evitar acercarme
a algunos lugares o
actividades porque me dan
miedo.

51 | Sentir que mi mente queda
en blanco.

52 | Hormigueos en alguna parte
del cuerpo.

53 | Tener un nudo en la
garganta.

54 | Perder las esperanzas en el
futuro.

55 | Dificultades para
concentrarme en lo que
estoy haciendo.

56 | Sentir flojedad, debilidad,
en partes de mi cuerpo.

57 | Sentirme muy nervioso/a,
agitado/a

58 | Sentir mis brazos y piernas
muy pesados

59 | Pensar que me estoy por
morir.

60 | Comer demasiado.

61 | Sentirme incomodo/a
cuando me miran o hablan
de mi.

62 | Tener ideas, pensamientos

gue no son los mios.
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63 | Necesitar golpear o
lastimar a alguien.

64 | Despertarme muy temprano
por la mafiana sin
necesidad.

65 | Repetir muchas veces algo
que hago: contar, lavarme,
tocar cosas.

66 | Dormir con problemas,
muy inquieto/a.

67 | Necesitar romper o
destrozar cosas.

68 | Tener ideas, pensamientos
que los demas no entienden.

69 | Estar muy pendiente de lo
que los demas puedan
pensar de mi.

70 | Sentirme incomodo/a en
lugares donde hay mucha
gente.

71 | Sentir que todo me cuesta
mucho esfuerzo

72 | Tener ataques de mucho
miedo o de panico.

73 | Sentirme mal si estoy
comiendo o bebiendo en
publico.

74 | Meterme muy seguido en
discusiones.

75 | Ponerme nervioso/a cuando
estoy solo/a.

76 | Sentir que los deméas no me
valoran como merezco.

77 | Sentirme solo/a aun estando
con gente.

78 | Estar inquieto/a; no poder
estar sentado/a sin
moverme.

79 | Sentirme un/a inatil.

80 | Sentir que algo malo me va
a pasar.

81 | Gritar o tirar cosas.

82 | Miedo a desmayarme en
medio de la gente.

83 | Sentir que, se aprovechan
de mi si los dejo.

84 | Pensar cosas sobre el sexo

gue me molestan.
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85 | Sentir que debo ser
castigado/a por mis
pecados.

86 | Tener imagenes y
pensamientos que me dan
miedo.

87 | Sentir que algo anda mal en
mi cuerpo.

88 | Sentirme alejado/a de las
demas personas.

89 | Sentirme culpable.

90 | Pensar que en mi cabeza

hay algo que no funciona
bien.




