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Las condiciones psiqui&tricas estén siendo evaluadas
intensamente, no sélo por la prevalencia y mortalidad asociadas
a ellas, sino también por su impacto en el bienestar subjetivo
del paciente y, en consecuencia, en el estatus funcional, es
decir : “"La capacidad de ejecutar tareas y actividades",

principal problema de pacientes, familiares y médicos.( 6 ).

El funcionamiento y bienestar del paciente también son de
interés politico, debido a los costos sociales que ocasiona la
pérdida de productividad y el uso consecuente, regquerido en mayor
proporcién de los servicios de salud.( 8 ). '

Por todo ello, en los dltimos afios ha crecido el nGmero de
literatura acerca del concepto de Calidad de Vida y los
instrumentos capaces de medirla, lo cual se ve reflejado en la
ausencia de una definicién universalmente aceptada y en las

variadas escalas disponibles gue se proponen clasificarla.( 7 ).

La preccupacién cientifica enfocada hacia este complejo tema
aparentemente se oriqlmi en la observacién empirica del impacto
que la enfermedad tiene en la calidad de vida y de qué manera
las intervenciones terapéuticas pueden cambiar el curso natural

de un padecimiento.( 9 ).



Siendo el Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino A:I.viru"
un hospiﬁal de concentracién, consideramos que se requiere de una
:I.:ivi.tiqaé:lbn acerca de la Calidad de Vvida de los pacientes a
los ‘que brinda atencién, para tener una evaluacién més completa
~ del paciente e implementar técnicas que mejoren las condiciones

" de vida de estos pacientes.
ANTECEDENTIES

La Calidad de Vida es percibida como un concepto intorno :
basado en una integracién de muchos factores. Es intensamente
personal, producido por experiencias concientes y subconcientes.
Este concepto esté finalmente relacionado a la idea del self en
nhtido corporal y psiquico y también es como la persona

interactua con su mundo exterior.( 7 ).

Es una evaluacién subjetiva de la persona acerca de su
situacién de vida. Preferencias,aspiraciones, suefios, esperanzas
y ambiciones las cuales difieren dependiendo de los factores
gendticos, experiencias durante la vida y percepciones de 1la
realidad (Abbey & Andrews, 1976).



La calidad de vida estd influenciada por un intervalo
dinémico entre las aspiraciones y la realidad percibida. Este
~ concepto, subjetive, no requiere que la persona se encuentre

i i:lbro de enfermedad, ya que lo que esté tratando de evaluar es
el grado de satisfacoién o insstisfaccién en distiatas dreas
4o 1a vida.( 4 ). -

En la evaluacién de Calidad de Vida trata de incluirse :
-Estrés
=Vulnerabilidad hacia las enfermedades

=Grado de bienestar

Se debera hacer una distincién entre Calidad de vVida y
~esténdar de vida.

Mientras que la primera se define como un indice subjetive,
la segunda puede evaluarse obdjetivamente, por medio de un
cbhservador que mida la situacién actual del paciente, tomando en
cuenta las habilidades de contender de la persona y su necesidad
de ayuda externa para sobrevivir en la comunidad. Pero, aunque
una Bsténdar de Vvida es indispensable para la mayoria de la gente
que tiene una aceptable Calidad de Vida, esténdar de vida no es
sinénimo de una elevada Calidad de vida.



Las nbiracionu de la gente casi siempre exceden estas
normas bisicas de vida, puesto que perciben una insatisfaceién
al comparar sus oxporhn_ciu *internas” con su situacién de vida.
Tales experiencias internas (armonfa, libertad, felicidad, amor,
otc.), son frecuentemente excluidas de las agendas de

rehabilitacién y de los instrumentos de medicién. ( 3 ).

La Calidad de Vida puede verse como una integracién de

factoru en tres principales &reas de estas experiencias:

= Psiquica.
- Somitica.
~ Social o Conductual.

Ya que la enfermedad afecta directamente las experiencias
p-iquici y soématica, los signos y sintomas serén entonces
generados en tales &reas, mientrds gque los cambios asociados a

la conducta se observarian en el funcionamiento social.( 7 ).

Utilizando este modelo se puede medir Calidad de Vida, ya sea
indirectanente, mediante la observacién de cambios en las &reas
psiquica, sématica y social , o directamente, extrayendo el

concepto central de la calidad de vida.



~ Actuslmente las escalas disponibles, incluyen entre otras:
, llotf:inqm Health Profile, 8ickness Impact Profile y MNcMaster
Health Index Questionnaire. 8in embargo, estas escalas tienen
‘1imitaciones: son rigidas, poco sensibles al cambio, no pouoin
una validacién apropiada en poblaciones en donde pueden
_utilj.nrn Yy, existe el inconveniente de un observador que
» administre el instrumento ademféis de que en realidad, se trata de -
instrumentos que miden estado de salud =mis que Calidad de Vida.

(7).

Es evidente que nuestra habilidad para medir Calidad de Vida, .
an es muy pobre todavia no estamos seguros quién deberia
cuantificarla, c6mo debe medirse y qué valores dar a cada
aspecto. Lo que s{ resulta claro es que deberfan incluirse en
" el andlisis, tanto 1la repercusién en la productividad,
independencia y contribucién a la sociedad, ast como 1la
experiencia subjetiva de la persona acerca de su calidad de vida.
(8 ).

Angel (1987) presentd un trabajo tebrico para tratar de
comprender el impacto de 1la cultura en el proceso del
reconocimiento del sintoma, blisgqueda de ayuda y de este modo
lograr una clasificacién a mayor escala segdn los distintos
grupos étnicos.( 2 ).



Hipotetizé que la experiencia subjetiva de la enfermedad se’
“relacionaba con la cultura y que las &reas cognitiva y linglis-
tica de la enfermedad (caracteristicas de una ocultura en
particular) distorsionaban las opciones interpretativas y
conductuales disponibles para los individuos en respuesta a sus
sintomas. Presuponian la existencia de estructuras cognitivas
aprendidas, mediante las cuales cada experiencia corporal es
filtrada , influyendo en la interpretacién de normas de salud
- mental y fisica determinadas culturalmente. Se discuten en este
articulo ciertos hallazgos contradictorios con respecto i la
nlud'autorroportnda en mexicoamericancs, las cuales asumen como
ilustrativas del impacto de la cultura para percibir el estado
de salud.( 2 ).

En 1991 Iunes propone describir lo racional de los individuos
Yy predecir su comportamiento en cuanto a adherencia a tratamiento
Jopondiondo en gran medida de su estilo de vida, también
demuestra que pueden utilizarse técnicas para evaluar medidas
preventivas que requiriendo de un cambio de conducta del paciente
impliquen costos para éste , en cuanto a Calidad de Vida,
produciéndole un mayor deterioro. Asimismo, menciona que las
técnicas utiliszadas frecuentemente para valorar programas de
atencién a la Salud (por ejemplo la Quality-Adjusted-Life Years)
son inapropiadas para medir 1la eficacia de los programas

preventivos que buscan cambios conductuales.( 20 ).



MacGilp (1991) identificd las percepciones de los pacientes
acerca de la preparacién rehabilitatoria previa al egreso, 1la
calidad de vida en la comunidad y la atencién proporcionada por
personal paramédico calificado (enfermeras psiquidtricas
comunitarias). Para este estudio se utilizarén estrevistas
estructuradas en la propia casa del paciente, con mediciones
objetivas de Calidad de Vida. La mayorfa de los pacientes
"gintié® estar preparado para su egreso. Habfan recibido
previamente entrenamiento en habilidades sociales y Educacién
sanitaria. Cien por ciento de los encuestados preferia vivir en
la comunidad gue estar en un hospital psiquidtrico. La mayoria
(95%) estaban satisfechos con la vida en general. Veintiocho de
los 48 pacientes crénicos egresados, fueron visitados por
enfermeras psiqui&tricas comunitarias y 85% de ellos afirmaron

estar satisfechos con la atencién proporcionada.( 15 ).

Dumbar (1992) en 200 pacientes psiquidtricos (deprimidos-
ansiosos) observé que la escala del Perfil de Impacto de la
Enfermedad (SIP) es una escala bien aceptada por los encuestados

Y que la SBQOL requiere validacién.( 7 ).

Skantze (1992) en un estudio con 61 pacientes esquizofrénicos
ambulatorios a los cuales aplicé 1la Standard of Living
Questionnaire (8SOL~-I) ' encontré experiencias *internas"
insatisfactorias en los pacientes.( 20 ).



Mn (1992) en pacientes psiquidtricos crénicos aplicé ' _
un entrenamiento en habilidades sociales evaluando QOL (Quality
of Life) encontrd gque ambas escalas estén relacionadas con
funcionalidad.( 4 ).

Sullivan (1992) a 101 pacientes Psiquidtricos agudos en
. comunidades de Mississippi aplicé partes de la entrevista para
evaluar calidad de vida de Lehman encontrando mejor calidad de
_vida, menos sintomas depresivos, menos efectos secundarios del

medicamento, y mejores relaciones familiares.( 19 ).

Massion (1993) estudié a 337 pacientes con atagque de pénico
o trastorno de ansiedad generalizada. Utilizando el Longitudinal
‘Interval Follow Up Evaluation-Modified Short Form Health Survey
(reactivos de calidad de vida); reportando una disminucién en la

calidad de vida de estos pacientes.( 16 ).

Mejorar la Calidad de Vida de las personas con ontomdnd'
mental crénica se esté convirtiendo en un importante objetivo del
tratamiento médico. El trabajo de Lehman (1982) en particular,
demuestra que es posible evaluar Calidad de Vida en aquellos
pacientes con grave enfermedad mental y que las mediciones pueden
ser confiables y vélidas.( 10 ).



8in embargo, la mayoria de los estudios de Calidad de Vida de
pacientes mentales graves reflejan generalmente una perspectiva
politica-social, wmés gue una perspectiva clinica. Por ejemplo,
Lehman ha puntualizado que la calidad de Vida de tales pacientes

estd relacionada con: pobreza, desempleo y estigma social.( 4 ).

Resultados de investigaciones futuras introducirdn una nueva
forma de evaluar la eficacia de programas de tratamiento, no sélo
en terminos de recaidas, sino también en términos de lo que

sucede al paciente si no recae.( 7 ).

Existe actualmente un interés creciente por evaluar 1la
Calidad de Vida de los pacientes en cualquier &rea de la Salud,
para establecer estrategias acerca de como mejorar esta Calidad
de Vida de los pacientes y aminorar costos en los servicios

brindados.

Generalmente se evalda en el paciente los sintomas y el
tratamiento de acuerdo a éstos, pero no se evaluan las
condiciones de vida en el paciente .Siendo necesario el
conocimiento de estas condiciones de vida para implementar

estrategias que las mejoren.



8¢ ha observado que la enfermedad disminuye la calidad de
vida y que existe relacién entre algunas de las variables
demogréficas y clinicas, y la calidad de vida de los pacientes..

1.=0BJRTIVO GENERALS

Evaluar la Calidad de Vida en Los Pacientes que acuden
" a la Consulta Externa del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino

Alvares®.

’

Establecer si existe relacién entre las variables

demogrificas y clinicas con la Calidad de Vida.
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Se tomé una muestra de 30 pacientes que acudierén a la
Consulta Externa del Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino

Alvares"”.

Criterios de Inoclusién:

-i’aciontct de cualquier sexo.

-Entre los 18 y 65 afios.

=-Con cualquier diagnéstico.

=Que acepten participar en el estudio.

=Que puedan contestar el cuestionario.
Criterios de Rxolusién:
=Pacientes psicéticos.
=Pacientes Confusos.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio Prospectivo, Trasversal, Descriptivo

y Observacional.

11



Ilm (]
Se utilizé una hoja de recoleccién de datos duoqutiéos que
incluye: o
=Edad
-gexo
-gdo. Civil.
-Ocupacién Anterior y Actual.
=~Escolaridad.
=Diagnéstico.
~Fecha de inicié de la Enfermedad.
=Tratamiento.

La Forsa Abreviada del Escrutinic de Salud de 3¢ ITRMS (8F-
36)n08.

" Esta escala explora cuatro &reas en relacién a la salud:
=Salud en General.
=Actividades.
=Relaciones Sociales.

-Problemas Emocionales y fisicos.

Calificéndose 11 puntos, de los cuales a mayor puntuacién
obtenida peor calidad de vida. (Ver escala en gréficas).

12



La Escala Andloga Visual

Es una 1inea horizontal con puntuacién del 0 al 10, de
isquierda a derecha. En donde O es la calificacién que
representa la insatisfaccién mis severa y 10 la satisfaccién mnés

grande con la vida. Es una evaluacién subjetiva.

La apreciacién subjetiva de satisfaccidén con la vida.Se
pregunta directamente al paciente acerca de cémo considera que

es actualmente su vida.

El procedimiento se llevé a cabo de la siguiente manera:

1l) .~ 8e captardn 30 pacientes de la Consulta Externa del Hospital
" psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez" que reunierén los
~ eriterios de inclusién.

'z).- Se les explicd en que consistia el estudio, pidiéndoseles
autorizacién para aplicarles el cuestionario.

3).~ Se tomaron los datos demogré&ficos, el diagnéstico y los
tratamientos recibidos, estos dltimos del expediente Ael
paciente.

4) .~ 8¢ les pregunté acerca de su Apreciacién subjetiva de
satisfaccién con la vida . Con preguntas como 1a siguiente ¢ Esté
va. satiqtocho con su Vida actualmente? ¢Comé considera Ud. que
es actualmente su vida?.

Estas preguntas se relacionan con la Escala Analoga Visual.

13



'ZS)V.-'-} Se les muestrd la ESCALA ANALOGA VISUAL . Se le explicé
‘ al paciente que el 0 es sentirse completamente desdichado y 10
significaria sentirse plenamente feliz, se les pidé que marquen

el ndmero con el que consideren corresponde a su satisfaccién

con la vida en la actualidad.

6) .= Posteriormente se les aplicé la FORNA ABREVIADA DEL sr-;s
(NOS) Que es una Escala para medir Salud en general y consta de
36 items, acomodados en 11 preguntas. (Ver escala ).

Se analizaron las variables independientes desde el punto de
vista descriptivo.

S8e correlacionaron todas las variables mediante las pruebas di:,
| El Coeficiente de correlacidn de Spearman, Prueba de Kolmogorov-
Smirnov y Prusba de Wilcoxon;mencionéndose 1las que fueron

_ estadisticamentes significativas.
RESULTADOS.
; De la muestra de 30 pacientes, tomados al azar, se encontrd
que el 53% (16 pacientes) pcrtonocioroﬁ al sexo femenino y gue

el 47% (14 pacientes) pertenecieron al sexo masculino (fig. 1).
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El rango de edad de 20 a 62 afios con una media de 33.66 ¥
- 8D 12.29. '

- En cuanto al estado civil se encontré que el S6.6% (17
pacientes) son soltercs , el 30% (10 pacientes) son casados, un

6.6% (2 pacientes) se encuentran separados y un 3.3% (1 paciente)

" . vive en unién libre (fig. 2).

Se encontré que el 60% (18 pacientes) residen en el
Distrito Federal, y el resto en provincia. (£ig.3).

En cuanto a la escolaridad se observé que el 40% (12
paéiontu) contaban con secundaria terminada . El1 29% (9
pacientes) pr.lu_ar:la y el 16.6% (5 pacientes) con Licenciatura y
uh 13.3% (4 pacientes) con preparatoria (fig. 4).

Se correlacionarén ambas escalas encontréndose :

BSCALA AMALOGA VISUAL: x= a 5.63 con una DS de 2.38 y un rango
de 0 a 10.
ESCALA MOS8 (8P-36): Xx= a 79.73 con una DS de 17.61. y un rango
de 36 a 140.
Encontrandose una correlacion significativa de -.694411.

8e correlacioné la escolaridad con los puntajes de las escalas
NOS sr-as' y la Escala Analoga Visual, encontréndose 1lo
siguiente:

=E1 puntaje mayor de 1la Escala Analoga Visual correspondié
a los pacientes con Licenciatura (media de a)’.
=El puntaje menor de la Escala Analaga Visual correspondid
a los pacientes con Preparatoria (media de 4.5).
15



En mpto a los resultados de la Escala MOS abreviada de 8F-36

se encontrd lo siguiente:

=E1 puntaje menor correspondié a los pacientes de
Licenciatura (media de 38).

=E1 puntaje mayor correspondié a los pacientes con Preparatoria
‘(ud:ln de 89.5).

Se compararén los pacientes de menor escolaridad (primaria)
con los de més escolaridad (licenciatura) con la prueba de
Kolmogorov-sSmirnov. Encontréndose una diferencia significativa
de P<0.035 en la escala MOS SF-36 de Salud General. (tabla S5)
Mientrés que en la Escala Escala Analoga Visual no se encontré
diferencia significativa. (tabla 6).

Se dividierSn los pacientes en EconSmicamente Activos y No
activos:

ACTIVOS ECONOMICAMENTE.: 56.6% (16 pacientes).

NO ACTIVOS ECONOMICAMENTE: 53.3% (14 pacientes).

Se correlaciond el sexo en ambas escalas utilizando 1la

prueba de Kolmogorov-Smirnov encontrandose lo siguiente:
En la Escala Analoga Visual no existié diferencia
significativa, mientras que en la MOS SF-36 se encontré una

diferencia significativa de 0.9999.
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En cuanto a las variables Clinicas . Se agruparén a los

pacientes por Diagnéstico: (tabla 8)

=TRASTORNOS DEL AFECTO : 6 pacientes.

=TRASTORNOS DE ANSIEDAD: 7 pacientes.

=SINDROME ORGANICO CEREBRAL DE DIFERENTE ETIOLOGIA: 10
pacientes.

=ESQUIZOFRENIA: 3 pacientes.

~CRISIS PARCIALES SIMPLES: 2 pacientes.
«=FARMACODEPENDENCIA: 1 paciente.

~TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD:1 paciente.

Se sacarén promedios de puntajes de ambas escalas (MOS SF-36
de Salud en General y la Escala Analoga Visual ) .Por cada grupo
diagnéstico. (tabla 8). Observandosé que existisé una tendencia
de los Trastornos del Afecto a tener un mayor puntaje en la
escala MOS 8r-36 de Salud en General. Y una disminucién en el
puntaje de la en la Escala Anéloga Visual, lo que nos habla de
una peor calidad de vida. La tendencia a una mejor calidad de
vida se encontré en los pacientes con diagnéstico de S8indrome

Oorganico Cerebral.
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Encontramos una correlacién significativa entre la Escala
Anfloga Visual y la Escala MOS8 (8F-36), lo cual nos habla de que
la Escala MOS (SF-36) mide también subjetividad.

Encontramos en nuestra muestra que el 53% de los pacientes
son del sexo femenino y el 47% de los pacientes son del sexo
.masculino. Al correlacionarse se observd en la Esacala MOS (8F-
36) que existe una tendencia en el sexo femenino a una peor
calidad de viaa.

En cuanto al estado civil solo el 36.3% tienen una relacién
de pareja. Lo que se ha referido como variable importante para
la calidad de vida. En nuestro estudio no existid correlacién

signiticativa.

El 60% de los pacientes residen en el Distrito Federal, el
restante en provincia. En nuestro estudio no se encontrd

correlacidn significativa en cuanto a la calidad de vida.

En la escolaridad, se observé gue 40% cuentan con secundaria,
308 con primaria, 16.6% con 1licenciatura y 13.3% con
prepraratoria. En la Escala MOS (8F-36) se encontré una
correlacién significativa con mejor calidad de vida en los
pacientes con licenciatura.

18



ESTA TESS MO DESE
SR BE LA BIBUGIEGA
_ Bn cuanto a las variables clinicas. No encontramos correlacién
ligniticltivu entre el tiempo de evolucién y la calidad de vida.
Habiéndose esperado que a mayor tiempo de evolucién de 1la
enfermedad peor calidad de vida.

Bn io- diagnSsticos se observé una tendencia a una peor cludaﬁ
de vida en los trastornos afectivos. Siendo esté esperado, yi que
cuando el piclonl:o se encuentra deprimido tiende a ser pesimista.
En cambio en los pacientes con diagnéstico de Sindrome Orgénico

Cerebral se observé una tendencia a una mejor calidad de vida.
CONCLUBIONDERS

1).- Son escasos en nuestro medio los estudios acerca de 1la

Calidad de Vida de los pacientes en general, esto se observa

mayormente en los pacientes psiquistricos.

2) .- Se requiere da la existencia de una escala gue evalue de

forma mis completa los Trastornos Psiquié&tricos.

3) .~ Las escalas utilizadas en nuestro estudio correlacionarén

significativamente.
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