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RESUMEN

El presente trabajo de investigacidn reporta los resultados de la Percepcion de la calidad de
vida, el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo en pacientes hipertensos.

Investigacién de tipo descriptiva y disefio utilizado fue descriptiva, transversal,
correlacional. Se tomé una muestra no probabilistica de 110 pacientes, a los cuales se les
administré la encuesta sobre el conocimiento de la enfermedad hipertensiva, factores de
riesgo relacionados con la enfermedad hipertensiva, y la escala de calidad de vida de
Olson. Los datos fueron organizados y sistematizados, mediante un analisis estadistico
aplicandose la prueba de coeficiente de correlacion de Pearson, con un nivel de

significancia de 0.05.

Los resultados indican que existe relacion directa entre la calidad de vida, el conocimiento
de la enfermedad y los factores de riesgo en los pacientes hipertensos que asisten a
consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. De igual forma, relacion
directa entre las dimensiones: amigos, vida familiar y hogar, medios de comunicacion,
religion y salud de la calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad; dimensiones:
bienestar econdmico, vecindario y comunidad de la calidad de vida, y los factores de
riesgo; conocimiento de la enfermedad: tratamiento y calidad de vida; y conocimiento de la
enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud y

los factores de riesgo

Palabras Claves: Calidad de vida. Conocimiento. Factores de riesgo. Hipertension arterial.

Enfermedad.



ABSTRACT

This research reports the results of the perception of quality of life, knowledge of disease
and risk factors in hypertensive patients.

And descriptive research design used was descriptive, transverse and correlational. a
nonrandom sample of 110 patients, who were administered the survey on awareness of
hypertensive disease, risk factors related to hypertensive disease, and quality of life scale
Olson was taken. The data were organized and systematized by statistical analysis applied
test Pearson correlation coefficient, with a significance level of 0.05.

The results indicate that there is a direct relationship between the quality of life, knowledge
of disease and risk factors in hypertensive patients attending outpatient at the Archbishop
Loayza National Hospital. Similarly, direct relationship between dimensions: friends,
family and home life, media, religion and health-related quality of life, and knowledge of
the disease; dimensions: economic welfare, neighborhood and community quality of life
and risk factors; knowledge of the disease: treatment and quality of life; and knowledge of
the disease: Notions of disease, history of the disease, health status and risk factors

Keywords: Quality of life. Knowledge. Risk factors. Hypertension. Diseases.



RESUMO

O presente trabalho de investigacdo relata os resultados da percepcado da qualidade de
vida, o conhecimento da doenca e dos fatores de risco em pacientes hipertensos.

A pesquisa relatada e o desenho utilizado foram do tipo descritivo, transversal,
correlacional. Foi tirada uma amostragem ndo probabilistica em 110 pacientes, nos quais
foi feita uma enquete sobre o conhecimento da doenca hipertensiva, fatores de risco
relacionados com a doenca hipertensiva e a qualidade de vida de Olson. Os dados foram
organizados e sistematizados por uma andlise estatistica pela prova de coeficiente da
correlagdo de Pearson, com um nivel de significancia de 0.05.

Os resultados indicam que existe uma relacdo direta em qualidade de vida, o
conhecimento da doenca e dos fatores de risco em pacientes hipertensos que assistem a
consulta externa no Hospital Nacional Arzobisco Loayza. Da mesma forma, a relagéo
direta entre as dimensdes: amigos, vida em familia e lar, meios de comunicacao, religido e
saude na qualidade de vida, e o conhecimento da doenca, dimensGes: bem-estar
econébmico, vizinhanca e comunidade da qualidade de vida, e os fatores risco
conhecimento da doenca: tratamento e qualidade de vida, e conhecimento doenga:
nocOes da doenga, antecedentes da doenca, estado de salde e os fatores de risco.

Palavras Chave: Qualidade de vida. Conhecimento. Fatores de risco. Hipertensao arterial.
Doenga.



INTRODUCCION

La presente investigacion surge de la observacion realizada en los pacientes que acuden al
programa de control de la presién arterial que a pesar de tener un tratamiento médico, no
disminuyen sus crisis hipertensivas, como sabemos los trastornos relacionados a la
hipertension tiene gran relevancia en nuestro medio no s6lo por su alta incidencia sino por

su papel como factor de riesgo, pudiendo estar asociados a problemas psicolégicos.

Se ha postulado que el la calidad de vida asociada al estrés son fuente de un gran
nimero de enfermedades, tanto de orden psiquico como organico. Dentro de este Gltimo
grupo se encuentra la Hipertension Arterial, considerada como el enemigo oculto, dadas las
implicaciones que el riesgo conlleva, reflejado en el resultado de las estadisticas que
muestran que un gran porcentaje de los accidentes cardio-cerebrovasculares tienen como
victimas a personas hipertensas. A esto se suma la alta incidencia que los estados de
angustia, derivados de los estilos de vida inadecuados y del estrés, de los que padecen de
Hipertension Arterial (HTA) (Fernandez, 2002).

En el campo de la Psicologia de la Salud que perfilan el papel de los factores psicosociales
en la génesis y evolucion de la Hipertension arterial (HTA) que evidencian la necesidad de
la consideracion de los mismos por los equipos multidisciplinarios encargados de la
atencion de los pacientes hipertensos (Amigo, 1998)

En la actualidad se realizan importantes esfuerzos dirigidos a su prevencion, control y

tratamiento, para lo cual se requiere de estrategias de accién multidisciplinarias. En este



sentido resulta de gran importancia el reconocimiento de la influencia de factores
psicosociales en la hipertension arterial.

Los avances de la psiconeuroinmunologia muestran que la calidad de vida, el estrés, la
adherencia al tratamiento y las reacciones emocionales como la ansiedad, la ira o la tristeza
presentan correlatos fisiolégicos que son el resultado de complejos mecanismos, que bajo
la influencia del sistema nervioso afectan a las secreciones glandulares, érganos, musculos
y la sangre (Tobal, 1984). En esta linea investigativa, numerosos estudios muestran la
relacion entre factores emocionales y los denominados trastornos psicofisiolégicos; dentro
de ellos la hipertension arterial ha sido uno de los mas estudiados Diversas investigaciones
han tratado de encontrar un perfil psicol6gico del paciente hipertenso; sin embargo, el
papel que se pueda atribuir a las variables psicoldgicas en el desarrollo y / 0 mantenimiento
de la hipertension arterial esta inconcluso en la medida que los resultados de las
investigaciones no permiten dilucidar si dichas variables son causa o consecuencia de la
enfermedad (Amigo, 1998).

Al respecto toda la evidencia experimental realizada sobre el concepto de personalidad
hipertensiva es incompleta y esta limitada por la seleccién de los sujetos a los grupos y por
las propias limitaciones de las técnicas empleadas (Amigo, 1998). No obstante las
limitaciones expuestas las variables que mas se han estudiado vinculadas a la hipertension
son: el patrén de comportamiento tipo A, la ansiedad, la depresion y mas recientemente la
ira. Las investigaciones que han estudiado la relacion entre hipertension y ansiedad han
aportado datos no muy precisos. Se parte del supuesto de que las personas con inadecuados
estilos de vida y presencia de factores de riesgo estdn mas propensas a presentar una

activacion psicofisiolégica mas frecuente y por tanto mayor probabilidad de padecer
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trastornos hipertensivos. Esta hipdtesis ha sido confirmada por diversos estudios en los que
se han comparado sujetos normotensos e hipertensos (Tobal, 1984).

La Hipertension arterial (HTA), por tanto, produce en nuestra sociedad un impacto
sanitario, econdémico y social de magnitudes incalculables, que sélo podréa ser reducido si
avanzamos en la prevencién, el diagndstico correcto, en el tratamiento adecuado y en el
control 6ptimo de la tension arterial de todos los pacientes hipertensos.

Nuestra investigacion se centra en establecer la relacion entre las variables de calidad de
vida, conocimiento de la enfermedad y factores de riesgo en los pacientes hipertensos que
acuden a su control a través de la consulta externa en el Hospital General Nacional

Arzobispo Loayza de la ciudad de Lima.
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CAPITULO |
FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1 Antecedentes de la investigacion

a. A nivel nacional.

Castillo (1993) realizé un trabajo en el Instituto de Ciencias Neuroldgicas
"Oscar Trelles Montes", sobre conocimientos y aptitudes de un grupo de 150 hipertensos
mayores de 40 afios y de nivel de riesgo de padecer accidente cerebrovascular,
concurrentes a la atencion ambulatoria de la institucion. Se tomd este grupo considerando
que se encuentran en riesgo de padecer accidentes cerebrovasculares, una de las

complicaciones del prolongado padecimiento de la hipertension arterial.

En los resultados, lo més resaltante es:
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1) El tiempo de padecimiento esta en relacion directa con la edad, situacién confirmada
por numerosos estudios acerca de que la hipertension arterial es una enfermedad crénica

no recuperable.

2) Predominio (80 por ciento) de conocimientos incorrectos y desacertados (47 por
ciento) respecto a la hipertension arterial como enfermedad causal de accidente
cerebrovascular, condicionando aptitud inadecuada para su control (habitos alimentarios
incorrectos, ingesta de alcohol, tabaco, etc.) en los hipertensos investigados de méas edad

(76 a mas afios).

3) Tienen mas tiempo de padecimiento: 16 a mas afios de hipertension, y estan con alto
riesgo de padecer accidente cerebrovascular, en razén al mayor deterioro vascular. Su
asistencia a la consulta externa no influye en la adquisicién de conocimientos correctos y

suficientes para el control de la enfermedad, y evitar asi consecuencias graves, etc.

Menéndez (1996) llevo a cabo un estudio, que tuvo como objetivo determinar el Grado de
conocimiento, estilo de vida en hipertension arterial y su relacién con los niveles de
presion arterial. Por lo frecuente que es la patologia hipertensiva y las complicaciones
que se ven en los pacientes adultos mayores y al ver lo organizado que estaba el
Programa de HTA en el IPSS, motivo al autor a realizar un estudio comparativo con el
Centro Geriatrico Naval del Callao, y observar como era el comportamiento del nivel de
conocimientos, estilos de vida y su relacién. La muestra estuvo constituida por personas
mayores de 60 afios hipertensos, 62 para cada grupo. El tipo de estudio fue prospectivo,
observacional, comparativo y transversal. Los métodos estadisticos usados en el analisis

de los datos fueron de la chi cuadrado y Pearson, observandose lo siguiente: Los
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pacientes del IPSS tuvieron conocimientos adecuados (predominaron las restricciones
dietéticas y complicaciones) y practicaban los estilos de vida para el control de la HTA, a
diferencia de los pacientes del CGN. El porcentaje mayor (51%) lo obtuvieron los
pacientes del IPSS en cuanto a estilos de vida, y con niveles de presién arterial dentro de

los rangos normales, un 44%; distinta situacion ocurri6 en los pacientes del CGN.

Delgado, Pezo y Espinoza (2002) realizaron un estudio transversal - aleatorio con la
finalidad de medir la Magnitud del estrés y los estilos de vida condicionantes de
enfermedad cardiovascular en universitarios de la UNSAAC. La mayoria de estudiantes
presento estilos de vida condicionantes de enfermedad cardiovascular muy inadecuados.
El sexo masculino, el citadino, el de mayor edad y el que méas afios estudia en la
universidad tuvieron mas estilos de vida de riesgo para enfermar. Se describe, a
continuacion, los principales resultados de este trabajo: Se encontrd diferencias
estadisticas significativas en cuanto al efecto de la edad (p=0.000, r=0.232, r2=0.054) y el
namero de afios de estudio en la universidad (p=0.003, r=0.18, r2= 0.029) sobre el IMC.
En los habitos nocivos, se encontrd que el 36.8% (110) de los alumnos afirman fumar
diario u ocasionalmente; consumen alcohol un 63.9% (191), y drogas el 5% (15). De los
que consumen alcohol el 52.4% (100/191) también fuman. Solo se encontrd diferencia
estadistica significativa entre sexos sobre los habitos nocivos (ANOVA: p=0.000) y asi
mismo entre migracién y dos habitos nocivos (ANOVA: tabaquismo p=0.045, consumo
de alcohol p=0.011). En cuanto a la actividad fisica s6lo el 24.4% (73/299) de los
alumnos refirieron realizar una actividad fisica de por lo menos 3 dias a la semana de 30
0 mas minutos de duracién. Al ser entrevistados respecto a los habitos dietéticos, los

alumnos refirieron un consumo cal6rico promedio de 1859.7 Kcal en las Gltimas 24
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horas, mostrando una tendencia segun el peso, a adelgazar y/o mantener el peso. Hubo
diferencias estadisticas significativas entre sexos sobre el consumo calérico diario
(p=0.000). También se encontrd que el 28.4% (85) de los alumnos refieren incrementar
habitualmente la cantidad de sal en los alimentos que se les sirve. En el test de
autoevaluacién de estrés (17), se encontrd que la mayoria de alumnos tuvo algun grado de
estrés 79.9% (239), siendo este predominantemente leve (57.5%), no hubo ningin caso
con estrés severo. No se encontraron diferencias estadisticas significativas entre sexos,

afios de estudio, migracién, ni edad.

Agusti (2006) realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la Prevalencia,
conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial en el Perd. Aplico una
encuesta y medida de presion arterial a poblacion adulta de ambos sexos, mayores de 18
afios en 26 ciudades, 10 en la costa, 4 en la selva y 12 en la sierra, localizadas a diferentes
alturas a nivel del mar. En la sierra, fueron agrupadas por su altitud en menos y mas de
3000 msnm. En total, quedaron 14 256 encuestas validas. Intervenciones: La obtencién
de la muestra se realizd entre febrero y noviembre de 2004. La presion arterial fue
obtenida con los mismos tensidmetros, de acuerdo a las recomendaciones establecidas.
Para el diagndstico de la presion arterial, se utiliz6 el criterio del VII Comité Nacional
Conjunto. Los resultados son los siguientes: La prevalencia de hipertension en la
poblacién general fue 23,7% (varones 13,4% Yy mujeres 10,3%). En la costa, la
prevalencia fue 27,3%; en la sierra 18,8% y 22,1% en las altitudes menores y mayores de
3000 msnm, respectivamente; en la selva, 22,7%. En la sierra, al separar las ciudades
cuya altura era por debajo de 3 000 msnm (metros sobre el nivel del mar) la prevalencia

fue 18,8%, en las ciudades de menor altura, y sobre 3 000 msnm, la prevalencia fue
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mayor, 22,1%. En las cuatro regiones, hay predominio del sexo masculino. Por otro lado,
las ciudades con mayor y menor prevalencia en el pais fueron: el Callao, con 34,5%, y
Abancay, con 12,4%, respectivamente, como se observa en la figura 4, en ella se dispone
las ciudades en relacidna las tres regiones del pais. En todas las ciudades, la hipertensién
arterial fue de mayor prevalencia en el sexo masculino; excepto en Chachapoyas,
Cajamarca, Cerro de Pasco y el Callao, donde este predominio no es significativo. A
partir de la cuarta década de la vida, la posibilidad de desarrollar hipertension fue mayor
en la costa que en las otras regiones. Los hipertensos diastélicos fueron predominantes en
la sierra, sobre los 3 000 msnm; 55% de la poblacion no sabia que era hipertenso; de
quienes recibian tratamiento, solo 45,1% estaba compensado; la mayoria (82,2%) recibia
tratamiento con los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) I. Se
especula teorias en relacion al hematocrito, vasodilatacion e hipervascularizacion. Las
conclusiones del estudio fueron las siguientes: La hipertension es casi similar en las tres
regiones del Per. A partir de la cuarta década de la vida, la posibilidad de desarrollar
hipertensién es mayor en la costa. Los hipertensos diastdlicos fueron predominantes en la
sierra, sobre los 3 000 msnm; mas de la mitad de la poblacion no sabia que era hipertenso
y, de quienes recibian tratamiento, solo 45,1% estaba compensado; la gran mayoria
recibia tratamiento con los inhibidores especificos de la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA) I. Asimismo, en la actualidad, hay una serie de factores importantes
en el aspecto socioecondmico, demografico y epidemiolégico en las tres regiones del
pais, que contribuyen a explicar estos cambios, tales como el incremento de la poblacién
en las ciudades por la migracion del campo a la ciudad, lo que trae la urbanizacion, con
cambios en el estilo de vida, como la alimentacion, el sedentarismo y la industrializacion,

que conlleva el incremento del estrés.
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En el Perd, Avila (2000) en Lima, estudié los conocimientos con respecto al
padecimiento de la enfermedad hipertensiva y estilos de vida en pacientes hipertensos,
mujeres de 60 afios, con la finalidad de determinar la relacion que existe entre el nivel de
conocimiento de la enfermedad y el estilo de vida de los pacientes con hipertension

arterial.

Los resultados sefialan que en relacion al estilo de vida, con los niveles de hipertension
arterial, se observa que el 74% de pacientes hipertensos, tuvieron un estilo de vida
favorable observando que no existe relacion estadistica, pues tanto los pacientes que
practican un estilo de vida favorable donde los habitos o formas de vida son positivos y
aquellos pacientes que tienen habitos desfavorables presentaron hipertension arterial en el
estadio uno. Por otro lado, entre los estilos de vida frecuentes que practica la poblacién
estudiada, figura el control de presion arterial, dieta adecuada, mayor actividad fisica y la
ausencia de habitos nocivos. Sin embargo los estilos de vida que se practican en menor
frecuencia, son las relacionadas a la incorporacion en forma lenta de la cama,
conservacion del equilibrio emocional y la realizacién de ejercicios de relajacion. Este
estudio concuerda con el realizado por Castro y Gonzalez (2004) realizaron un estudio
con el objetivo de caracterizar el estrés en pacientes con diagndstico de hipertension
arterial esencial. Se estudiaron 40 personas y se constatd la presencia de estrés como
factor determinante de la enfermedad, en la totalidad de ellas, mientras en el 75 % se

destacaron altos niveles de vulnerabilidad al estrés relacionados con su estilo de vida.

Debemos hacer la distincion ente los estilos de vida y la calidad de vida. Calidad de vida
es un concepto utilizado para el bienestar social general de individuos y sociedades. El
término se utiliza en una generalidad de contextos, tales como sociologia, ciencia politica,

estudios médicos, estudios del desarrollo, etc. No debe ser confundido con el concepto de
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estandar o el nivel de vida, que se basa primariamente en ingresos. Indicadores de calidad
de vida incluyen no solo elementos de riqueza y empleo sino también de ambiente fisico
y arquitectonico, salud fisica y mental, educacion, recreacion y pertenencia o cohesion

social

Asimismo en Lima, Lazarte (2001) investigd los factores condicionantes de hipertension
arterial (niveles altos de colesterol, exceso de peso, inactividad, consumo de alcohol,
tabaquismo), en pacientes de ambos sexos que asistian ambulatoriamente a consulta
externa de cardiologia de un Hospital del ministerio de salud, con padecimientos de
hipertension arterial, buscando identificar los factores que predisponen dichas patologias,
mostrandose un elevado nimero de hipertensos sobre todo mujeres amas de casa que
asisten espontaneamente a consulta médica, éste grupo fue ubicado entre los 52 a 69 afios
con hipertensién esencial o idiopatica por ser de naturaleza indefinida, presumiblemente
los origenes del incremento de presion arterial estén en las obligaciones que impliquen
ocupacion del hogar ya que se desconocen las formas adecuadas de hacer frente a las
situaciones determinando la acumulacién de estados estresantes. Ademas Moreno, Araya
y Vera, (2004), evaluaron el efecto de la intervencion cognitiva sobre los niveles de
presion arterial en adultos mayores hipertensos teniendo como objetivo disefiar y evaluar
una intervencion psicolégica cognitivo conductual breve dirigida a un grupo de adultos
mayores hipertensos para disminuir los niveles de presion arterial. Entre las técnicas
utilizadas estan la relajacion progresiva de Jacobson, reestructuracion cognitiva y
psicoeducacién. Los resultados globales exhiben diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles. De esta forma se puede plantear que la intervencion

realizada resulta efectiva en la disminucion de los niveles de la presion arterial.
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Estos resultados concuerdan con la aplicacion de otros programas cognitivos educativos
como los que reporta Arrivillaga, Caceres, & Correa, (2003) quienes desarrollaron un
programa con el objetivo de determinar la efectividad de la intervencion biopsicosocial
para reducir los niveles de presion arterial. Esto se logra a través de los programas
educativos y cognitivos. Con respecto a los resultados el grupo experimental (GE)
disminuyd significativamente la presion arterial sistélica, mientras que la presion arterial
diastdlica no mostrd diferencias estadisticamente significativas una vez aplicada la

intervencidn, manteniéndose en niveles controlados.

En consecuencia. Este estudio respalda la evidencia que demuestra que las intervenciones
biopsicosociales de corte cognoscitivo-conductual, en equipos interdisciplinarios, tienen

efectos significativos en la reduccion de los niveles de hipertension arterial.

Como se observa, los estudios realizados, refieren la existencia de factores psicologicos
como el estreés, estilos de vida niveles de afrontamiento, tipo de personalidad y estrategias
relacionados a la hipertension. Nuestro estudio incluye los aspectos relacionados a la
calidad de vida, conocimiento de la enfermedad y factores de riesgo como predisponentes

a la hipertension arterial.

b. En el extranjero

Parajon, Lupdn, Gonzalez, Urrutia, Altimir, Coll, Prats y Valle (2010) realizaron una
investigacion en donde plantearon como objetivo la aplicacion en Espafia del
cuestionario sobre calidad de vida «Minnesota Living With Heart Failure» para la

insuficiencia cardiaca en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca. Hospital Universitari
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Germans Pujol. Badalona. Barcelona. Espafia. La calidad de vida es, junto con la
mortalidad y las hospitalizaciones, un objetivo importante en los estudios sobre
insuficiencia cardiaca. El cuestionario «Minnesota Living With Heart Failure» es el
instrumento mas extensamente utilizado para valorarla en los trabajos de investigacion.
Nuestro objetivo ha sido conocer la calidad de vida mediante este cuestionario en una
poblacion general atendida en una unidad de insuficiencia cardiaca. Pacientes y método.
Se evalu6 a 326 pacientes en la primera visita. Hemos analizado la correlacion entre la
puntuacion obtenida y diversos factores clinicos y demograficos. Resultados. La
puntuacion global fue relativamente baja (28). Encontramos una fuerte correlacion (p <
0,001) con la clase funcional, el sexo (puntuaciones mas altas en mujeres) y la diabetes.
Hallamos también correlacion con el nimero de ingresos durante el afio previo (p <
0,001), la anemia (p < 0,001) y la etiologia (p = 0,01), y una débil tendencia a aumentar
con la edad (p = 0,04). Las puntuaciones mas altas se observaron en pacientes valvulares
(43) y las méas bajas en pacientes con cardiopatia alcohdlica (20) e isquémica (24). No
hallamos correlacién con el tiempo de evolucion ni con la fraccion de eyeccion de
ventriculo izquierdo. Conclusiones. La aplicacion del «Minnesota Living With Heart
Failure» a una poblacion general con insuficiencia cardiaca ha mostrado puntuaciones
relativamente bajas. A pesar de ello, hemos encontrado una correlacion importante de la
puntuacion obtenida con la clase funcional y con el nimero de ingresos en el afio previo,
lo que sugiere que el cuestionario refleja correctamente el grado de severidad de la

enfermedad.

Garcia, Rodriguez y Navarro (2010) en un estudio plantearon como objetivo determinar
el impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las mujeres. En el estudio sobre

cuidadoras de Andalucia, casi la mitad de las 1.000 personas cuidadoras entrevistadas
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opinaba que cuidar tenia consecuencias negativas en su propia salud en algun grado, y
cerca del 15% percibia este impacto con una intensidad muy elevada, proporcién que
aumento6 al 72% cuando se analiz6 separadamente el grupo de cuidadoras de personas
con enfermedades neurodegenerativas. El impacto negativo en la esfera psicolégica fue
mucho mas evidente y era percibido intensamente en una proporcion de cuidadoras que
duplicaba a las que percibian impacto en su salud fisica. Las cuidadoras mencionaban
problemas concretos, como depresion o ansiedad (22%) y decian sentirse irritables y
nerviosas (23%), tristes y agotadas (32%). En algunos casos, estos problemas se vivian
como un cambio mas permanente de personalidad y estado de animo, con sentimientos
de insatisfaccién y pérdida de ilusion por la vida. La morbilidad psiquica ha sido también
identificada en otros estudios en cuidadores en nuestro medio. En un reciente trabajo en
215 cuidadores/as de pacientes atendidos por un servicio de hospitalizacion a domicilio,
mayoritariamente mujeres de 55 afios de edad media, se detectaron sintomas de ansiedad
(32%) y depresion (22%), con un mayor riesgo cuanto mayor era la dependencia fisica y
deterioro mental del paciente al que cuidaban, mas tiempo llevaban cuidando y menor el
apoyo social que percibian. Diversos estudios realizados obtienen cifras incluso mas
elevadas sobre la frecuencia de sintomas de malestar psiquico en las personas
cuidadoras, y muestran igualmente una relacion entre la presencia de malestar psiquico y
el grado de dependencia del beneficiario. Aunque muchos de estos problemas no reciben
atencion sanitaria ni incrementan la frecuentacion de los servicios, en algunos estudios si
se encuentra una relacion entre la salud de la cuidadora y la utilizacién de servicios, pero
es la sobrecarga subjetiva (y no la carga objetiva) el factor mas directamente relacionado
con dicha utilizacion. El analisis conjunto de varios indicadores pone de manifiesto que

las personas que cuidan la salud de otros presentan con frecuencia, ellas mismas, una
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salud precaria. La presencia de problemas cronicos de tipo fisico afecta a mas del 60%
de las cuidadoras de Andalucia, con un peso muy importante de problemas
potencialmente invalidantes, como los articulares y circulatorios. Como consecuencia de
la alta prevalencia de problemas cronicos y de sintomas no especificos, mas de un 20%
de cuidadoras presentan dificultades para la realizacién de las actividades normales para
su edad. En el 6% de los casos, la limitacion es tan importante que la propia cuidadora
requiere ayuda para realizar algunas actividades de la vida diaria. En el citado estudio
andaluz se observan también claras diferencias en los indicadores de salud y de
utilizacién de servicios sanitarios segun la edad de las cuidadoras. Las cuidadoras de la
«generacion sandwich» (entre 50 y 64 afios) presentan la mayor prevalencia de
problemas emocionales y padecen con mayor frecuencia molestias o dolores. Mas de un
tercio de las cuidadoras mayores de 50 afios se sienten pocas o nada satisfechas con su
vida, con diferencias frente a las mas jovenes. De nuevo, es el grupo de 50 a 64 afios el
que presenta un grado menor de satisfaccion en los aspectos de salud y bienestar, tiempo
libre y relacién con los amigos, mientras que las mas jovenes, en cambio, manifiestan
estar poco 0 nada satisfechas con su vida laboral y su situacion econémica. Al contrario
que ocurre con la edad, en este estudio no se encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres cuidadoras en relacion con la salud percibida o la utilizacion de

servicios sanitarios.

Varo (2002) de la Unidad de Epidemiologia y Salud Puablica de la Universidad de
Navarra, planteo como objetivo investigar la relacion de la Actividad fisica y estilos de
vida sedentarios en la Unidn Europea, en la que llega a la conclusién de que los

ciudadanos europeos mantienen en términos generales un estilo de vida sedentario. El
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dato que se desprende del estudio es que un 30 por ciento de la poblacién europea no
practica ninguna actividad fisica durante su tiempo libre. Ademas, el doctor afirma que
este habito estd creciendo de manera “alarmante”, y que los europeos tienen una
predileccidn elevada por los estilos de vida sedentarios, suponiendo esto un importante
impacto en la mortalidad de la poblacion. Segun el experto, existen grandes diferencias
geograficas, en el que Espafia es uno de los paises europeos mas reacios a modificar sus
habitos sedentarios, y hay una elevada proporcion de adultos contrarios a realizar
cambios favorables en su nivel de actividad fisica, superior a la de los paises del entorno
europeo. El método que utilizé Varo para su estudio consistié en una encuesta sobre una

muestra representativa de mas de 15 000 europeos mayores de 15 afios.

Mc Coll, Amador, Aros, Lastra, y Pizarro (2002) realizaron un trabajo con el objetivo de
cuantificar la Prevalencia de factores de riesgo de enfermedades crénicas no
transmisibles en estudiantes de Medicina. Se efectud un estudio de corte transversal en
242 alumnos que constituyen el universo de estudiantes de 1° a 5° afio de la carrera de
Medicina, de la Escuela de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Los factores de
riesgo cuantificados fueron: inactividad fisica, sobrepeso y obesidad, tabaquismo e
hipertension arterial. Los resultados son los siguientes: Luego de analizar
estadisticamente sus valores, se encontrd que el factor de riesgo de mayor prevalencia
con un 88% es la inactividad fisica, cifras similares para hombres y mujeres y no
encontrandose diferencias entre los cursos en estudio. EI sobrepeso y obesidad, presentd
una prevalencia de un 31,8%, siendo ésta mayor para hombres que para mujeres, pero no
se encontraron diferencias entre los cursos. En cuanto al tabaquismo, éste presenta una

prevalencia de 23,6%, siendo mayor para mujeres que para hombres, pero al cuantificar
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la intensidad del habito tabaquico, se observé que ésta era mayor en hombres. No se
encontraron variaciones del habito tabaquico entre los diferentes cursos. Por ultimo, la
presion arterial alta presentd una prevalencia de 4,6%, siendo mayor para hombres que
para mujeres. El estudio concluye que la prevalencia de los factores de riesgo estudiados

es alta.

Méndez (2005) llevé a cabo un estudio con el objetivo de conocer la Autopercepcion
sobre estilos y calidad de vida de los funcionarios de atencion primaria de salud, y su
variacion dependiendo de factores sociodemograficos y laborales, y por otro, revelar la
significancia e importancia que le atribuyen a la calidad de vida las/los funcionarios de
atencion primaria de salud. La investigacion es un estudio cualicuantitativo transversal,
descriptivo y correlacional, realizado en el equipo de salud perteneciente al
Departamento de Salud Municipal de Valdivia, en el periodo Julio-Diciembre del afio
2004. Se determinaron los aspectos generales de percepcion de bienestar y salud a través
del 11l item del mddulo individual de la Encuesta de Calidad de Vida del Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) y el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) del afio
2000. La percepcion de calidad de vida en funcionarios(as) de dicho Departamento se
llev6 a cabo mediante una entrevista en profundidad semiestructurada. En los resultados
cuantitativos destacd que el 73,9% de los funcionarios de atencion primaria de salud se
sienten satisfechos con su estilo de vida. EI 47,8% refirid haber fumado en el Gltimo
mes. El 44,4% de funcionarios con contrato indefinido deja fumar dentro del hogar
(P=0,03). EI 86,9% de los encuestados ha presentado uno o mas episodios de estrés en su
vida en general. Los resultados cualitativos revelaron que los funcionarios de salud

entienden calidad de vida como una sensacion de bienestar y que en la construccién de

24



este bienestar intervienen condicionantes laborales y familiares. La calidad de vida de los
funcionarios de atencién primaria de salud es superior a la poblacién general en aspectos
socioculturales ligados al ingreso y oportunidades, no obstante, las extensas jornadas
laborales amenazan estos factores protectores. El trabajo incide en la percepcion de
calidad de vida de los funcionarios siendo esta asociacion un conflicto de intereses
permanente. Se pudo concluir que la calidad de vida del equipo de salud no es
cualitativamente mejor en cuanto a estilos de vida y aspectos generales de bienestar y
salud que la de la poblacién general. La percepcion y significancia de calidad de vida en
el equipo de salud se enfrenta a la dualidad impuesta por la institucionalizacion y
tecnocratizacion de los servicios de salud que se traduce en un discurso publico de lineas

gubernamentales y uno privado basado en las construcciones sociales.

1.2. Marco tedrico

1.2.1. Calidad de vida

1.2.1.1. Definiciones

El término “Calidad de vida”, se remonta al siglo pasado, a finales de la 2da guerra
mundial, en las teorias del desarrollo econdmico y social (Keynesianas) que reclamaban el
reordenamiento geopolitico y la reinstauracion del orden internacional. Aunque en su
momento se admiti6 como ideal social y econémico que la calidad en el vivir era el
resultado de la posibilidad de consumir y acumular, referente al crecimiento, siendo
cuestionado por otras Escuelas y Disciplinas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida es:
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"la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto
muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno".

En 1995, Felce y Perry plantearon otras posiciones conceptuales sobre calidad de vida. A
las tres conceptualizaciones propuestas por Borthwick-Duffy en 1992, afiadieron una
cuarta. Segun éstas la Calidad de Vida fueron definidas como:

La satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales.

La combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad de las
condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccién que ésta experimenta.

La combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la

escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.

El concepto esta emergiendo como un Principio organizador que puede ser aplicable para
la mejora de una sociedad como la nuestra, sometida a transformaciones sociales, politicas,
tecnoldgicas y economicas. No obstante, la verdadera utilidad del concepto se percibe
sobre todo en los servicios humanos, inmersos en una "Quality revolution™ que propugna la
planificacién centrada en la persona y la adopcion de un modelo de apoyos y de técnicas de

mejora de la calidad.

Grau (1998), nos refiere que si la calidad de vida es una valoracién subjetiva, no puede

prescindirse entonces de la valoracion del sujeto; cada uno debe ser considerado la persona
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mas capaz de sopesar satisfacciones e insatisfacciones con su vida. El papel de los factores
psicoldgicos que condicionan el grado de satisfaccidén o bienestar es determinante para el
proceso de evaluacion. Asi, desde el Campo de la Psicologia, la calidad de vida se
convierte en un concepto basicamente referido al tipo de respuesta individual y social ante
el conjunto de situaciones de la vida; se centra en la percepcidn de ese bienestar, en el
analisis de los procesos que conducen a esa satisfaccion y en los elementos integrantes de
la misma, al incorporar la dimension subjetiva hay que subrayar el papel que tiene la
satisfaccion y su medicién a través de juicios cognitivos y reacciones afectivas (Diener,
1984). Sin embargo, existen opiniones divergentes en relacién a la satisfaccion (Reimel,
Mufioz, 1990), asociandola a factores intrinsecos (reconocimiento, progreso,
autorrealizacién) y extrinsecos (status, salarios, seguridad), o conceptualizandola en
términos de una actitud. Esto ha permitido examinarla bajo el prisma de diferentes modelos
tedricos recientes: el modelo de medicion perceptual de Rice y sus Colaboradores, los
modelos basados en la teoria social-cognitiva de Bandura y Jeller, la teoria de la accion
razonada de Fishbein y Ajzen, la teoria de la ecologia del desarrollo de Bronfenbrenner, y
otras propuestas. En sintesis nos encontramos aun en un camino incipiente que habra de
desarrollarse en los proximos afios que puede servir de sustrato al enfoque psicolégico en

la conceptualizacion de la calidad de vida y su evaluacion.

Segun distintos autores, la Calidad de Vida se resume en un nivel de bienestar, felicidad,
salud, comodidad y realizacion de alto rango en una persona. Hay autores como José Bello
Gutiérrez (2005), que se refieren al concepto como lo mejor para la persona que se
consigue mediante una buena ingesta de alimentos balanceados en los habitos naturales del

hombre.
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En cambio para Armando J. Bravo (1996), la calidad de vida supone un estado del ser en
una altura espiritual, moral y ética reconocida, que se ha formado a través de sus valores,
trayectoria y cultura.

Para la Organizacién Mundial de la Salud, este concepto es: “La percepcion del individuo
de su propia vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los cuales vive en

relacion con sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones”.

Asi vemos que “calidad de vida” da lugar a un concepto esencialmente subjetivo y que
depende de la visién de cada autor, pero lo que podemos ver es que hay coincidencias en
todos ellos, en cuanto a que trata de un estado idéneo del hombre, que se puede lograr sélo
con bueno habitos, reflexién y organizacion personal.

Es asi que ha desarrollado una amplia variedad terminoldgica para definir el concepto de
calidad de vida incluyendo: vida satisfactoria, bienestar subjetivo, bienestar psicolégico,
desarrollo personal y diversas representaciones de lo que constituyen una "buena vida". En
la practica, el enfoque mas comin a la hora de medir la calidad de vida de las personas
mayores ha sido el utilizar varios tipos de indicadores de vida satisfactoria (e.j. Neugarten

y col., 1961). Estos indices exploran dimensiones absolutas y relativas de calidad de vida.

Recientemente, se ha producido una mayor concientizacion sobre la importancia de un
enfoque fenomenolégico del estudio de la calidad de vida mediante el cual se pregunta a
las personas que den sentido a sus propias vidas en el contexto cultural y de valores en el
que viven y en relacién a sus propios objetivos en la vida (Bowling, 1998). En este
enfoque, la calidad de vida no es s6lo multidimensional, sino que también tiene en cuenta

la experiencia vital de las personas tal como la interpretan ellas mismas y los demas. En
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consecuencia, todo andlisis cuantitativo debe complementarse con un andlisis cualitativo
para dar sentido al estudio de la calidad de vida de las personas mayores. Saber qué es lo
que le preocupa a la gente es, desde luego, un ejercicio que requiere su tiempo, pero debe
hacerse si se quiere dar sentido a la nocién de calidad de vida a nivel individual. Esto es
especialmente relevante para las personas con demencia que pueden necesitar diferentes

tipos de estimulos, para ayudarles a exponer sus intereses y lo que les preocupa.

Las dificultades asociadas con la medida de la calidad de vida no deben ser una excusa
para no poner en marcha nuevas politicas. Se cuenta ya con una serie de hechos:
- La salud, medida objetiva y subjetivamente, influye en gran medida en el bienestar
de las personas mayores.
- Las capacidades fisicas afectan a la calidad de vida.
- Los factores psicolégicos, tales como los rasgos de la personalidad, la soledad y los
sentimientos de inutilidad influyen en el bienestar.
- Una vivienda y un entorno adecuado tiene una influencia positiva en la calidad de
vida.
- Los factores sociales afectan al sentimiento de aislamiento social repercutiendo
negativamente en la calidad de vida.
- La propia estima y dignidad son elementos importantes en la vida de cualquier
persona, independientemente de la edad.
- Las privaciones econdémicas dafia sustancialmente las posibilidades y la calidad de

vida de los individuos.
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El término calidad de vida empieza a relacionarse con los cuidados sanitarios a mitad de
los afios setenta, cuando la atencidn sanitaria, influenciada por los cambios sociales, va
restando importancia a la cantidad (mortalidad, morbilidad, etc.) para favorecer la calidad
de la vida humana: aliviar sintomas, mejorar el nivel de funcionamiento, conseguir mejorar

relaciones sociales, autonomia, etc.

No existe consenso integral respecto al significado de la expresion “calidad de vida”,
aunque parece obvio que, en cualquier caso, se trata de una denominacion mas amplia que
el bienestar fisico y social; en realidad se trata de un macro concepto que integra diferentes
vertientes entre las que cabe incluir desde la satisfaccion, el bienestar subjetivo, la
felicidad, el estado de salud (fisico, psiquico y social). En general, todas las definiciones de
“calidad de vida” tienen dos elementos comunes: utilizan un enfoque multidimensional y

hacen hincapié en la valoracién que el individuo hace de su propia vida.

Sin embargo, gran parte de las definiciones de calidad de vida son demasiadas
globalizadoras y abstractas (y por tanto dificiles de operativizar), razén por la que Patrick y
Erickson (1993) plantearon utilizar el término “calidad de vida” relaciondndola con la
salud (“Health Ralated Quality Life”), conceptualizandolo como los niveles de bienestar y
satisfaccién asociados con los acontecimientos o0 experiencias que una persona puede
afrontar como consecuencia de una enfermedad o su tratamiento. Este término evita la
medicion de aspectos no directamente relacionados con la salud como la libertad o el

medio ambiente.
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Desde una concepcion genérica la calidad de vida se identifica como bienestar general,
compuesto por el bienestar social y el bienestar personal (Lépez 1998). Se puede hablar,
entonces, de una calidad de vida colectiva y una individual y, con ello, de dos dimensiones
de estudio, una dimensién social -- de mayor connotacion objetiva -- compuesta por los
elementos fisicos, materiales, sociales y ecoldgicos de los diferentes contextos ambientales
del individuo, y una dimension psicosocial — de mayor connotacién subjetiva — formada,

en lo esencial, por la percepcién y evaluacion de estos elementos por el propio hombre.

Para la psicologia, la dimension psicosocial de la calidad de vida reviste un interés
especial, por la incidencia de los aspectos psicolégicos en su determinacién, y por tanto,
constituye un tema relevante de investigacion (Batista y colbs. 1994; Campbell, Converse
y Rodger 1999; Ason 2000; Skinner 2002; Mikulic y Arenas 2004; Zuleta y Gomez 2004;
Contreras 2005). Para asumir el estudio de dicha dimension psicosocial, autores como
Prior y De la Poza (1988), Grau (1996), Moreno y Ximénez (1996), Pelechano (1999) y
Lépez (1999), coinciden en sefialar diferentes probleméaticas que deben enfrentar los

investigadores, entre ellas:

Limitado marco tedrico-conceptual de la categoria en la investigacion psicologica
Insuficiencia en la definicién de un caracter mas estable que transitorio y cambiante de la

calidad de vida

En el plano tedrico-conceptual, diferentes autores (Fruntratt 1995; Moreno y Ximénez
1996; Loépez, 1999; Grau 1996: Mikulic y Arenas, 2004; Palacios y Castro, 2005)

reconocen la ausencia de un concepto de calidad de vida que se asuma por consenso en
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nuestra ciencia, y se insiste en su diferenciacion con otras categorias afines como el
bienestar, la felicidad, la satisfaccion y la salud, con las cuales se identifica erroneamente.
Se reconoce, ademas, el limitado marco tedrico del tema en la ciencia psicoldgica; razén
por la cual Pelechano (1999) cataloga como insatisfactorio el estado de su desarrollo
cientifico. Esta problematica se resalta con mayor agudeza para la psicologia de

orientacion materialista dialéctica (Grau, 1996; y Diaz, 2002).

Las insuficiencias mencionadas repercuten tanto en la declaracién del caracter mas estable
que transitorio y cambiante de la calidad de vida, como en la busqueda de sus
determinantes psicoldgicos, contribuciones importantes a las que estd llamada la ciencia

psicoldgica en el tema.

Respecto a la declaracion del carécter estable vs cambiante de la calidad de vida; Batista,
Blanch y Artés expresan: Una de las primeras cuestiones que es necesario resolver antes de
plantearse la evaluacion de la calidad de vida percibida es si ésta se debe a factores
transitorios o alguna disposicién personal. En el primer caso, seria inviable conseguir
evaluar de forma fiable el constructo, por lo que seria inutil plantear un estudio cientifico
del mismo. Pero si consideramos que la calidad de vida percibida supone la existencia de
cierta disposicion personal, ello implicaria una mayor estabilidad, y, por tanto, justificaria
el interés por su medicion (Batista, Blanch y Artés, 1994:.340). Respecto a los
determinantes psicolégicos, Moreno y Ximénez (1996) exponen: La Psicologia debera
centrarse en delimitar sus dominios, establecer sus determinantes, elaborar técnicas para su
evaluacion y determinar los programas de intervencion en orden al logro de obtener un
mejor nivel de calidad de vida para el individuo y la sociedad (Moreno y Ximénez

1996:1045).
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Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, y en un intento de contribuir en direccién
de aminorar las problematicas planteadas en los estudios de la dimension subjetiva y
personal de la calidad de vida, a continuacion, daremos a conocer los fundamentos
generales y las elaboraciones conceptuales para conducir el estudio de la dimension

psicoldgica de la calidad de vida.

1.2.1.2. Definicion de Calidad de Vida Percibida — Vivenciada (CVPV)

Al tener en cuenta, como referentes tedricos centrales del modelo, las aspiraciones, las
expectativas, y los logros, conceptos vinculados a las valoraciones sobre Calidad de Vida
(medio utilizado para el estudio de la subjetividad), se formula el concepto tedrico de la
categoria como calidad de vida percibida vivenciada (a partir de aqui, CVPV), y se define
como: La Calidad de Vida Percibida Vivenciada, es la expresion valorativa de un estado
psicoldgico dinamico y relativamente estable, presente en el individuo, resultado y reflejo
de la valoracion sobre lo logrado, lo que se aspira y lo que se espera alcanzar, en
correspondencia o no con los elementos importantes y jerarquizados de esa individualidad,
que dan sentido a la vida, y permiten a la persona el ajuste al medio en que vive y se
desarrolla (Diaz, 1999). Es un estado que se va conformando como resultado de la
valoracion que hace el individuo de su vida, evaluada desde su integridad - o en aspectos
particulares de ella - sobre la base de su subjetividad, determinada por un
condicionamiento externo, pero que se configura desde su estructura y funcionamiento de
manera Unica e irrepetible. Dicha valoracién, por tanto, refleja no s6lo como vive el
individuo, sino también qué piensa de cdmo vive, y cdmo se siente viviendo asi, aspectos
que se sintetizan en el juicio global de Calidad de Vida y, en dependencia, determinan su

ubicacion en una categoria valorativa.
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Se considera percibida - vivenciada en tanto el sujeto hace un reconocimiento cognitivo de
lo que posee material o espiritualmente (que puede ser o no distorsionado), impregnado de
cierto matiz inevitable afectivo. Pero en la medida en que lo percibido esté en
correspondencia, o no, con lo esencial jerarquizado, con las principales aspiraciones
y necesidades del sujeto, las vivencias psiquicas se hacen mads o menos intensas, y

participan en la valoracion positiva o negativa de Calidad de Vida.

Actlan, entonces, en la valoracion que se ofrece sobre la Calidad de Vida: factores
cognitivos y afectivos estructurados en un determinado nivel de desarrollo personal en

el momento de la evaluacion.

1.2.1.3. Dimensiones

La Calidad de Vida Percibida Vivenciada, es la expresion valorativa resultante de la
relacion entre lo actual, lo aspirado y lo esperado, considerado dentro de lo esencial

jerarquizado por el sujeto, y visto como lo verdaderamente importante.

Si lo actual esencial jerarquizado, es igual o aproximado a lo aspirado, 0 se espera
alcanzar éste a corto, mediano, y aun a largo plazo, entonces la Calidad de Vida

Percibida Vivenciada, se ubica en un rango positivo, bueno y aceptable.

Pero si lo actual no se corresponde con lo esencial jerarquizado, difiere de él, o lo que se
aspira alcanzar (considerado como esencial jerarquizado) no se espera lograr a corto,
mediano, o largo plazo, entonces la Calidad de Vida Percibida Vivenciada se ubica en un

rango negativo, pobre y malo.
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La dimensién tiempo en el concepto operacional revela el caracter dindmico y de proceso
de la Calidad de Vida Percibida Vivenciada, y como factor, incide sobre las vivencias, ya
que los plazos que se estiman para el alcance de metas y objetivos repercuten en el sentir
emocional y en la valoracion positiva o negativa de la Calidad de Vida. Mientras mas
cercanos se valoren los plazos, es mas positiva la vivencia, y viceversa. El tiempo es, por

tanto, una dimensidn util en la diferenciacion de las categorias evaluadoras.

Cada uno de los componentes (o0 partes integrantes de la variable CVPV) mencionados

anteriormente se define de la siguiente forma:

Lo actual es equivalente a la cuantia de bienes materiales o satisfacciones y logros
espirituales que tiene el individuo, es decir, lo existente en el momento de la evaluacion,
sin ser necesariamente propuestos conscientemente por la persona mediante metas y
aspiraciones. En él no se desestima aquello que se valora como fortalezas y adquisiciones
para conservar el sentido de la vida.

Lo logrado son los aspectos que el individuo ha adquirido (material o espiritual),
considerados importantes por él mismo, y que se han formulado a través de metas y
objetivos que responden a sus intereses Yy necesidades, Este componente marca
experiencias y vivencias emocionales que pueden asumirse como fortalezas o debilidades
para la vida con calidad.

Lo aspirado es lo que no se tiene y lo que es considerado como algo importante o esencial
planteado en metas o proyecto de alcance de manera consciente. Este aspecto incide sobre

la fuerza incentivadora de la accion y revela la proyeccion futura del sujeto.

35



Lo esperado se define como la relativa certeza de alcanzar los bienes y satisfacciones que
se desean tener y que se consideran importantes. Se vincula con las esperanzas, o no, de
mejorias, mantenimientos, y con la visién positiva, en la relacién con el medio interno o
externo.

Lo esencial jerarquizado se atribuye a las cuestiones claves (materiales o espirituales) para
el individuo (no s6lo necesarias, sino aquellas consideradas prioridades individuales para
sentirse bien y estar bien). Este componente contempla el ordenamiento de esas prioridades
y los aplazamientos que se valoren como necesarios, si las exigencias del momento lo

requieren.

1.2.1.4. Lineas de investigacion sobre Calidad de Vida
En los Gltimos 10 afios las investigaciones sobre Calidad de Vida han ido

aumentando progresivamente en diferentes ambitos del quehacer profesional y cientifico.

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado prolongar
notablemente la vida, generando un incremento importante de las enfermedades cronicas.
Ello ha llevado a poner especial acento en un término nuevo: Calidad de Vida Relacionada
con la Salud. Numerosos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy el concepto,
como un modo de referirse a la percepcién que tiene el paciente de los efectos de una
enfermedad determinada o de la aplicacién de cierto tratamiento en diversos ambitos de su
vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional
y social. Las tradicionales medidas mortalidad/morbilidad estan dando paso a esta nueva
manera de valorar los resultados de las intervenciones, comparando unas con otras, y en
esta linea, la meta de la atencion en salud se esta orientando no s6lo a la eliminacion de la

enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la Calidad de Vida del paciente.
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Actualmente hay importantes trabajos realizados sobre intervenciones en personas con
cancer, sida, asma y esclerosis multiple, entre otras. Desde la psiquiatria y la psicologia se
realizan evaluaciones de Calidad de Vida con el fin de medir los resultados de programas y
terapias para enfermos cronicos, en especial personas con esquizofrenia y con depresién
mayor. Ha tenido una importante atencion la reflexion sobre los efectos de la
desinstitucionalizacion tanto sobre los sujetos como sobre las familias a partir de la
conocida reforma psiquiatrica. También se han estudiado las repercusiones del grado de

apoyo social, el funcionamiento personal y el nivel de autonomia en la Calidad de Vida.

En el terreno de la Educacion la investigacion es aun escasa y existen muy pocos
instrumentos para evaluar la percepcion de nifios y jovenes sobre los efectos de la
educacion en su Calidad de Vida. No obstante, los cambios transcendentales acaecidos en
la forma de entender la educacién en todo el mundo, particularmente en lo que atafie a los
alumnos con necesidades educativas especiales, han ido en una linea paralela a la seguida
por aquellos que promueven la calidad de vida. En este sentido, comienzan a desarrollarse
estudios sobre los factores asociados a la efectividad de la escuela poniendo especial
atencion en aquellos que ejercen un efecto sobre el alumno, comienzan a tener cabida en el
curriculum nuevas areas con un caracter menos académico que las tradicionales y mas
vinculado con la formacion integral de la persona y la mejora de su calidad de vida, la
tecnologia de la rehabilitacion pasa a formar parte del continuo de apoyos y servicios de
que el sistema educativo dispone para hacer realidad la inclusion en el medio escolar de
alumnos con discapacidad y, desde el servicio educativo se adopta un enfoque de mejora
de la calidad en el que la satisfaccion del usuario, en este caso, el alumno, pasa a

convertirse en un criterio de maxima relevancia.
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A partir de la década de los 80 se adopt6 también el concepto en el mundo del retraso
mental y otras deficiencias relacionadas, dado que captaba una vision nueva y cambiante
sobre las personas con discapacidad. En la medida que la satisfaccion con la vida se
consider6 muy ligada a las posibilidades de tomar decisiones y elegir entre opciones
diversas, se abrieron oportunidades a las personas con discapacidad para expresar sus
gustos, deseos, metas, aspiraciones, y a tener mayor participacion en las decisiones que les
afectan. Por ello ha sido y es un concepto guia. La mejora de la Calidad de Vida es
actualmente una meta compartida por muchos programas de desinstitucionalizacion y
acceso al empleo normalizado por parte de las personas con discapacidad. Estos programas
ponen el acento en la planificacién centrada en el individuo, la autodeterminacion, el
modelo de apoyos y las técnicas de mejora de la Calidad (Schalock, 1997). Se ha

constituido, por lo tanto, en un lenguaje comin de quienes pretenden evaluar resultados.

CALIDAD DE VIDA
CONCEPTUALIZACIONES
(Borthwick-Duffy y Cols., 1992; Felce, 1995)
Calidad de Vida = Calidad de las Calidad de Vida = Satisfaccion del
condiciones objetivas de la Vida. individuo con sus condiciones de Vida.

Calidad de Vida = Calidad de las Calidad de Vida = Satisfaccion del
condiciones de vida + individuo con sus condiciones de Vida +
Satisfaccion Personal. Satisfaccion Personal + VValores Personales

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionadas con una vida de calidad, varian en
funcién de la etapa evolutiva, es decir que la percepcién de satisfaccion se ve influida por

variables ligadas al factor edad. Ello ha dado lugar al andlisis de los diferentes momentos
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del ciclo evolutivo: la infancia, la adolescencia y la vejez. En la infancia y en la
adolescencia los estudios consideran, en funcion de la edad, como repercuten situaciones
especiales (la enfermedad cronica particularmente: asma, diabetes por ejemplo) en la
satisfaccion percibida con la vida. Se ha puesto el acento en la perspectiva de evaluacion
centrada en el propio nifio, contrastando con la tendencia a efectuar la evaluacion s6lo a
través de informantes adultos, como pueden ser padres, maestros o cuidadores. En la
tercera edad los estudios han prestado especial atencién a la influencia que tiene sobre la
Calidad de Vida, las actividades de ocio y tiempo libre, el estado de salud fisica y los

servicios que reciben las personas mayores.

Lineas Futuras, durante los afios 80, el término Calidad de Vida se adopté como concepto
sensibilizador que podia ofrecer a los profesionales de distintas disciplinas un lenguaje
comln y guiar las précticas de los servicios humanos, mas orientados ahora hacia la
persona, su autodeterminacién y el logro de una mayor satisfaccion con su vida. A lo largo
de los 90, las preocupaciones en torno a la conceptualizacion y evaluacién del concepto
tuvieron un mayor caracter metodolégico. Superadas estas inquietudes, el siglo XXI se
presenta como aquél en el que el término Calidad de Vida no s6lo tefiira las intenciones y
acciones de individuos que gozan cada vez de mayores posibilidades de eleccion y
decisién y optan por una vida de mayor calidad, sino también las de los servicios humanos
en general, que se veran obligados a adoptar técnicas de mejora de sus procedimientos, en
la medida que existira un grupo de evaluadores que analizara sus resultados desde criterios

de excelencia como es el de Calidad de Vida.

1.2.1.5. Fundamentos Tedricos sobre Calidad de Vida
Las reflexiones que se exponen a continuacion, acerca de la calidad de vida,

resultan esenciales para comprender el tema: La calidad de vida (CV), como fendmeno de
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la realidad, se expresa entonces en estados o condiciones de existencia inferiores y
superiores, con infinitas formas de mostrarse, todas irrepetibles y Unicas, lo cual permite
afirmar que toda personalidad representa un determinado estado de calidad y no siempre
se expresa en estadios o formas de desarrollo superior, 0 en una condicién de la existencia

buena, feliz o placentera.

Asi, por ejemplo, una persona con sindrome de Down muestra un estado de vida que no se
considera superior para la condicién humana, pero que constituye una determinada Calidad
de Vida, en tanto representa una condicion existencial que, por demas, puede contener
formas mas desarrolladas (positivas) o menos desarrolladas (negativas) en dependencia de
la profundidad del sindrome en cuestion y de su situacion social del desarrollo o, en otras
palabras de las demandas y exigencias del contexto y del sistema de recursos personales

existentes.

Por tanto, aceptar que la Calidad de Vida es inherente a todas las formas de existencia, es
fundamento suficiente para estudiarla, definirla, investigarla, e intervenir respecto a ella, en
enfermos crénicos, en pacientes en estadios terminales de su enfermedad, o que se someten
a cuidados paliativos, en discapacitados fisicos y mentales, etc., los cuales representan
condiciones de existencia que no son consideradas como positivas o desarrolladoras. Esta
postura expone la verdadera vocacion humanista atribuible al concepto de Calidad de Vida,
promovida en una larga y rica trayectoria investigativa en el campo de la salud, y resalta,
ademas, la idea de evaluar la Calidad de Vida desde una Optica positiva para potenciarla y

mejorarla a escala individual.

Asimismo, reconocer que las cosas estan en constante movimiento, modificacion,

surgimiento y destruccion, pero mantienen determinada forma de existencia, 0 sea, su
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calidad, hasta un tiempo determinado (Lenin s/a; Engels 1975), nos permite aseverar que el
aspecto dindmico y la relativa estabilidad que se atribuyen a la Calidad de Vida como
condicion de la existencia deben tenerse en cuenta no s6lo para el andlisis de su

mantenimiento, sino también para su valoracion.

En esta direccién, se analiza que la personalidad esta expuesta a la influencia de diferentes
cambios (desfavorables o favorables, actuales o perspectivos, transitorios o irreversibles), y
habria que analizar hasta dénde son capaces de afectar la esencia personal, y con ello, la
Calidad de Vida del sujeto. De mantenerse la esencia, se mantiene con ella el estado de la
calidad, y la relativa estabilidad de su valoracion. El problema de la valoracién de Calidad
de Vida puede vincularse, entonces, al equilibrio entre lo esencial (cualitativo, distintivo,
individual; diferente en cada hombre), y lo existente en el entorno capaz de mantener o no
las esencias, independientemente de su cuantia objetiva. Por tanto, se admite la doble
naturaleza (objetiva y subjetiva) del concepto de Calidad de Vida y, a la vez, se resalta el

papel de lo subjetivo en su valoracion.

Finalmente, la Calidad de Vida, como fendémeno observable, esta determinada por
multiples factores integrados de manera compleja y holistica, mostrandose de manera
fenomenoldgica. Es, por consiguiente, susceptible de ser evaluada y de que se ofrezca una
valoracion al respecto. Al estudiar la valoracion personal (Calidad de Vida Percibida
Vivenciada) de dicha condicion existencial (Calidad de Vida), se asume la concepcion
materialista dialéctica para el estudio de los procesos valorativos (Fabelo, 1989), como se

expresa en el apartado siguiente:

La persona en su contexto concreto, como referente de partida en su analisis

La expresion holistica y sistémica de la Calidad de Vida
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La manifestacion de la Calidad de Vida como estado

La doble naturaleza (objetiva y subjetiva) de la Calidad de Vida

La manifestacién de la Calidad de Vida en estados cualitativos diferentes (no siempre
superiores).

La expresion dindmica de la Calidad de Vida (posibilidades de cambio).

La relativa estabilidad de la Calidad de Vida vinculada a la esencia.

Resulta importante reiterar que el estudio de la Calidad de Vida desde un punto de vista
valorativo, implica adherirse a una concepcion pocas veces declarada que permite
comprender qué factores y condiciones explican el proceso valorativo y sus resultados, los
juicios valorativos, que Fabelo (1989) define como criterios de valor sobre cualquier
objeto, fendmeno, o circunstancia de la realidad, y que se expresan en opiniones positivas
0 negativas acerca de ellos. Estos criterios de valor se forman bajo la influencia de la
préctica, la cual, en su desarrollo, no s6lo engendra el ser funcional de las cosas, su
significado, su valor, sino también la capacidad subjetiva del hombre (Fabelo 1989). Este
planteamiento permite entender la subjetividad desde posiciones materialistas dialécticas,
desde las cuales los factores sociales tienen el reconocimiento necesario, con una fuerte

presencia en los criterios valorativos.

De la concepcidn asumida se declaran, para la propuesta de modelo y su implementacion

metodoldgica, otras cuestiones de interés, cuya utilidad se declara a continuacion:

La tendencia dicotomica de los juicios valorativos (positivos y negativos): Permite
establecer cuatro categorias de analisis, dos para el polo positivo (bueno y aceptable), y

dos para el negativo (pobre y mala).
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La significacion afectiva de las valoraciones, al reflejar la relacion de significacién que
tienen los objetos y fendmenos de la realidad: Permite hacer énfasis en el aspecto
vivencial al valorar la existencia, es decir, cdmo se siente la persona; no s6lo qué tiene,
sino cuan importante para ella es lo que tiene.

La unidad de lo afectivo y lo cognitivo en las valoraciones: Permite entender la
participacion conjunta de procesos afectivos y cognitivos en unidad dialéctica y, por
tanto, con expresiones complejas y diversas.

La relacion entre lo social y lo personal en las valoraciones: Permite reconocer la
participacion de maltiples factores (culturales, sociales, etc.) en la valoracion personal
de la Calidad de Vida, es decir, su multi - determinacidn, y entender las relaciones de
dependencia y relativa independencia entre lo social y lo personal.

Segun este autor, la valoracion es resultado de la de los mas disimiles factores de la
realidad objetiva y subjetiva, y exige analizar su vinculo con fendmenos como las
necesidades, los intereses, los fines del sujeto, su experiencia precedente, sus puntos de
vista, ideales, normas, concepcién del mundo, es decir, su subjetividad. Esta
subjetividad, expresada en aspiraciones, expectativas, vivencias, etc., o también
Ilamada mundo interno personal, constituye, segin Fabelo (1989), los determinantes
psicologicos de los procesos valorativos, entre los que, sin embargo, no ha sido
declarado especificamente cudl o cuales pueden resultar mas relevantes en la
valoracion de la vida con calidad, lo cual refuerza su formulaciébn como problema

cientifico a resolver (Diaz 2005).

Postulados generales de la psicologia de orientacion materialista dialéctica: la
subjetividad. Asumir los postulados de la psicologia de orientacién materialista

dialéctica, implica aceptar que en su desarrollo filogenético el hombre ha escalado
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diversos niveles evolutivos que implican mayor perfeccion de la especie, por tanto, su
psiquis se hace mas compleja y, por consiguiente, los fines y metas de la humanidad se
amplian y profundizan. Esta idea invita a pensar que la complejidad del nivel evolutivo
de los individuos debe ser considerada premisa y condicién para explicar y comprender
la fuerza movilizadora del individuo puesta en funcién de concebir, estimar y mejorar
su propia Calidad de Vida. Puede entonces aseverarse que el nivel de desarrollo
personal influye en las estimaciones y valoraciones que se realicen sobre diferentes
aspectos, de la Calidad de Vida. De esta forma, la valoracion que sobre Calidad de
Vida se realiza, se erige sobre la base del nivel de desarrollo de la personalidad y, por
ello, la comprensién de la complejidad de la multi-determinacion de la categoria
Calidad de Vida exige partir de una concepcidn sobre la personalidad que pueda
explicar aspectos tan complejos como el caracter sistémico en su formacion vy
desarrollo, su expresién holistica y su determinacion histérico — cultural, entre muchas
cuestiones debatidas sobre la personalidad (las que incluye su definicion conceptual),
que constituyen, todavia, problemas tedricos y metodoldgicos por resolver en la

psicologia.

Todos estos aspectos se ven reflejados y concebidos de alguna manera en la
concepcion general que la psicologia de orientacion materialista dialéctica tiene sobre
la personalidad, y constituyen los referentes tedricos y practicos para el estudio que se
realiza. Una cuestion que requiere destacarse nuevamente por el valor que se le
confiere en el modelo, es el aceptar la unidad entre lo cognitivo y lo afectivo, como un
principio de la psicologia de orientacion materialista dialéctica, y en la que se declara,
que ambos componentes se desarrollan bajo el influjo de las relaciones sociales y se

integran de una forma Unica e irrepetible. Al respecto se comparte con Gonzélez (1997)
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que la unidad entre lo cognitivo y afectivo es compleja y requiere profundidad en sus
analisis. Asi, por ejemplo, pueden existir combinaciones muy complejas entre el pensar
y el sentir, que no siempre exponen una unidad congruente, sin que ello presuponga
una incongruencia ideo afectiva de tipo patolégica. Se reconoce ademas, que ambos
componentes pueden mostrar predominios diferentes desde el punto de vista
personoldgico, lo que hace que existan personas mas racionales y otras mas afectivas
en sus relaciones con los fendmenos de la realidad, con incidencia y repercusion en las
valoraciones que se ofrecen sobre ellos. Ambos componentes se integran en la
subjetividad y conforman la dimensién psicoldgica de la Calidad de Vida. Al integrarse
exponen un determinado grado de equilibrio y armonia entre el pensar y el sentir que se

traduce en el sentirse bien o aceptar la condicion real de existencia.

No obstante, sentirse bien no debe ser considerado por los investigadores como la Gnica
arista importante para concebir una buena Calidad de Vida, ya que pueden coexistir,
con el estado subjetivo, otros aspectos contemplados en el concepto de Calidad de Vida
desde su multi-determinacién, de manera negativa, ejemplo: condiciones de vida,
aspectos ecolégicos o medio ambientales, la capacidad funcional y fisica, etc., que
representan los aspectos mas objetivos, no por ello, menos importantes. Se reconoce
que sentirse bien, a la vez, puede frenar la intervencién en pro de desarrollos y
mejorias, que solo son viables si la persona siente la necesidad de cambios y, por ello,
se le otorga el valor que amerita, ademas de reconocer que pudiera ser exponente de

ajuste y equilibrio con el medio.

Desde lo psicolégico, y desde una mirada cientifica, Calidad de Vida implica un
balance dindmico entre estar bien y sentirse bien de acuerdo a estandares externos y

internos, los primeros, enmarcados en el micro y macro mundo en que vive y se
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desarrolla la personalidad, que incluyen cuestiones de tipo material, cultural,
ideoldgico, politico, de clase social y valores, que tienen un desarrollo histérico
concreto, y que inciden de manera determinante en los referentes internos de las

personas.

La Calidad de Vida se manifiesta, con un caracter integrador y holistico, dependiente
no sélo de la calidad de las interacciones con el medio en que se desarrolla y vive el
hombre, sino también de la multiplicidad de factores genéticos, biolégicos, sociales y

psicoldgicos que intervienen sobre ella, en su devenir histérico.

Los referentes expuestos, y las reflexiones filosoficas realizadas permiten a la autora
elaborar el concepto que la identifica y guia en sus investigaciones y analisis, que se

recoge a continuacion.

El modelo elaborado para el estudio concibe la Calidad de Vida Percibida Vivenciada,

con los siguientes atributos:

Constituye un sistema (por su configuracion, manifestacion, interrelaciones
dimensionales y su doble naturaleza), donde el todo es mas que la suma de sus partes.
Tiene una determinacidn histérico-social en su doble dimension: social e individual

Se concibe desde un determinismo externo (reflejo de lo existente real, enmarcado en
una época en determinada dimensién temporal, sociedad, cultura, aspectos objetivos y
materiales), pero a través del prisma de lo individual y de la subjetividad (con un
caracter activo), que es la que mediatiza la valoracion positiva o negativa que tenga el
hombre al evaluar su calidad existencial.

Se expresa holisticamente, a través de pensamiento (qué piensa de cOmo vive),

afectividad (como se siente viviendo asi), y realidad (cémo vive), integrados en la

46



valoracion positiva o negativa de la calidad de la vida, evaluada desde el punto de vista
personal.

Muestra una tendencia mas estable que transitoria o cambiante.

Integra  componentes  cognoscitivos y  afectivos que, bajo diferente
configuracion personoldgica, arrojan diferente incidenciaen la valoracion que se
ofrece.

Los aspectos distintivos del modelo elaborado para el estudio de la dimension
psicoldgica de la Calidad de Vida son:

La concepcion de la relativa estabilidad en la Calidad de Vida y su valoracion (Calidad
de Vida Percibida Vivenciada).

El énfasis en el componente vivencial (como se siente la persona) al evaluar su

condicidn de vida.

En su mitad superior se representa la Calidad de Vida Percibida Vivenciada, con el fin
de destacar el objeto de estudio que en él se propone. En ella se representan sus dos
componentes funcionales basicos de la personalidad, intimamente relacionados: el
cognitivo y el afectivo. EI componente cognitivo, representado a través de
percepciones, cogniciones y creencias, permite conocer qué piensa la persona de su
condicion existencial, y analizar la valoracion cognitiva de la Calidad de Vida. El
componente afectivo, representado a través de vivencias y emociones que expresan
fundamentalmente el sentir de esa existencia, la significacion de la realidad y la
participacion de los procesos afectivos en la valoracion, permite indagar acerca de
cémo se siente la persona en su condicion existencial, y con ello, analizar la valoracion

afectiva de la misma. Ambas valoraciones (cognitiva y afectiva) se integran desde lo
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subjetivo, y exponen un determinado grado de equilibrio y armonia entre el pensar y el
sentir, que se traduce en un sentirse bien. Este estado subjetivo se vincula a la

dimensién personal de la Calidad de Vida en el modelo que se elabora.

En la mitad superior izquierda bajo las siglas Calidad de Vida Percibida Vivenciada
(CVPV), se representa la realidad, que participa de manera determinante en las
apreciaciones y el sentir que expresa el sujeto, los que constituyen los referentes
externos de la valoracion. Esta realidad la conforman las condiciones materiales,
sociales, ambientales y de toda indole, mas cercanas a la persona y que responden al
como vive el sujeto, con las cuales se establece una relacion Unica e irrepetible.
Representa, en sintesis, el micro medio lugar donde se desarrolla la vida de la persona,
exponente de un medio mas general, pero muestra cierta “libertad” respecto a él, y
representa a la sociedad, su cultura, su modo de vida, su desarrollo econémico y social,
el grupo o clase social, etc., conformando el macro mundo, el cual ejerce influencias
también sobre la realidad cercana y en consecuencia en la valoracion personal (Calidad
de Vida Percibida Vivenciada).

La realidad y el medio son exponentes de la dimensién objetiva, la cual participa en la
conformacion de la condicién real de la existencia (CV) y su valoracion (CVPV), y
traducen un estar bien, desde los aspectos objetivos y externos, que responden en el
modelo a la dimensidn social de la Calidad de Vida. Finalmente, se muestran, en la
mitad inferior del esquema, que representa la Calidad de Vida, diferentes estados de
existencia, diferentes desde su condicion cualitativa, pero contienen niveles adaptativos
en la relacién individuo-medio desde los cuales pueden proyectarse esfuerzos de

mejorar y lograr valoraciones positivas de Calidad de Vida. Se ordenan desde formas
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inferiores, hasta formas superiores, representantes de desarrollos Optimos de la
condicion real de vida. En cada estado se conciben aspectos objetivos y subjetivos,
exponentes de un estar y sentir, los cuales se ven incrementados en direccidn positiva
al estado de bienestar, visto como la expresion de un estar bien (material y
socialmente) y un estar bien (espiritual y psicolégicamente) en lo personal, donde
individuo y sociedad se conectan en sus multiples determinaciones para lograr una

existencia plena y positiva.

La definicién de una vida "buena", ha estado presente en las preocupaciones del
pensamiento econémico y social desde los tiempos de Aristoteles, Adam Smith y Karl
Marx, no desarrollan el concepto de calidad de vida, pero consideran al trabajo, aunque
con concepciones diferentes y opuestas en cierto sentido — como la fuente de la riqueza
y responsable de las condiciones de vida. De modo que, la preocupacion por la calidad
de vida atraviesa el debate de las ciencias humanas, en particular de la filosofia, la
economia, la sociologia y, mas recientemente, de las ciencias de la salud y la
educacion.

En una manera similar, la preocupacién por la calidad de vida también ha estado
presente en las preocupaciones por el desarrollo. Aparece timidamente en la literatura
de la década de 1950 en las sociedades industrializadas e irrumpe con relativa fuerza a
finales de 1960 y principios de 1970. Especialmente, en vinculacion con las teorias del
bienestar y a busqueda de articulacion entre las politicas econémicas y sociales e
influenciado por los movimientos de calidad de los productos y prestacion de servicios.

Luego tiende a apagarse con la aparicion del neoliberalismo, la preeminencia del
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restablecimiento del equilibrio financiero y el surgimiento de los Ilamados "tigres
asiaticos" como paradigma de conduccién nacional.

Aungue en la Conferencia de Estocolmo sobre el Medio Ambiente, en 1972, se plantea
el tema de la calidad de vida; éste no aparece en la declaracién correspondiente.
Posteriormente, en Nuestro Futuro en Comdn (1987) — mejor conocido como el Informe
Brundlant — en la Conferencia de Rio"92 y las iniciativas posteriores vinculadas al
desarrollo sostenible se retoma el interés por la calidad de vida, al introducir el
componente generacional, rescatando su particularidad desde el punto de vista
ambiental de la calidad del entorno y asociado — principalmente — al ambito de

experiencias locales y de planificacion urbana.

La literatura méas difundida sobre calidad de vida se asocia tanto con fendémenos
globales como el crecimiento economico (Clarke, 1977), el nivel de vida (Levi y
Anderson, 1980 y Sen, 1987), el bienestar (Dasgupta, 1988), la expansion demogréafica
(Lassonde, 1997); como con los aspectos sectoriales del desarrollo, la productividad y
los procesos y condiciones de trabajo (Drucker, 1983 y Garcia, 1983), la vida en las
ciudades (Velasquez, editor: 1988), la participacion social y comunitaria, la practica de
vida saludable, la espiritualidad y la blsqueda de satisfaccion de la felicidad o
necesidades individuales (Morgan y Murgatroyd, 1994; Stanley, 1994; Holcombe,
1995; Diener, 1984) y se alude ampliamente a las dificultades para su medicion
(principalmente, Brock, 1995 y Milbrath, 1978), sin propuestas concretas de cémo

resolver tales dificultades.

Menciones interesantes a la calidad de vida como expresion del desarrollo integral y no
tanto de la cantidad disponible de bienes y servicios se encuentran en Toffer (1970) y de

manera reiterada en los difundidos Informes de Desarrollo Humano del Programa de

50



Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD -de 1990 en adelante). Por su parte, Iglesias
(1993: 13) sefala que las insuficiencias en calidad de vida y en la formacion de recursos
humanos se plantean como uno de los principales obstaculos para un desarrollo mas
moderno, mas competitivo y mas dindmico en el futuro. No obstante, en ninguno de

es0s casos se desarrolla una propuesta conceptual clara sobre tales conexiones.

Tanto en publicaciones como en laboratorios, se encuentra una profusa literatura de
investigaciones aplicadas de calidad de vida en el campo de la salud, lo que implica una
redefinicion -desde el punto de vista de la ética profesional- de las relaciones entre los
profesionales de la salud y las personas aquejadas por enfermedades diversas, tales
como dolencias respiratorias, hipertension, trastornos neuroldgicos (el caso de la
Epilepsia y el Mal de Alzheimer), enfermedades terminales (tales como el céncer o el
SIDA), el climaterio, personas con problemas de discapacidad, personas mayores, 0
bien con desdrdenes traumaticos como producto de efectos de guerra u otras situaciones

de violencia.

Sin lugar a dudas, el tratamiento mas completo sobre calidad de vida —aun sin llegar a
consideraciones concluyentes sobre su aplicabilidad practica— aparece en la compilacién
bajo el mismo titulo de Martha Nussbaum y Amartya Sen. Ese libro es producto de la
conferencia promovida por el WIDER (World Institute for Development Economics
Research), de la Universidad de las Naciones Unidas, Helsinki, en 1988. Es publicado

por primera cinco afos después (1988) y la versidn en espafiol es editada en 1996.

Los autores citados arriba, proponen considerar aspectos sociales o humanos para
definir y medir la calidad de vida de las personas, tales como la expectativa de vida, la

educacion, la salud, la satisfaccion en el trabajo, la dignidad, las relaciones laborales,
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familiares y entre los géneros y los valores que permiten presuponer que la vida es mas

que un conjunto de relaciones comerciales.

Destacan que cuando nos preguntamos acerca de la prosperidad de una nacion o region
del mundo y la calidad de vida de sus habitantes surgen una serie de preguntas, entre
ellas: ¢(Como determinar la calidad de vida? ¢(Qué informacion requerimos? ;Qué

criterios son relevantes? Y sefalan:

La prosperidad de una nacion y la calidad de vida de sus habitantes, son aspectos
indisolublemente ligados.

El problema es complejo y necesitamos saber, por ejemplo, de la esperanza de vida al
nacer, de los cuidados de salud, de los servicios médicos y la educacién -tanto su
disponibilidad como calidad-, de las posibilidades de empleo, los derechos laborales y
las relaciones de trabajo.

Necesitamos conocer las formas cémo la ciudadania ejerce sus derechos, como se
estructuran las relaciones entre mujeres y hombres y cdémo esas estructuras facilitan o

impiden otros aspectos de la actividad humana.

La revisién teorico-conceptual, de experiencias practicas e indicadores, permite
reafirmar que la calidad de vida de las personas denota procesos sociales complejos, con
multiples componentes. Su conceptualizacion, debe tener en cuenta las opiniones de las
personas y su medicién requiere de un sistema de indicadores, de validez relativa para
cierta época histérica, contextos y variables. A esas aspiraciones, es que este trabajo que

relaciona las dimensiones planteadas como se desarrollan en relacion a la enfermedad.
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"Son varios los movimientos que han estado relacionados con la calidad de vida. Por
ejemplo, los economistas del desarrollo miden la calidad de vida de los paises en vias de
desarrollo por su renta per capita, porcentaje de empleados, longevidad y educacién. La
psicologia puede afiadir otra medida -el bienestar subjetivo. No es bueno hacer a las

personas mas ricas si no se las hace también més felices". (Casas 1991: 657).

2.2.2.1.5 Indicadores personales de la calidad de vida

El estado de desempefio ocupacional (a nivel racional, y las actividades bésicas
cotidianas).

El estado psicologico (grado de ansiedad, depresion, y temores que perturban al
paciente).

Estado de interaccién social (capacidad de establecer, desarrollar y mantener relaciones
personales, tendientes a satisfacer la necesidad de socializacion del ser humano).

El estado del ser fisico (el grado de bienestar fisico alcanzado por el individuo, y que se
altera a causa de dolores y otros sintomas fisicos).

Schipper (1990) plantea que si se modifica cada uno de esos factores individuales, se
producen alteraciones de la calidad de vida del individuo, obteniéndose un nivel

determinado de la misma como resultado de la union de ellos. (Estévez, 1994).

Desde esta posicion puede observarse de manera explicita el control de aspectos
psicoldgicos pero generalmente asociados a un analisis que lleva a identificar aspectos
patoldgicos presentes y a obviar el analisis de éstos en la supuesta normalidad,
expresion de la insistencia y predominio de estudiar la calidad de vida desde un enfoque

negativo y no positivo, asociado a la enfermedad.
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El enfoque positivo se trabaja actualmente en Espafia y otros paises europeos, y
constituye una tendencia de la psicologia mundial, basicamente norteamericana, donde
existe un llamado a la denominada "Psicologia Positiva”, de la cual se esperan
importantes contribuciones para la salud humana, para el bienestar general y la calidad

de vida. (Avia y Vazquez, 1999; Moreno, 2000).

La Psicologia Positiva se centra fundamentalmente en la blusqueda de mecanismos y
procesos que protegen la salud humana y que, de hecho, son frecuentemente valorados y
encontrados de manera reiterada en poblaciones afectadas por problemas de salud. En el
tema de la calidad de vida percibida, dichos mecanismos y procesos adquieren especial
interés para explicar niveles positivos en la percepcion y vivencia de esas personas con
problemas de salud, a pesar de verse afectados constituyentes importantes de la calidad

de vida como son la salud y los aspectos econémicos.

Todo lo planteado hasta aqui, permite destacar que la ciencia psicoldgica esta llamada a
dar una importante contribucion en el tema de la calidad de vida percibida, al aportar
ideas y resultados que demuestren la participacion de variables e indicadores
psicoldgicos que influyan decisivamente sobre el juicio valorativo que se ofrezca sobre
la calidad de vida de manera autonoma y personal, y que puedan ser analizados como

determinantes psicoldgicos de la calidad de vida.

Ello contribuiria no solo a comprender la valoracion realizada por cada individuo, sino
que los propuestos serian los componentes psicoldgicos sobre los cuales se podria
proyectar las estrategias de intervencion, e intervenir eficazmente sobre la percepcion y

vivencia de la calidad de vida a escala individual.
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La busqueda de estos indicadores y determinantes desde una mirada unidimensional (es
decir, propiamente psicoldgica), sin que ello implique un enfoque reduccionista, sino
mas bien desde una mirada multidisciplinar, y su analisis en el continuo salud-
enfermedad, es una propuesta de estudio que resulta, a nuestro parecer, interesante y que

se enmarca desde la dimensién esencialmente psicolégica de analisis de esta categoria.

Por tanto, uno de los aportes tedricos y practicos demandados en el tema por la ciencia
psicoldgica, quien precisa de la formulacién de indicadores y determinantes
propiamente psicologicos, lo cual ha constituido motivo de interés y estudio por nuestra
parte, lo que nos ha llevado a realizar estudios que se encaminan en esta direccion, y
que quedan contemplados en reportes de investigacion y otras publicaciones de esta

autora, a las cuales se remite a los interesados.

1.2.2. Conocimiento de la enfermedad

La percepcion de los factores de riesgo de la hipertension depende del nivel de
conocimientos que las personas tienen para conservar su estado de salud, es necesario
que tengan un conocimiento de su enfermedad hipertensiva para evitar situaciones de
riesgo y para prevenir la enfermedad. Como por ejemplo que tan peligrosa es la
hipertension, conocer los antecedentes familiares, su estado actual de salud y ser

adherente en el tratamiento

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado segun se observa en el incremento
de las consultas médicas de las personas adultas; esta situacion causa graves perjuicios
tanto a nivel personal y familiar, pues su padecimiento implica deterioro de la calidad

de vida del individuo, aumento del costo para la institucion empleadora y para las
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entidades de salud por incapacidades laborales y altos costos de los tratamientos y
controles; es por ello que surge la motivacién de conocer los diferentes factores de

riesgo en la hipertensién de la persona adulta que acude a un hospital general de Lima.

1.2.2.1. La conducta de enfermedad

Es la condicion que cause o pueda causar habitualmente que una persona se
preocupe por sus sintomas y busque ayuda de acuerdo a (Buela-Casal y Caballo V.

1966:43-49).

Etapas:

a. Percepcion e interpretacion de los sintomas

b. Sensaciones fisicas que de acuerdo al umbral del dolor y el nivel de sensibilidad de

las personas pueden ser fuertes o débiles.

Depende:

Diferencias individuales “Umbral”

e Factores situacionales “Accidentes”
e Estados emocionales, &nimo depresivo que influye en los procesos cognitivos.
e  Asumir el rol de enfermo

e Busqueda de ayuda

Recuperacion
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1.2.2.2. Tareas de adaptacion a la enfermedad

a. Reconocer, aceptar y controlar los sintomas y prevenir las crisis, cuando sea
posible.

b. Aceptar o no el tratamiento.

c. Mantener relaciones adecuadas con el personal sanitario.

d. Conservar un equilibrio emocional razonable.

e. Conservar la autoimagen y un sentido de control y competencia satisfactorios

f.  Conservar las relaciones con la familia y amigos

g. Prepararse para un futuro incierto y acostumbrarse a vivir con esa incertidumbre.

1.2.2.3. Evaluacion de la adherencia al tratamiento

Uno de los problemas méas importantes con que se encuentran los profesionales
de la salud es el no cumplimiento por parte de los pacientes de los regimenes prescritos,
pudiéndose considerar un problema comin de la psicologia y de la medicina la falta de
adhesion o seguimiento del tratamiento médico o conductual. Como afirma Agras
(1985:65) es rara la terapia que no supone algun malestar para el paciente, desde los
efectos emocionalmente perturbadores que pueden acompafiar una psicoterapia, hasta
los efectos fisicos, a veces duros, de la cirugia o los farmacos y, por otra parte, toda
terapia eficaz depende de la capacidad del paciente para elevarse al tratamiento pese a

los inconvenientes, el miedo o el dolor.

La adherencia es un complejo fenémeno que comprende desde el inicio del propio
tratamiento, el seguimiento de todo tipo de prescripciones y orientaciones, hasta la

continuidad y conclusién del mismo. Sobre este aspecto todo paciente debe tomar
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conciencia de ello. Como sefiala Buceta (1990:123), la adherencia constituye el quinto
habito (junto a la dieta alimenticia, el consumo del tabaco, la falta de ejercicio fisico y el
abuso del alcohol) sobre el que intervenir para actuar sobre la disminucién de las siete
principales causas de la muerte; adherencia de diversas medidas favorecedoras de la
salud : adherencia a la medicacién, a los reconocimientos periédicos, a la practica de
estrategias conductuales, a los programas de rehabilitacion fisica, a la limpieza regular

de los dientes, etc..

El cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud (tomar una medicacion,
seguir una dieta alimenticia, hacer ejercicio, etc.) es una conducta y como tal esta sujeta
a las mismas leyes que controlan el aprendizaje y la emisién de las conductas y, por
ello, es fundamental determinar las variables o factores que afectan o regulan la
aparicion de estas conductas de adhesion y poder elaborar las estrategias para su
implantacion, lo cual supone previamente elaborar una estrategia de evaluacion y
disponer de instrumentos adecuados que nos permitan evaluar dicha conducta a fin de

constatar hasta qué punto se ha seguido un tratamiento. Sandoval V.J (2009)

Es importante clarificar que al hablar de adhesién terapéutica, hacemos referencia al
seguimiento de los tratamientos médicos como comportamentales a las intervenciones
con fines preventivos (prescripciones para tomar parte en comportamientos que resultan
protectores de la salud), y a los tratamientos en pacientes con afecciones crénicas, etc.
La no adhesion terapéutica no se limitan a la medicacion. Los problemas de falta de
adhesion también se refieren al manteniendo por parte del sujeto de las conductas que
resultan protectoras de la salud (uso de cinturones de seguridad en los automdviles,
hacer ejercicio fisico, realizar las tareas para casa durante el proceso de evaluacion y

modificacion de conducta, etc.).
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Para Meichenbaum y Turk en Buela y Casal, Caballo V. 1996:56, la adhesion cubre una

variedad de conductas entre las que se encuentran:

a) iniciar y continuar un programa de tratamiento.

b) asistir a las horas de consulta y acudir a las revisiones,

c) tomar correctamente la medicacion prescrita

d) mantener los cambios iniciados en el estilo de vida (control de estrés, alimentacion

con ejercicio fisico, etc.).

e) realizar correctamente el régimen terapéutico domiciliario, 6) evitar comportamientos

de riesgo (fumar, beber, etc.)

Es dificil estimar la magnitud real del problema, ya que al hablar del fracaso a la
adherencia, lo estamos haciendo de un fendmeno multiple pues son varios los fallos que
pueden darse en el cumplimiento y estar en funcion el tipo de problema y de las
caracteristicas del tratamiento, siendo escasos los trabajos en los que se especifica

como se ha definido el fallo.

La eficacia de un tratamiento depende en gran medida de que el cliente/ paciente sigua
las indicaciones del cambio, el incumplimiento de las instrucciones es muy frecuente,
teniendo como efecto la exacerbacion de los problemas o la progresion de la
enfermedad; de hecho, una forma de conceptualizar la adhesion siguiendo a Gordis
(1976) Citado en Buela y Casal, Caballo V. (1966:59), seria el punto debajo del cual no
es probable que se alcance el resultado preventivo o terapéutico deseado. El
incumplimiento de las prescripciones médicas, ademas de suponer que el paciente no

alcanzara la mejoria, representa un alto coste econémico, no solo por la cantidad de
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medicinas que se utilizan y no se consumen, sino porque en muchos casos el enfermo
tiene que ser hospitalizado al agravarse su dolencia como consecuencia de no haber
cumplido las indicaciones prescritas en un primer momento. En la terapia de conducta
se negocia con el cliente la realizacion de determinadas conductas dentro y fuera de las
sesiones terapéuticas, como afirma Wilson (1980) la no adherencia a las prescripciones

conductuales es, en la mayoria de los casos, obviamente, el fracaso terapéutico.

El problema de la adecuada posologia de la medicacion (consumo de la dosis justa en la
forma y momentos indicados) es quizéas es el mas alarmante. La automedicacion, los
fallos en la ingesta y otros incumplimientos respecto a los productos farmacéuticos
acarrean toda una serie de consecuencias negativas (Macia, 1987:369-377) que se

pueden resumir en:

a. El enfermo que hace caso omiso o descuida la toma de medicacion dificilmente se
curard; a pesar de esta evidencia, el profesional de la salud debe ser consciente de los

datos apuntados anteriormente sobre la falta de adherencia.

b. No respetar la dosificacion médica puede conducir a intoxicaciones, enfermedades
iatrogénicas y otros efectos indeseables, al margen del abuso en la prescripcion por
sector importante de los médicos (Soler Insa, 1981), la automedicacion es una practica
muy extendida en Espafia, con el consiguiente riesgo de sobredosis, reacciones

adversas, etc.

c. El uso indebido de medicamentos supone un elevado coste socioeconémico, asi,
Espafia ocupa el quinto lugar en el mundo en consumo de farmacos; la influencia de la
publicidad la facilidad de acceso al mercado farmacéutico, la proliferacion de

laboratorios y preparados, las prescripcion farmacologica masiva e innecesaria; la
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carencia absoluta de educacién sanitaria hacen que seamos un pais con una elevada
cuenta de gastos en farmacia y, al mismo tiempo, con un gran despilfarro de
medicamentos. Aparte de los medicamentos que no se toman y caducan, muchos
pacientes tienen que ser hospitalizados precisamente por incumplimiento (Gordis, en

Buela- Casal 1996:58).

El incumplimiento se agrava al tratarse de regimenes de cierta duracién y complejidad,
segin los niveles de insatisfaccion del paciente con el médico. Cuando en el
tratamiento, aparecen problemas derivados del mismo tratamiento y cuando la

percepcién del paciente de su propia vulnerabilidad a la enfermedad es grande.

Frente a esta situacion, no pocos profesionales de la salud se limitan a sugerir,
aconsejar cambios en nuestros habitos de vida o costumbres o prescribir una
medicacion: “no beba tanto...”, “no debes fumar...”, “deberia hacer algo de
ejercicio...”, etc.; como afirman Costa y Lopez (1986:98) se olvida que cambiar un
comportamiento y ayudar a la gente a hacerlo debe ser responsabilidad del sistema de
salud. Intervenir y elaborar estrategias para implantacion de la conducta de adhesion
supone previamente conocer las variables que afectan a estas conductas y disponer de
instrumentos adecuados de medida que permitan la evaluacion de dicha conducta. A

continuacion vamos a considerar brevemente los factores que afectan a la adherencia.

1.2.2.4. Factores que afectan la adherencia

Respecto a las variables del paciente relaciones sélidas entre el grado de
satisfaccion del paciente con el terapeuta y el régimen terapéutico y su nivel de

adhesion; los sujetos insatisfechos tienen mayores posibilidades de no cumplir las
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instrucciones de tratamiento. La forma en que los sujetos perciben la implicacion del
terapeuta, el régimen terapéutico y su enfermedad, tiene importantes implicaciones para
la adhesién, siendo fundamental evaluar las percepciones evaluar las percepciones,
actitudes y expectativas del paciente acerca de su problema y de su tratamiento e
incorporar una fase de reconceptualizacion que modifique las expectativas o creencias

incorrectas del paciente.

La complejidad del tratamiento (nimero de medicamentos a consumir, frecuencia del
consumo, combinacién de distintos tipos de intervencion, la duracion del tratamiento,
etc.) contribuye a facilitar errores y omisiones en el cumplimiento. Cuanto mas
complejas son las demandas de un tratamiento, peor sera la adhesién al mismo, de igual
forma, se puede afirmar que las tasas de adhesién se deterioran con el tiempo;
asimismo, cuando se trata de un tratamiento farmacoldgico, los posible efectos
colaterales de los medicamentos al actuar como un estimulo aversivo pueden producir

un descenso en la conducta de adhesion.

La falta de adhesion puede surgir a partir de cualquiera de las siguiente razones: 1) el
paciente no sabe qué hacer, 2) el paciente no posee las competencias 0 recursos
necesarios para realizar el régimen del tratamiento, 3) el paciente no cree disponer de
las capacidades para poder realizar el tratamiento, 4) el paciente cuestiona la utilidad del
tratamiento, 5) el régimen es demasiado exigente y el paciente no considera que los
beneficios potenciales compensen los costos, 6) la adhesion es asociada a sensaciones
adversas 0 no gratificantes, 7) la calidad de relacion del paciente y el terapeuta es pobre,

y 8) no hay continuidad en la atencion.

62



1.2.3. Factores de riesgo

1.2.3.1. Definicion

Se entiende por factor de riesgo una caracteristica bioldgica, habito o
enfermedad, que permite identificar un grupo de personas con mayor riesgo que la
poblacién general para presentar una determinada enfermedad a lo largo del tiempo. Su
identificacion correcta permite realizar la prevencién primaria de dicha enfermedad. Es
una variable que aumenta la probabilidad de que un fenémeno suceda en una poblacion

0 en un individuo.

1.2.3.2. Factor de riesgo modificable

Los estudios epidemiolégicos realizados en el campo de los trastornos
cardiovasculares han permitido identificar un conjunto de variables denominadas
"factores de riesgo”, relacionadas con la mayor incidencia de dichos trastornos. Estos
factores de riesgo son: la edad, el sexo, la historia familiar de patologia cardiovascular,
la hipertension, la hipercolesterolemia, una dieta rica en sal, la obesidad, la ingesta de
alcohol, el consumo de tabaco, la inactividad fisica, etc. Sin embargo, hoy se sabe que la
mejor combinacion de todos estos factores de riesgo, deja sin explicar,

aproximadamente, la mitad de los casos de morbi-mortalidad por enfermedad coronaria.

Existen claras indicaciones de que los factores psicoldgicos como la ansiedad, el stress,
la ira, el patrén de personalidad predisponente etc., desempefian un importante papel en

el desarrollo y mantenimiento de la hipertensién, sea directamente por efectos sobre el
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sistema cardiovascular o indirectamente por su influencia en los factores conductuales
como: exceso de peso, uso excesivo de sal o de alcohol, falta de ejercicio fisico, etc.
(Donker, 1991). Parece existir una estrecha relacion entre las reacciones de stress no

adaptativas y la hipertension.

Entre las caracteristicas emocionales y de personalidad que evidencian mayor relacion
con la hipertension, destacan la ansiedad y la ira. Para analizar la relacion ansiedad-
hipertension, partiremos de un hecho constatado: los individuos con un alto rasgo de
ansiedad tenderan a percibir mas situaciones como amenazantes que los sujetos con
niveles bajos en rasgo de ansiedad (Spielberger, 1966, 1972). En consecuencia, los
sujetos con altos niveles de rasgo de ansiedad, se veran expuestos con mayor frecuencia
a situaciones que les generen estados de ansiedad, lo que en Ultima instancia supondra
una mayor y mas frecuente activacion fisiologica y, por tanto, mayor probabilidad de
desarrollar trastornos psicofisioldgicos. De hecho, en distintos estudios los hipertensos
muestran puntuaciones significativamente mas altas que los sujetos de la poblacion
normal en rasgo de ansiedad y en otras variables exploradas, como reactividad en los
distintos sistemas de respuesta (cognitivo, fisiolégico y motor) y ante las distintas areas
situacionales evocadoras de ansiedad (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1990; Miguel

Tobal, 1993a 'y 1994; Casado, 1994).

El factor de riesgo modificable es aquel factor de riesgo que puede ser modificado por
la intervencién médico-sanitaria. Para el caso de la EVC isquémica, se definieron los

factores de riesgo modificables como sigue:

a) Diabetes Mellitus (DM): Paciente con diagndstico previo de DM, o que durante su

hospitalizacidn se realice el diagnostico por médico endocrindlogo o médico internista.
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La diabetes multiplica por dos el riesgo del ECV, y parece que actla de manera
independiente de las otras consecuencias que puede tener. La importancia de otros
factores como la obesidad, hiperlipidemias, estrdgenos, alcoholismos, tabaquismo, etc.

es menor que las anteriormente expuestas.

b) Hipertensién arterial (HTA): Paciente con diagnostico previo de HTA, o que durante

su hospitalizacion se realice el diagnostico por médico cardiélogo.

La hipertension arterial (HTA) es la causa tratable mas importante de enfermedad
cardiovascular (ECV): multiplica por seis el riesgo de enfermedad cardiovascular
isquémica (ECVI). La arterioesclerosis es, después de la edad y la HTA, el tercer factor
de riesgo mas importante para la ECVI. La ateromatosis de un paciente no puede ser
cuantificada, de ahi la importancia de valorarla indirectamente a través de los efectos
que produce en los diferentes 6rganos: cardiopatia, isquemia en las extremidades, soplos
vasculares, etc... El haber sufrido un AIT es el indicador que mejor se correlaciona con

el riesgo de sufrir un infarto cerebral.

c) Cardiopatia de riesgo emboligeno: Paciente con diagnostico previo de dichas
cardiopatias, 0 que durante su hospitalizaciébn sean diagnosticadas por médico

cardiélogo.

d) Dislipidemia: Paciente con diagnostico previo de dislipidemia, o que durante su
hospitalizacion se diagnostique la misma (Colesterol total mayor o igual a 200 mg%,
Triglicéridos mayor o igual a 200 mg%, LDL-Coloesterol mayor o igual a 130 mg%,

HDL-Colesterol menor o igual a 35 mg%).

e) Enfermedad coronaria obstructiva cronica: paciente con antecedente de dicha

entidad.
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f) Tabaquismo: Definido como consumo de al menos un cigarrillo al dia (Baena, 2003;

Valery, 1998).

g) Otros factores de riesgo: Definidos segun el caso y los estandares internacionales
(Gil de Castro, 2000; Gorelick, 1999, 2001; Baker's Clinical Neurology, 2000; Adams,

1997).

1.2.3.3. Modificacion de los factores de riesgo y control de la hipertension

Tradicionalmente, la hipertensién ha sido tratada desde una perspectiva médica,
con terapia farmacoldgica, que suele acompafiarse con una serie de medidas higiénicas
como son el consejo de reducir el stress, indicadores dietéticos, recomendaciones de
aumentar el ejercicio fisico y de abandonar o reducir el tabaquismo. Algunos autores
recomiendan estas medidas no farmacolégicas como primer paso de tratamiento en la

hipertension limite o bordeline (Shapiro y Jacob, 1983).

Sin embargo, en la préactica, tanto el cumplimiento de la prescripcién farmacoldgica
como de los restantes consejos, plantea problemas al enfermo hipertenso. Los estudios
muestran que aproximadamente el 50% de los pacientes abandonan la medicacion el
primer afio (Wilber y Batrow, 1972; Cadwell, 1979). Ademas, se estima que Unicamente
dos tercios del 50% que no abandona llegan a controlar adecuadamente su tension
(Mckegney et al., 1973). El incumplimiento del régimen dietético se estima igualmente

muy alto, alrededor del 48%.

Actualmente, existe un creciente auge en la investigacion que trata de establecer la

posibilidad de modificar los distintos factores de riesgo, mediante técnicas de
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intervencion psicolégica. Estas investigaciones demuestran que la psicologia puede ser
utilizada como instrumento eficaz para modificar los distintos factores de riesgo
(Lefebvre, 1987). Puede, en primer lugar, aportar un eficaz apoyo para abordar estos
problemas, disefiando intervenciones conductuales que ayuden al paciente a superar las
dificultades préacticas que entrafian, tanto la observancia del tratamiento farmacoldgico,

como las restantes indicaciones.

En segundo lugar, intervenir en aquellas variables de indole psicoldgica relacionadas
con el desarrollo y mantenimiento de la hipertension. De hecho, en los Gltimos 20 afios
se han utilizado un buen nimero de tratamientos no farmacoldgicos efectivos para el
control de la hipertension esencial (Blanchard, 1988). En lineas generales estos
tratamientos incluyen entrenamiento en relajacion y respiracion, diversas modalidades
de biofeedback, ejercicios de relajacion, cambio de dieta y técnicas de control de stress.
Miguel-Tobal y Fdez-Abascal (1984), Stamler (1989) y Donker (1991). Son muchas las
técnicas psicolégicas que han mostrado aisladamente su capacidad para reducir la
presion arterial, sin embargo la tendencia actual es la del empleo de paquetes
terapéuticos que incluyan un conjunto de técnicas, siendo esta la opcion mas

satisfactoria.

Maass y Brengelmann (1979) realizaron un programa de intervencién, con un grupo
experimental de 8 sujetos y un grupo control de 5 sujetos, en el que se combinaban
programas de observancia de la medicacion, reduccion del tabaquismo, control de dieta
y ejercicio fisico, asi como un programa de control de stress. Tras la aplicacion del
programa, los datos mostraron una tensidn arterial sistolica y diastolica

significativamente mas bajas en el grupo experimental que en el grupo control. Esta
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tendencia se mantuvo a lo largo de todos los seguimientos efectuados (cada tres meses

durante 21 meses

1.2.3.4. Hipertension arterial (HTA)

Se acepta como HTA a la elevacion crénica de una o de las dos presiones
arteriales sistolicas o diastolicas (OPS, 1990; JNC V, 1993; Wyngaarden, Smith, y

Bennett, 1994; Cordies, 1995).

Cuando se estudia la prevalencia de la hipertension arterial en la costa, sierra y selva del
Per(, claramente se hace notar la menor prevalencia en sierra y selva. Notable fue la
observacién de (Stockins B: 1991) en Milpo, una poblacion situada a 4,100 metros de
altura, al encontrar un prevalencia de s6lo 1%. De los valores publicados se puede
estimar una prevalencia promedio de 5% para la sierra y selva (12-16), y de 17% para la

costa (Ruiz 1973), Mispireta (1980) y Palas (1993).

a. Clasificacion

La HTA se puede clasificar de tres maneras distintas (JNC V, 1993; Cordies, 1995):

- Por el nivel de la lectura de la PA.

- Por la importancia de las lesiones orgénicas.

- Por la etiologia.

- Por el nivel de la lectura de la presion arterial.
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TABLA 1:

Valores normales y elevados de Tension Arterial

Sistélica Diastolica Sistélica Diastolica

HOMBRE HOMBRE MUJER MUJER
Edad Normal Alta Normal Alta Normal Alta Normal Alta
16-18 1(3): 145 60-86 90 igg' 140 60-85 90
19-24 12(5)' 150 62-88 95 igg' 140 60-85 90
25-29 igg' 150 65-90 96 1(3)(2)' 140 60-86 92
30-39 iig' 160 68-92 100 12(5)' 150 65-90 98
40-49 Eg 170 70-96 104 1(5)2 165 65-96 105
50-59 iég 175 70-98 106 Eg' 180 70-100 108
60... 1;(5) 190 70-100 110 Eg 190 70-100 110

- Por la importancia de las lesiones organicas se dividen en: Fase I, 11 y I11.

- Fase 1. No se aprecian signos objetivos de alteracién organica.

- Fase 1. Aparecen, por lo menos, uno de los siguientes signos de afeccion organica:

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es detectada por rayos X, electrocardiograma

(EKG) y ecocardiografia.

Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.

Proteinuria y ligero aumento de la concentracion de creatinina en el plasma o uno de

ellos.

- Fase I11. Aparecen sintomas y signos de lesion de algunos érganos a causa de la HTA

en particular:

Corazon: Insuficiencia ventricular izquierda (1V1).
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Encefalo: Hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefalico: Encefalopatia
hipertensiva.

Fondo de ojo: Hemorragia y exudados retineanos con o sin edema papilar. Estos son
signos patognomaonicos de la fase maligna (acelerada).

Hay otros cuadros frecuentes en la fase 111 pero no tan claramente derivados de manera

directa de la HTA, estos son:

Corazon: Angina pectoris; infarto agudo del miocardio (IMA).
Encéfalo: Trombosis arterial intracraneana.
Vasos sanguineos: Aneurisma disecante, arteriopatia oclusiva.

Rifién: Insuficiencia renal.

b. Clasificacion segun la etiologia

Segun la etiologia la HTA se clasifica en las siguientes:

a) Hipertension arterial secundaria

Es la hipertensién de causa conocida, aproximadamente se encuentra entre el 5 y el
10%. Es importante diagnosticarla porque en algunos casos pueden curarse con cirugia

0 con tratamiento médico especifico (Wyngaarden et al., 1994; Guyton, 1992).

Estos pueden ser por carga de volumen con aumento del liquido extracelular (LEC).
Por vasoconstriccion que da un aumento de la RPT.
Por combinacion de sobrecarga de volumen y vasoconstriccion.

Causas mas frecuentes de HT secundaria.
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1. - Renales

Enfermedad del Parénquima

Nefritis cronica.

Enfermedad poliquistica.
Enfermedad del colageno vascular.
Nefropatia diabética.
Hidronefrosis.

Glomerulonefritis aguda.

Renovascular

Cualquier lesion que obstruya las arterias renales, tanto grandes; como chiquitas.
Estenosis renal.
Infarto renal y otros.

Trasplante renal.

Tumores secretores de renina.

2.- Endocrinas

- Suprarrenales

Feocromocitoma.

Aldosteronismo primario.

-Produccion excesiva de: DOC y 180H-DOC y otros mineralocorticoides.
Hiperplasia suprarrenal congénita.

Sindrome de Cushing por tumoracion suprarrenal, por tumores hipofisarios.

- Tumores cromafines extrasuprarrenales.
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- Hiperparatiroidismo.

- Acromegalia.

3.- HT por embarazo.

4.- Coartacién de la aorta.

5.- Trastornos neurologicos.

- HT intracraneana.

- Cuadriplejia.

- Envenenamiento por plomo.

- Sindrome de Guillain-Barré.

6.- Post-operatorio.

7.- FAarmacos y sustancias quimicas.

- Ciclosporina.

- Anticonceptivos orales.

- Glucocorticoides.

- Mineralocorticoides.

- Simpaticomiméticos.

- Tiramina e inhibidores de la MAO.
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8.- Toxicas

- Plomo.

- Talio.

- Mercurio.

c. Hipertensién arterial primaria

La HTA primaria, idiopéatica o esencial, se dice que aproximadamente del 90 al 95%
de todas las personas que presentan HTA tienen HTA primaria. Este término significa
simplemente que no se conoce causa organica evidente. Recientemente la OMS esta
considerando que se han acumulado suficientes conocimientos sobre las causas de la
HT, lo cual justificaria abandonar el término de esencial y utilizar mejor el de primaria.

(Nort, 1987; Wyngaarden et al., 1994; OPS, 1990).

La etiopatogenia no se conoce aun pero los distintos estudios indican que los factores
genéticos y ambientales juegan un papel importante en el desarrollo de la HT primaria.
(Braunwald et al., 1989; Wyngaarden, et al., 1994; OPS, 1990; Hernandez, 1994; Berne
y Levy, 1996). A continuacidn, se da una relacion de las diferentes teorias que abordan

tan compleja enfermedad:

e Factores genéticos.

e Factores alimentarios.

e Factores ambientales.

e Factores psicosociales.

e Sindrome de estrés y adaptativo de Selye.

e Teoria neurovisceral de Miasnikov.
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lones de sodio-potasio y la ATPasa. Otros iones.
Disbalance en la relacion GMPc - AMPc.
Sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Prostaglandinas.

Sistema kalicreina - Kinina.

Metabolismo de los glicidos.

SNS.

Endotelinas.

Otros factores:

La obesidad y el habito de fumar se plantean por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS, 1990) que pueden intervenir para explicar entre el 10 y el15% de las

variaciones de este fendbmeno en la poblacién general (Hernandez, 1994).

Sedentarismo.

Tabaquismo.

c. Factores genéticos y ambientales

La teoria que primero y con mas fuerza irrumpid en el campo cientifico acerca de este
fendmeno, fue la planteada por Platt en la década del '60, donde proponia la existencia
de un gen dominante aislado. Pickering rebatié la misma y planteé la existencia de

influencias genéticas maltiples, la cual tuvo mayor aceptacion.

En realidad, se han realizado diferentes estudios que refuerzan el papel de la herencia.

Ademas, se ha encontrado una correlacion mas estrecha, entre la PA de los padres y de
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sus hijos naturales que con la de sus hijos adoptados, compartiendo todos las mismas

circunstancias ambientales.

Ahora bien, ¢{Cuél pudiera ser ese factor genético que parece existir y que posibilita la
aparicion de la enfermedad? Existen varios planteamientos al respecto, pero hay dos que
parecen tener mayor fuerza. Uno, que plantea que las personas propensas a padecer de
HT primaria son las que nacen con una anomalia de la funcién renal relacionada con la
reabsorcién de sodio. El otro, aboga por que existe una anomalia congénita a nivel de la
membrana celular que afecta la AT pasa sodio-potasio. Aun no se ha definido
exactamente cual es el problema, ni tampoco la importancia de los factores ambientales

y la herencia, sin embargo, es de gran utilidad para el médico (Hernandez, 1994):

- Establecer una vigilancia sobre la descendencia directa y los parientes mas cercanos de

los pacientes hipertensos.

- Evitar en lo posible los factores ambientales que agraven la HTA de estos pacientes,

COmo son:

e Obesidad.

e Tabaquismo.

e Consumo excesivo de alcohol, sodio, calorias y aguas blandas.
e Vida sedentaria.

e Ruidos excesivos (estrés ambiental).
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Seguidamente, se analizan dos teorias que aunque diferentes presentan puntos de
contacto (Hernandez, 1994), y que ademas son pertinentes para los objetivos de nuestro

estudio.

d. Hipertension arterial y estilo de vida

Algunos estudios seleccionados sobre hipertensién y estilo de vida, muestran algunas
caracteristicas semejantes a aquellas mostradas con relacion a las enfermedades
coronarias. Tres de ellas son de interés clinico-epidemioldgico, y muestran diferentes
perspectivas en el manejo de esa enfermedad. En la comparacion entre el nivel, o mejor
aun, entre las frecuencias de HTA entre dos grupos de mexicanos, se observa una menor
tasa entre aquellos que mantienen sus “raices”, en comparacion con los mexicano-
americanos. Trabajan con la hipétesis de que esa diferencia debe buscarse en algunos
elementos del estilo de vida menos moderno de los mexicanos pobres de la ciudad de
México, como: mayor actividad fisica, menor tasa de obesos y menor ingesta de
alimentos con altas tasas de grasa y carbohidratos (Haffner, Gonzales, Hazuda,

Mykanene, y Stern, 1994).

La Clinica Mayo desarrolla un programa de HTA, en el cual, para cumplir las
orientaciones de modo radical y efectivo, encuentra en los grupos de profesionales
multidisciplinarios la mejor indicacion para conducir adecuadamente el seguimiento
medicamentoso de los pacientes, asi como para modificar y garantizar la adopcion de
estilos de vida saludables, generando asi menores tasas de mortalidad (Shultz, y Sheps,

1994).
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En el campo de la hipertension relacionada con accidentes cerebro-encefélicos, un
estudio se pregunta sobre las diferencias étnicas entre negros y blancos. Se conoce la
mayor frecuencia de esos eventos en la poblacion negra. Ese trabajo se pregunta sobre
las caracteristicas que se han apuntado para explicar ese hecho, y, al describirlas, coloca
en duda el poder explicativo del estilo de vida, del acceso a los servicios de salud, de las
caracteristicas genéticas, de la capacidad de respuesta a la medicacion (Alter, 1994). No
encuentran, por lo tanto, respuestas tanto en el analisis de las cuestiones clinicas como

en el estilo de vida.

A pesar de que estos trabajos puedan no representar el universo de las cuestiones que
rodean a la hipertension arterial, puede verificarse, a través de los mismos, que por lo
menos desde la perspectiva clinico-epidemioldgica la adopcién de la nocion de estilo de
vida se refiere a conductas, pasibles de ser trabajadas en el plano de la intervencion

médico-clinica.

1.3. Marco conceptual

Calidad de vida: Concepto utilizado para evaluar el bienestar fisiologico, psicologico y
social, de individuos y sociedades

Factores de riesgo: Son aquellos factores que predisponen a las personas a contraer
alguna enfermedad, incluyéndose en el denominado grupo de riesgo. En este estudio, la
muestra pertenece a un grupo de riesgo, como es el de los usuarios con diagndstico de
HTA. Sin embargo, existen otros factores de riesgo que pueden ser condicionantes de

otras enfermedades relacionadas con la HTA.
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Hipertension arterial: Denominada también Tensién Alta o Hipertension (HTA), es un
término que se refiere al hecho de que la sangre viaja por las arterias a una presién
mayor que la deseable para la salud. En algunos casos, puede haber mareos, sangrado

por la nariz, o dolores de cabeza, pero no necesariamente.
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CAPITULO 11
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

2.1. Descripcion de la realidad problematica

La Hipertension Arterial es la mas comun de las condiciones que afectan la salud
de las personas y las poblaciones en todas las partes del mundo, representa por si misma
una enfermedad como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente para la Cardiopatia Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad
Cerebro Vascular, Insuficiencia Renal y contribuye significativamente a la Retinopatia.

(Pérez, Cdrdova, Santin, Lardrove y Macias, 1999).

En el caso de aquellas personas con diagndstico de hipertensién arterial, de mantener los
mismos estilos de vida que les son perjudiciales, aparte de no seguir con las prescripciones
médicas en el tratamiento de su enfermedad, los riesgos a sufrir enfermedades coronarias o
cerebrovasculares en el mas corto plazo son mayores, con relacion a personas que no
padecen de hipertensién. La hipertension arterial, de por si, ya es un factor de riesgo

condicionante de enfermedades coronarias y cerebrovasculares.
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Las enfermedades coronarias surgen cuando las arterias coronarias, se estrechan o
bloquean por una acumulacion gradual de grasa (colesterol) dentro de las paredes
arteriales, lo que provoca una reduccion del flujo de sangre al misculo cardiaco. Esta
acumulacion de grasa recibe el nombre de “placa aterosclerética” o simplemente “placa”.
Si la placa estrecha el lumen (o conducto interior) de la arteria, puede dificultar la llegada
de cantidades suficientes de sangre al musculo cardiaco. Si la placa reduce el flujo sélo
levemente, puede no haber sintomas evidentes en reposo, pero a medida que aumentan la
actividad o el estrés pueden aparecer sintomas tales como opresion torécica. Estos
sintomas son sefiales de que el corazén tiene problemas. Un ataque cardiaco es el resultado
de una obstruccion total de una arteria que puede lesionar el musculo cardiaco (FAO,

1997; Jaramillo, 2000).

Muchos de los factores que contribuyen a las enfermedades cardiacas pueden controlarse
modificando el estilo de vida. Inadecuados estilos de vida pueden convertirse en factores
de riesgo que aumentan la probabilidad de sufrir una enfermedad coronaria y un ataque
cardiaco. Algunos de estos factores de riesgo, como ser vardn o tener antecedentes
familiares de enfermedad cardiaca, no pueden modificarse. Tener diagnostico de
hipertension arterial constituye otro factor de riesgo condicionante de enfermedades
coronarias. Sin embargo, es posible cambiar otros factores de riesgo, los referentes a estilos
de vida nocivos como alcoholismo, tabaquismo, falta de ejercicio, sobrepeso, estrés, etc.; y
esto reduciria de forma sustancial el riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca (FAO, 1997;

Jaramillo, 2000).
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Por otro lado, la enfermedad cerebrovascular (ECV) es la causa del fallecimiento del 12%-
15% de la poblacion, lo que supone, tras el cancer y otras enfermedades cardiovasculares,
la tercera causa mas frecuente de exitus letalis en los paises industrializados. De los
pacientes que sobreviven a un infarto cerebral, aproximadamente el 30%-40% tienen una
incapacidad importante. La ECV es el proceso médico més frecuente de la mayoria de
hospitales, y ademas es el mas costoso en términos econémicos. La ECV isquémica

(ECVI) representa aproximadamente el 85% de todas las ECV (Antigiiedad, 1998).

Entre los factores de riesgo de las ECV, al igual que con las enfermedades coronarias,
también se incluyen la hipertension arterial y otros, como los estilos de vida inadecuados
(tabaquismo, consumo de alcohol, obesidad, etc.). A esto, hay que agregar la edad como
factor de riesgo importante. Los infartos que ocurren en pacientes menores de 45 afios
suponen el 3%-5% del total; a partir de los 55 afios, la incidencia se incrementa de manera
casi exponencial. Este hecho y el incremento paulatino de la esperanza de vida de la
poblacién multiplican la importancia social de esta patologia (Antigliedad, 1998).

El proposito de este estudio es determinar en qué medida se relacionan la calidad de vida,
el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo como variables potenciales y
cémo éstas condicionan la aparicion la cronicidad y complicaciones de las enfermedades
hipertensivas.

Uno de los mayores retos en el manejo de la Hipertension Arterial es lograr una adherencia
optima al tratamiento para garantizar un adecuado control de las cifras tensionales y a largo
plazo evitar la emergencia de las complicaciones cardiovasculares, cerebrales y renales los

cuales forman parte de la historia natural de dicha entidad, La falta de adherencia
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terapéutica es uno de los problemas mas significativos con los que se enfrenta la practica

clinica y de los méas importante en el control de la hipertension (JAMA: 2003).

Es aceptado en los actuales momentos que la Calidad de Vida es un factor importante en la
adherencia y el cumplimiento cabal del tratamiento antihipertensivo por lo que la
administracién de medicamentos que produzcan efectos secundarios desagradables podrian
comprometer el control adecuado de la enfermedad y por consiguiente impedir la reversion
del curso natural de la misma. Wiflund (1996). Asimismo, el impacto econémico del
tratamiento antihipertensivo en los pacientes puede ejercer un efecto negativo en el
cumplimiento del tratamiento y este hecho es muy frecuente en nuestro pais donde la
mayoria de los pacientes hipertensos proviene de las clases socioeconémicas mas
deprimidas sumandosele el hecho cierto de que la mayor parte de los medicamentos
antihipertensivos desarrollados en los Gltimos 10 afios y que producen minimos efectos

secundarios son muy costosos y estas poblaciones no pueden adquirirlo.

Partimos de la hipotesis de que a mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor
namero de farmacos, habitos nocivos (mayor namero de factores de riesgo cardiovascular)
e inadecuada percepcion de los sintomas, le corresponde peor calidad de vida, mientras que
a mejor nivel de control, y farmacos con menores efectos secundarios, habitos positivos y
una mejor percepcion de los sintomas le corresponde mejor calidad de vida. Dado que los
estudios anteriores previamente publicados no han relacionado todas estas variables con la
calidad de vida de los pacientes, ademas se esta incluyendo los factores de riesgo de la

enfermedad y el conocimiento de la enfermedad.

En la actualidad se realizan importantes esfuerzos dirigidos a su prevencion, control y

tratamiento, para lo cual se requiere de estrategias de accion multidisciplinarias. En este
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sentido resulta de gran importancia el reconocimiento de la influencia de factores

psicosociales en la hipertension arterial.

La Hipertension arterial (HTA), por tanto, produce en nuestra sociedad un impacto

sanitario, econdémico y social de magnitudes incalculables, que s6lo podré ser reducido si

avanzamos en la prevencién, el diagnéstico correcto, en el tratamiento adecuado y en el

control éptimo de la tensidn arterial en los pacientes que asisten al Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

2.2

Delimitacion del problema

Espacial

La investigacion se realizd teniendo como espacio en el Programa de Hipertension
Arterial del Hospital General Arzobispo Loayza.

Temporal

La investigacion se desarrollé durante el afio 2014, habiéndose iniciado en el mes
de marzo concluyendo en el mes de diciembre el trabajo de campo consistié en la
aplicacion de instrumentos a la muestra.

Social

El trabajo de investigacion se realizd con 110 pacientes del Programa de

Hipertension Arterial del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

2.3. Formulacién del problema

A partir de lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:
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Problema General:
¢Cual es la relacion entre la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los
factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?

Problemas especificos:

¢Cual es la relacion entre las dimensiones: bienestar econdémico, amigos, vecindario y
comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacién, religion y
salud de la calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad en pacientes hipertensos
que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?

¢Cual es la relacion entre las dimensiones: bienestar econdémico, amigos, vecindario y
comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacién, religion y
salud de la calidad de vida, y los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten
a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?

¢Cual es la relacion entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la
enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de
vida en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza?

¢Cual es la relacion entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la
enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y los factores
de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?
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2.4. Objetivos de la investigacion

2.4.1. Objetivo General

Establecer la relacion entre la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y
factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

2.4.2. Objetivos especificos

a) Determinar la relacion entre las dimensiones: bienestar econémico, amigos,
vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de
comunicacion, religion y salud de la calidad de vida, y el conocimiento de la
enfermedad en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

b) Determinar la relacién entre las dimensiones: bienestar econdémico, amigos,
vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de
comunicacion, religion y salud de la calidad de vida, y los factores de riesgo en
pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

c) Determinar la relacién entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la
enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de
vida en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.
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d) Determinar la relacién entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la
enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y los
factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

2.5. Hipotesis de investigacion

2.4.1 Hipdtesis general

- Existe relacién directa entre la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad
y los factores de riesgo en los pacientes hipertensos que asisten a consulta externa

en el hospital nacional Arzobispo Loayza.

2.4.2 Hipdtesis especificas.

- Existe relacion directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar econdémico,
amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de
comunicacion, religion y salud de la calidad de vida, y el conocimiento de la
enfermedad en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital
General Arzobispo Loayza.

- Existe relacion directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar econdémico,
amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de
comunicacion, religion y salud de la calidad de vida, y los factores de riesgo en
pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital General Arzobispo

Loayza.
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- Existe relacién directa entre la relacion entre el conocimiento de la enfermedad:
Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud,
tratamiento y calidad de vida en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa
en el Hospital General Arzobispo Loayza.

- Existe relacién directa entre la relacion entre el conocimiento de la enfermedad:
Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud,
tratamiento y los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta

externa en el Hospital General Arzobispo Loayza.

2.5. Variables e indicadores

Calidad de vida

Conocimiento de la enfermedad

Factores de riesgos.

Variables a controlar:

Edad: 30 a 60 afios

Género: Masculino y Femenino

Estado Civil: Solteros y Casados

Condicion socioeconémica: Media y Media baja

Por otro lado las dimensiones e indicadores que muestran las distintas variables de trabajo

son las siguientes:
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Tabla 1:
Operacionalizacion de las variables

VARIABLES Dimensiones

Indicadores

Bienestar econémico

CALIDAD DE VIDA

Amigos

Vecindarioy

comunidad

Vida familiar y hogar

Pareja

Ocio

Medios de

comunicacion

1. Medios materiales.

2. Capacidad economica.

3. Satisfacer la necesidad de vestido.

4. Disponibilidad econoémica.

5. Satisfacer las necesidades educativas.

6. Satisfacer las necesidades de salud.

7. Cantidad de dinero.

8. Cantidad de dinero para gastar en semana.

9. Capacidad adquisicion de objetos personales.

10. Amigos en la zona donde vive.

11. Actividades que comparte con sus amigos.

12. Tiempo que comparte con sus amigos.

13. Amigos del trabajo.

14. Actividades que comparte con sus amigos del trabajo.
15. Tiempo que comparte con sus amigos del trabajo.

16. Nimero de amigos que tiene.

17. Facilidades a la comunidad para compras cotidianas.
18. Seguridad.

19. Espacios de recreacion.

20. Facilidades para las préacticas deportivas.

21. Servicios del Centro de Salud.

22. Facilidades para acudir a una iglesia.

23. Relacion afectiva con su esposo (sa).

24. Relacion afectiva con su(s) hijo(s), (as).

25. Namero de hijos (as).

26. Responsabilidades domésticas en la casa.

27. Capacidad de su hogar para brindarle seguridad afectiva.
28. Capacidad para satisfacer amor de miembros del hogar.
29. Tiempo que pasa con su familia.

30. Relacion afectiva con sus padres.

31. Relacion afectiva con sus hermanos.

32. Relacion afectiva con sus sobrinos.

33. Apoyo afectivo que recibe de su familia extensa.

34. Tiempo que pasa con su pareja.

35. Actividades que comparte con su pareja.
36. Apoyo emocional que recibe de su pareja.
37. Apoyo emocional que le brinda su pareja.
38. Intimidad sexual con su pareja.

39. Cantidad de tiempo libre que tiene.

40. Actividades deportivas que realiza.

41. Actividades recreativas que realiza (tocar guitarra, asistir al
teatro, cine, conciertos, etc.).

42. El tiempo que tiene para descansar.

43. Actividades creativas que realiza.

44, Contenido de los programas de television nacional.
45. Contenido de los programas de la television por cable y
satelital.

46. Contenido de los programas de radio.

47. Cantidad de tiempo que pasa escuchando radio.

48. Cantidad de tiempo en Internet revisando paginas no
educativas.

49. Cantidad de tiempo revisando paginas por cuestiones
educativas.

50. Cantidad de tiempo que pasa “chateando”.

51. Calidad de las peliculas del cine nacional.

52. Calidad de las peliculas del cine extranjero.
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Religion

Salud

Nociones de la

enfermedad

CONOCIMIENTOS
DE LA HIPETENSION

Antecedentes de la

enfermedad

Estado de salud

Tratamiento.

53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69.
70.
71.
72

Frecuencia con que asiste al cine.

Calidad de las obras de teatro.

Frecuencia con que asiste al teatro.
Contenido de los periédicos.

Frecuencia con que lee los periddicos.
Contenido de las revistas cientificas.
Contenido de las revistas no cientificas.
Frecuencia con que lee revistas cientificas.
Frecuencia con que lee revistas no cientificas.

Vida religiosa de su familia

Frecuencia de asistencia a misa.

Relacion con Dios.

Tiempo que le brinda a Dios.

Amor que le brinda a Dios.

Actividades que organiza su templo o iglesia.
Vida religiosa de su comunidad.

Su salud fisica.
Su salud psicoldgica.
La salud fisica de otros miembros de su familia nuclear.

. La salud psicol6égica de otros miembros de tu familia extensa.

Hipertension arterial una enfermedad peligrosa

Cifras de tension arterial.

Sube la tension Arterial aparecen sintomas.

Hipertension arterial graves complicaciones

Hipertensa acuda a la consulta médica

Mejor momento para tratarnos es cuando nos sentimos mal
Tratamiento de la Hipertension Arterial los medicamentos
Tratamiento medicamentos interrumpida en hipertension
arterial controlada

HTA enfermedad curable

Factores que pueden incidir en la aparicion de la HTA.

Familiar cercano padece hipertension

Familiar cercano tiene problemas de corazén

Informacion acerca de su enfermedad

Dolor en el pecho o en otra parte del cuerpo

Familiar cercano tiene diabetes

Familiar tiene el colesterol alto

Familiar cercano ha sufrido un infarto, una angina de pecho,
una trombosis cerebral o una embolia

Familiar con sobrepeso u obesidad.

Familia no da importancia a los sintomas de la enfermedad
Familiar ha padecido de pie diabético a causa de la
hipertension.

Problemas fisicos a raiz de la hipertension

Dolencias el pecho en el Gltimo mes, en ejercicios.

Perdido capacidad fisica

Piensa que su enfermedad es incurable y que complicara su
salud

Padece otra enfermedad o problema de salud relevante
Tiene diabetes

No podréa soportar su enfermedad

Tiene el triglicéridos alto

Sufrido un infarto, una angina de pecho, una trombosis
cerebral 0 una embolia

Comunica al médico cualquier sintoma extrafo.

Toma medicamento de forma regular para la hipertension
Medicacion, médico le ha prescrito y sigue algin otro
tratamiento para la hipertension.

Tratamiento alternativo o natural para su hipertension
Informacion de su tratamiento para su hipertension

Cambiar sus habitos durante su tratamiento

Dieta del consumo de frutas y verduras.

Plan para aumentar la actividad fisica o el ejercicio fisico
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Presencia de factores
FACTORES DE

RIESGO

de riesgo.

No presencia de

factores de riesgo

Plan especifico para reducir el consumo excesivo de alcohol
Plan para reducir o abandonar el consumo de tabaco.
Considera que solo dios puede curarlo

Fumar

Bebidas alcohdlicas

Café

Consumido o consume drogas

Consume alimentos ricos en calorias

Sal en las comidas

Reducido su consumo de sal por hipertension

Consume bebidas gaseosas

Reducido su consumo de bebidas gaseosas por hipertension

Consume Verduras y Vegetales

Practica Ejercicio Fisico

Realiza actividades en el tiempo libre

Cumple tratamiento medicamentoso para enfermedad

Evaluacion Nutricional relacionada a su enfermedad.

Consume frutas ricas en calorias.

2.5 Justificacion e importancia de la investigacion

El estudio desde el punto de vista psicoldgico pretende ampliar la informacion sobre la
calidad de vida, los factores de riesgo y el conocimiento de la enfermedad como una

posibilidad para comprender mejor las necesidades y expectativas de los pacientes

hipertensos.

Este esfuerzo adquiere mayor sentido e importancia al afrontar enfermedades crénicas,

como es el caso de la hipertension arterial, con impacto sobre su calidad de vida. Ademas,

la hipertension arterial es una enfermedad con alta prevalencia en nuestro medio y que

consume gran cantidad de recursos en los centros hospitalarios.

Los estudios publicados sobre calidad de vida e hipertension arterial, indican qué tienen a

mayor edad, mayor nivel de estudios y mayor nivel laboral le corresponde unos mejores

valores en la percepcion de la calidad de vida.
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Desde el punto de vista tedrico la investigacién nos va a permitir contrastar los hallazgos
de las investigaciones anteriores con respecto al tipo de pacientes relacionados con nuestro

medio de acuerdo a las variables estudiadas.

Desde el punto de vista clinico los resultados de la presente investigacién pueden proveer
un conocimiento que podria mejorar la adherencia al tratamiento antihipertensivo y lograr

disminuir la incidencia de complicaciones cardiovasculares, cerebrales y renales.

Desde el punto de vista social nos va a permitir conocer el apoyo socio familiar en la

enfermedad a fin de disminuir la mortalidad cardiovascular.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefio de investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion

La investigacion esta enmarcada dentro de la investigacion descriptiva, Hernandez,
Ferndndez y Baptista (1999), precisan que una investigacién descriptiva tiene como
proposito identificar el grado de relacién que existe entre dos o mas variables en un
contexto particular y pretende ver si estdn o no relacionadas en los mismos sujetos v,

después analizar la correlacion.

3.1.2. Disefio de investigacion

El disefio de investigacion es descriptivo, transversal, correlacional, ya que se

describe los fendmenos de estudio, se realiz6 en un determinado tiempo, y que a la vez
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busca la relacion entre las variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006). Al respecto
Hernandez, Fernandez y Baptista (1998) manifiestan que los disefios transversales
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado, y los estudios
correlacionales tienen como propdsito medir el grado de relacion que exista entre dos o
mas conceptos o variables.

Disefio Especifico

M: I'xyz
Simbolo Significado
M Muestra de Pacientes
X Medicion de la variable Calidad de vida
y Medicion de la variable Conocimiento de la enfermedad
z Medicidn de la variable Factores de Riesgo
r Correlacion de las variables

3.2. Poblacién y muestra

La poblacién estuvo conformada por 470 pacientes que forman parte del programa de

Hipertension arterial de un hospital nacional de Lima.

La muestra de la investigacion estuvo conformada por 110 pacientes hipertensos que

acuden al Programa de Hipertension Arterial de un hospital nacional de Lima, durante el
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primer semestre del afio y que no hayan tenido acceso a la informacion con respecto a las
variables de estudio. Pacientes que provienen del cono norte, sur, y este de la ciudad de
Lima, y cuyo nivel socioeconémico de todos ellos es medio a medio bajo. Teniendo en

cuenta el sexo masculino y femenino y la edad a partir de 30 afios hacia adelante.

Seleccion de la muestra.

La muestra sera seleccionada a través del método de muestreo intencional; es decir, las
unidades de la muestra seran seleccionadas a criterio de la conveniencia del investigador

(Hernandez, 2003). Para efectos de aplicacion del de los instrumentos de evaluacién.

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados con hipertension arterial, que estén con tratamiento

farmacoldgico en el Hospital General Arzobispo Loayza.

Se consideraran aquellos con hipertension arterial esencial o primaria (cuyo origen no

puede ser determinado organicamente, siendo por tanto un trastorno funcional.)

Pacientes que asisten regularmente al Programa de control de la Hipertension Arterial en

el primer semestre del afio en el Hospital General Arzobispo Loayza

Criterios de exclusién:

Pacientes en riesgo a sufrir infarto cerebro vascular.

Pacientes con alteracion mental diagnosticada (neurosis obsesiva, depresion, etc.)

Pacientes que presenten deficiencia mental demostrada (demencia senil, etc.)
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3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos mediante la aplicacion de los instrumentos psicoldgicos:

- Encuesta relacionada con el conocimiento de la enfermedad hipertensiva

- Encuesta de factores de riesgo relacionados con la enfermedad hipertensiva.

- Escala de calidad de vida de Olson.

Escala de calidad de vida: Escala de Calidad de Vida de Olson y Barnes (1982). Este
instrumento fue seleccionado por ser el mas utilizado en Lima, Perd (Anicama, Mayorga y
Henostroza, 2001, Cornejo y Pérez, 2009; Diaz, Palacios, Morinaga y Mayorga, 2000;
Garcia, 2008; Grimaldo, 2003; Grimaldo, 2009). Fue adaptado para el presente estudio
debido a las caracteristicas de la muestra. Por ello, se amplié el nimero de items a 72. El
objetivo del presente instrumento fue identificar los niveles de calidad de vida en diversos

dominios.

Esta escala es una prueba de lapiz y papel, y los items son de tipo likert (1 = insatisfecho,
2= un poco satisfecho, 3 = mé&s o menos satisfecho, 4 = bastante satisfecho y 5 =
completamente satisfecho). Luego, se trabaja con las puntuaciones directas obtenidas;
finalmente, dichas puntaciones se convierten en centiles por medio de los baremos
correspondientes. Su administracion puede ser individual o colectiva y el tiempo de
aplicacion es de aproximadamente 25 minutos. Las dimensiones que evalia son las
siguientes: Bienestar econémico; amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y hogar,

pareja, ocio, medios de comunicacion, religion y salud.

Respecto a las propiedades psicométricas, la Escala fue sometida a validez de contenido

mediante el método de criterio de jueces, para lo cual se utiliz6 el Coeficiente V. de Aiken.
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Con relacion a la validez de constructo, se eligi6 el método de extraccién de ejes
principales. Para evaluar si se podia efectuar un analisis factorial sobre los items de calidad
de vida, se emple6 la medida de Kaiser-Meyer-Olkin de Adecuabilidad de la Muestra. Alli
se aprecid que el valor obtenido fue 0,822, lo cual sugirié que la matriz de correlaciones R
de los items podia ser dptima para ser analizada factorialmente. De la misma manera, se
aplicé la Prueba de Esfericidad de Barlett, la misma que indicd que las variables formaban
patrones de correlaciones lineales identificables y, por lo tanto, podian ser factorizados por
el analisis factorial. En cuanto al método de rotacion, se eligi6 el Método Rotacional
Promax. En cuanto a la determinacion del nimero de factores, se observaron nueve

factores extraidos que contenian el 59,41% de la varianza de los items.

Luego de aplicar el analisis factorial, se sugieren nueve factores extraidos, los cuales
confirman la estructura teérica del instrumento. En el caso de la confiabilidad, se trabajé
a partir del coeficiente Alfa de Cronbach (1951), para la muestra total, en donde se obtuvo

,95; para la muestra de varones se alcanz6 un 0,95y para las mujeres 0,94.

Confiabilidad de consistencia interna de la Escala de Calidad de Vida

Se realiz6 un anélisis de confiabilidad de la Escala de Calidad de Vida para nuestra
investigacion, a través del método de consistencia interna utilizando para ello el coeficiente
de Cronbach. Se aprecia en la Tabla 1, después de eliminar los items 22, 25, 26, 41, 45, 51
y 57, porque sus correlaciones item-test inferiores a 0.20. Asi, en el analisis final de
encontr6 un alfa de Cronbach del 0.920, nivel considerado elevado (Murphy y Davishofer;

citado en Hogan, 2004)
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Encuesta relacionada con el Conocimiento de la Enfermedad Hipertensiva:
Confiabilidad de consistencia interna de la Encuesta relacionada con el Conocimiento de
la Enfermedad Hipertensiva

Del mismo, se realiz6 un anlisis de fiabilidad de la Encuesta relacionada con el
Conocimiento de la Enfermedad Hipertensiva a través del método de consistencia
interna utilizando para ello el coeficiente de Cronbach. Se aprecia en un anélisis
preliminar se obtuvo un alfa de cronbach del 0.512, indicando ello un nivel bajo de
confiabilidad (Murphy y Davishofer; citado en Hogan, 2004); pero, en una analisis final
donde se depuraron los items 1, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 18, 19, 23, 26, 27, 29, 30, 31,
32, 34, 36, 38, 39 y 40, al obtener todos ellos correlaciones item-test inferiores a 0.20;
asi, en el analisis final de encontré un alfa de Cronbach del 0.743, nivel considerado
aceptable.

Tabla de Analisis de confiablidad de la Encuesta relacionada con el Conocimiento de la
Enfermedad Hipertensiva alcanzados por los pacientes hipertensos (N=110)

Anélisis preliminar ~ Andlisis final

Analisis preliminar Andlisis final
Alfa de Cronbach 0.512 0.743
N de elementos 40 16

En la dimension Conocimiento de la enfermedad el alfa de Cronbach es 0.60, nivel
considerado bajo (Murphy y Davishofer; citado en Hogan, 2004).

En la dimensién Antecedentes familiares alcanzo un alfa de Cronbach de 0.72, nivel
considerado aceptable de confiabilidad.

En la dimension Estado actual de Salud, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.62, nivel

considerado bajo (Murphy y Davishofer; citado en Hogan, 2004
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En la dimension Tratamiento alcanzo una alfa de Cronbach de 0.66, nivel considerado
bajo (Murphy y Davishofer; citado en Hogan, 2004).
Confiabilidad de consistencia interna de la Encuesta de Factores de Riesgo relacionados

con la Enfermedad Hipertensiva

Encuesta de Factores de Riesgo relacionado con la Enfermedad Hipertensiva

De otro lado, se realizd un analisis de fiabilidad de la Encuesta de Factores de Riesgo
relacionado con la Enfermedad Hipertensiva a través del método de consistencia interna
utilizando para ello el coeficiente de Cronbach. Se aprecia en un analisis preliminar se
obtuvo un alfa de Cronbach del 0.762, indicando ello un nivel bajo de confiabilidad
(Murphy y Davishofer; citado en Hogan, 2004); sin embargo, en una analisis final donde
se eliminaron los items 1, 4, 6 y 10, al obtener todos ellos correlaciones item-test
inferiores a 0.200; asi, en el analisis final de encontrd un alfa de Cronbach del 0.804,

nivel considerado moderado.

Confiabilidad Test-Retest de la Encuesta de Factores de Riesgo relacionados con la
Enfermedad Hipertensiva

Para determinar la confiabilidad de la Encuesta de Factores de Riesgo relacionados con
la Enfermedad Hipertensiva se aplicé la técnica test-retest, después de 01 mes, a través
del coeficiente de correlacion de Spearman (p<0.05, el cual fue de 0.581, nivel
considerado alto para las ciencias sociales (Cohen 1988; citado en Nolan y Heinzen,

2011).
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Tabla de Confiabilidad Test — Retest de la Encuesta de Factores de Riesgo relacionados

con la Enfermedad Hipertensiva alcanzados por los pacientes hipertensos (N=110)

Test Retest
Rho 1 581"
Test Sig. (bilateral) ,003
N 130 20

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

3.4. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Nivel Descriptivo: Las puntuaciones directas obtenidas de los instrumentos se presentan en

tablas graficas.

Nivel Inferencial: se ha utilizado el coeficiente de correlacion Producto Momento de

Pearson “r”, para relacionar las variables de estudio, con un nivel de significacion del 5%.

El llamado coeficiente de correlacion lineal (de Pearson) suele denotarse por: r, rxy 6 Rxy;
existiendo varias formas de calcularlo, uno de estos utiliza los puntajes directos o la

formula que es la siguiente:

: > x-S E> Y
J ln.(z.ﬁ] - (Zf]jl.ln.(zf ]- Q}ﬂ

¥

Para procesar los datos se ha utilizado el software estadistico SPSS 21 (Programa
estadistico para ciencias sociales). Es necesario precisar que el software estadistico en

mencion aplica la técnica estadistica utilizada en el estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion y analisis de resultados

4.1.1. Nivel descriptivo

En el nivel descriptivo se han utilizado las puntuaciones directas obtenidas

por los pacientes en las variables investigadas; segun el sistema de calificacion vy

puntuacion de los items tanto en las variables de estudio. A continuacion se presentan los

resultados en tablas y gréficas:
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En la tabla 2 y Figura 1, podemos observar que la mayoria de pacientes Hipertensos, el
53,6% (59) desarrollan una calidad de Vida no 6ptima, y un 46,4% (51) una calidad de
vida 6ptima. De una muestra de 110 pacientes que asisten a consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Tabla 2:
Calidad de Vida en pacientes Hipertensos

Niveles Frecuencia Porcentaje
Calidad de vida no 6ptima 59 53,6
Calidad de vida éptima 51 46,4
n= 110
Calidad de Vida en pacientes Hipertensos
G0
20
40
2
[l
c
Q@
o 30
=]
o

20

10

Calidad de vida no optima Calidad de vida optima

Figura 1: Calidad de Vida en pacientes Hipertensos
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En la tabla 3 y Figura 2, podemos observar que la mayoria de pacientes con hipertension
arterial, el 69,1% (76) obtienen un nivel medio en el conocimiento de la enfermedad,
mientras que un 30,9% (34) un nivel alto. De una muestra de 110 pacientes que asisten a

consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Tabla 3:
Niveles de conocimientos de los pacientes de la enfermedad de hipertension arterial
Niveles Frecuencia Porcentaje
Alto 34 30,9
Medio 76 69,1
Bajo 0 0,0
n= 110
Conocimiento de la Enfermedad de Hipertensién Arterial
B0
2
m
E 404
@
2
=)
o

20

Nivel Medio Nivel Alto

Figura 2: Niveles de conocimientos de los pacientes de la enfermedad de hipertension
arterial
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En la tabla 4 y Figura 3, podemos observar que la mayoria de pacientes con hipertensién
arterial, el 60,9% (67) no presentan factores de riesgo, mientras que un 39,1% (43) si
presentan factores de riesgo. De una muestra de 110 pacientes que asisten a consulta
externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Tabla 4:
Factores de riesgo en la Hipertension Arterial

Niveles Frecuencia Porcentaje
No presentan 67 60,9
Presentan 43 39,1

n=110

Factores de riesgo en la Hipertension Arterial

BNo presentan
EPresentan

39,1

60,9

Figura 3: Factores de riesgo en la Hipertension Arterial
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4.1.2. Nivel Inferencial

En el nivel inferencial se utiliz6 la prueba del Coeficiente de Correlacion Producto

Momento de Pearson “r” para determinar la relacion entre las variables. En el

procesamiento estadistico de los resultados se utilizé: software estadistico para ciencias

sociales SPSS, versién 22.

4.1.

Regla: Prueba de Contraste
El Sig. Nivel de significancia es significativo cuando: Sig. <0,05.
Es decir:
-Si Sig. Valor es menor e igual a 0,05 se rechaza la hipétesis nula Ho.

-Si Sig. Valor es mayor a 0,05 se acepta la hip6tesis nula Ho.

Contrastacion de hipotesis

4.1.1.General

Calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo.

Hipdtesis Nula (Ho): No existe relacion directa entre la calidad de vida, el
conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo en los pacientes
hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.
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Hipdtesis de Investigacion (HG): Existe relacion directa entre la calidad de vida,
el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo en los pacientes
hipertensos que asisten a consulta externa en el hospital nacional Arzobispo

Loayza.

Tabla 5:
Relacion entre las la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los factores
de riesgo en los pacientes hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

Calidad de vida, el conocimiento de

la enfermedad Factores de riesgo

Correlacion de ,350**
Pearson

Sig. (bilateral) ,000
N 110

En la tabla 5, segun los resultados al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson se ha
encontrado en la prueba de hipotesis general, un Sig.=0.000, valor que nos indica que es
menor a 0.05 y, como tal, se acepta la hipétesis de investigacion lo cual nos indica que
existe relacion directa entre la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los
factores de riesgo en los pacientes hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Sin embargo, resulta necesario precisar que el coeficiente de

correlacidn obtenido es positiva y una magnitud moderada r= 0,350.
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4.1.2. Especificas

Dimensiones: bienestar econémico, amigos, vecindario y comunidad, vida
familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion, religion y salud de la

calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad.

Hipdtesis Nula (Ho): No existe relacion directa entre la relacién entre las
dimensiones: bienestar econdmico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y
hogar, pareja, ocio, medios de comunicacidn, religién y salud de la calidad de vida, y
el conocimiento de la enfermedad en pacientes hipertensos que asisten a la consulta

externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Hipotesis de Investigacion (H1): Existe relacion directa entre la relacion entre las
dimensiones: bienestar econémico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y
hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion, religién y salud de la calidad de vida, y
el conocimiento de la enfermedad en pacientes hipertensos que asisten a la consulta

externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Regla: Prueba de Contraste
El Sig. Nivel de significancia es significativo cuando: Sig. <0,05.
Es decir:
-Si Sig. Valor es menor e igual a 0,05 se rechaza la hipétesis nula Ho.

-Si Sig. Valor es mayor a 0,05 se acepta la hip6tesis nula Ho.
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Tabla 6:
Relacion entre las dimensiones: bienestar econémico, amigos, vecindario y comunidad,
vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacién, religion y salud de la

calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad.

Dimensiones de la Calidad de vida Conocimiento de la
enfermedad
r ,134
Bienestar econémico
Sig. (bilateral) ,163
r -,292
Amigos
Sig. (bilateral) ,002
r 174
Vecindario y comunidad
Sig. (bilateral) ,070
r ,196
Vida familiar y hogar
Sig. (bilateral) ,040
r -,290
Pareja
Sig. (bilateral) ,002
r ,047
Ocio
Sig. (bilateral) ,425
r -,275
Medios de comunicacién
Sig. (bilateral) ,004
r ,186
Religion
Sig. (bilateral) ,050
r ,207
Salud
Sig. (bilateral) ,030
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En la tabla 6, segun los resultados al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson
se ha encontrado en la prueba de hipotesis valores sig. menores a 0.05 como tal, se
acepta de manera parcial la hipotesis de investigacion lo cual nos indica que existe
relacion directa entre las dimensiones: amigos (&=0,002), vida familiar y hogar
(&=0,040), medios de comunicacion (&=0,004), religiobn (&=0,050) y salud

(&=0,030) de la calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad.

Dimensiones: bienestar econdmico, amigos, vecindario y comunidad, vida
familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion, religion y salud de la

calidad de vida, y los factores de riesgo.

Hipdtesis Nula (Ho): No existe relacion directa entre la relacion entre las
dimensiones: bienestar econdmico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y
hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion, religion y salud de la calidad de vida, y
los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Hipdtesis de Investigacion (H2): Existe relacion directa entre la relacion entre las
dimensiones: bienestar econémico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y
hogar, pareja, ocio, medios de comunicacidn, religién y salud de la calidad de vida, y
los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

108



Tabla 7:
Relacion entre la relacion entre las dimensiones: bienestar econdémico, amigos,
vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion,

religion y salud de la calidad de vida, y los factores de riesgo.

Dimensiones de la Calidad de vida Factores de riesgo
r -171
Bienestar econémico
Sig. (bilateral) ,050
r ,140
Amigos
Sig. (bilateral) ,144
r -,222
Vecindario y comunidad
Sig. (bilateral) ,020
r -,152
Vida familiar y hogar
Sig. (bilateral) ,113
r ,095
Pareja
Sig. (bilateral) ,325
r ,055
Ocio
Sig. (bilateral) ,566
r ,109
Medios de comunicacién
Sig. (bilateral) 257
r -,122
Religion
Sig. (bilateral) ,203
r -,050
Salud
Sig. (bilateral) ,604
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En la tabla 7, segun los resultados al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson
se ha encontrado en la prueba de hipotesis valores sig. menores a 0.05 como tal, se
acepta de manera parcial la hipotesis de investigacion lo cual nos indica que existe
relacion directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar econémico
(&=0,050), vecindario y comunidad (&=0,020) de la calidad de vida, y los factores
de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

Conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la

enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de vida.

Hipodtesis Nula (Ho): No existe relacion directa entre la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la
enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de vida en pacientes hipertensos

que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Hipotesis de Investigacion (H3): Existe relacion directa entre la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la
enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de vida en pacientes hipertensos

que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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Tabla 8:
Relacion entre la relacion entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la
enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y calidad de

vida en pacientes hipertensos.

Conocimiento de la enfermedad Calidad de vida
r -,043
Nociones de la enfermedad
Sig. (bilateral) ,656
r ,039
Antecedentes de la enfermedad
Sig. (bilateral) ,682
r ,108
Estado de salud
Sig. (bilateral) ,259
r ,355
Tratamiento
Sig. (bilateral) ,000

En la tabla 8, segun los resultados al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson
se ha encontrado en la prueba de hipdtesis un valor sig. menor a 0.05 como tal, se
acepta de manera parcial la hipotesis de investigacion lo cual nos indica que existe
relacion directa entre la relacion entre el conocimiento de la enfermedad: tratamiento
(&=0,000) y calidad de vida en pacientes hipertensos que asisten a la consulta

externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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Conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la
enfermedad, estado de salud, tratamiento y los factores de riesgo.
Hipotesis Nula (Ho): No existe relacion directa entre la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la
enfermedad, estado de salud, tratamiento y los factores de riesgo en pacientes
hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.
Hipdtesis de Investigacion (H4): Existe relacion directa entre la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la
enfermedad, estado de salud, tratamiento y los factores de riesgo en pacientes
hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

Tabla 9:

Relacion entre la relacién entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la

enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, tratamiento y los factores

de riesgo en pacientes hipertensos.

Conocimiento de la enfermedad Factores de riesgo
r -,364
Nociones de la enfermedad
Sig. (bilateral) ,000
r ,350
Antecedentes de la enfermedad
Sig. (bilateral) ,000
r ,430
Estado de salud
Sig. (bilateral) ,000
r -,072
Tratamiento
Sig. (bilateral) ,456
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En la tabla 9, segun los resultados al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson
se ha encontrado en la prueba de hipotesis valores sig. menores a 0.05 como tal, se
acepta de manera parcial la hipotesis de investigacion lo cual nos indica que existe
relacion directa entre la relacion entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones
de la enfermedad (&=0,000), antecedentes de la enfermedad (&=0,000), estado de
salud (&=0,000) y los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la

consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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4.3. Discusioén de los resultados

En este estudio se admitié como hipdtesis general, que existe relacion directa
entre la calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo
en los pacientes hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, la misma que fue aceptada (ver tabla 5). Es resultado, nos indica
que la forma de vida del grupo de pacientes esta estrechamente vinculado al
conocimiento que pueda tener acerca de la de la enfermedad y los factores de riesgo
para la hipertension arterial, al respecto Agusti (2006) en su estudio sobre la
prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial en el
Per(, la posibilidad de desarrollar hipertension es mayor en la costa, y que hay una
serie de factores importantes en el aspecto socioeconémico, demografico y
epidemioldgico que contribuyen a la enfermedad, tales como el incremento de la
poblacién en las ciudades por la migracion del campo a la ciudad, lo que trae la
urbanizacién, con cambios en el estilo de vida, como la alimentacion, el

sedentarismo y la industrializacion, que conlleva el incremento del estrés.

En cuanto a la relacidn de las hipotesis especificas se hall6 lo siguiente:

Hipotesis 1: Existe relacion directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar
econémico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de comunicacidn, religion y salud de la calidad de vida, y el conocimiento de
la enfermedad en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la cual fue aceptada de manera parcial (ver
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tabla 6). Es decir que el grupo de pacientes que padecen de hipertension arterial son
conscientes de su enfermedad y dependen en gran medida de la calidad de vida que
puedan desarrollar en su contexto social, cuidado de salud, las relaciones
interpersonales, distracciones y algunos aspectos sociodemograficos. Al respeto,
Arrivillaga, Caceres, & Correa, (2003) refieren que la existencia de factores
psicolégicos como el estrés, estilos de vida niveles de afrontamiento, tipo de

personalidad y estrategias relacionados a la hipertension.

Hipotesis 2: Existe relacion directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar
econdmico, amigos, vecindario y comunidad, vida familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de comunicacion, religién y salud de la calidad de vida, y los factores de
riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, la cual fue aceptada de manera parcial (Ver tabla 7).
Este resultado, nos indica que los pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial
estan situacionalmente en riesgo de agravar su padecimiento o mejorar dependiendo
de calidad de vida que desarrollen socialmente y personalmente. Al respecto,
Lazarte (2001) precisa que los factores condicionantes de hipertension arterial
(niveles altos de colesterol, exceso de peso, inactividad, consumo de alcohol,
tabaquismo), en pacientes con padecimientos de hipertension arterial, y que
presumiblemente los origenes del incremento de presion arterial estén en las
obligaciones que impliquen ocupacién del hogar ya que se desconocen las formas
adecuadas de hacer frente a las situaciones determinando la acumulacion de estados

estresantes.
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Hipotesis 3: Existe relacion directa entre la relacion entre el conocimiento de la
enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de
salud, tratamiento y la calidad de vida en pacientes hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la cual fue aceptada de
manera parcial entre el conocimiento de la enfermedad: tratamiento y calidad de vida
(Ver tabla 8). Este resultado nos indica que en el grupo de pacientes que padecen de
hipertension arterial estan conscientes que el tratamiento de la enfermedad depende
significativamente de su calidad de vida. Al respecto, Avila (2000) realiz6 un estudio
los conocimientos con respecto al padecimiento de la enfermedad hipertensiva y
estilos de vida en pacientes hipertensos, determinando la relacion que existe entre el
nivel de conocimiento de la enfermedad y el estilo de vida de los pacientes con
hipertension arterial, pues tanto los pacientes que practican un estilo de vida
favorable donde los habitos o formas de vida son positivos y aquellos pacientes que
tienen habitos desfavorables presentaron hipertension arterial en el estadio uno, los
estilos de vida frecuentes que practica la poblacion estudiada, figura el control de
presion arterial, dieta adecuada, mayor actividad fisica y la ausencia de habitos

Nocivos.

Hipotesis 4: Existe relacion directa entre la relacion entre el conocimiento de la
enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de
salud, tratamiento y los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la cual fue aceptada de
manera parcial entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones de la enfermedad,

antecedentes de la enfermedad, estado de salud, y los factores de riesgo (Ver tabla 9).
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Es decir que los pacientes con hipertension arterial tienen informacién acerca de las
nociones, antecedentes de la enfermedad y cuidan de su salud ante posibles riesgos
de enfermedades severas o0 asociadas. Al respecto, Castillo (1993) realizo un estudio
sobre conocimientos y aptitudes de un grupo de hipertensos y de nivel de riesgo de
padecer accidente cerebrovascular, confirmando que el tiempo de padecimiento esta
en relacién directa con la edad, situacion confirmada por numerosos estudios acerca
de que la hipertension arterial es una enfermedad cronica no recuperable, y como
enfermedad causal de accidente cerebrovascular, condicionando aptitud inadecuada
para su control (habitos alimentarios incorrectos, ingesta de alcohol, tabaco, etc.) en
los hipertensos investigados de mas edad (76 a mas afos), y que los tienen mas
tiempo de padecimiento: 16 a mas afios de hipertensién, y estan con alto riesgo de
padecer accidente cerebrovascular, en razén al mayor deterioro vascular. Su
asistencia a la consulta externa no influye en la adquisicion de conocimientos
correctos y suficientes para el control de la enfermedad, y evitar asi consecuencias

graves, etc.
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5.1

CAPITULO YV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En el estudio se determind, que existe relacion directa entre la calidad de vida, el
conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo en los pacientes
hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.

. Asi mismo, se encontrd relacion directa entre la relacion entre las dimensiones:

amigos, vida familiar y hogar, medios de comunicacion, religion y salud de la
calidad de vida, y el conocimiento de la enfermedad en pacientes hipertensos

que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

. Se encontrd relacién directa entre la relacion entre las dimensiones: bienestar

econdémico, vecindario y comunidad de la calidad de vida, y los factores de
riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. No habiendo relacion entre amigos, vida familiar y
hogar, pareja, ocio, medios de comunicacion, religion y salud de la calidad de vida,

y los factores de riesgo.
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4. De igual manera, se encontré que relacion directa entre la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad: tratamiento y calidad de vida en pacientes
hipertensos que asisten a la consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. No habiendo relacion entre el conocimiento de la enfermedad: Nociones
de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad, estado de salud, y calidad de
vida. Esto implica mayor conocimiento del tratamiento mejor calidad de vida, asi

como menor conocimiento del tratamiento menor calidad de vida.

5. Por otro lado, se encontro relacién directa entre la relacion entre el conocimiento
de la enfermedad: Nociones de la enfermedad, antecedentes de la enfermedad,
estado de salud, y los factores de riesgo en pacientes hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. No habiendo relacién

entre el conocimiento de la enfermedad: tratamiento y los factores de riesgo.
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5.2 Recomendaciones

1. Presentar el informe de la investigacion realizada a las autoridades respectivas de la
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, especialmente al Servicio de cardiologia para
la toma de decisiones de las sugerencias, que mejoren la atencion de los pacientes,

mayor adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes hipertensos.

2. Potenciar el desarrollo actividades preventivas promocionales de salud mental en el
Programa de hipertension arterial a fin de mejorar la calidad de vida saludable, el

desarrollo personal y la toma de conciencia de la enfermedad.

3. Sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia de los fendémenos
estudiados como sefial de alerta y riesgo para la salud del grupo de pacientes,
considerando ademas la metodologia de investigacion utilizada, generalizable para
futuros estudios en instituciones privadas y publicas, con grupos de muestra

similares.

4. Realizar un seguimiento sobre las implicancias del programa en los indicadores de la
calidad de vida, el conocimiento de la enfermedad y los factores de riesgo en los
pacientes hipertensos que asisten a consulta externa en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza a través del tiempo.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

AREA: CLINICA

ESPECIALIDAD: DOCTORADO EN PSICOLOGIA

TITULO: ““PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA, EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES

HIPERTENSOS”’
PROBLEMA JUSTIFICACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODO INSTRUMENTOS
Problema General: La finalidad de la presente | Objetivo General: Hipétesis general: VARIABLE En cuanto al tipo

¢Cuadl es la relacion entre la calidad
de vida, el conocimiento de la
enfermedad y los factores de riesgo
en pacientes hipertensos que asisten
a consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?

Problemas especificos:
¢Cudl es la relacion entre las
dimensiones: bienestar econdmico,
amigos, vecindario y comunidad,
vida familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de comunicacion, religion y

salud de la calidad de vida, y el

conocimiento de la enfermedad en

investigacion es desde un punto
de vista teorico describir la
relacion de la calidad de vida,
el conocimiento de la
enfermedad y los factores de
riesgo en  pacientes  que
padecen de hipertension arterial

en un hospital general.

Desde un punto de vista
practico los resultados
permitirdn ~ comprender  la

relacion que existe en las

variables  utilizadas  como
objeto de estudio.
La importancia del presente

Establecer la relacion entre la
calidad de vida, el
conocimiento de la enfermedad
y factores de riesgo en

pacientes  hipertensos  que
asisten a la consulta externa en
el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza.

Objetivos especificos:

a) Determinar la
relacion entre las dimensiones:
bienestar econdmico, amigos,

vecindario y comunidad, vida

- Existe relacion directa entre
la calidad de vida, el
conocimiento de la
enfermedad y los factores de
riesgo en los  pacientes

hipertensos que asisten a
consulta externa en el hospital

nacional Arzobispo Loayza.

Hipédtesis especificas.

Existe relacion directa entre la
relacion entre las dimensiones:
bienestar econémico, amigos,
vecindario y comunidad, vida

familiar y hogar, pareja, ocio,

INDEPENDIENTE

1.- Dimensiones de la
calidad de vida:
Bienestar  econdmico,
Amigos, vecindario y
comunidad, Vida
familiar y hogar, Pareja,
Ocio, Medios de
comunicacion, Religion,

Salud

VARIABLE
DEPENDIENTE:
Conocimiento de la

enfermedad en los

descriptivo

correlacional en el que
se consideran ftres
variables de estudio
(calidad  de  vida,
conocimiento de la
enfermedad y factores
de riesgo).
Disefio especifico
Descriptivo -

transversal

Correlacional.

Disefio Especifico

Escala de calidad de
vida de Olson y
Barnes

Esta escala es una
prueba de lapiz y
papel, y los items son
de tipo Likert (1 =
insatisfecho, 2= un
poco satisfecho, 3 =
mas 0 menos
satisfecho, 4 =

bastante satisfecho y 5

= completamente




pacientes hipertensos que asisten a
la consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza?

¢Cudl es la relacion entre las
dimensiones: bienestar econdmico,
amigos, vecindario y comunidad,
vida familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de comunicacion, religion y
salud de la calidad de vida, y los
factores de riesgo en pacientes
hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza?

¢Cudl es la relacion entre el
conocimiento de la enfermedad:
Nociones de la enfermedad,
antecedentes de la enfermedad,
estado de salud, tratamiento vy
calidad de vida en pacientes
hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza?

¢Cudl es la relacion entre el

conocimiento de la enfermedad:

estudio radica en conocer y

determinar como estos
pacientes de acuerdo a los
resultados de las variables
puedan afrontar la enfermedad
y evitar situaciones que

compliquen su salud fisica y

que les permita actuar en
forma madura, tener una
adecuada adherencia al

tratamiento y desarrollo
profesional y personal.

Cabe mencionar que los
pacientes en este proceso de
enfermedad incurren en errores
constantes, no percibiendo los
riesgos de la enfermedad vy
ademds mejorar sus actitudes
que permita darle un sentido
mas positivo a su vida,
estabilidad emocional,
seguridad, confianza y respeto;

asumiendo con responsabilidad

y compromiso los retos que se

familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de  comunicacion,
religion y salud de la calidad de
vida, y el conocimiento de la
enfermedad en  pacientes
hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

b) Determinar la
relacion entre las dimensiones:
bienestar econdmico, amigos,
vecindario y comunidad, vida
familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de  comunicacion,
religion y salud de la calidad de
vida, y los factores de riesgo en
pacientes  hipertensos  que
asisten a la consulta externa en
el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

c) Determinar la
relacién entre el conocimiento

de la enfermedad: Nociones de

la enfermedad, antecedentes de

medios de  comunicacion,
religion y salud de la calidad
de vida, y el conocimiento de
la enfermedad en pacientes
hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital
General Arzobispo Loayza.
Existe relacion directa entre la
relacion entre las dimensiones:
bienestar econémico, amigos,
vecindario y comunidad, vida
familiar y hogar, pareja, ocio,
medios de  comunicacion,
religion y salud de la calidad
de vida, y los factores de
riesgo en pacientes hipertensos
que asisten a la consulta
externa en el Hospital General
Arzobispo Loayza.

Existe relacion directa entre la
relacién entre el conocimiento
de la enfermedad: Nociones

de la enfermedad, antecedentes

de la enfermedad, estado de

pacientes hipertensos de
acuerdo a los
antecedentes familiares,
estado de salud vy
tratamiento.

-Riesgos en los pacientes

hipertensos.

M:

rxyz

satisfecho). Luego, se
trabaja  con las
puntuaciones directas
obtenidas; finalmente,
dichas puntaciones se
convierten en centiles
por medio de los
baremos

correspondientes.

Encuesta
relacionada con el
conocimiento de la
enfermedad

hipertensiva

Encuesta de factores
de riesgo
relacionados con la
enfermedad

hipertensiva.




Nociones de la enfermedad,

antecedentes de la enfermedad,
estado de salud, tratamiento y los
factores de riesgo en pacientes
hipertensos que asisten a la
consulta externa en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?

proponga el tratamiento de su

enfermedad

la enfermedad, estado de salud,
tratamiento y calidad de vida en
pacientes  hipertensos  que
asisten a la consulta externa en
el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

d) Determinar la
relacién entre el conocimiento
de la enfermedad: Nociones de
la enfermedad, antecedentes de
la enfermedad, estado de salud,
tratamiento y los factores de
riesgo en pacientes hipertensos
que asisten a la consulta

externa en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.

salud, tratamiento y calidad de
vida en pacientes hipertensos
que asisten a la consulta
externa en el Hospital General
Arzobispo Loayza.

Existe relacion directa entre la
relacién entre el conocimiento
de la enfermedad: Nociones
de la enfermedad, antecedentes
de la enfermedad, estado de
salud, tratamiento y los
factores de riesgo en pacientes
hipertensos que asisten a la

consulta externa en el Hospital

General Arzobispo Loayza.




ESCALA DE CALIDAD DE VIDA

(Olson y Barnes, 1982)

A continuacion le presentamos oraciones referidas a diferentes aspectos de su vida. Lea cada una de ellas y marque la

alternativa que considere conveniente. Recuerde que no hay respuestas correctas ni incorrectas. No olvide responder a

todas las preguntas:

Qué tan satisfecho esta con:

Respuestas
Insatis | Un poco m:rfo% Bastante Completamente
fecho | satisfecho - satisfecho | satisfecho
satisfecho

Bienestar econémico

1. Los medios materiales que tiene su vivienda para vivir comodamente.

2. Su capacidad econdmica para cubrir los gastos de una alimentacién

familiar adecuada.

3. Su capacidad econdmica para satisfacer la necesidad de vestido de su

familia.

4. Su disponibilidad econdmica para satisfacer las necesidades recreativas

de su familia.

5. Su capacidad econémica para satisfacer las necesidades educativas de

su familia.

6. Su capacidad econdmica para satisfacer las necesidades de salud de su

familia.

7. La cantidad de dinero que tiene para gastar diariamente.

8. La cantidad de dinero que tiene para gastar el fin de semana.

9. La capacidad econémica para la adquisicién de objetos personales “de

lujo”.

Amigos

10. Los amigos que frecuenta en la zona donde vive.

11. Las actividades (fiestas, reuniones, deportes) que comparte

con sus amigos en la zona donde reside.

12. El tiempo que comparte con sus amigos de la zona donde

vive.

13. Los amigos del trabajo.

14. Las actividades que comparte con sus amigos del trabajo.




15. El tiempo que comparte con sus amigos del trabajo.

16. El nimero de amigos que tiene.

Vecindario y comunidad

17. Las facilidades que le brinda su comunidad para hacer las

compras cotidianas.

18. La seguridad en el lugar donde vive para desplazarse sin

riesgo alguno.

19. Los espacios de recreacion (parques, campos de juegos, etc.)

en su comunidad.

20. las facilidades para las practicas deportivas (lozas deportivas,

gimnasios, etc.).

21. Los servicios que le brinda el Centro de Salud més cercano a

su hogar.

22. Las facilidades para acudir a una iglesia.

Vida familiar y hogar

23. La relacién afectiva con su esposo (sa).

24. La relacién afectiva con su(s) hijo(s), (as).

25. El nimero de hijos (as) que tiene.

26. Sus responsabilidades domésticas en la casa.

27. La capacidad de su hogar para brindarle seguridad afectiva.

28. Su capacidad para satisfacer la necesidad de amor de los

miembros de su hogar.

Qué tan satisfecho esta con: Respuestas
.| Un poco .
Insatis satisfech Mas o Bastante Completamente
fecho menos : -
0 - satisfecho | satisfecho
satisfecho

29. El tiempo que pasa con su familia.

30. La relacion afectiva con sus padres.

31. La relacion afectiva con sus hermanos.

32. La relacion afectiva con sus sobrinos.

33. El apoyo afectivo que recibe de su familia extensa (padres,

tios(as), primos(as), etc.).

Pareja

34. El tiempo que pasa con su pareja.

35. Las actividades que comparte con su pareja.




36. El apoyo emocional que recibe de su pareja.

37. El apoyo emocional que le brinda su pareja.

38. La intimidad sexual con su pareja.

Ocio

39. La cantidad de tiempo libre que tiene.

40. Las actividades deportivas que realiza.

41. Las actividades recreativas que realiza (tocar guitarra, asistir

al teatro, cine, conciertos, etc.).

42. El tiempo que tiene para descansar.

43. Las actividades creativas que realiza (pintura, dibujo,

manualidades, etc.).

Medios de comunicacién

44. El contenido de los programas de television nacional (sefial

abierta).

45. El contenido de los programas de la television por cable y

satelital (sefial cerrada o privada).

46. El contenido de los programas de radio.

47. La cantidad de tiempo que pasa escuchando radio.

48. La cantidad de tiempo que pasa en Internet revisando paginas

no educativas.

49. La cantidad de tiempo que pasa revisando paginas por

cuestiones educativas.

50. La cantidad de tiempo que pasa “chateando”.

51. Calidad de las peliculas del cine nacional.

52. Calidad de las peliculas del cine extranjero.

53. La frecuencia con que asiste al cine.

54, Calidad de las obras de teatro.

55. La frecuencia con que asiste al teatro.

56. El contenido de los periddicos.

57. La frecuencia con que lee los periddicos.

58. El contenido de las revistas cientificas.

59. El contenido de las revistas no cientificas.

60. La frecuencia con que lee revistas cientificas.

61. La frecuencia con que lee revistas no cientificas.




Religion

62. La vida religiosa de su familia

63. La frecuencia de asistencia a misa.

64. Su relacion con Dios.

65. El tiempo que le brinda a Dios.

66. El amor que le brinda a Dios.

67. Las actividades que organiza su templo o iglesia.

68. La vida religiosa de su comunidad.

Salud

69. Su salud fisica.

70. Su salud psicologica.

71. La salud fisica de otros miembros de su familia nuclear

(esposo(a), hijo(s), (as).

72. La salud psicoldgica de otros miembros de tu familia extensa

(padres, tios(as), primos(as), etc.).




ENCUESTA RELACIONADA CON EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
Nombre: Edad: Sexo: Estado Civil:

Instrucciones: Este cuestionario tiene frases referentes al modo en que usted vive
actualmente, o a sus habitos personales. Trate de responder a cada frase de la manera mas
exacta posible, sin dejar de contestar ninguna.

N° | CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD S| NO

1 | Esla hipertension arterial una enfermedad peligrosa

2 | Las cifras de tension arterial por debajo de 140/90 mmHg se consideran
normales.

3 | Entodas las personas, cuando sube la tension Arterial aparecen
sintomas? (dolor de cabeza, ruidos en los oidos, palpitaciones)

4 | Lahipertension arterial nos puede llevar a graves complicaciones

5 | Silapersona es hipertensa y se siente bien, es necesario que acuda a la
consulta médica

6 | El mejor momento para tratarnos es cuando nos sentimos mal

7 | El tratamiento més importante de la Hipertension Arterial es con
medicamentos

8 | El tratamiento con medicamentos podemos interrumpirlo cuando la
hipertension arterial esta controlada

9 | Cree usted que la HTA es una enfermedad curable:

10 | Considera como factores que pueden incidir en la aparicion de la HTA:
(Enfermedades renales, Enfermedades infecciosas, ,Factores dietéticos
Enfermedades del corazon, Preocupaciones y/o Estrés)

[I. ANTECEDENTES FAMILIARES

11 | Algan familiar cercano padece hipertension

12 | Algun familiar cercano tiene problemas de corazon

13 | Recibié informacién acerca de su enfermedad

14 | Sinti6 dolor en el pecho o en otra parte del cuerpo

15 | Algun familiar cercano tiene diabetes

16 | Algun familiar tiene el colesterol alto

17 | Algan familiar cercano ha sufrido un infarto, una angina de pecho, una
trombosis cerebral o una embolia

18 | Tiene algtin familiar con sobrepeso u ob&idad




19

Su familia no le da importancia a los sintomas de la enfermedad

20

Algun familiar ha padecido de pie diabético a causa de la hipertension

ESTADO ACTUAL DE SALUD

21

Tiene Ud. problemas fisicos a raiz de la hipertension

22

Le ha dolido el pecho en el tltimo mes, cuando no esta haciendo
ejercicio

23

Siente que ha perdido capacidad fisica

24

Piensa que su enfermedad es incurable y que complicara su salud

25

Padece actualmente de alguna otra enfermedad o problema de salud
relevante

26

Tiene Ud. diabetes

27

Siente que no podra soportar su enfermedad

28

Tiene Ud. el triglicéridos alto

29

En algtn momento de su vida, ha sufrido Ud. un infarto, una angina de
pecho, una trombosis cerebral 0 una embolia

30

Le comunico al médico cualquier sintoma extrafio

TRATAMIENTO

31

Actualmente, ;toma Ud. algun medicamento de forma regular para la
hipertension

32

Actualmente, ademas de la medicacion, ¢su médico le ha prescrito y
sigue algun otro tratamiento para la hipertension

33

Utiliza un tratamiento alternativo o natural para su hipertension

34

Le informaron de su tratamiento para su hipertensién

35

Le es facil cambiar sus habitos durante su tratamiento

36

Una dieta especifica de aumento del consumo de frutas y verduras?

37

Mantiene un plan para aumentar la actividad fisica o el ejercicio fisico

38

Mantiene un plan especifico para reducir el consumo excesivo de
alcohol?

39

Mantiene un plan para reducir o abandonar el consumo de tabaco?

40

Considera que solo dios puede curarlo




Nombre: Edad: Sexo: Estado Civil:

ENCUESTA DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LAS

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

Instrucciones: Este cuestionario tiene frases referentes al modo en que usted vive

actualmente, o a sus habitos personales.

FACTORES Sl NO

1 | Usted frecuentemente Fuma

2 | Ocasionalmente consume bebidas alcohdlicas

3 | Usted toma Café

4 | Ha consumido o consume drogas

5 | Consume alimentos ricos en calorias (Carnes rojas, grasas, frituras,
hamburguesas, etc.)

6 | Afade sal en las comidas cuando ésta ya esta en la mesa

7 | Hareducido su consumo de sal desde que sabe que tiene
hipertension

8 | Consume Ud. habitualmente bebidas gaseosas

9 | Hareducido su consumo de bebidas gaseosas desde que sabe que
tiene hipertension

10 | Consume Verduras y Vegetales (mas de 5 veces por semana)

11 | Practica Ejercicio Fisico (Monta Bicicleta, Corre, Trota, Caminata,
etc.

12 | Realiza actividades realiza en el tiempo libre que no requieren
actividad fisica (Lectura, television)

13 | Cumple Ud. el tratamiento medicamentoso para su enfermedad

14 | Ha tenido una evaluacion Nutricional relacionada a su enfermedad

15 | Consume frutas ricas en calorias (platanos, uvas, chirimoyas, higos,

mango)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta aparentemente en condiciones de ser evaluado y participar en las pruebas a realizar

He leido, entendido y llenado completamente este cuestionario respondiendo a todas las
preguntas:

El Proposito de la aplicacion de las pruebas

Es con la Finalidad de establecer el perfil de riesgo cardiovascular e hipertension, el abajo

firmante del presente documento, consciente en someterse a las siguientes pruebas:

1. Cuestionario de calidad de vida
2. Encuesta relacionada con el conocimiento de la enfermedad hipertensiva
3. Encuesta de factores de riesgo relacionados con las enfermedad hipertensiva

Beneficios que esperan obtener con las pruebas

Estas pruebas nos permitiran valorar cientificamente su calidad de vida, su perfil de riesgo
CARDIOVASCULAR, e hipertension arterial, es decir, determinar psicolégicamente el
riesgo que Ud. tiene de padecer una enfermedad de tipo cardiaca que lo pueda conducir a
complicaciones de su enfermedad.

Confidencialidad y uso de la informacién obtenida

Con los resultados obtenidos se determinara su perfil de riesgo cardiovascular, dandole
consejeria en pro de mejorar su estado de bienestar. Los registros de los datos seran usados
con fines académicos, en el cual su identidad no sera revelada.

Preguntas

Si Usted tiene alguna duda e inquietud acerca de los procedimientos implementados en las
pruebas al personal responsable de las mismas, le solicitamos nos lo haga saber para
podérselo explicarselo mejor.

Libertad de consentimiento

La vinculacién en el presente estudio es voluntaria, usted estd en todo el derecho de
participar o de renunciar a los procedimientos planteados anteriormente. De aceptar la
participacion, afirma que:

"Yo , identificado con DNI.

No. de afios, he leido atentamente este documento y entiendo

plenamente los procedimientos de las pruebas. Doy mi consentimiento para someterme a

estas pruebas psicoldgicas"

Firma: Fecha:




