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RESUMEN

La presente investigacion establecié como objetivo analizar, explorar y describir
la calidad de vida de los pacientes en tratamiento de hemodidlisis de un Hospital
Nacional de Lima Metropolitana. La investigacion adopta la forma de un disefio
no experimental — descriptivo dado que solo se han registrado de forma objetiva
e individual datos en el contexto de estudio. El grupo de estudio estuvo agrupado
por 65 pacientes que en la actualidad acudian a sus respectivas intervenciones
dialiticas. El instrumento de evaluacion utilizada fue construido con items de
acuerdo 5 dimensiones seleccionados bajo marco tedrico. Los resultados
sefialaron que un porcentaje de 26 % de los pacientes sefialaron como
desfavorable su salud general. En relacion con las dimensiones, los pacientes
sefalaron como favorable la salud a nivel fisica, y sefialaron como desfavorable
su salud a nivel emocional, en la estabilidad de sus relaciones interpersonales,
en el grado de metas y desarrollo personal y el estado actual de su bienestar

material.

Palabras Claves: Hemodialisis, calidad de vida, bienestar fisico, bienestar

emocional, relaciones interpersonales, desarrollo personal, bienestar material



ABSTRACT

The objective of this research was to analyze, explore and describe the quality of
life of patients undergoing hemodialysis treatment at a National Hospital in
Metropolitan Lima. The research takes the form of a non-experimental-
descriptive design given that only data in the study context have been recorded
objectively and individually. The study group was grouped by 65 patients who
currently attended their respective dialysis interventions. The evaluation
instrument used was constructed with items according to 5 selected dimensions
under the theoretical framework. The results indicated that a percentage of 26%
of the patients indicated their general health as unfavorable. In relation to the
dimensions, the patients indicated as favorable the health at the physical level,
and they indicated as unfavorable their health at an emotional level, in the stability
of their interpersonal relationships, in the degree of goals and personal

development and the current state of their well-being material.

Key words: Hemodialysis, quality of life, physical well-being, emotional well-

being, interpersonal relationships, personal development, material well-being
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INTRODUCCION

El tema de trabajo presente revisara a la variable calidad de vida y su indice
descriptivo en pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional
de Lima Metropolitana, para lo cual se ha considerado los aspectos de bienestar
fisico, de bienestar emocional, de relaciones personales, de desarrollo personal
y de bienestar material como factores de la calidad de vida.

La enfermedad renal de tipo crénica es una de las dificultades que posee mayor
tasa de pacientes en el pais, y quienes se ve en la obligacion de asistir a sesiones
interdiarias de hemodidlisis, dicho procedimiento incide y altera las actividades
diarias que la persona solia realizar con normalidad, iniciando su adaptacion con
una enfermedad incurable y de tratamiento doloroso, junto a una gama de
riesgos, que van desde las infecciones, problemas personales y familiares,
limitaciones, discriminacién, desocupacién, falta de recursos econdémicos,
ausencia de soporte familiar, separaciones, entre otros que afectaran directa o

indirectamente su calidad de vida.

El disefio de investigacion fue de tipo descriptivo, y se recopilé informacion
mediante un cuestionario aplicado en forma de entrevista, asimismo, las metas
y objetivos fueron establecer y describir los niveles o estados de la variable

calidad de vida en los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis.

No solo se analizaron los resultados, sino también, se incluyé una propuesta
interventiva de seis sesiones y cuya base de accion serian los familiares o

personas allegadas a ellos que velan por su bienestar.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de larealidad problematica

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las dificultades a nivel
de la salud publica con mayor incidencia en pacientes, la insuficiencia renal
cronica terminal, conlleva al paciente a la necesidad de un tratamiento
dialitico o a la espera de un trasplante renal; el nUmero de casos detectados
ha ido aumentando en los ultimos afios, dado que alrededor del 10% de la
poblacion actual padece de esta enfermedad, tanto que la prevalencia de
la ERC ha alcanzado incidencias en personas mayores de 20 afios hasta
en un 17%. Asimismo, la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud (2015) instauraron y sensibilizaron a la
prevencion de la enfermedad, y la necesidad de un mejor acceso al
tratamiento, con el objetivo de seguir promoviendo estrategias que
minimicen la brecha que aisla a los pacientes de adecuadas formas de

intervencion.

La Sociedad de Nefrologia de Peru a cargo de Loza y Ramos (2015),
realiz6 un analisis situacional de la enfermedad renal, siendo para el afio
2012, una de las diez primeras causas de muerte con una mortalidad del
3.3%. Desde 1992, las causas que rodean a este mal han variado, siendo
las principales la diabetes mellitus, hipertension arterial y la
glomerulonefritis. Los adultos mayores son el grupo etario mas afectado,
reportandose un total de 87083 casos por problemas renales a través de la
consulta externa hasta el afio 2011. Por otro lado, la hemodidlisis ha sido
una de las intervenciones mas utilizadas con una tasa de 363 pacientes,
seguida de la dialisis peritoneal (DP) con 51 pacientes y posteriormente el
trasplante renal con cuatro pacientes. Dichas estadisticas muestran la
cantidad de personas que luchan con la enfermedad, podemos observar
que la ERC no diferencia edad, situacion econdémica ni composicion
familiar, es por ello por lo que la base del estudio radica en poder aportar a

través de datos estadisticos, los niveles de calidad de vida y que
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dimensiones forman parte de este constructo en el contexto evaluado y de
qué manera se puede trabajar para empezar a tomar conciencia tanto de

los pacientes como del servicio delegado.

El Ministerio de Salud (2014), mediante un boletin epidemioldgico,
diferencié diversos factores relacionados a la mortalidad de la enfermedad
renal crénica, como son: altos costos en el tratamiento, elevada frecuencia
de complicaciones y alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Estos
componentes remarcan la importancia de tener a la enfermedad renal como
foco de atencidén para las direcciones de salud de cada gobierno, ya sea en
paises desarrollados o en desarrollo.

Nuestro pais no esta libre de este alarmante problema de salud
mundial, asimismo no hay investigaciones de prevalencia nacionales que
hayan concluido con exactitud el porcentaje de prevalencia de la
enfermedad, teniendo en nuestro pais diversos puntos vulnerables y que

demandan con urgencia servicios de atencion sanitaria.

Las estimaciones dadas en el afio 2013, considerando a la poblacion
cubierta por el Seguro Integral de Salud (SIS) del MINSA, expresa que
existirian alrededor de 9490 pacientes con enfermedad renal crénica en
estadio 5 en espera de un reemplazo renal, y 7990 pacientes que no
tendrian accesibilidad a algun tipo de intervencion. Analizando el contexto
en el que se encuentra el tratamiento de enfermedades cronicas, se ve la
necesidad de implementar politicas de saluda que permitan el manejo de
la enfermedad con estrategias preventivas y de rehabilitacion integros, asi
como sensibilizar a los profesionales, familiares y personas que posean

factores de riesgo”.

El conocimiento adecuado y el establecimiento de medidas en estas
fases, por parte del médico de atencidn primaria, deben cefiirse como base
a la elaboraciéon de estrategias y politicas en relacion con la salud renal
necesarias para el pais. Dada la extension del problema; el Ministerio de
Salud ha ido estableciendo procedimientos iniciales para efectuar un

diagnéstico situacional del problema a través de la Direccion General de
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Epidemiologia (DGE), como a través del Seguro de Salud Integral
otorgando accesibilidad atencional personas de bajos recursos. Estas
medidas iniciales de seguro tendran gran impacto en la salud renal y cuya
meta final es el de mejorar la salud de la poblacion peruana con equidad y

eficiencia.

Pasando a estadisticas internacionales, en Espafa, el Servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario de Marqués a cargo de Martin, Pifiera,
Gago, Ruiz, Robledo y Arias (2009), realiz6 un estudio en la poblacion de
Valdecilla, identificando que la media de edad de los pacientes era de 65
afos, siendo los diabéticos, hipertensos o personas con enfermedad
cardiovascular con mayor riesgo. Dichos numeros se asemejan a los
nacionales, la poblacién adulta mayor es la mas afectada y en donde la

composicién familiar es clave para la adaptacion y prondstico favorables.

El Ministerio de Sanidad de los Servicios Sociales del Gobierno de
Espafia (2015) sefialé que el panorama actual que la incidencia de cuadros
de enfermedad renal es de cuatro millones de personas en Espafia, unas
6000 personas con insuficiencia renal progresan hasta la necesidad de
seguir uno de los tres tipos de tratamiento sustitutivo renal, recurriendo al
tratamiento de hemodidlisis, trasplante renal o dialisis peritoneal. La
progresion de las causas y agentes de riesgo van en aumento con el
envejecimiento, asi como con otros congénitos y de tipo crénico como la

diabetes.

En México, la revista dialisis y trasplante a cargo de Méndez-Duran,
Méndez, Tapia, Mufioz, Sanchez (2010) investig6 alrededor de 31.712
pacientes distribuidos en 127 hospitales, se acercaban a una edad media
de 60 afios, siendo las causas principales la diabetes mellitus, hipertension
arterial, glomerulopatias entre otros. Mientras que, en Chile, el Servicio de
Nefrologia del Hospital Militar a cargo de Flores (2010), realizé otro estudio
sobre epidemiologia y factores de riesgo de ERC, obteniendo como
factores de riesgo la diabetes y la hipertension arterial; asimismo, hace

hincapié a que la mayoria de las personas que padecen de esta
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enfermedad, especialmente en sus fases tempranas, no cuentan con

conciencia, pasando afios sin realizarse algun tipo de intervencion médica.

Un andlisis situacional de la ERC en Colombia en el afio 2015
reporté que 3 385 457 personas con hipertension arterial, diabetes, mellitus
y/o enfermedad renal crénica. El 60.8% de la poblacion reportada tuvo de
60 afios a mas, siendo aproximadamente el 62% mujeres. El factor mas
comun fue la hipertensién arterial en un 72.4%, seguido en porcentaje por
la presencia de diabetes mellitus e hipertension arterial de forma
concomitante en un 20.1%. Solo un 28.9% tiene la enfermedad
diagnosticada, estando el 3.2% en terapia de reemplazo renal.

Gamarra (2013) realiz6 un estudio epidemiolégico en Colombia,
donde expuso que la prevalencia de la enfermedad renal cronica avanzada,
necesaria de un trasplante renal, ha aumentado progresivamente en
Colombia como en todos los paises del mundo; actualmente se presumen
alrededor de 20000 personas en terapia de reemplazo renal,

minimizandose a 450 pacientes por cada millén de personas.

Mencionan que la incidencia alcanza el 5%, y que podria duplicarse
durante los préximos 10 afios, siendo superior a 800 pacientes por millén

de habitantes, los autores mencionan:

Esto podria generar un impacto econémico muy alto, superior al
observado en la actualidad, Gamarra (2013) ve necesario realizar
investigaciones epidemioldgicas que permitan evaluar si el inicio temprano
de la terapia de remplazo renal se asocia con menos complicaciones y
mayor expectativa de vida que el tratamiento dialitico o, por otro lado,

aumenta probabilidades de riesgo.

Por otra parte, Gamarra (2013), considera necesario analizar el
aspecto economico para descubrir la magnitud con cual se atribuye el uso
de medicamentos, catéteres, u otros materiales durante las respectivas
intervenciones. Se puede visualizar que cada vez es mas habitual el

namero de personas de la tercera edad que entran a terapia dialitica,
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siendo prioridad el estudiar cuan eficaces y efectivos resultan dichas

aplicaciones.

No hay duda de que la ERC ha ido creciendo tanto en la poblacion
peruana como la extranjera, y que las entidades sanitarias han tenido que
ir poniendo en marcha formas distintas de concientizacion con respecto a
los agentes de riesgo y sus respectivas complicaciones. Cuando el paciente
pasa de la prevencion a la intervencion, se hace eco a una variable muy
importante, la calidad de vida, la cual es directamente proporcional con un
progreso positivo de la enfermedad. Dicha variable, si bien es cierto, ha
sido severamente estudiada en distintas poblaciones nacionales, pero
¢cual es la importancia e impetu de continuar haciéndolo?, sencillo, la

replicacion de datos.

Las estadisticas varian cada afio, el problema en si varia tanto en
sus prevalencias causantes como consecuentes. La continua actualizacion
permite elaborar y hacer realidad las recomendaciones en funcion de los
datos obtenidos. Es importante anotar la relevancia que cada una ha
aportado con sus resultados. El porqué de estudiar los niveles de calidad
de vida en pacientes con tratamiento de hemodialisis, deviene de la
necesidad de implementar y elaborar un plan de prevencion e intervencién
gue conlleve la sensibilizacibn de los pacientes, familiares, personas
encargadas como el cuerpo médico hasta el establecimiento de talleres
integrativos y recreativos. Asimismo, la investigacion plantea analizar la
posible prevalencia de diferencias significativas en los niveles de calidad

de vida en los pacientes.

Para hacer posible que dichos objetivos puedan cumplirse, es
necesario tener informacion al respecto, por ello se formula la siguiente

pregunta de investigacion.
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1.2Formulacion del problema
1.2.1 Problema Principal

¢, Cudl es la calidad de vida de los pacientes con tratamiento de

hemodialisis en un Hospital Nacional de Lima Metropolitana?
1.2.2 Problemas Secundarios

1. ¢ Cual es el bienestar fisico como factor de la calidad de vida de
los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional de

Lima Metropolitana?

2. ¢ Cual es el bienestar emocional como factor de la calidad de vida
de los pacientes con tratamiento de hemodidlisis en un Hospital Nacional

de Lima Metropolitana?

3. ¢Como son las relaciones personales como factor de la calidad
de vida de los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital
Nacional de Lima Metropolitana?

4. ¢ Cual es el desarrollo personal como factor de la calidad de vida
de los pacientes con tratamiento de hemodidlisis en un Hospital Nacional

de Lima Metropolitana?

5. ¢ Cual es el bienestar material como factor de la calidad de vida
de los pacientes con tratamiento de hemodidlisis en un Hospital Nacional

de Lima Metropolitana?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Determinar la calidad de vida de los pacientes con tratamiento de

hemodidlisis en un Hospital Nacional de Lima Metropolitana.

18



1.3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar el bienestar fisico como factor de la calidad de vida de
los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional de

Lima Metropolitana.

2. Determinar el bienestar emocional como factor de la calidad de
vida de los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital

Nacional de Lima Metropolitana.

3. Determinar las relaciones personales como factor de la calidad de
vida de los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital
Nacional de Lima Metropolitana.

4. Determinar el desarrollo personal como factor de la calidad de vida
de los pacientes con tratamiento de hemodidlisis en un Hospital Nacional

de Lima Metropolitana.

5. Determinar el bienestar material como factor de la calidad de vida
de los pacientes con tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional

de Lima Metropolitana.
1.4 Justificacion e Importancia de la Investigacion

Se eligié investigar y explorar sobre la variable calidad de vida en
pacientes bajo tratamiento de hemodialisis debido las consecuencias que
las enfermedades renales crénicas conllevan, iniciando por etapas de
diagnéstico y adaptacion al tratamiento, como la modificacion de esferas

personales, economicas y familiares.

El procedimiento de hemodilisis consiste en tres sesiones por
semana, de cuatro horas cada sesion, en la cual se extrae la sangre del
paciente y es conducida a través de una maquina especializada para
depurarla y filtrarla, para que luego pueda ser devuelta al paciente en
condiciones adecuadas. Algunas de las complicaciones durante estas

sesiones, son calambres musculares, dolor de cabeza, embolia pulmonar,
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riesgo a infecciones de acceso vascular o problemas a largo plazo como

desnutricién, anemia, y enfermedades vasculares.

La situacion del paciente con esta enfermedad no le permite
encontrar trabajo estable uno por la limitacion de la enfermedad y otro por
que debe ausentarse para asistir y cumplir con su tratamiento de
hemodidlisis, esto lleva al paciente en muchos casos a un malestar de
discriminacion por los cambios fisicos, psicolégicos y sociales que afectan
su bienestar ya sea porque rompe con vinculos familiares, desocupaciéon y
falta de recursos econémicos, pérdida de autoridad en el hogar, desapoyo
familiar, cuadros depresivos que afectan la vida del paciente.

Todo lo descrito lleva a la necesidad de realizar el presente estudio
para identificar los niveles de calidad de vida de los pacientes que reciben
tratamiento de Hemodidlisis, y que permitirAn conocer la percepcion de
salud por parte de los pacientes, asi como establecer el agente preventivo

promocional en las instituciones de salud.

De acuerdo con ello, el determinar las dimensiones o factores
asociadas a la calidad de vida en los pacientes en tratamiento de
hemodialisis, permitira desarrollar intervenciones de tratamiento social,
psicolégico y de activacion conductual mas exactos y relacionados a las
necesidades de nuestra muestra. Los resultados no solo benefician a un
solo grupo, todo lo contrario, el poner en practica las actividades propuestas
permitiran la implementacién de guias de atencion primaria para cualquier

paciente que lo necesite.

Se aportara tedricamente a la variable calidad de vida con la
informacion obtenida y que permitird que se realicen mas investigaciones
gue permitan comprender la percepcion directa que tienen los pacientes de
si mismos. No solo se propone describir los niveles de calidad, sino también
identificar las distintas variables sociodemograficas que poseen cada
participante y que actuaran como recursos personales favoreciendo a un

prondstico favorable.
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Asimismo, de manera practica, al poder estudiar el sector de salud,
los resultados de la investigacion permitirdn crear y desarrollar planes de
prevencion e intervencion con todos los agentes involucrados. No teniendo
efecto solamente en el lugar de investigacion, sino también que sirva de

modelo o base para que se multipligue y motive a otras entidades.

Se desea que los resultados no queden en un segundo plano, el
compromiso profesional debe implementarse desde la formacion
académica y ser constantes hasta la labor de este. La capacitaciéon toma
un papel importante en este ambito, conocer la realidad de la condicion de
los pacientes y que esperan ellos de su rehabilitacion, debe formar parte

de la sensibilizacion global de las actividades sanitarias.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Morais, Gomes, Medeiros, Raniere y Santos (2016) realizaron una
investigacion sobre “La calidad de vida de los pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis”. El estudio fue descriptivo —
transversal realizado en un centro de hemodialisis en El Alto Sertao de
Paraiba, municipio de Cajazaeiras. El grupo de estudio fue de 39
participantes, tanto masculinos como femeninos, siendo la media en edad
de 51 afios. Se utilizé el cuestionario sociodemogréafico y el WHOQOL-
BRREF para evaluar puntajes promedio y la calidad de vida de los
participantes. Los resultados indican que el dominio mas afectado entre los
participantes fue el dominio fisico, con un promedio de 59.44, y el mas
conservado fue el area de dominio social, con un puntaje promedio de
72.87, mientras que la calidad mostré un promedio de 64.96. Asimismo,
hubo una correlacion significativa entre los diversos ambitos en los que
todos los dominios mostraron una alta correlacién con la calidad de vida,
con lo cual se concluye que los pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento de hemodialisis tienen una calidad de vida regular, y que la
capacitacién de los profesionales en las areas de salud publica aportara

efectivamente en el cuidado de los pacientes.

Guerra, Sanhuezay Céaceres (2012) investigaron sobre “La calidad
de vida de personas en hemodidlisis cronica y su relacion con
variables sociodemograficas, médico-clinicas y de laboratorio”, bajo
un disefio de investigacion descriptiva de corte transaccional. El grupo de
estudio fue obtenido mediante el uso de muestreo probabilistico
estratificado, obteniéndose a 354 personas en hemodidlisis crénica,

haciendo uso del KDQOL-36. Los resultados identificaron puntuaciones
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bajas en la mayoria de las dimensiones de calidad de vida, asi como la
revelacién de multiples factores relacionados.

Sanchez, Rivadeneyra y Aristil (2016) investigaron sobre el “Nivel
de calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica bajo
hemodidlisis. El estudio fue no experimental, transversal, descriptivo,
realizado bajo un muestreo no probabilistico de tipo conveniente, el grupo
de estudio estuvo conformado por 67 pacientes bajo tratamiento de
hemodidlisis en un hospital puablico de la ciudad de Puebla. El instrumento
utilizado fue el Whoqol-bref. Los resultados descubrieron que la calidad de
vida de los pacientes bajo tratamiento de reemplazo renal con hemodidlisis
fue del 23.88% con una media del 76.12%. El &rea con mas indice negativo
fue el psicoldgico con 67 puntos, y el fisico con 60.76 puntos. Los autores
concluyeron que el area relacionado con la variable calidad de vida fue el

de relaciones interpersonales”.

Hernandez, Castafieda, Burciaga y Garvalena (2014) compararon la
“Calidad de vida en pacientes tratados con dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) y hemodialisis (HD)”, mediante un disefio
descriptivo comparativo transversal en 64 pacientes menores de 61 afos
siendo el 62% de sexo masculino y la edad promedio de 47; todos ellos
fueron evaluados mediante el SF-36, De las ocho dimensiones detalladas,
la puntuacién mas alta correspondié al area de dolor corporal en pacientes
con DPCAy el &rea de rol fisico en pacientes con HD, mientras que los mas
bajos se presentaron en el area de vitalidad con DPCA y el area de rol
emocional con HD. En relacion con el sexo, se observé que los hombres
con DPCA tuvieron mayores puntuaciones en el area de dolor corporal en

hombre, mientras que las mujeres lo tuvieron en el area de funcion fisica.
2.1.2 Antecedentes Nacionales

Sanchez (2014) ejecutdé un trabajo descriptivo, observacional,
transversal, realizado en 72 pacientes mayores de 20 afios, con
“Insuficiencia Renal Crénica, en terapia de Hemodialisis mayor a tres

meses en el Centro de Hemodialisis del Hospital Jorge Reategui
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Delgado Essalud de Piura en el periodo diciembre del 2013 hasta
febrero del 2014”, a los cuales se les aplico el cuestionario SF-36 y se tuvo
por objetivo describir la calidad de vida categorizadas en distintas
dimensiones. Los resultados analizaron diferencias significativas en la
dimension rol emocional de acuerdo con la variable sexo, diferencias en
relacion con el componente de salud emocional y el rol emocional para las
enfermedades subyacentes, el rol fisico y la funcién social, y una media

superior del area de salud mental mayor al area de salud fisica.

Chavez (2014) investigaron sobre la “calidad de vida del paciente
renal en el Servicio de Hemodialisis Arzobispo Loayza”. El disefio del
estudio fue descriptivo de corte transversal, siendo la unidad de estudio 50
personas evaluadas a través entrevistas y cuestionarios. Los resultados
indicaron que un 56% refiere un nivel de calidad de vida regular, un 23%
deficiente y un 18% bueno. Respecto a la dimension fisica, un 52% se
calificé como regular, un 36% deficiente y un 12% bueno. En la dimensién
rol fisico, 54% obtuvo la categoria regular, un 24% deficiente y 22% bueno.
En la dimensién dolor corporal, un 56% resulté deficiente, un 24% regular
y un 20% bueno. En la dimensién salud general, 60% resulté deficiente,
28% regular y 12% bueno. En la dimension vitalidad, 54% resulto regular,
28% deficiente y 18% bueno. En la dimension rol emocional, 40% dio
regular, 32% deficiente y 28% bueno. En la dimension salud mental, 56%
fue de nivel regular, 28% deficiente y 16% bueno, y para finalizar, la
dimension funcion fisica obtuvo un 44% de nivel regular, 36% de nivel

deficiente y un 20% de estabilidad 6ptima.

Aica (2015) investigd sobre “La calidad de vida del paciente
adulto con hemodialisis” en un centro de enfermedades renales. La
investigacion fue de tipo descriptivo transversal. La poblacion estuvo
conformada por 30 pacientes, se utilizo la encuesta como técnica, y el SF-
36 como instrumento. De acuerdo con los resultados, se encontré que un
57% se denota poco saludable, un 23% saludable y un 20% no saludable.
Segun la dimension fisica, un 50% se identific6 como poco saludable, un

27% como no saludable y 23% saludable. De acuerdo con la dimension
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psicoldgica, un 47% se identificé poco saludable, un 30% no saludable y un
23% saludable, por ultimo, en la dimension social, un 70% se identifico

como poco saludable, un 17% saludable y un 13% no saludable.

Quispe (2017) investigo sobre la “calidad de vida en pacientes con
insuficiencia renal crénica en terapia de dialisis peritoneal
ambulatoria continua”, en una poblacion cuya muestra la conformaron 40
pacientes asegurados en Puno. El estudio fue de tipo descriptivo y de corte
transversal, aplico el cuestionario SF-36. Se obtuvo que un 60%, de los
pacientes con IRC en tratamiento peritoneal alcanzaron un nivel categorico
regular, seguida de un 35% representando la categoria de mala calidad de
vida y un 5% representando la categoria de buena calidad de vida. Con
relacion a los factores, en el area de funcion fisica, un 70% la calific6 como
regular, un 17,5% como mala y un 12,5% como buena. En el area de
funcién social, un 57,5% la calific6 como regular, un 35% como mala y un
7,5% como buena. En el area de rol fisico un 90% de los pacientes la definio
como mala. el 7,5% como regular y un 2,5% como buena. En el area de rol
emocional, un 92,5% la concibié como buena, un 5% como buena y un
2,5% como regular. En el &rea de salud mental el 85% la identific6 como
regular, el 12,5% como mala y un 2,5% como buena. En el &rea de vitalidad
un 70% la sefial6 como regular, el 17,5% como mala y un 12,5% como
buena. En area de dolor corporal, un 70% la identific6 como regular, el
22,5% como mala y un 7,5% como buena. Por ultimo, en el area de
percepcion de la salud, el 72,5% la percibié como mala, un 22,5% como

regular y finalmente, un 5% la evidencié como buena.

De los Santos (2016) investigd sobre “La calidad vida y su relacion
con diversas estrategias de afrontamiento”, bajo un disefio descriptivo-
correlacional a nivel aplicativo, estudiando a 33 pacientes con insuficiencia
renal, a los cuales se les aplicaron dos cuestionarios sobre calidad de vida
y afrontamiento. Los resultados concluyeron con la no relacion entre calidad
de vida y estrategias de afrontamiento, sin embargo, se encontro relacion

significativa entre calidad de vida con estrategias de afrontamiento activo,
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observandose que una regular calidad de vida encontraremos de nivel

medio a alto.
2.2 Bases teodricas
2.2.1 Calidad de vida

Segun Schalock (1996, citado en Montero y Ferndndez, 2012), la
calidad de vida actia como un principio organizador que puede ser utilizado
para la situacidon de grupos humanos sometidos a transformaciones
sociales, politicas, tecnoldgicas y econémicas. Si bien el término puede
llegar a ser multidimensional, Romney y Evans (1996, citado en Montero y
Ferndndez, 2012) refieren que en algunas circunstancias solo puede
alcanzar la unidimensionalidad cuando un area, como el de la salud, es

utilizada de parametro para evaluarla.

De la misma forma, se debe realizar una distincion clasica entre la
calidad de vida objetiva y subjetiva. La primera es referidad al nivel que una
vida cumple estandares evidentes de una 6ptima vida, por ejemplo, los
resultados de un examen médico; mientras la segunda se relaciona con las
autovaloraciones basadas indicadores subjetivos. Estas cualidades no
necesariamente corresponden entre si, dado que si alguien puede gozar
de buena salud puede aun sentirse mal en su interior, a pesar de ello, la
valoracion objetiva de la salud tiene como meta las mismas que las
apreciaciones subjetivas, aunque por diferentes medios” (Gardufio, Salinas

y Mariano).

Existen distintos modelos que tratan de aproximar el consenso sobre
la definicion de calidad de vida, Gonzales, Diaz, Rodriguez y Bobes (1993)

realizan la siguiente distinticion:
2.2.1.1 Modelos Enumerativos

Modelo que especifica a la calidad de vida desde un amplio espectro
de perspectivas, Torrance (1976, citado en Gonzéles, Diaz, Rodriguez y
Bobes, 1996) centrd su interés en los aspectos de salud, tanto fisica como
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mental, relacionados con la calidad de vida, y asi evalla dos aspectos
fundamentales como son la discapacidad y el distrés. Otra aproximacion
mas reciente es la realizada por Spilker (1990, citado en Gonzales, Diaz,
Rodriguez y Bobes, 1996), que adopta un enfoque comprensivo
centrdndose no solo en aspectos de salud relacionados con la calidad de
vida, sino también en las repercusiones que dichos aspectos producen

sobre la interaccion social y la esfera econémica.
2.2.1.2 Modelos Complejos

Dentro de los modelos complejos, se puede diferencias los Modelos
Matriciales, de ellos cabe destacar la siguiente teoria:

a) Teoria de la Satisfaccion de Cambpell, Converse y Rodgers
(1976, citado en citado en Gonzales, Diaz, Rodriguez y Bobes, 1996),
segun esta teoria la satisfaccion es mayor cuando los logros se aproximan
a las metas propuestas, de la misma forma que, se basan en los balances

con los demas y con la propia experiencia pasada.

b) Modelo de Andrews y Whithey (1976, citado en Gonzales, Diaz,
Rodriguez y Bobes, 1996), que considera que la experiencia del bienestar
general como el resultado del vinculo entre los elementos personales, las

circunstancias objetivas que la rodean, y sus respectivas satisfacciones.

Otro tipo de modelo complejo lo constituye el Modelo de la
Discrepancia entre Objetivos y Logros de Michaelos (1980), el cual explica
que la distancia entre un objetivo y un logro presagia una adecuada

satisfaccion.
2.2.1.3 Modelo de calidad de vida de Verdugo-Schalock

Este modelo segun Verdugo y Shalock (2003, citado en el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales, 2011) definen a la calidad de vida como
un movimiento de avance e innovacion en las practicas profesionales y en
los servicios, la cual permite promover acciones a nivel personal,

organizacional y del sistema social. La variable ordena a un desarrollo de
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practicas y servicios, que permitan mejorar la vida de las personas con

discapacidad, ya sean atendidas en sus hogares o en centros de salud.

Ese movimiento de avance se traduce en un cambio conceptual de

las tareas cotidianas que se fundamentan en:

- Pasar de un sistema centrado basado en las limitaciones de cada

persona a otra centrada en el ambiente y su interaccion.

- Pasar de un sistema focalizado en la eficacia de los servicios,
programas y actividades a otro que se basen en los avances de calidad de

vida y sus mejoras en cada persona.

- Pasar de un sistema focalizada en los profesionales a otro que

priorice a las personas y a sus familiares.
2.2.1.4 Modelo De Brown

Los autores Brown, Bayer y MacFarlane (1989, citado en Vega,
2011) definen la calidad de vida como la discrepancia entre los logros de
una persona y sus necesidades no resueltas, y el grado en el que una
persona puede controlar su medio ambiente. El modelo propuesto consiste
en una combinacién de medidas objetivas relacionadas con los ingresos,
entorno, salud, crecimiento personal y adquisicion de habilidades; y de
medidas subjetivas que tienen que ver con la satisfaccion por la vida en
general, el bienestar psicolégico y la percepcién de las propias habilidades
y necesidades. A estas variables se incorporan una serie de factores del
macro y microsistema que influyen en el bienestar de una persona, a nivel
macro proponen el clima econémico y politico, y a nivel de microsistema se
contemplan la seguridad del vecindario y las posibilidades de crecimiento

gue brindan el lugar de trabajo y las actividades de ocio.
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2.2.1.5 Modelo Procesual de Goode

Goode (1989 — 1991, citado en Vega, 2011), desarroll6 el modelo
procesual centrado en el cliente, compuesto por variables tanto objetivas
como subjetivas. Para el autor la calidad de vida esta compuesta y es
producto de las relaciones entre la persona y sus contextos vitales. Por este
motivo coloca un especial énfasis en la evaluacion objetiva de las
caracteristicas del entorno donde vive la persona y los acontecimientos que
tienen y han tenido lugar en su vida, su estado psicoldgico y la conducta,
manifiesta, junto a la evaluacion subjetiva de las relaciones percibidas entre

las necesidades, demandas y recursos.
2.2.1.6 Modelos Borthwick-Duffy

Borthwick-Duffy (1992, citado en Vega, 2011) propone tres modelos

conceptuales de calidad de vida, resumidas en lo siguiente:

1) Calidad de vida entendida como las condiciones de vida de una
persona; resultado de la suma de una gama de condiciones de vida
objetivamente evaluables, experimentadas por una persona. Estas pueden
incluir salud fisica, relaciones sociales, vivienda, profesion, riqueza y

factores socioecondmicos.

2) Calidad de vida entendida como la satisfaccion experimentada de
manera directa. Existen estdndares relacionados con las condiciones de
vida, pero la satisfaccion que expresa la persona con cada uno de éstos y
la combinacion de estos lo que genera un sentimiento de satisfaccion con

la vida propia y lo que en definitiva la define.

3) Y finalmente, comprendida como la combinacion de mecanismos
objetivos y subjetivos, donde la calidad de vida serd regulada por las
condiciones Optimas para sobrevivir que tenga una persona en conjunto a
la satisfaccion que obtenga. Los indicadores de vida pueden ser evaluados
objetivamente  por indicadores biolégicos materiales, sociales,

conductuales y psicolégicos.
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2.3 Definiciones conceptuales
2.3.1. Calidad de vida de Verdugo-Schalock —

Define Calidad de vida como un deseado bienestar personal, es
multidimensional, con propiedades éticas, universales y étnicas, ligada a la
cultura, con una distinciébn de objetivos y subjetivos e influenciada por

factores personales y ambientales

De acuerdo con el modelo de Verdugo y Schalock (2003, citado en
el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2011), el cual la prioriza en los
servicios sociales y educativos, remarca la participacion personal en la
planificacion de actividades, programas, etc., por parte del equipo
profesional y genera una nueva forma de planificar los objetivos de las
personas con discapacidad. Dicho modelo se fundamente en ocho
dimensiones, proponiendo a su vez, indicadores e items para su respectiva

evaluacion:

1. La dimension de bienestar fisico, referidas a la capacidad
organica y su respectiva atencién tanto preventiva, ambulatoria u

hospitalario.

2. La dimension de bienestar emocional la cual albergara a las
emociones y sentimientos como la satisfaccion, el auto concepto,
polaridades de inseguridad y seguridad y de capacidad-incapacidad, asi
como niveles bajos de estrés relacionados a alteraciones del estado de

humor como la ansiedad o la depresion

3. La dimension de relaciones personales relacionadas a la
interaccién y participacion social, como a las 6ptimas relaciones familiares

y los lazos positivos y reforzantes

4. La dimension de desarrollo personal referida a las competencias
y habilidades sociales en base a la adquisicion de conocimiento e

integracion futura al mundo laboral.
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5. La dimensién de bienestar material, ve aspectos relacionados a
la economia y al ahorro, que permitan llevar una vida saludable y

placentera.

6. La dimension de autodeterminacion, establecida en la elaboracion
del proyecto de vida, constituida de metas y objetivos que faciliten la toma
de decisiones y permitan desarrollar la autonomia personal.

7. La dimensién de inclusion social, relacionadas a la discriminacion
e integracion de grupos, comunidades o actividades que permitan regular

saludablemente la esfera emocional.

8. La dimensidén de la defensa de los derechos tanto a la intimidad

como al respeto, medible desde el trato que se recibe del entorno.
2.3.2. Calidad de vida Ware y Sherbourne

Ware y Sherbourne (1992) con la intencion de facilitar la
estandarizacion del perfil de salud de los pacientes, a través de la
construccion del instrumento de evaluacion SF-36, factorizaron 36 items en

8 areas de evaluacion, éstas fueron:

a) Funcionamiento fisico, referidas a la importancia de distinguir
aspectos de funcionamiento fisico y la necesidad de establecer un rango

desde severo hasta menores limitaciones.

b) Rol fisico, referidas a las limitaciones por problemas de salud

fisicos en la realizaciéon actividades sociales.

c) Dolor corporal, referidas a la percepcion individual en frecuencia,
tiempo e intensidad.

d) Percepcion de la salud general, referidas a la calidad de vida

subjetiva percibida por el paciente.

e) Vitalidad, referidas al nivel de energia y fatiga percibida.
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f) Funcioén social, referidas al impacto de las limitaciones fisicas y

emocionales en actividades sociales.

g) Rol emocional, referidas a las limitaciones por problemas de salud

emocional en la realizacion de actividades sociales.

h) Salud mental, referidas a evaluar las 4 mayores dimensiones de
la salud mental como son: la ansiedad, depresion, pérdida del control

conductual o emocional, y el bienestar psicolégico.

Para poder comprender la gama conceptual de la variable calidad de
vida, es necesario incluir aspectos tanto objetivos como subjetivos. Levi y
Anderson (1980, citados en Moreno y Ximénez, 1996) la conciben como
una medida constituida por el bienestar fisico, mental y social, percibida

como tal en individuos como grupos.

Shin y Johnson (1978, citados en Moreno y Ximénez, 1996)
proponen una alternativa para operacionalizar la variable, como aquella
posesion de recursos necesarios para la satisfaccion de las necesidades y
deseos individuales, la participacion en las actividades que permitan el
desarrollo personal y la comparacion satisfactoria con otras personas,

areas que son mediadas por el conocimiento y la experiencia.
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio utilizado

El disefio de investigacion es no experimental de tipo descriptivo -
transversal dado que el presente estudio no manipuld deliberadamente

ninguna variable.

“Este tipo de investigacion observa la manera de cdmo se comportan
determinados fendbmenos en un determinado momento, buscando
especificar las propiedades mas importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro acontecimiento o variable sometido a

analisis” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).
3.2 Poblacion y muestra
a. Poblacion

La poblacion de estudio estd conformada por 65 personas de ambos
sexos, 25 mujeres y 40 hombres, en los rangos de edades de 20 a 89 afios
los cuales son pacientes de la Unidad de Hemodialisis del Hospital Nacional

Dos de Mayo.
b. Muestra

La muestra es de tipo censal, por lo que se selecciono el 100% de la
poblacién, al considerar toda la poblacién que conforman los pacientes de
la Unidad de Hemodilisis del Hospital Nacional Dos de Mayo. Segun
Hayes (1999), el tipo de muestra censal es aquel que abarca el andlisis de
todos los elementos de la poblacion de estudio.
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Tabla 1. Distribucién de frecuencia de los pacientes segun su Sexo

Frecuencia Porcentaje
Mujer 31 47.7%
Hombre 34 52.3%
Total 65 100%

Tabla 2. Distribucién de frecuencia de los pacientes segun su Edad

Frecuencia Porcentaje
16 — 25 afios 6 9.2%
25 — 50 afos 10 15.4%
50 — 65 afios 25 38.5%
65 a mas 24 36.9%
Total 65 100%

Tabla 3. Distribuciéon de frecuencia de los pacientes segun su Grado de

Instruccion

Frecuencia Porcentaje

Analfabeto 4 6.2%

Primaria Incompleta 6 9.2%

Primaria Completa 25 38.5%

Secundaria Incompleta 9 13.8%

Secundaria Completa 20 30.8%

Superior Técnica 1 1.5%
Completa

Total 65 100%
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Tabla 4. Distribucién de frecuencia de los pacientes segun su Estado Civil

Frecuencia Porcentaje
Soltero 24 36.9%
Casado 16 24.6%
Divorciado 5 7.7%
Viudo 12 18.5%
Conviviente 8 12.3%
Total 65 100%

Tabla 5. Distribucién de frecuencia de los pacientes segun su Lugar de

Procedencia

Frecuencia Porcentaje
Lima 26 40.0%
Tarma 4 6.2%
Amazonas 3 4.6%
Cuzco 2 3.1%
Arequipa 3 4.6%
Cariete 3 4.6%
Pisco 1 1.5%
Huancavelica 2 3.1%
Piura 4 6.2%
Huancayo 4 6.2%
Puno 2 3.1%
Cajamarca 3 4.6%
Callao 1 1.5%
Chanchamayo 2 3.1%
La Oroya 1 1.5%
Huanuco 1 15%
Ayacucho 3 4.6%
Total 65 100%
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3.3 Identificacion de la variable y su operacionalizacién

En la tabla 6, se describen las dimensiones consideradas para la

variable calidad de vida con sus respectivos indicadores y preguntas.

Tabla 6
Operacionalizacion de las dimensiones e indicadores de la variable calidad
de vida
Variable | Dimension Indicadores Preguntas Respuestas
Salud
_ A) Totalmente De
Referido al . estado g,.Usted S€ | acuerdo
completo de bienestar | siente mejor B) De acuerdo
fisico, a nivel de | desde que C) Indeciso
malestar objetivo. inicio - SU'| D) Desacuerdo
tratamiento? | gy Totaimente en
desacuerdo
1.Bienestar Actividades de la
fisico vida diaria
_ Actividades cotidianas
Referido de ser humano que o A) Totalmente De
@gnestar realiza a lo largo del CRe:hza acuerdo
Calidad | OP€tvodelas | gia  como  bafarse, u?_te.d S(;JS B) De acuerdo
de Vida personas con | yestirse comer, acon/;rizses C) Indeciso
respecto alas | magicar, dormir, - | D) Desacuerdo
dolencias higiene personal y normalmente E) Totalmente en

adyacentes de

la enfermedad.

aseo, relacionadas con
lo cotidiano.

desacuerdo

Atencidn Sanitaria

Referido al servicio
qgue brinda un agente
de salud con el fin de
promover, proteger y
restaurar la salud.

¢éSientes que
las personas

que te
atienden
toman el
tiempo
necesario

para hacerlo?

A) Totalmente De
acuerdo

B) De acuerdo

C) Indeciso

D) Desacuerdo

E) Totalmente en

desacuerdo
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Variable Dimension Indicadores Preguntas Respuestas
Alegria
Sentimiento de A) Totalmente De
placer producido por | ¢Disfrutade tus | acuerdo
un suceso favorable, actividades B) De acuerdo
buen estado de diarias? C) Indeciso
animo, la D) Desacuerdo
satisfaccion y la E) Totalmente en
tendencia a la risa o desacuerdo
a la sonrisa
2.Bienestar Auto concepto
emocional Opinion de una A) Totalmente De
Hace referencia al persona sobre si . acuerdo
sentimiento o misma, con ¢Te consideras B) De acuerdo
percepciéon de referencia a la una carg.a. para C) Indeciso
Calidad tranquilidad, apariencia fisica, tu familia? D) Desacuerdo
de Vida seguridad. capacidades, E) Totalmente en

contexto familiar,
éxitos, fracasos,
ambiente social.

desacuerdo

Ausencia de estrés
El optimismo y la
ausencia de estrés
mejoran el sistema
inmunitario

¢, Te sientes con
energia para
realizar tus
actividades?

A) Totalmente De
acuerdo

B) De acuerdo

C) Indeciso

D) Desacuerdo
E) Totalmente en
desacuerdo

3. Relaciones
interpersonales
Referida a las
relaciones
interpersonales,
participacion social,
actividades e
interacciones
colaborativas en el
hogar

Interacciones
Es una accion
reciproca entre dos
0 MAs personas que
interactdan o se
relacionan con el
entretenimiento y la
informacion.

¢Mantiene una
buena

comunicacién

con su familia?

A) Totalmente De
acuerdo

B) De acuerdo

C) Indeciso

D) Desacuerdo
E) Totalmente en
desacuerdo
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Variable Dimension Indicadores Preguntas Respuestas
Relaciones A) Totalmente De
Referidas al o acuerdo
establecimiento de ¢Participaen | gy pe acyerdo
relaciones sociales acUy@Iades C) Indeciso
saludables tanto a familiares? D) Desacuerdo
nivel familiar como E) Totalmente en
con amigos. desacuerdo
Apoyos
Apoyo mutuo A) Totalmente De
cuando dos seres o ¢ Recibes el acuerdo
entidades se ayudan apoyo familiar | B) De acuerdo
ambos a superar las | constantemente? | C) Indeciso
dificultades, D) Desacuerdo
comprension, apoyo E) Totalmente en
afectivo. desacuerdo
Educacion
Calidad Formacion destinada
de Vida 4.Desarrollo a de§arrollar la . A) Totalmente De
personal capacidad moral y ¢ Te sientes acuerdo
Referidas al afectiva de las satisfecho de tus | B) De acuerdo
desarrollo y personas de acuerdo logros C) Indeciso
adquisicion de con la cultura y las educativos? D) Desacuerdo

conocimientos
diversos y
realizacion
personal

normas de
convivencia de la
sociedad a la que

pertenecen

E) Totalmente en
desacuerdo

Competencia
Personal
Relacionada con la

motivacién para
actuar sobre el
ambiente que nos
rodea a
consecuencia de la
experiencia.

¢ Sientes deseos

de culminar tus
expectativas
académicas?

A) Totalmente De
acuerdo

B) De acuerdo

C) Indeciso

D) Desacuerdo
E) Totalmente en

desacuerdo
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Variable Dimension Indicadores Preguntas Respuestas
Desempeiio
¢Se siente | A) Totalmente De
Eselactoy la apto para acuerdo
consecuencia de cumplir o B) De acuerdo
desempefiar, cumplir | realizarlas | C) Indeciso
una obligacion, funu_ones o | D) Desacuerdo
realizar una actividad trab,ajos gue | E) Totalmente en
) hacia antes? | desacuerdo
dedicarse a una tarea
Estado Financiero A) Totalmente De
Referido a la base ¢ Tiene un acuerdo
economica que soporte de B) De acuerdo
organiza cada apoyo C) Indeciso
5.Bienestar organizacion, en este | economico? | D) Desacuerdo
material caso la familia E) Totalmente en
Calidad Referido a la desacuerdo
de Vida estabilidad

econdmica, que
permitan una
adecuada calidad
de vida.

Empleo
Trabajo que se

JActualmente
realiza alguna

A) Totalmente De
acuerdo
B) De acuerdo

realiza a cambio de actividad en | C) Indeciso
un salario su casa? D) Desacuerdo
E) Totalmente en
desacuerdo
A) Totalmente De
Vivienda JVive acuerdo
Es un lugar actualmente | B) De acuerdo
acondicionado para en su casa? | C) Indeciso

que vivan personas

D) Desacuerdo
E) Totalmente en
desacuerdo

Nota: Dimensiones e indicadores obtenidas de Verdugo y Schalock (2003,

citado en el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2011).
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3.4 Técnicas e instrumentos de Evaluacién y Diagnostico

La técnica de recoleccion de datos a utilizarse sera la de una
encuesta censal aplicada de 15 items, que va a permitir evaluar la
percepcion de calidad de vida que podra aplicarse a un nivel individual o

grupal, el tiempo promedio para llenar la encuesta de 8 a 10 minutos.

Siguiendo la teoria de Verdugo y Schalock (2007), mencionan que
el estado deseado de bienestar personal yace en una base
multidimensional con propiedades universales con componentes objetivos

y subjetivos, influenciada por factores personales y del entorno.

Segun estudios realizados por Schalock y Verdugo, identificaron
ocho dimensiones de la variable calidad de vida con 24 indicadores, siendo

las siguientes descritas:
1. Dimension de Bienestar Fisico

a) Salud: Referencias al funcionamiento fisico, sintomas de
enfermedades, dolor fisico, vitalidad, estado nutricional, medicacién y

habilidades sensoriales.

b) Actividades de la vida diaria: Comidas. Transferencias, movilidad,

aseo y vestido.
c) Atencidn Sanitaria: Disponibilidad, efectividad y satisfaccion.
2. Dimension de Bienestar Emocional

a) Alegria: Satisfaccion, humor, funcionamiento fisico y/o mental,

placer y disfrute.

b) Autoconcepto: Identidad, valia personal, autoestima e imagen

corporal

c) Ausencia de estrés: Entorno seguro, entorno predecible y seguro,

mecanismos de afrontamiento y manejo de estrés.
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3. Relaciones Interpersonales

a) Interacciones: Redes sociales, contactos sociales y vida social.

b) Relaciones: Familia, amigos e iguales.

c) Apoyos: Motivacion, emocional y econémico

4. Inclusién Social

a) Integracion y participacion: Acceso, implicacion y aceptacion.

b) Roles Comunitarios: Colaborador, estilo de vida

interdependencia.
¢) Apoyos sociales: Red de apoyo y servicios comunitarios.

5. Desarrollo Personal

a) Educacion: Actividades, logros, nivel educativo y satisfaccion.

b) Competencia Personal: Cognitiva, social y practica.

c) Desempeiio: referidas al logro, productividad, desarrollo personal

y creatividad/expresion personal.
6. Bienestar Material

a) Estado Financiero: Ingresos y seguridad financiera.

b) Empleo: Situaciones ocupacionales, situacion laboral, entorno de

trabajo y oportunidades de promocion.

c¢) Vivienda: Tipo de residencia, propiedad y confort.
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7. Autodeterminacion
a) Autonomia: Independencia, autodireccion y autosuficiencia.

b) Metas y valores personales Esperanzas, deseos, ambiciones y

expectativas.
c) Elecciones: Oportunidades, opciones, preferencias y prioridades.
8. Derechos
a) Humanos: Respeto y dignidad.
b) Legales: Ciudadania, acceso Y justicia.

Para el presente estudio, se ha decidido por utilizar cinco de las ocho
dimensiones de Verdugo-Schalock, con tres indicadores cada uno, dada la

naturaleza del trabajo de investigacion:

1. Bienestar Fisico con los indicadores: Salud, Actividades de la vida

diaria y Atencién Sanitaria.

2. Bienestar Emocional con los indicadores Alegria, Auto concepto,

Ausencia de estrés.

3. Relaciones Interpersonales con los indicadores de Interacciones,

Relaciones, Apoyos.

4. Desarrollo Personal con indicadores de Educacion, Competencia

Personal, Desempefio.

5. Bienestar Material con indicadores de Estado Financiero, Empleo,

Vivienda.

42



Tabla 7
Categorizaciéon dimensional de la variable calidad de vida

VARIABLE DIMENSION INDICADORES PREGUNTAS PREGUNTAS
Salud ¢ Usted se siente mejor desde | A) Totalmente De
que inicié su tratamiento? acuerdo
1. Bienestar Actividades de | ¢Realiza usted sus actividades | B) De acuerdo
fisico la vida diaria diarias normalmente? C) Indeciso
Atencién ¢ Sientes que las personas que | D) Desacuerdo
Sanitaria te atienden toman el tiempo | E) Totalmente en
necesario para hacerlo? desacuerdo
Alegria ¢ Disfruta de tus actividades | A) Totalmente De
2. Bienestar diarias? acuerdo
emocional Auto concepto | ¢Te consideras una carga para | B) De acuerdo
tu familia? C) Indeciso
Ausencia de ¢ Te sientes con energia para | D) Desacuerdo
estrés realizar tus actividades? E) Totalmente en
desacuerdo
Interacciones ¢ Participa en actividades A) Totalmente De
3. Relaciones familiares? acuerdo
Calidad de | interpersonales Relaciones ¢ Mantiene una buena B) De acuerdo
Vida comunicacion con su familia? | C) Indeciso
Apoyos ¢ Recibes el apoyo familiar D) Desacuerdo
constantemente? E) Totalmente en
desacuerdo
Educacién ¢ Te sientes satisfecho de tus | A) Totalmente De
4. Desarrollo logros educativos? acuerdo
personal B) De acuerdo
Competencia ¢ Sientes deseos de culminar | C) Indeciso
Personal tus expectativas académicas? | D) Desacuerdo
Desempefio ¢ Se siente apto para cumplir o | E) Totalmente en
realizar las funciones o desacuerdo
trabajos que hacia antes?
Estado ¢ Tiene un soporte de apoyo | A) Totalmente De
5. Bienestar Financiero economico? acuerdo
material B) De acuerdo
Empleo ¢Actualmente realiza alguna | C) Indeciso
actividad en su casa? D) Desacuerdo
E) Totalmente en
Vivienda ¢ Vive actualmente en su casa?

desacuerdo

Nota: Dimensiones e indicadores obtenidas de Verdugo y Schalock (2003,

citado en el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2011).
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CAPITULO IV

PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

4.1 Procesamiento de los resultados

La presente investigacion, como se ha detallado en lineas anteriores,
tuvo como muestra la participacion de los 65 pacientes en tratamiento de

Hemodialisis en un Hospital Nacional de Lima.

Para la recopilacion de informacion, se construyé un instrumento de
evaluacion basado en los postulados teéricos de Schalock y Verdugo sobre
Calidad de Vida. El presente instrumento estuvo dividido en 4 partes, la
primera siendo los criterios sociodemograficos de Edad, Sexo, Estado Civil,
Grado de Instruccion y Lugar de Procedencia. El segundo y tercero,
constituidos por las instrucciones y opciones de respuesta, procediendo a:

- Tabular la informacion, codificarla y transferirla a una base de datos
computarizada (IBM SPSS, 21 Y MS Excel 2016).

- Se determiné la distribucion de las frecuencias y la incidencia
participativa (Porcentajes), de los datos del instrumento de investigacion.

- Se aplicaron las siguientes técnicas estadisticas: Valor maximo y

minimo, y Medias aritméticas.

¥ x

n

X =
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4.2 Presentacion de los resultados

4.2.1 Propiedades estadisticas de la variable Calidad de Vida y sus

Dimensiones

A continuacion, se describen las propiedades estadisticas
descriptivas de la variable calidad de vida, asi como de las cinco
dimensiones escogidas. Se tomaron en cuenta los criterios de Media,
Minimo y Méaximo, asi como la divisidbn por Porcentajes en el total de

puntajes obtenidos por la muestra.

Tabla 8. Medidas estadisticas descriptivas de la variable de investigacion
Calidad de Vida

Puntaje Total

N Valido 65
Perdido 0
Media 40.43
Minimo 20
Méaximo 67

De acuerdo con la estadistica global de los 65 pacientes, se tiene

como lo siguiente:
- Una media estadistica de 40.43 puntos
- Un valor minimo de 20 puntos

- Un valor maximo de 67 puntos

45



Tabla 9. Medidas estadisticas descriptivas de los factores pertenecientes
a la Calidad de Vida

Bienestar Bienestar Relaciones Desarrollo Bienestar
Fisico Emocional Interpersonales Personal  Material
N Valido 65 65 65 65 65
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 10.71 7.28 8.38 5.82 8.25
Minimo 5 3 3 3 3
Maximo 15 15 15 13 14

En relacién con las dimensiones escogidas, se tienen los siguientes

resultados:
En la Dimension Bienestar Fisico se observa:

» Una media de 10.71, que se clasificara como “Media”
» Un minimo de 5 que se clasificara como” Muy Desfavorable”

» Un maximo de 15 que se categoriza como “Muy Favorable”

En la Dimension Bienestar Emocional se divisa:
» Una media de 7.28 que se clasifica como “Media
» Un minimo de 3 que se clasifica como “Muy Desfavorable”

» Un maximo de 15 que se clasifica como “Muy Favorable”

En la Dimension Relaciones Interpersonales se puede observar:

» Una media de 8.38 que se clasifica como “Media
» Un minimo de 3 que se clasifica como “Muy Desfavorable”

» Un maximo de 15 que se clasifica como “Muy Favorable”
En la Dimension Desarrollo Personal se puede observar:
» Una media de 5.82 que se clasifica como “Media
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» Un minimo de 3 que se categoriza como “Muy Desfavorable”

» Un maximo de 13 que se categoriza como “Muy Favorable”

En la Dimension Bienestar Material se observa:
» Una media de 8.25 que se clasifica como “Media”
» Un minimo de 3 que se categoriza como “Muy Desfavorable”

» Un maximo de 14 que se categoriza como “Muy Favorable”

4.2.2 Objetivo General

Mediante un grafico circular, se muestran las categorias segun la
variable Calidad de Vida.

19%
\ 6%

= Totalmente en Desacuerdo Desacuerdo

Indeciso De Acuerdo
Totalmente de Acuerdo

Figura 1. Porcentajes de los resultados categoricos de la variable Calidad
de Vida

En la Figura 1, se observa que un 31% esta totalmente en
desacuerdo con respecto a su calidad de vida, un 26% en desacuerdo, un

6 % indeciso, un 19% de acuerdo, y un 18% totalmente de acuerdo.

a7



4.2.3 Objetivo Especifico 1

-
\.“ =/

= Totalmente en Desacuerdo = Desacuerdo
Indeciso = De Acuerdo
= Totalmente de Acuerdo

Figura 2. Porcentajes de los resultados categéricos de la variable

Bienestar Fisico.

En la Figura 2, se observa que un 12% est4 totalmente en

desacuerdo con respecto a su bienestar fisico, un 20% en desacuerdo, un

6 % indeciso, un 23% de acuerdo, y un 39% totalmente de acuerdo.

48



4.2.4 Objetivo Especifico 2

o
-

= Totalmente en Desacuerdo = Desacuerdo
Indeciso = De Acuerdo
= Totalmente de Acuerdo

Figura 3. Porcentajes de los resultados categoricos de la variable

Bienestar Emocional.

En la Figura 3, se observa que un 34% esta totalmente en
desacuerdo con respecto a su bienestar emocional, un 29% en desacuerdo,
un 9 % indeciso, un 14% de acuerdo, y un 14% totalmente de acuerdo.

4.2.5 Objetivo Especifico 3

= Totalmente en Desacuerdo = Desacuerdo
Indeciso = De Acuerdo
= Totalmente de Acuerdo

Figura 4. Porcentajes de los resultados categoricos de la variable

Relaciones Interpersonales.
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En la Figura 4, se observa que un 26% esta totalmente en
desacuerdo con sus relaciones interpersonales, un 26% en desacuerdo, un

6 % indeciso, un 26% de acuerdo, y un 19% totalmente de acuerdo.

4.2.6 Objetivo Especifico 4

= Totalmente en Desacuerdo = Desacuerdo
Indeciso De Acuerdo
= Totalmente de Acuerdo

Figura 5. Porcentajes de los resultados categéricos de la variable

Desarrollo Personal.

En la Figura 5, se observa que un 44% est4 totalmente en
desacuerdo con respecto a su desarrollo personal, un 37% en desacuerdo,
un 4 % indeciso, un 11% de acuerdo, y un 4% totalmente de acuerdo.
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4.2.7 Objetivo Especifico 5

)

n

=

= Totalmente en Desacuerdo = Desacuerdo
Indeciso = De Acuerdo
= Totalmente de Acuerdo

Figura 6. Porcentajes de los resultados categoricos de la variable

Bienestar Material.

En la Figura 6, se observa que un 34% esta totalmente en
desacuerdo con respecto a su bienestar material, un 20% en desacuerdo,
un 5 % indeciso, un 21% de acuerdo, y un 20% totalmente de acuerdo.
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4.3 Analisis y discusion de los resultados

En esta investigacion se dio a conocer la calidad de vida en 65
pacientes hospitalizados en tratamiento de hemodialisis de un Hospital
Nacional de Lima metropolitana, por ello a través de los resultados
presentados anteriormente con el cuestionario construido sobre calidad de
vida, se procederd a la discusién tanto general como especifica en funcion

a los objetivos establecidos.
Objetivo General

A partir de eso, se descifré los resultados que se adquirieron con
referencia a las dimensiones de la calidad de vida, poniendo en relacion
con el objetivo general de investigacion, lo cual indicaron que un 31% esta
totalmente en desacuerdo con respecto a su calidad de vida, un 26% en
desacuerdo, un 6 % indeciso, un 19% estuvo acuerdo, y un 18% totalmente
de acuerdo.

Equivalentes resultados fueron encontrados por Morais, Gomes,
Medeiros, Raniere y Santos en el 2016, los cuales encontraron que el
64.96% del grupo de estudio se identific con un nivel regular de calidad de
vida.

Es importante sefalar que Morais, Gomes, Medeiros, Raniere y
Santos (2016) concluyeron que los pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodialisis mantienen una calidad de vida regular y que la capacitacion

de profesionales aporta positivamente en su recuperacion.

Ademas, Sanchez, Rivadeneyra y Aristil (2016) en su investigacion
sobre el nivel de calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal
cronica bajo hemodialisis”, relaciond la calidad de vida con la dimensién de
relaciones sociales, indicando que el establecimiento de adecuadas
interacciones y lazos sociales con amigos y familiares, permitiendo mejorar

la esfera emocional de los pacientes.
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De acuerdo con hallazgos nacionales, Chavez (2014), en su estudio
“Calidad de vida del paciente renal en el Servicio de Hemodialisis Arzobispo
Loayza”, indicé resultados similares al obtener que un 56% de la muestra
estudiada refirido una calidad de vida regular, un 23% deficiente y un 18%
bueno. Seguido a ello, Aica (2015) encontrdé que el 57% de su muestra
estudiada de denota como poco saludable, el 23 % como saludable, y el
20% como no saludable. La equivalencia en los resultados contintia con los
hallazgos de Quispe (2017), el cual en su trabajo sobre la “calidad de vida
de pacientes con insuficiencia renal crénica con terapia de dialisis
peritoneal ambulatoria continua, asegurados al seguro social de salud
(ESSALUD) en Puno”, obtuvo que el 60% de la muestra estudiada
presentaba una calidad de vida regular, un 35% se registraba como mala,
mientras un 5% como buena. Finalmente, De Los Santos (2016) concluy6
que no existe relacién entre estas variables, mas si hubo una relacion

significativa entre calidad de vida con estrategias de afrontamiento activo.

Considerando que mas de la mitad de los evaluados se encuentra
en desacuerdo con su calidad de vida, se presume que esto es debido a la
alteracion que sufren en sus esferas fisicas, emocionales, sociales,

personales y materiales.
Objetivo Especifico 1

De acuerdo con el primer factor, bienestar fisico, se encontré un 12%
esta totalmente en desacuerdo con respecto a su bienestar fisico, un 20%
en desacuerdo, un 6 % indeciso, un 23% de acuerdo, y un 39% totalmente
de acuerdo. Estos resultados difieren de los encontrados por Morais,
Gomes, Medeiros, Raniere y Santos (2016), en la cual el 59.44% del
promedio de la muestra indicé que el bienestar fisico fue el dominio mas
afectado, siendo esta un reflejo en la dificultad para llevar a cabo
actividades diarias. Sumando a ello, Sanchez, Rivadeneyra y Aristil (2016)
indican nuevamente resultados diferentes a los de la presente
investigacion, dado que el 60.7% de la muestra expreso estar afectada en

el area de bienestar fisico.
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Asimismo, Hernandez, Castafieda, Burciaga y Garvalena (2014)
compararon la “Calidad de vida en pacientes tratados con dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y hemodialisis (HD)”, y encontraron que el rol
fisico de los pacientes alcanzaba puntuaciones altas. Chavez (2014) obtuvo
resultados del 52% de la muestra con bienestar regular, 36% deficiente y

un 12% como bueno, valores que difieren nuevamente.

Aica (2015) también otorga valores del 50% como poco saludable,
27% no saludable y 23% saludable, valores que, por otro lado, similares a
los resultados presentes. De la misma forma, Quispe (2017) menciona que
el 70% de la muestra estudiada tuvo regular calidad de vida, 17.5% mala

calidad de vida y un 12.5% buena calidad de vida.

En el factor fisico, los pacientes con insuficiencia renal crénica
afiliados al Seguro Integral de Salud ingresan a un tratamiento médico
gratuito, siendo una enfermedad en la cual se debe invertir para mantener
una estabilidad organica, esto permite que pacientes de bajo recursos
econdémicos, puedan mantener su salud y realizar sus actividades diarias,
con apoyo del personal médico y paramédico que les brinda atencion,
apoyo y cuidados.

Objetivo Especifico 2

Con respecto a la dimensién bienestar emocional, se encontré que
un 34% esta totalmente en desacuerdo con respecto a su bienestar
emocional, un 29% en desacuerdo, un 9 % indeciso, un 14% de acuerdo, y
un 14% totalmente de acuerdo. Estos resultados difieren ligeramente de los
hallados por Sanchez, Rivadeneyra y Aristil (2016), los cuales encontraron
gue el dominio mas afectado con 67 puntos fue el psicolégico. Asimismo,
Hernandez, Castafieda, Burciaga y Garvalena (2014) compararon la
“Calidad de vida en pacientes tratados con dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) y hemodialisis (HD)”, en el cual obtuvieron
puntuaciones bajas en el rol emocional de acuerdo con los pacientes que
se atendian en tratamiento de hemodialisis. Aica (2015) también obtuvo

resultados diferentes al encontrar en la dimension psicoldgica que el 47%
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de la muestra se denoto poco saludable, 30% no saludable y un 23%
saludable. En niveles mas extremos y distantes, Quispe (2017), hallé con
respecto a la dimension rol emocional que el 92,5% de la muestra se denota
con un nivel bajo, el 5% un nivel bueno, y un 2,5% regular. En la dimension
salud mental el 85% fue de nivel regular. el 12,5% de nivel bajo y un 2,5%

de nivel bueno.

Por otro lado, Sanchez (2014) en su estudio sobre la “Insuficiencia
Renal Cronica, en terapia de Hemodialisis mayor a tres meses en el Centro
de Hemodidlisis del Hospital Jorge Reategui Delgado Essalud de Piura en
el periodo diciembre del 2013 hasta febrero del 2014”, obtuvo promedios
altos en el componente de salud mental en comparacion a la salud fisica.
También se alcanzaron resultados similares en los estudios de Chéavez
sobre “Calidad de vida del paciente renal en el Servicio de Hemodidlisis
Arzobispo Loayza”, en el cual, respecto a la dimension rol emocional, el
40% de la muestra obtuvo niveles regulares, 32% niveles deficientes, y un
28 % niveles buenos, mientras que el area salud mental, 56% fue de nivel

regular, 28% deficiente y 16% bueno.

En el factor bienestar emocional, la enfermedad los limita en sus
actividades diarias, no pueden hacer ejercicios fuertes, que tienden a
deprimirse, debido a que por la enfermedad necesitan un soporte familiar
gue muchos no lo tienen y en otros casos los padres de familia son
abandonados por sus hijos e inclusive por las personas con las que

conviven.
Objetivo Especifico 3

Con respecto a la dimensién de relaciones interpersonales, se
encontré que un 26% esta totalmente en desacuerdo con sus relaciones
interpersonales, un 26% en desacuerdo, un 6 % indeciso, un 26% de
acuerdo, y un 19% totalmente de acuerdo. Morais, Gomes, Medeiros,
Raniere y Santos (2016) mencionaban haber encontrado que el dominio
social era el mas conservado de todos, siendo el dominio fisico el mas

afectado. Sanchez, Rivadeneyra y Aristil (2016) correlacionaron el dominio
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social con la calidad de vidad, concluyendo la importancia del apoyo social
familiar en la conservacion de salud de los pacientes. De la misma forma,
Sanchez (2014) menciona la importancia de la funcion social en el paciente

para el tiempo de terapia de hemodialisis.

En el factor Relaciones Interpersonales los pacientes mantienen una
buena comunicacion con sus compafieros de turno o de sesion de
hemodialisis, que se reunen para conversar y hacen buena amistad entre
ellos, son comunicativos y exteriorizan sus inquietudes, mas no asi lo

demuestran con su familia.
Objetivo Especifico 4

Resultados similares Aica (2015), obteniendo que, en la dimension
social, el 70% de pacientes presento niveles medios saludables, el 17%
niveles saludables altos, y el 13% niveles no saludables. Coincidiendo asi
también con los de Quispe (2017), dado que en la dimensién funcién social
un 57,5% de la muestra presentd un nivel regular, el 35% un nivel bajo, y

un 7,5% un nivel alto.

En el factor Desarrollo Personal los pacientes consideran que no
tuvieron la oportunidad de lograr sus objetivos 0 metas, ya sean
académicas o laborales, esto puede ser debido a factores econémicos, o
por limitaciones propias de su enfermedad, encontrandose insatisfechos e

impotentes consigo mismos.
Objetivo Especifico 5

Con respecto a la dimension de desarrollo personal, se encontré que
un 44% estd totalmente en desacuerdo con respecto a su desarrollo
personal, un 37% estuvo en desacuerdo, un 4 % indeciso, un 11% de
acuerdo, y un 4% totalmente de acuerdo. Con respecto al area de bienestar
material, un 34% estuvo totalmente en desacuerdo con su estado actual,
un 20% en desacuerdo, un 5 % indeciso, un 21% de acuerdo, y un 20%

totalmente de acuerdo.
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En el factor bienestar material, los pacientes por las mismas
consecuencias de su enfermedad, disminuyen en sus responsabilidades y
labores de trabajo, no continuando con sus actividades diarias, pasando de

ser responsables del nacleo familiar a ser dependientes de la misma.

4.4 Conclusiones

- De acuerdo con la calidad de vida, un 26 % de los pacientes estuvo

en desacuerdo con su salud general.

- El nivel de bienestar fisico como dimension de la calidad de vida en
los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional de
Lima Metropolitana, con la alternativa totalmente de acuerdo ha obtenido el

porcentaje mas alto con 39%.

- El nivel de bienestar emocional como dimensién de la calidad de
vida en los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis en un Hospital
Nacional de Lima Metropolitana, con la alternativa totalmente en

desacuerdo ha obtenido el porcentaje mas alto con un 34%.

- El nivel de relaciones interpersonales como dimension de la calidad
de vida en los pacientes bajo tratamiento de hemodidlisis en un Hospital
Nacional de Lima Metropolitana, con las alternativas de totalmente en
desacuerdo y desacuerdo con un 26% para ambas categorias, junto con
las alternativas de acuerdo y totalmente de acuerdo con un 23% y 19%

respectivamente, han obtenido porcentajes similares.

- El nivel desarrollo personal como dimension de la calidad de vida
en los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional
de Lima Metropolitana, con la alternativa totalmente en desacuerdo ha

obtenido el porcentaje mas alto con un 44%.

- El nivel de bienestar material como dimension de la calidad de vida

en los pacientes bajo tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional
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de Lima Metropolitana, con la alternativa totalmente en desacuerdo ha

obtenido el porcentaje mas alto con un 34%.

4. 5. Recomendaciones

De acuerdo con los resultados y las conclusiones obtenidos a

continuacion expondremos las siguientes recomendaciones:

-Los hospitales de Lima Metropolitana deben tener un presupuesto
para la Unidad de Hemodialisis, y poder resolver los problemas de
maquinarias y equipos de hemodidlisis, que perjudican a los pacientes en

tratamiento.

-Reforzar atencién psicologica para los pacientes que reciben
tratamiento en la Unidad de Hemodidlisis en el Hospital Nacional de Lima

Metropolitana.

-Gestionar que labore una Profesional Trabajadora Social exclusiva

para la Unidad de Hemodialisis.

-Brindar al paciente un espacio o ambiente para que repose al
término de su sesion de hemodidlisis, para su bienestar y recuperar

energia.

-Se debe realizar reuniones con familiares de pacientes para que
reciban charlas y capacitacion sobre tratamiento, cuidados y atenciones

gue debe recibir un paciente con hemodialisis.
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CAPITULO V
INTERVENCION

5.1. Denominacion del programa

Titulo: “Taller de capacitacion para familiares de pacientes en

tratamiento de Hemodialisis”

El presente taller, tiene el proposito de desarrollar una intervencion
educativa grupal para los familiares de los pacientes que reciben

tratamiento de hemodialisis en un Hospital Nacional de Lima Metropolitana.
5.2. Justificaciéon del programa

Segun el estudio realizado sobre calidad de vida en pacientes que
reciben tratamiento de hemodidlisis, la presente investigacion encontré que
un 23 %, un 34 % y un 44 % estan totalmente en desacuerdo de acuerdo
con sus relaciones interpersonales, bienestar emocional y desarrollo
personal, respectivamente. Estos pacientes pasan por una serie de
experiencias, desde cambios en sus actividades y habitos, hasta sus
propias esferas emocionales durante el proceso de adaptacién, en las
cuales suscitan distintas complicaciones, requiriendo la intervencién del
personal médico el cual debe estar siempre alerta a cualquier cambio sobre
el estado de salud, asimismo, la evaluacién e intervencion social vy
psicolégica es una parte clave del proceso de adaptacion debido al cambio
de vida que se experimenta, los pacientes pasan a depender de sus
familiares, amigos o comparferos que en muchos casos no brindan el
necesario apoyo y acompafiamiento, siendo esto contraproducente en el
estado emocional, motivacional y adaptativo de la persona, Esto a su vez,
puede estar acompafnado de diversas experiencias o cambios situacionales
a niveles econdémicos, laborales y de pareja que afectaran de manera

directa en la calidad de vida del paciente.

Es por ello que se considera importante trabajar con la familia para
brindarles tanto apoyo psicolégico como capacitacién educativa, con el fin

59



de desarrollar adecuadas formas de atencion y cuidados que deberan
aplicar, todo ello realizado mediante la implementacion de un programa de
intervencidn que apunta a mejorar la calidad de vida del paciente en
relacion con la esfera familiar - social, eje importante en el prondstico de
los pacientes con enfermedades cronicas, y la cual tendré efectos sobre el
estado emocional y permitird establecer dentro de sus posibilidades

objetivos de vida.
5.3 Sector al que se dirige

EL taller esta dirigido a los familiares, amigos o acompafiantes de
los pacientes que reciben tratamiento de Hemodidlisis en un Hospital

Nacional de Lima Metropolitana.
5.4 Objetivos de la Intervencion

» Objetivo General

Mejorar la calidad de vida de los pacientes en tratamiento de
hemodialisis de un Hospital Nacional de Lima Metropolitana.

» Objetivos especificos
- Sensibilizar a los familiares o parientes cercanos que colaboran con

los pacientes sobre la enfermedad y las consecuencias presentes.

- Introducir estrategias de afrontamiento como proceso de

adaptacion saludable.

- Optimizar las relaciones entre los pacientes y la familia tomando
conciencia de la importancia de su papel con respecto al prondstico y

tratamiento de la enfermedad.
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5.5 Metodologia de la Intervencion

La presente intervencion estara basada en la intervencion sistémica-
familiar y pautas del modelo psicoeducativo al priorizar las funciones de
cada miembro en la familia, la caracteristica interdependiente de sus
miembros y la resiliencia entre ellos, prometen una mejor estabilidad en el
sistema, asi como el cumplimiento de objetivos, estabilizandose a traves
de la retroalimentacién bidireccional y adquisicion de conocimientos

(Feixas, Mufioz, Compai y Montesano, 2016).

El presente programa estara constituido por 6 sesiones las cuales
integraran el uso de una metodologia tedrica-practica con contenidos

participativos y vivenciales, desarrollandose de la siguiente manera:

1. Evaluacion situacional de la presencia y compromiso de la familia

en favor a la Calidad de Vida de los pacientes.

2. Analizar el involucramiento de la familia en las necesidades de los

pacientes

3. Psicoeducacion acerca de las enfermedades cronicas y su

relacién con la insuficiencia renal

4. Introspeccion reflexiva de las consecuencias y necesidades de los
pacientes que padecen de insuficiencia renal crénica y su adherencia al

tratamiento.

5. Estrategias de afrontamiento en los familiares y parientes

encargados de sobrellevar el proceso de tratamiento
6. Evaluacion final y conclusiones.

Dichas sesiones estan compuestas por dos fases, una tedrica y otra

practica:

- En la fase tedrica se brindara todo tipo de informacién en
realizacion al objetivo de cada sesion, todo englobado en la variable calidad
de vida.
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- Mientras que, en la fase practica, se construirdn y desarrollaran
actividades que demuestren vivencialmente actitudes y conocimientos de

los acompafantes en relacion con la calidad de vida de los pacientes.

- El tiempo estimado para cada sesion sera de 60 minutos, y se formaran
grupos equitativos de trabajo de acuerdo con la cantidad de personas que

puedan participar.
- Las técnicas a utilizar seran la Capacitacion, Integracion y Sensibilizacion

-Dinamicas grupales y vivenciales, evaluandose a los participantes tanto al

inicio como al final del taller.
Asimismo, se desarrollaran los siguientes temas:
a) Primera sesion: “Calidad de vida y las enfermedades cronicas”.

o En los primeros 15 minutos, se evaluaran a los participantes sobre
el conocimiento que poseen con respecto a la calidad de vida, las
enfermedades crénicas, sus causas, consecuencias y formas de
intervencion.

o En los 30 minutos siguientes, se ejecutara la dinamica informativa:
¢ Qué es la Calidad de Vida?, mediante diapositivas ilustrativas.

o En los dltimos 30 minutos, se realizara una dinamica grupal: “Yo
versus las enfermedades crénicas”, en la cual cada participante
contara desde su propia experiencia el proceso que ha ido
afrontando con respecto a su familiar o amigo al cual apoya en la

unidad de hemodidlisis.

b) Segunda sesion: “Consecuencias de la insuficiencia renal: papel

de la familia en el pronéstico del paciente”

o Se realizara en los primeros 15 minutos, sobre lo aprendido en la
sesion anterior Se evaluara a los participantes con respecto al tema

de calidad de vida y enfermedades cronicas.
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o Enlos 30 minutos siguientes, se ejecutara la dinamica sobre: “Tipos
de familia”. Mediante el juego de roles, los participantes en 2 grupos
iguales de personas se les otorgara un papel con el tipo de familia a
interpretar, tendran 10 minutos para organizarse y luego 10 minutos
para interpretarlo.

o En los ultimos 15 minutos, se les mostrara un video reflexivo sobre
la importancia de la familia con los pacientes que asisten a

tratamiento de hemodialisis.

c) Tercera sesion: “Afrontamiento en relacion con el problema y la

emocion”

o Se realizara en los primeros 15 minutos, sobre lo aprendido en la
sesion anterior evaluando opiniones de participantes.

o Se realizara en los 30 minutos siguientes, con la dinamica sobre:
“Tipos de Afrontamiento”, recurriendo al juego de roles, se elegiran
a 6 personas ubicadas en grupos de dos y deberan actuar una
situacion con relacion al afrontamiento activo, emocional e
inadecuado. Los observadores deberan expresar solucion

o Se realizara en los ultimos 15 minutos, con opiniones y reflexiones,

y conclusiones del dia con el grupo de trabajo.
d) Cuarta sesion: “Expresion saludable de emociones reservadas”

o En los primeros 15 minutos, indicaran a los participantes ponerse
comodos, para iniciar el proceso de meditacion, iniciando con la
respiracion diafragmatica. Con una dinamica de fantasia a los
participantes, entrar en contacto con alguna emocién, para
reconocer y dejarla fluir.

o En los 30 minutos siguientes, conversaran las experiencias vividas
mediante la fantasia dirigida a cada uno de los participantes.

o Enlos ultimos 15 minutos, se les dara hojas bond a los participantes
para transformar en dibujos las emociones que reconocieron y la

manera en la que se expresaron.
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e) Quinta sesion: “Resiliencia familiar orientadas a la resolucion de

problemas”

O

En los primeros 15 minutos, se informara sobre la resiliencia familiar,
a través de la psicoeducacion con diapositivas podran conocer sobre
el tema y como funciona de base en la dindmica familiar.

En los 40 minutos siguientes, se ejecutard una dindmica sobre:
“Asertividad” mediante el juego de roles. Los participantes en grupos
de 4, deberan dramatizar escenas que pongan en evidencia los
distintos tipos de resolucion de problemas.

En los ultimos 15 minutos, y se conversara y reflexionara sobre la
importancia de “escuchar y comunicar’. Se buscara la toma de
comunicarnos y estar atentos a cualquier mensaje que provenga del
familiar atendido, asimismo, expresar nuestras ideas y opiniones,
permiten disminuir cualquier tipo de emocién negativa que se lleve

almacenando.
f) Sexta sesion: “Integracion de conocimiento y actitudes saludables”

En 40 minutos, los participantes daran una charla individual sobre lo
aprendido a lo largo de las sesiones con respecto a su familiar,
compafiero o amigo al cual apoya durante el proceso de

hemodidlisis.

En los ultimos 20 minutos, se realizara un compartir y se dara como

concluido el programa, agradeciendo a todos los participantes.
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5.6 Instrumentos o materiales

> Recursos materiales:

- Utiles de escritorio: hojas bond A4, lapiceros, colores, plumones,

papelotes, limpiatipos.

- Ambiente adecuado para realizar el trabajo vivencial.
- Equipos: Proyector, radio, parlantes y laptop.

- Fichas asistenciales

- Folletos

- Tripticos

- Boletines

- Sillas, mesas u otros escritorios.

» Recursos humanos:

- El facilitador encargado de la ejecucion del programa de

intervencion.
- Asistentes de apoyo para la realizacion de las dinamicas.
5.7 Cronograma

Cronograma de la Intervencién sera en 6 sesiones de 1 hora cada
una, en coordinacion con el Jefe de Oficina de Apoyo a la docencia e

Investigacion, y disponibilidad de un Auditorio.
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Meses

Objetivos Sesiones Actividades
Junio Julio Agosto Setiembre Octubre
1. Presentacion y bienvenida al
Sensibilizar a los 1. Calidad de viday las | taller.
familiares o enfermedades cronicas | 2. Evaluacion inicial
parientes cercanos 3. Dinamica informativa: ¢Qué es
que colaboran con la Calidad de Vida?
los pacientes sobre 4. Dinamica grupal: “Yo versus las
la enfermedad y las enfermedades cronicas
consecuencias
presentes. 2. Consecuencias de la | 1, Charla sobre lo aprendido en la
insuficiencia renal: papel | sesion anterior.
de la familia en el 2. Dinamica sobre tipos de familia X
pronostico del paciente | 3. Reflexion visual: Importancia de
la familia con el paciente.
1.Charla sobre lo aprendido en la
Desarrollar 3. Afrontamiento en sesion anterior
estrategias de relacion con el problemay | 2. Dinamica sobre los tipos de
afrontamiento a los la emocién afrontamiento X
familiares 3. Reflexiones sobre lo aprendido
estableciendo un
proceso de
adaptacion
saludable. 1. Meditacibn mediante la
4. Expresion saludable de | respiracion diafragmatica.
emociones reservadas 2. Charla: Expresiones saludables
3. Dinamica sobre las emociones
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Optimizar las
relaciones entre los
pacientes y la
familia tomando
conciencia de la
importancia de su
papel con respecto
al pronéstico y
tratamiento de la
enfermedad.

5. Resiliencia familiar
orientadas a la resolucion
de problemas.

1. ¢ Qué es la Resiliencia Familiar?
2. Dinamica  grupal  sobre
Asertividad
3. Charla: Importancia de Escuchar
y compartir
4. Tarea aplicativa de lo aprendido

6. Integracion de
conocimiento y actitudes
saludables

1. Charla individual y expositiva de
cada miembro del taller

2. Reflexiones finales

3. Compartir y conclusion del taller.
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ANEXOS



ANEXO N°1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES MARCO TEORICO METODOLOGIA
- Problema Principal - Objetivo General - Variable - Postulados tedricos | - Disefio de Investigacion:
tomados de Verdugo & | No experimental —

¢Cual es la calidad de | Determinar la calidad de | Calidad de Vida Shalock

vida de los pacientes con | vida de los pacientes con - Tipo de investigacion:

tratamiento de | tratamiento de hemodialisis | - Factores Descriptiva Transversal

hemodidlisis en un | en un Hospital Nacional de

Hospital Nacional de Lima | Lima Metropolitana. a) Bienestar Fisico - Muestra: 65 pacientes en

Metropolitana? tratamiento de hemodidlisis
- Objetivos Especificos b) Bienestar Emocional

- Problemas Secundarios -Instrumento: Cuestionario
1.Determinar el bienestar | c)Relaciones elaborado en fase a los

1. ¢Cudl es el bienestar | fisico como factor de la | Interpersonales factores de 15 items en

fisico como factor de la | calidad de vida de los total.

calidad de vida de los | pacientes con tratamiento | d) Desarrollo Personal

pacientes con tratamiento | de hemodialisis en un

de hemodidlisis en un | Hospital Nacional de Lima | €) Bienestar Material

Hospital Nacional de Lima | Metropolitana.

Metropolitana?
2. Determinar el bienestar

2. ¢Cual es el bienestar | emocional como factor de la

emocional como factor de | calidad de vida de los

la calidad de vida de los | pacientes con tratamiento
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pacientes con tratamiento
de hemodialisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana?

3. ¢Cudl son las
relaciones personales
como factor de la calidad
de vida de los pacientes
con tratamiento de
hemodialisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana?

4, ¢Cual es el desarrollo
personal como factor de
la calidad de vida de los
pacientes con tratamiento
de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana?

5. ¢Cudl es el bienestar
material como factor de la
calidad de vida de los
pacientes con tratamiento
de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana?

de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana.

3. Determinar las relaciones
personales como factor de
la calidad de vida de los
pacientes con tratamiento
de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana.

4. Determinar el desarrollo
personal como factor de la
calidad de vida de los
pacientes con tratamiento
de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana.

5. Determinar el bienestar
material como factor de la
calidad de vida de los
pacientes con tratamiento
de hemodidlisis en un
Hospital Nacional de Lima
Metropolitana.
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ANEXO N°2

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Paciente: Edad: Sexo:
Estado Civil:
Grado de instruccion:

Lugar de Procedencia:

INSTRUCCIONES
A continuacion, encontrara un conjunto de enunciados en donde usted
tendra que responder marcando con (X) o (+) a la alternativa que refleje su

estado actual. Por cada pregunta o item tendra usted 5 alternativas:

A) Totalmente de acuerdo

B) Acuerdo

C) Indeciso

D) Desacuerdo

E) Totalmente en desacuerdo

Trate de contestar todas las preguntas del cuestionario; si no entiende una
de ellas puede preguntar al examinador de la prueba. No hay tiempo limite

para el desarrollo de la prueba.

Preguntas

A

C

D

1. Usted se siente mejor desde que inicié su tratamiento

2. Realiza usted sus actividades diarias normalmente

3. Sientes que las personas que te atienden toman el
tiempo necesario para hacerlo

4. Disfruta de sus actividades diarias

5. Te consideras una carga para tu familia

6. Te sientes con energia para realizar tus actividades

7. Mantiene una buena comunicaciéon con su familia

8. Participa en actividades familiares

9. Recibes el apoyo familiar constantemente

10. Te sientes satisfecho de tus logros educativos

11. Sientes deseos de culminar tus expectativas
educativas

12. Se siente apto para cumplir o realizar las funciones o
trabajos que hacia antes

13. Tiene un soporte de apoyo econémico

14. Actualmente realiza alguna actividad en su casa

15. Vive actualmente en su casa
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