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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares han ocupado un lugar importante
en los datos de mortalidad y morbilidad tanto en paises desarrollados
como en los que se encuentran en vias de desarrollo. Datos
informados en México, mencionan una prevalencia del 26.6% en
hipertensién atn sin considerar a mas de la mitad de la poblacion que
no se ha diagnosticado y por ende, no conoce su padecimiento. El
objeto del presente trabajo contiene los resultados descriptivos de
calidad de vida en un grupo de pacientes hipertensos. Los datos se
recolectaron a través del Inventario de Calidad de Vida y Salud, que
mostré tener niveles altos de confiabilidad y validez. El grupo estuvo
conformado por pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia asi
como del Instituto Mexicano del Seguro Social. = Las éareas mas
deterioradas fueron: funciones cognitivas, apariencia fisica vy
adherencia terapéutica; las menos: familia, alejamiento vy
preocupaciones sociales debido a la enfermedad. @ En cuanto a
frecuencia de sintomas, los pacientes informaron problemas para ver,
oir y dolores de cabeza. Se discuten los resultados en comparacién

con los hallazgos principales de otros estudios.

Palabras clave: Hipertension, calidad de vida, salud.



ABSTRACT

Recently, cardiovascular diseases had reached an important place in
mortality and morbidity statistics between developed and not
countries. In Mexico, there is a hypertension prevalence of 26.6%
without considering the people who have not known that they suffer
hypertension. The purpose of this research was making a quality of
life description of a hypertensive group. The data were collected
through the Quality of Life and Health Inventory (InCaViSa, by its
Spanish initials), with acceptable internal consistency and validity
levels.  The hypertensive group was formed by patients of both
Cardiology National Institution “Ignacio Chavez” and Mexican Social
Security Institute (IMSS). The most deteriorated areas were cognitive
functions, physical appearance and therapeutic adherence; the less
were family, distance and social concerns about the sickness. The
most frequent symptoms reported were visual and hearing problems,
as well as headache. Results are discussed with other main data

researches.

Key words: Hypertension, quality of life, health.



CAPITULO 1.
ASPECTOS GENERALES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

A través de diferentes estudios epidemiolégicos se ha mostrado que el
padecimiento de enfermedades crénicas y en especial la hipertension,
traen consecuencias importantes en los enfoques de salud publica e
individual.  El reconocimiento de este problema ha obligado a
investigadores y personal de salud a fortalecer y desarrollar las

estrategias para la prevencion y el control adecuado de la hipertension.

Las consecuencias de la presion arterial alta son en su mayoria
irreversibles, provocando un dafio permanente al 6rgano afectado y al
organismo en general. Por otro lado, los problemas con los que se
enfrenta la persona diagnosticada con hipertensién para modificar su
estilo de vida, seguir las recomendaciones dietéticas y usar farmacos
parecen provocar una baja adherencia terapéutica que hace atin mas
propensa a la persona de sufrir complicaciones de la constante presion

arterial elevada.

Se han encontrado resultados positivos en diversas
intervenciones enfocadas al tratamiento de la hipertensioén que resultan
alentadores para su aplicacion al igual que el continuar en la basqueda
de alternativas que le brinden a la persona su bienestar fisico y

psicolégico.



1.1 LA HIPERTENSION COMO UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA

Las enfermedades cardiovasculares han ido ocupando un lugar cada
vez mas importante en los datos de mortalidad y morbilidad en
diferentes paises, tanto en los desarrollados como los que estdn en vias
de desarrollo. En Septiembre del 2000, la Direccién General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud en México, informé que los
casos acumulados (prevalencia) de hipertensién en el Distrito Federal
fueron de 28,339; en el Estado de México de 24,748 casos; siguiendo
Jalisco con 16,798 casos; Baja California con 15,296 casos y en quinto
lugar, Michoacan con 12,232 casos (Cruz, 2001).

A la hipertensién arterial se le considera como la enfermedad
crénica de maés alta incidencia (Cruz, 2001; Goodman, 1996). Se
calcula que en los paises occidentales afecta a un tercio de la poblacién
adulta (Ambriosioni, 2001). En estudios realizados en México, se
informa que hay una prevalencia de un 26.6%, sin considerar que por
cada persona diagnosticada, existe otra que no lo ha sido (Velazquez,
Rosas, Lara & Pastelin. Grupo ENSA, 2002; Villarreal, Mathew, Garza,
Nifez, Salinas & Gallegos, 2002).

A pesar de que el diagnéstico y el tratamiento de la hipertensién

son relativamente sencillos y efectivos, se ha convertido en un



problema de salud publica por sus altas tasas de prevalencial,

incidencia 2, morbilidad y mortalidad.

En diferentes estudios se informa que el 53.9 % de la poblacion
entre 65 y 69 anos es la mas afectada por padecer hipertension,
siguiendo con un 48% aquellos entre los 60 y 64 afios de edad (Cruz,
2001; Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, 2002;
Velazquez, Rosas, Lara & Pastelin. Grupo ENSA, 2002). En cuanto a
las tasas de morbilidad, las enfermedades coronarias ocupan el 5°
lugar, mientras que desde 1990 éstas se consideran como la principal
causa de muerte. Se calcula que el 1.5% de todos los hipertensos
mueren cada ano por causas directamente relacionadas con
hipertension (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica,
2002).

La hipertensién se le clasifica principalmente en dos tipos, en
secundaria y esencial o primaria; en la primera, las causas que la
provocan se conocen, mientras que en la segunda, no hay una causa

especifica del padecimiento.

La hipertension esencial es la enfermedad crénica no transmisible

mas frecuente y afecta a las personas en las etapas mas productivas de

1La frecuencia de una enfermedad en un momento dado (Cruz, 2001).

2 La frecuencia de una enfermedad a lo largo de un periodo dado (Cruz, 2001).



su vida®.  Conforme pasan los afios, existe un mayor riesgo a
padecerla® y si no se diagnostica oportunamente las consecuencias de
esta enfermedad son irreversibles y limitantes para el desarrollo de la
persona que pueden conducir a la muerte (Cruz, 2001; Velazquez,

Rosas, Lara & Pastelin, Grupo ENSA, 2002).

Desde el punto de vista econémico, existen estudios que revelan
los altos gastos de parte de los proveedores de salud - tanto publicos
como privados - para diagnosticar y tratar la hipertensién. En datos
informados por Villarreal y colaboradores (Villarreal, Mathew, Garza,
Nunez, Salinas & Gallegos, 2002), se muestra que la Secretaria de Salud
invierte $45.00/100 M.N. por consulta médica familiar, el Seguro Social
invierte $68.00/100 M.N. y finalmente, en consultas privadas el gasto
asciende a $300.00/100 M.N. por cada paciente que visita al médico,
elevandose los gastos a $111.00/100 M.N. (en sector publico) si se
consulta por especialidad (Medicina Interna o Cardiologia). Aunque a
primera instancia estos gastos parecen bajos, realizando un anilisis con
el total de poblacion que se atiende anualmente mas gastos en estudios
de laboratorio, el total podria ascender hasta 65,854 millones de pesos

anuales, tan sélo para la hipertension.

3 Existe una prevalencia de 11.3% entre los 20 y 24 afos (Cruz, 2001).

4 Se considera que la prevalencia de hipertension es proporcional a la edad. Después de los
50 anos puede superar al 50% de la poblacién (Velazquez, Rosas, Lara & Pastelin, Grupo
ENSA, 2002; Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure, JNC, 2003).



A estos gastos se les agregan los ocasionados por el control
inadecuado de la presion arterial por la baja adherencia terapéutica de
los pacientes, los cambios o la interrupcion del tratamiento, los gastos
de rehabilitacion, o los generados por futuras complicaciones, entre
otros. Asi la hipertension resulta ser una de las enfermedades més
caras (Ambrosioni, 2001). Poner en alerta a las autoridades es
indispensable, puesto que de seguir esta tendencia se distorsionaréa
mucho el presupuesto para resolver las necesidades de salud de la
poblacién (Villarreal, Mathew, Garza, Nunez, Salinas & Gallegos,

2002).

La prevencion, el tratamiento de la presion arterial alta asi como
de sus complicaciones, representan una prioridad de salud publica,
debido a la relevancia de sus consecuencias econdémicas, sociales e
individuales (Pontremoli & Toso, 2003). Se calcula que si la presion
sanguinea alta estda bien controlada, la mortalidad por este
padecimiento se podria reducir en un 20%, la incidencia de
enfermedades cardiovasculares en un 33%, la de accidentes cerebro
vasculares en un 40% y las coronariopatias en un 15% (Chambers,
Kaczorowsky, Levitt, Karwalatys, McDonough & Lewis, 2002). De
esta manera se disminuiria considerablemente su alto potencial de
riesgo para diversas enfermedades y complicaciones cardiologicas de
suma importancia, como las enfermedades crénicas del corazén, el

infarto al miocardio, dafio en rifiones, embolias, entre otras.



En el siguiente apartado, se definird con mayor precision la
hipertension, el andlisis de sus consecuencias fisioldgicas como factor
de riesgo asi como el tratamiento y los cuidados que recomienda la

literatura especializada.

1.2 DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Para realizar un diagndstico de hipertension, las elevaciones de la
presion arterial deben ocurrir en forma persistente por encima de
limites considerados normales (120 mm Hg. para presion sistélica y 80
mm Hg. para presion diastélica). La hipertension se define de manera
convencional como presién arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg;
sin embargo, existen clasificaciones donde los valores de presién
arterial entre 120 y 139 mmHg. (presion sistélica) , y de 80 a 89 mm Hg.
(presién diastdlica) se consideran como valores prehipertensos,
requiriendo modificacién en estilos de vida que promuevan salud para
prevenir que se desarrolle la enfermedad (Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure. JNC., 2003). (Vease la Tabla A).



TABLA A. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION!.

Categoria Presion arterial Presion Arterial
sistolica Diastoélica
(mm Hg) (mm Hg)
Normal <120 <80
Prehipertensi6n 120 - 139 80 - 89
HIPERTENSION*
Etapa 1 140 - 159 90 - 99
Etapa 2 =>160 =>100

1 Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure. JNC., 2003

* Promedio de dos lecturas tomadas en dias diferentes.

La importancia del tratamiento de la hipertension reside en que
se busca reducir un factor de riesgo, es decir, estd asociado a la
aparicion de enfermedades cardiovasculares y es sospechoso de ser
una de sus causas (Oblitas & Becona, 2000).  Padecerla, puede
repercutir sobre la esperanza y calidad de vida si no se diagnostica
oportunamente y en muchos casos cursa asintomética hasta que

aparecen complicaciones serias (Cruz, 2001).

Por su etiologia la hipertension se puede dividir en:

Hipertension secundaria. Se refiere a la presién alta originada por una

enfermedad especifica, ya sea en el rifibn, por trastornos

endocrinolégicos, por padecimientos congénitos que originan el



estrechamiento de un segmento aértico y por tumores hipersecretores

de sustancias, entre otras enfermedades.

Se considera que la mitad de las causas conocidas de
hipertension surgen de enfermedades de los rifiones o por la arteria
que los irriga (Garcia, 2000). Usualmente la hipertension secundaria
puede tratarse exitosamente por medio de procedimientos médicos al

tratar el 6rgano o la enfermedad que lo produce.

Hipertension esencial o primaria. Constituye un 90% de los casos que

padecen hipertensién. En este caso no se logra identificar una causa

especifica o enfermedad que la ocasione (Ganong, 1992; Garcia, 2000).

Algunos autores explican este tipo de hipertensién como una
respuesta a la actividad presora que realizan las arterias ante diferentes
estimulos ambientales, esta actividad, con el tiempo, provoca un
espasmo en las arterias elevando la presién sanguinea de una forma

constante, declarandose después hipertension arterial (Ganong, 1992).

Debido a que no hay una causa especifica de la hipertension
esencial, se han encontrado diferentes factores de riesgo (Erci, Sayan,
Tortumluoglu, Kilic, Sahin & Gungormus, 2003; Julkunen, 2001;

Sarafino, 1998; Sokolow, 1992), estos factores incluyen:



* Obesidad

* Elementos de alimentacion tales como el consumo de sal, cafeina y
colesterol.

* Niveles altos de triglicéridos.

* Ingesta de alcohol.

* Tabaquismo.

* Inactividad fisica (sedentarismo).

* Historia familiar de hipertension. Al parecer, los trastornos
heredados pueden ser un defecto en la excrecién renal de sodio, un
defecto en el transporte de sodio a través de las membranas, o una
respuesta simpatica exagerada al estrés, o bien una combinacién de
dichos factores (Guadalajara, 1985).

* Factores psicosociales, conductuales y emocionales (enojo, hostilidad,
estrés, optimismo - pesimismo y sentido de coherencia), que aislados o
en conjunto afectan tanto al sistema circulatorio como a las conductas
instrumentales necesarias para una buena adherencia terapéutica
(Julkunen, 2001).

* Existen estudios recientes que sugieren una asociaciéon entre la
hipertensién y la enfermedad de Alzheimer (Skoog & Gustafson, 2002),
asi como la relacion de hipertensién y apnea obstructiva del suero,
considerandose ésta tltima como un factor de riesgo para el desarrollo
de hipertensién, enfermedades coronarias, infarto al miocardio,

arritmia cardiaca y fallas al congestivas corazén (Sivelberg & lana,

2002).



1.21 SINTOMAS Y COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

En general los sintomas de la hipertension son tan vagos e inespecificos
que suelen pasar desapercibidos en la mayoria de los casos. Cefalea,
vértigo (mareo), zumbido de oidos, hemorragias nasales, palpitaciones
del corazén, fatiga, son entre otros, los sintomas mas frecuentes
(Sokolow, 1992).

En ocasiones la persona se da cuenta de que tiene problemas de
presion arterial alta hasta que se presentan crisis agudas. Cuando
aparecen, suelen ser una manifestacion de las complicaciones de la

hipertension, algunos ejemplos incluyen:

e Lesiones arteriales de arterosclerosis en cualquier parte del sistema
circulatorio. La arterosclerosis se refiere al engrosamiento de los
vasos sanguineos, volviéndolos menos flexibles. En estas arterias
engrosadas, se fijan con facilidad las grasas que circulan en exceso
en la sangre, provocando diversas dificultades, entre ellas la
arterosclerosis, isquemia y las complicaciones de los rifiones.

¢ En el cerebro, se producen accidentes vasculares cerebrales (también
llamados ictus), provocados por bloqueos de los vasos sanguineos
debido a estrechez o presencia de un codgulo (trombosis cerebral),
el “taponamiento” del vaso por un codgulo suelto (embolia), o a la

rotura de un vaso sanguineo (hemorragia).

10



e En las extremidades, se producen dolores por isquemia (falta de
oxigenacion adecuada) o lesiones de tipo gangrenoso.

* A nivel cardiaco se establece, en una primera fase, una hipertrofia del
ventriculo izquierdo (aumentando su tamano y rigidez, haciéndolo
menos eficaz), que puede evolucionar hacia la insuficiencia cardiaca
(el corazén se queda atrds en el bombeo de lo que la sangre
circulante necesita, estancandose los liquidos en todo el organismo).

e Puede presentarse hipertrofia de la capa muscular media arterial, infarto
cardiaco o aneurisma de la aorta (abolsamiento de las paredes de una
arteria o vena).

e A nivel de los rifiones, suele haber insuficiencia renal lentamente
progresiva. Puede verse afectada con la presion arterial alta, ya que
al existir ésta, decrece la irrigaciéon sanguinea hacia los rifiones.
Cuando se detecta esta falta de circulacion, el organismo segrega
renina, enzima que provoca la constriccién de las arterias, y por lo
tanto aumenta la presion arterial sin reestablecer el flujo sanguineo
renal lo que empeora su funcionamiento llegando al fallo renal.

* A nivel ocular, se provocan lesiones en las arterias de la retina,
tromboembolismos o hemorragias retinianas que pueden aparecer
dependiendo del grado y de la duracién de la hipertension; asi

como escotomas 0 zonas negras en el campo visual.

Los hipertensos leves y moderados son en su gran mayoria

asintomaticos (Garcia, 2000), lo cual puede complicar mas la condicién



porque la hipertensién no se detecta a tiempo y por ende, no se le da

un tratamiento adecuado.

1.22 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

La evolucién y pronostico de esta enfermedad varian de un paciente a
otro. Cuando es consecuencia de una enfermedad conocida
(hipertension secundaria), suele responder favorablemente al
tratamiento médico y practicamente desaparecer. Sin embargo, los
pacientes con hipertension esencial, deben tratarse con una serie de
medidas, entre las que destacan el uso de farmacos antihipertensores,

las recomendaciones dietéticas y el cambio en habitos de vida.

e Uso de farmacos. Se utilizan farmacos hipotensores entre los que
destacan los inhibidores adrenérgicos, los vasodilatadores vy
diuréticos para disminuir el volumen sanguineo (Goodman, 1996;
Kaplan, 2002). También son utiles los sedantes o tranquilizantes
para evitar el componente hipertensivo producido por estados de
tensién emocional, sin embargo, el uso excesivo del medicamento -
o la falta de éste - genera efectos adversos que pueden dificultar la
adherencia al tratamiento, si no se toman en conjunto con otras

medidas.



o Medidas dietéticas para el tratamiento de la hipertension. Se recomiendan
las dietas bajas en sodio (sal comiin) para disminuir el volumen
circulatorio; dietas hipocaléricas para reducir el peso del paciente,
asi como bajas en colesterol para evitar acumulamiento de éste en
las arterias.  Labarthe y Ayala (2002), mostraron que existen
cambios estadisticamente significativos en la presion sanguinea
tanto sistélica como diast6lica, al restringir a un grupo de personas
hipertensas de la ingesta de sal. En otro estudio (Goodman, 1996)
se menciona que la restriccibn moderada de la ingesta de sal hasta
de 5 g/dia, disminuye en promedio hasta 12 mm Hg. en presién
sist6lica y 6mm Hg. en la diast6lica.

Hacer una dieta implica un cambio dificil en el estilo de vida,
impactando inicialmente de forma directa y negativa su calidad de
vida (Plaisted, Lin, Ard, Mc Clure & Svetkey, 1999), una vez que se
obtienen los resultados esperados (la reducciéon del peso y/o del
sodio), el impacto negativo de un principio, se modifica, pues al
alcanzar la meta propuesta hay resultados objetivos que pueden
observarse inmediatamente tanto por los pacientes como por el
equipo médico y paramédico. Estas intervenciones constituyen

aproximaciones alternativas al tratamiento farmacolégico.

e Habitos de vida. A los pacientes se les recomienda evitar excesos
fisicos que los agoten demasiado asi como evitar circunstancias de

estrés. Una forma para combatirlo es el manejo de relajacion.



Diversos investigadores (Hoelscher & Lickstein, 1986; Sheu, Irvin,
Lin & Mar, 2003), se han interesado en el entrenamiento en
relajacion y en la medicion de sus resultados. Sheu y colegas (2003)
han encontrado cambios fisiolégicos significativos tanto a nivel
inmediato como a largo plazo, decrementando el pulso 2.9 latidos
por minuto, la presién sistélica en 5.1 mm Hg. al igual que la
presion diast6lica en 3.1 mm Hg, ademas de que disminuye la

percepcion del estrés y mejora la propia percepcién de la salud.

De igual forma, se le recomienda al paciente, disminuir y de
preferencia eliminar el consumo de tabaco, café y alcohol, debido a

los efectos fisiologicos que trae cada uno al organismo.

Finalmente, la implementacién de una rutina de ejercicios fisicos,
lleva a resultados positivos en la resistencia cardiovascular y fisica,
asi como la prevencién de diversas enfermedades, impedimentos
fisicos y aumento en el nivel de independencia que tienen un

impacto positivo en el paciente hipertenso (Mazzeo & Tanaka,

2001).

En este capitulo se han revisado las caracteristicas de la
hipertension, desde su prevalencia e importancia, su definicién,
clasificacién, las posibles causas que la provocan asi como sus
consecuencias y algunas opciones de tratamiento. No es facil para las

personas con enfermedades crénicas, en este caso la hipertension,



modificar su estilo de vida dramaticamente, se necesita tanto del apoyo
social como de la motivacion del paciente, retos que los profesionales
de la salud (ya sea médicos, enfermeras, trabajadoras (es) sociales,
psicélogos, entre otros) no deben perder de vista y sobre todo que las
estrategias que implementen sean lo suficientemente eficaces para

obtener resultados positivos y a corto o mediano plazo.



CAPITULO 2. CALIDAD DE VIDA

Recientemente el estudio de calidad de vida se ha relacionado con
aspectos enfocados a la salud tanto a nivel de prevencion como de
tratamiento y seguimiento. Se le ha considerado a la calidad de vida
como un constructo multidimensional que engloba principalmente
areas a nivel emocional, fisica y social. De la misma forma, se han
buscado diversas alternativas para la medicion valida y confiable de la

calidad de vida.

Aspectos relevantes de su estudio se enfocan en el impacto de
diversas enfermedades en la calidad de vida, en los tratamientos asi
como los efectos secundarios que conlleven, ademas de permitir un

mayor conocimiento del paciente y su proceso de enfermedad.

En el caso especifico de hipertension, se han realizado diversas
investigaciones e intervenciones que resultan favorables en las
mediciones de calidad de vida de las personas, siendo necesarias la
divulgacién asi como seguir en la bisqueda y mejora de ellas para
lograr cambios efectivos y duraderos en el control de la presion

arterial.
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2.1 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD

El campo de la Psicologia de la Salud se ha visto ampliado al promover
diferentes estrategias de prevencion y de intervencién para mejorar la
salud destacando tres principales: 1) prevencion primaria 0 promocién
de la salud, donde a la poblacién de alto riesgo de sufrir una
enfermedad, se le ensena a adoptar estilos de vida con el fin de
protegerse (Sanchez - Sosa, 20027 --Sarafino, 1998); 2)prevencion—
secundaria, que son las acciones que se llevan a cabo para identificar y
tratar una enfermedad a fin de que ésta no progrese y 3) la prevencion
terciaria, una vez que se identifica una enfermedad, se requieren
acciones para retardar o contener el dafo fisico, prevenir discapacidad

y/ o rehabilitar al paciente (Sarafino, 1998).

Este tipo de acciones implican ademas de conductas
instrumentales, emociones, cogniciones asi como su interdependencia.
Aunados a otros factores como los biolégicos (herencia), nutricion,
calidad del ambiente y servicios de salud, forman las bases para que la
Psicologia de la Salud evaltie con herramientas utiles las necesidades
para el mantenimiento 6 mejoramiento de la salud, o en su caso, el
retardo del nivel de deterioro debido a enfermedades crénicas,

degenerativas y progresivas (Sanchez - Sosa, 2002?).

Algunos autores al buscar una definicién de “calidad de vida” lo

relacionan histéricamente con el de ‘felicidad’, que a su vez se le puede



relacionar con el de ‘bienestar’. Griffin, en 1986 (citado en Simoén,
1999) ha propuesto que el ‘bienestar’ es el nivel en el que el ser humano

consigue satisfacer sus necesidades bésicas.

Otros autores, consideran la calidad de vida relacionada con
salud como un constructo multidimensional, mencionan que evalta al
menos tres aspectos: estabilidad emocional, estado fisico vy
funcionamiento social (Power, Bullinger & Harper, 1999). De la
misma forma, Erci y cols. (2003), mencionan que la calidad de vida, se
puede definir como todas las situaciones y factores que tienen impacto
en el individuo, incluyendo actividad fisica, bienestar, autocuidado,
actitudes positivas ante la vida y hacia otros, ausencia de dolor, vida

con significado y satisfaccion en el trabajo.

Por dltimo, existen autores que definen calidad de vida como: la
combinacién entre caracteristicas situacionales (como demandas y
oportunidades) y entre las expectativas individuales, las habilidades y
necesidades percibidas por ei individuo (Palomar, 1995; WHOQOL
Group, 1993).

Para fines de esta investigacion, se consideré la definicién que
ofrece la Organizacién Mundial de la Salud considerando a la calidad
de vida como “la percepcién de un individuo de su posicién en la vida,
en el contexto cultural y sistema de valores en los cuales vive y en

relacion a sus metas, expectativas, estindares e intereses” (WHOQOL



Group, 1993). Estos aspectos se ven afectados por la salud fisica de la
persona, su estado psicolégico, el nivel de interdependencia, sus
relaciones sociales y las relaciones caracteristicas con su ambiente, es
por eso que hablar de calidad de vida engloba diferentes aspectos de la
persona asi como la situacion especifica que esté viviendo, siendo
evidente que calidad de vida no puede definirse como un factor
aislado o como un constructo independiente, sino mas bien como un

concepto interdependiente entre las diferentes areas del individuo.

Siendo asi, se han encontrado diferentes definiciones de calidad
de vida, pero que comparten algunas caracteristicas en comun, como
son: la satisfaccion de las necesidades basicas, la evaluaciéon de las
caracteristicas situacionales de la persona (principalmente el estado
psicolégico del individuo, estado actual de salud fisica vy
desenvolvimiento social); también hacen mencién de las expectativas a
futuro asi como el nivel de satisfaccion general y por ultimo se realiza
una evaluacién de las situaciones que han tenido un impacto en el

individuo.

Dentro del campo de la salud, las metas de mas alto grado de
calidad de vida estarian representadas por una vida lo mas larga
posible y en el mejor estado de salud fisico y mental, siendo
distribuido equitativamente entre los individuos y grupos que forman

la comunidad (Setién, 1993, citado en Escalante, 1999).



Diversas instituciones a nivel mundial, como la ONU, UNESCO,
OMS y UNICEF, han promovido proyectos de registro de datos,
estados comparativos del grado de desarrollo y las condiciones de vida
asi como de salud entre las diferentes naciones, haciéndose necesaria la
valoracién de calidad de vida en éstas para jerarquizar y llevar a cabo
programas ademas de politicas de desarrollo que promuevan el
bienestar de la poblacién. Estos registros posibilitan que
posteriormente se pueda exigir el cumplimiento de acuerdos
internacionales en relacion con los derechos humanos (Quintero &
Gonzalez, 1997, citado en Baltazar y Rodriguez, 1999; Gellert, 1993,
citado en Palencia, 2001).

Se considera al estudio de calidad de vida socialmente relevante

cuando (Power, Bullinger & Harper, 1999):

1) Se realizan estudios epidemiol6gicos, describiendo la salud
subjetivamente percibida y el estatus social de ciertas poblaciones.

2) Se mide calidad de vida en ensayos clinicos, al comparar
intervenciones que afecten la calidad de vida y

3) En estudios econémicos de salud, al observar los beneficios de

tratamientos en relaciéon con la calidad de vida.

La calidad de vida no sélo ha sido estudiada desde el punto de vista
social, existen también estudios de calidad de vida relacionados con

enfermedad - implicando al area de salud - entre ellos, Font (1994,
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citado en Alvaradejo & Delgado, 1996) sefiala que su importancia

radica en:

= Conocer el impacto de la enfermedad y/o del tratamiento a un nivel
relevante, diferente y complementario al nivel biolégico vy
fisiologico.

= Conocer los efectos secundarios de los tratamientos.

* Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptacién a la
enfermedad.

* Evaluar las terapias paliativas.

* Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos clinicos facilitando
la comparacién de terapias alternativas.

= Facilitar la rehabilitacion del paciente o del grupo de pacientes.

Es por eso que en los altimos afos se han desarrollado diversas
investigaciones relacionando calidad de vida con los diferentes
aspectos que engloban la actividad diaria del individuo. Se han
realizado estudios para evaluar el impacto de medicamentos,
comparaciones entre poblaciones - estudios transculturales -,
evaluaciéon de métodos de intervencién individual o grupal (con

diferentes  enfoques tedricos), mediciones transversales y

longitudinales en ambientes clinicos y laborales, entre otros.

Por otro lado, existen investigaciones especializadas en la

evaluacién de calidad de vida en relacién con la salud, por ejemplo,
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aquellas que se dedican a conocer el impacto de enfermedades cronicas
en el estado emocional de los pacientes, los efectos secundarios de los
tratamientos, las habilidades funcionales de los pacientes, los tipos de
afrontamiento hacia los problemas, asi como las incapacidades que

producen algunos trastornos.

Con el desarrollo de estas investigaciones, se ha logrado
identificar algunas areas afectadas en el ajuste y la adaptacion a la
enfermedad (Carballido, 2003; Cortazar, 2003; Palencia, 2001, Power,
Bullinger & Harper,1999; Riveros, 2002; Robles, 2002; Rodriguez, 2002).

La Psicologia en el campo de la salud, al hacer estudios
relacionados con calidad de vida, puede profundizar en el estudio de
valores subjetivos y objetivos de diversas poblaciones, observar
aquellos procesos que llevan a las personas a su satisfaccion y
bienestar, al igual que analizar los mecanismos de afrontamiento que

utilizan ante la presencia de alguna enfermedad crénica.

Los hallazgos obtenidos de estas investigaciones, sirven como
base para adoptar medidas preventivas en la poblacién de mayor
riesgo (prevencién primaria); llevar a cabo sondeos y programas de
educaciéon para adoptar conductas protectoras en el curso de la
enfermedad (prevencion secundaria), finalmente identificar las
complicaciones mayores y dificultades de los pacientes para disminuir

el posible dafo fisico e irreversible por la enfermedad, prevenir
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discapacidades consecuentes o la muerte prematura (prevencion
terciaria) (Sanchez - Sosa, 2002%). Todo lo anterior debido a la
ausencia de estrategias instrumentales, cognitivas o emocionales

efectivas y precisas durante el curso de la hipertension.

21.1 CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ALGUNA
ENFERMEDAD CRONICA.

Dado que las enfermedades infecciosas que obtenian un alto porcentaje
en la morbilidad de la poblaciéon en los anos 70, han resultado
desplazadas por las enfermedades crénico - degenerativas (Resendiz,
1998), éstas tltimas representan una prioridad de las Instituciones de
salud que abarcan desde la prevencién, intervencién, busqueda de
tratamientos eficaces asi como la medicion de los aspectos que influyen

en el mejoramiento o deterioro de la calidad de vida.

En el caso de nuestro pais, las enfermedades infecciosas siguen
siendo un problema para las instituciones de salud (que en la mayoria
de los casos se pueden evitar o posponer indefinidamente con acciones
de prevencion y educacion) (Sanchez - Sosa, 2002%). En contraste, las
enfermedades cronicas van en continuo aumento, preocupando por
sus altos indices de morbilidad hospitalaria y mortalidad.  En
estadisticas publicadas por el INEGI, se informa que las enfermedades

coronarias ocupan en 5° lugar de morbilidad, mientras que en 11° lugar
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esté4 la diabetes mellitus ( Instituto Nacional de Estadistica Geografia e

Informatica, 2002).

La literatura de investigacion ha revelado que éstos
padecimientos se relacionan con conductas y estilos de vida
inadecuados tales como una alimentacién deficiente que es alta en
grasas y azucares simples; consumo del tabaco, alcohol y la carencia de

actividad fisica (Brannon & Feist, 2000).

Se consideran a los padecimientos crénicos como condiciones
que generalmente se prolongan por méds de seis meses, con
tratamientos frecuentemente prolongados y complejos, ademas de que
el padecerlos modifica el bienestar y funcionalidad del paciente y su
familia. = Esta funcionalidad suele recuperarse al realizar cambios
permanentes en actividades cotidianas e implementar nuevas
conductas, generalmente de por vida, ya sea con dietas especiales,
actividad o inactividad fisica especifica, adquisicion de nuevas rutinas

que no interfieran con el tratamiento, entre otros (Riveros, 2002).

Diversos estudios han mostrado que el padecer alguna
enfermedad crénico - degenerativa deteriora el bienestar de la
persona, afectando directa o indirectamente a diferentes areas de su
funcionamiento (Palencia, 2001) como el estado emocional de los

pacientes; efectos secundarios de los tratamientos; habilidades
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funcionales asi como las incapacidades temporales o permanentes que

producen algunos trastornos.

Aunado a esto, el padecer una enfermedad crénica
frecuentemente implica, ademas del dolor por la enfermedad o las
limitaciones fisicas que conlleve, cambios emocionales adversos. Es
frecuente la aparicién de sintomas depresivos, ansiosos, sentimientos
de soledad y redes sociales disminuidas. En pacientes diabéticos se ha
encontrado que existe una incidencia mayor de desérdenes depresivos
asi como bajo apoyo social (Rodriguez, 2002); en pacientes pedidtricos con
cdncer, al existir una mayor percepciéon de efectos colaterales del cancer,
parece darse una evasion para solucionar problemas y una
disminucién de la capacidad para controlar emociones negativas
(Ayala & Garcia, 2001). Igualmente en adultos con cdncer, el miedo, la
ansiedad, la depresion y un menor locus de control interno se
incrementan (Escalante, 1999); en pacientes con cirrosis hepitica, hay
una baja o regular calidad de vida, pueden desarrollar trastornos de
ansiedad e irritabilidad, asi como franca incapacidad en los altimos
dias de vida (Moore, Burrows & Hardy, 1997). En personas con
enfermedades renales, los sintomas depresivos aumentan, conforme
aumenta su incapacidad, disminuyen su autocuidado y pierden
autonomia - al depender de la familia para sostener los cuidados
médicos que se requieren - (Symister & Friend, 1996). Por altimo, en

los pacientes con hipertension, se encuentran mas probabilidades de
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desarrollar un trastorno de ansiedad que en pacientes con otras

enfermedades crénicas (Sherboune, Wells & Judd, 1996).

En estudios realizado con pacientes crénicos en la Ciudad de
Meéxico al recolectar datos mediante un inventario de calidad de vida,
se encontré que éstos pacientes muestran un deterioro importante en
todas las areas evaluadas de calidad de vida, principalmente en las
areas de funciones cognitivas, percepcion de salud y ansiedad,
mientras que el area de relaciones interpersonales mostr6 un deterioro

menor (Riveros, 2002; Rodriguez, 2002).
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212 CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL

El interés en el area de padecimientos crénico - degenerativos ha
crecido ultimamente. En Meéxico se han realizado diferentes
investigaciones en poblacion especifica, como es el caso de personas
que padecen insuficiencia renal crénica (Palencia, 2000), pacientes
seropositivos (Escalante, 1999; Gonzilez & Sanchez- Sosa, 2000),
diabéticos (Cortazar, 2003), hipertensos (Riveros, 2002), con cancer
(Alvaradejo & Delgado, 1996; Resendiz, 1998), con lupus eritematoso,
con ateroesclerosis, enfermedades reumaticas (Resendiz, 1998), entre

otras.

Dado que la hipertensién se considera como un factor importante
en el desarrollo de enfermedades coronarias, su estudio y su
prevencion se han abarcado en diversas investigaciones e
intervenciones de los sectores de salud. Debido que este padecimiento
suele ser asintomatico, las personas que la padecen no perciben
cambios que interfieran abruptamente con su rutina diaria por lo que
se encuentran en gran riesgo de sufrir un dafo permanente al corazon,
al cerebro, una discapacidad o muerte repentina si no son atendidas a

tiempo y se toman medidas de precaucién adecuadas.

En una Encuesta Nacional de Salud relativamente reciente,

(Velazquez, Rosas, Lara & Pastelin, Grupo, ENSA, 2002) se informa
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que en México soélo el 39% de la poblaciéon hipertensa ha sido
diagnosticada, mientras que el 61% restante ignora padecerla; de los
primeros, el 53.1% no toman su medicamento a pesar de conocer su
padecimiento, constituyendo un grave problema de salud, por las
consecuencias a corto y mediano plazo de una constante presion

arterial elevada.

La utilizacién de los servicios médicos por parte de las personas
hipertensas va a depender de su percepcion de salud, ya que si ésta es
pobre, tienden a hacer mas visitas al médico (Finkelstein, 2000).
Estudios realizados con la percepcién de sintomas de esta poblacion,
sefialan que los sintomas relacionados con hipertension mas
mencionados por hombres y mujeres fueron: aparicién de “luces” en el
campo visual, aceleramiento del ritmo cardiaco, debilidad de las
extremidades, dolores de cabeza, sensacion de inestabilidad y nocturia,
siendo los dltimos tres mas tipicos de personas con hipertensién que
no han estado bajo algan tratamiento médico (Bulpitt, Fletcher, Thijs,
Staessen, Antikainen, Davidson, Fagard, Gil - Extremera, Jaaskivi,
O’Brien, Palatine & Tuomilento, 1999). Los pacientes hipertensos
informan también vision borrosa, calambres en piernas, hinchazén de
tobillos, dificultades para respirar, boca seca y picazén. El equipo del
Medical Research Council Working (1992, citado en Bulpitt, et. al.,
1999), agrega desmayos, baja frecuencia de latidos del corazén, dolor

de pecho, manos frias, problemas de memoria y en hombres disfuncion
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sexual, todos ellos reportados en diversos estudios por pacientes

hipertensos.

Aunque los sintomas parecen demasiados y relativamente
conspicuos como para pasar desapercibidos por los pacientes, parecen
ser pocas las personas con un umbral bajo de su percepciéon, ademas de
que se presentan en periodos cortos. Esto no permite a la persona
darle la importancia necesaria para adherirse a un tratamiento médico

y/o modificar su estilo de vida por uno mas saludable.

Dentro del tratamiento que una persona con presion arterial alta
debe mantener, estdn la ingesta de medicamentos hipotensores
(generalmente de por vida), asi como la modificacién de habitos para
la prevencion de complicaciones. La intervencion del profesional
experto en comportamiento tiene un papel importante en el
cumplimiento del tratamiento, ya sea en el entrenamiento del paciente
en modificacion de conductas (programacion de ejercicios,
programacién de tiempos de reposo, entrenamiento en solucién de
problemas, entrenamiento en habilidades de comunicacién, etc.),
disminucién de la ingesta de alimentos altos en colesterol y sodio asi
como el uso adecuado del medicamento.  Estos aspectos suelen
amenazar la percepcion de su calidad de vida y bienestar, tanto a nivel

personal como social.
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En relacion con el tratamiento farmacolégico del paciente
hipertenso, existen tres tipos de farmacos, los diuréticos que ayudan a
disminuir el volumen sanguineo por medio de efectos renales; los
inhibidores adrenérgicos que actian en los receptores centrales para
inhibir la actividad simpatica de nervios u 6rganos especificos y por
altimo, los vasodilatadores, que actiian sobre el tono venoso, ya sea
directamente al relajar sus células musculares, o indirectamente
inhibiendo o bloqueando mecanismos hormonales vasoconstrictores

(Goodman, 1996, Kaplan, 2002).

Sin embargo, los férmacos hipotensores producen efectos
adversos que si no se controlan pueden disminuir la probabilidad de
que el paciente los tome correctamente. Por ejemplo, los diuréticos
pueden traer como consecuencias impotencia sexual en hombres,
problemas de gota o calambres musculares por disminuciéon del
potasio; los inhibidores adrenérgicos, pueden producir hipotensién
ortostdtica sintomética (disminucién de la presion arterial al cambiar
de posicion), disfunciéon sexual, diarrea y retencién de liquidos; otro
tipo de inhibidor (la metildopa) produce efectos sedantes, disminucién
de la energia psiquica (que puede ocasionar depresion) o disfuncion
hepatica, en general estos efectos son reversibles al suspender el

medicamento (Goodman, 1996; Kaplan, 2002).

Por ello se recomienda que el tratamiento farmacolégico de la

hipertension esté bien equilibrado con uno no farmacolégico, a fin de
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disminuir el impacto de los efectos adversos de los medicamentos y
lograr conjuntamente cifras adecuadas de la presién arterial, sin un
impacto negativo en la calidad de vida (Degl, Elmfeldt, Hansson,
Beteler, James, Lithell, Olofsson, Skog, Trenkwalder, Zanchetti &
Wiklund, 2002).

Dentro de los tratamientos no farmacolégicos, destacan Ila
reduccién de peso, restriccion de sal, moderacién en el consumo de
alcohol, tabaco y café, ejercicio regular, control y manejo de estrés.
Estas acciones ademas de permitir a la persona participar activamente
en su tratamiento, ayudan a la disminucién gradual de la presién
arterial mediante mecanismos psicolégicos. Muchos de estos
tratamientos requieren modificaciones en los estilos de vida, lo cual
entrafia un reto para los profesionales de la salud pues se busca
mantener y generalizar estas conductas para beneficio del paciente

hipertenso.

Se recomienda la reduccién del peso corporal, dado que entre la
obesidad y la hipertension existe una correlacién positiva, esto es, al
presentarse la primera, la incidencia de la segunda es mucho mas
probable. Con el mismo fin, es necesario instruir al paciente sobre la
disminucién del sodio, hacer de su conocimiento los condimentos
alternativos para la comida o que adopte la lectura consciente de las
etiquetas de la comida preparada, a fin de encontrar mejores opciones

para su dieta.
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Los estudios sobre el anélisis de la relacion entre la ingesta de
sodio e hipertension, muestran que la disminucién de sodio trae
consecuencias benéficas con descensos hasta 12 mm Hg. en presion
sistélica (Goodman, 1996; Hoper, Barlett, Smith & Ebrahm, 2002;
Labarthe & Ayala, 2002), ademas de que la restriccion de sal mejora la

capacidad de respuesta de los farmacos antihipertensores.

Otras conductas que se recomiendan evitar, son el tabaquismo, el
consumo de café y de alcohol, ya que suelen aumentar la presion
sanguinea. Ademés de ser factor de riesgo adicional para
enfermedades coronarias y cerebrovasculares, generan falta de apego a

los regimenes antihipertensores preescritos (Goodman, 1996).

Por 1ltimo, en el control y manejo de estrés, se han desarrollado
diversas intervenciones clinicas, principalmente del tipo cognitivo
conductual (Cortazar, 2003; Hoelscher & Lickstein, 1986; Lobato, 2002;
Riveros, 2002; Rodriguez, 2002; Schnaider, Castillo - Richmond,
Alexander, Myers, Kaushik, Aranguri, Norris, Haney, Rainforth,
Calderon & Nidich, 2001; Sheu, Irvin, Lin & Mar, 2003) y otras con
enfoque humanista (Erci, Sayan, Tortumluoglu, Kilic, Sahin &
Gungormus, 2003), poniendo énfasis en la identificacion y solucién de
problemas, habilidades de comunicacién, apoyo social y emocional
ademas de un adecuado entrenamiento en relajacién, mostrando que
este tipo de intervenciones tienen cambios positivos con significancia

estadistica y clinica. La literatura recomienda dentro de los
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entrenamientos en técnicas de reduccion de estrés, la meditacion
trascendental, retroalimentaciéon biol6gica, relajacion y entrenamiento
autégeno (Hoelscher & Lickstein, 1986; Schnaider, Castillo - Richmond,
Alexander, Myers, Kaushik, Aranguri, Norris, Haney, Rainforth,
Calderon & Nidich, 2001; Sheu, Irvin, Lin & Mar, 2003).

Resumiendo, este capitulo abarco la calidad de vida enfocada a la
salud, se comenz6 con la importancia social que tiene su medicion
enfocandose en la poblacién con alguna enfermedad crénica. En el
caso especifico de la hipertensién, se revisaron desde los sintomas que
reportan los pacientes debido al padecimiento hasta los sintomas
debidos al medicamento antihipertensivo (efectos adversos), afectando
directamente la calidad de vida del paciente y la propia percepcién de
salud. Por otro lado, se abordaron las diferentes alternativas que se
dan para el seguimiento del tratamiento asi como aquellas efectivas

para el control adecuado de la presion arterial elevada.

Se estima que la no adherencia terapéutica a condiciones crénicas
asintomaticas es del 70% (Kaplan, 1997; Sawada, Yamakishi &
Shimazy, 1983), en el caso de la hipertension se estima que es del 75%
(Burt, Whelton & Roccella, 1995). La importancia del tratamiento
temprano de la hipertensién debido a las complicaciones que acarrea,
asi como el cambio en los habitos de la persona a fin de mejorar su
salud, resulta basica. La busqueda de instrumentos confiables y

validos que evalien y sean sensibles a cambios en la calidad de vida de
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la persona, permitira utilizarlos como herramientas para investigacion
o en intervenciones terapéuticas. El Inventario de Calidad de Vida y
Salud (InCaViSa) ofrece la opcién de evaluar diferentes aspectos de la
vida de una persona y se especializa en enfermedades crénicas, que
hace atin mas especifico el analisis de dreas de gran relevancia tanto
para la persona a la que se le aplica, como para el investigador o

terapeuta que lo utiliza.

Recientemente el estudio de diversos factores que inciden en las
enfermedades crénicas ha sido objeto de analisis de investigaciones,
sin embargo, existen muy pocas enfocadas a la hipertensién, donde el
conocimiento especifico de ésta enfermedad asi como el impacto que
pueda tener en una persona son indispensables para la elaboracién de

estrategias de intervencién.
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CAPITULO 3. METODO

OBJETIVO
Analizar cuantitativa y cualitativamente las areas en las que se ve

afectada la Calidad de Vida en un grupo de pacientes con hipertension.

PARTICIPANTES

El reclutamiento de los participantes fue no probabilistico por cuota, se
obtuvo un total de 130 pacientes hipertensos, capturados en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, asi como de diversas
clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el primer Instituto,
se trabajé con los pacientes que acudian a consulta externa o a los
grupos de rehabilitacién por primera vez; en el segundo Instituto, se
trabaj6 con los pacientes que acudian a los grupos informativos de
personas con diabetes e hipertensiéon del Programa “PrevenIMSS” asi
como los que asistian a su consulta de control mensual con el médico
familiar. Los criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion, se

enumeran a continuacion.

Inclusion:

* Haber recibido un diagnéstico de hipertension arterial esencial por
un médico.

* Mayores de 18 anos.

* Que puedan leer y escribir.
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Exclusion:

= Pacientes analfabetas o débiles visuales.

= Pacientes con disfuncién cognitiva.

= Pacientes que hayan sufrido infarto al miocardio en los tltimos seis
meses.

» Pacientes con hipertensién secundaria.

Eliminacién:
* Pacientes que ingresen a alguna de las categorias de exclusion
durante el curso del estudio.

= Retiro voluntario del estudio.

El grupo final quedé conformado por 130 participantes, de los
cuales el 79.2% fueron mujeres y el 20.8% hombres, su edad entre los 29
y los 87 anos de edad, con un promedio de 58.6 afios. El mayor
porcentaje del grupo habia cursado primaria incompleta (34.6%),
siguiendo en orden descendente los de primaria completa (23.1%), sin
escolaridad (11.5%), secundaria completa (10.8%), con alguna carrera a
nivel técnico (6.2%), secundaria incompleta (4.6%), bachillerato
incompleto  (3.1%), estudios universitarios (3.1%), bachillerato

completo (0.8%).

La mayoria de los pacientes se dedicaba al hogar con un 62.3% ,

el 13.1% eran empleados, el 10.8% eran comerciantes; el resto de la

36



muestra qued6 conformada con personas pensionadas ©

desempleadas, entre otros.

En cuanto al diagnéstico médico, el 92.3% padecian sélo
hipertensién, mientras que el 54% presentaban como enfermedad
comorbida diabetes u otra enfermedad (1.5%), siendo de menor
frecuencia el haber sufrido un infarto al miocardio anterior a seis meses
(0.8%). EI tiempo promedio de evolucion de la hipertension fue de 6.7
anos, con una evoluciéon minima de diagnéstico de 15 dias y maxima

de 35 anos. Los datos sociodemograficos se pueden ver en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas de la poblacion.

SEXO ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACION DIAGNOSTICO
CIVIL

Mujeres Casado 66.9% Ninguna 11.5% Hogar 62.3% Hipertensién 92.3%

79.2% Soltero 3.1%  Primaria inc. 34.6% Empleado 13.1% HTAy DB5.4%
Divorciado  Primaria comp.23.1%  Comercio 10.8% HTA e inf.0.8%

Hombres 15% Secundaria inc.4.6% Desempleado HTA y otra

20.8% Con pareja Secundaria comp.10.8% 0.8% enfermedad 1.5%
23% Bachillerato inc.3.1% Otros 6.2%

Separado
7.7%
Viudo 18.5%

Bachillerato comp. 0.8%
Técnico 6.2%

Est.universitarios 3.1%

Inc. : Incompleta, comp.: completa; HTA. : Hipertension; DB. Diabetes; inf. :infarto

al miocardio anterior a seis meses.

37



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, caracterizado por el propésito de
especificar las propiedades importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fenémeno sometido a analisis. Se miden
o evaltan diversos aspectos, dimensiones o componentes del
fenémeno a investigar. El grupo se conformé de manera no

probabilistica por cuota (Hernédndez, Ferndndez & Baptista, 1998).

INSTRUMENTO

Se utiliz6 el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa).

El Inventario se disen6 a partir de diferentes escalas de medicion de
calidad de vida en padecimientos crénicos (tanto escalas especificas
como generales) basandose en investigacion documental y en la
experiencia clinica en hospitales del propio grupo de trabajo. Se
tomaron en cuenta los reactivos consistentemente mencionados en la
mayoria de las escalas asi como los de mayor peso factorial, por
considerarse los mas claramente vinculados con aspectos de
evaluaciéon de calidad de vida en pacientes con padecimientos

crénicos.

El inventario original fue la Escala de Calidad de Vida en
Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) (Gonzalez, 2001). A este
inventario se le agregaron reactivos del Inventario de Salud, Estilos de
Vida y Comportamiento (SEVIC) (Herndandez, Sanchez Sosa, 1993); del
Multiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOL) (Vickey, Hays,
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Marooni, Myers & Ellison, 1995); del Obesity Related Well- Being
Questionary (ORWELL 97) (Mannucci, Rica, Barciulli, Di Bernardo,
Travaglini, Cabras & Rotella, 1999); del Pediatric Oncology Quality of
Life Scale (POQOLS) (Goodwin, Boggs & Graham - Ple, 1994); del
Cuestionario de Calidad de Vida de Postinfarto del Miocardio (Mac
New QLMI) (Brotnos, Ribera, Permayer, Cascart, Moral, Pinar &
Oldridge, 2001); y del Perfil de Calidad de Vida en enfermos crénicos
(PECVEC) (Fernandez, Hernandez & Rancano, 1999).

El formato se modificé de modo que el aplicador lo tomara como

guia, para una entrevista estructurada.

En una etapa inicial, se realiz6 una validacién por jueceo, que
arroj6 cinco 4&reas: percepcion de salud y bienestar, relaciones
interpersonales, funciones cognitivas, sintomas y un estimador general
de calidad de vida encontrandose una consistencia interna para todo el
instrumento o =0.9023 y valores entre a. = 0.7202 a o = 0.8265 para cada

una de las areas (Cortazar, 2003).

Aunque los valores de consistencia eran adecuados, el balance de
las areas permanecia muy heterogéneo de modo que se corrié un
analisis factorial con la intenciéon de conocer los reactivos
correlacionados que pudieran conformar areas, y mantenerlas en el
minimo posible de items. Se obtuvieron trece areas: Bienestar y salud,

adherencia terapéutica, percepcién corporal, apoyo percibido,
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desempenio fisico, funciones cognitivas, familia, preocupaciones
familiares, independencia, alejamiento, interaccién social y sintomas

fisicos.

A fin de hacer el Inventario autoaplicable, el formato se modificé,
mostrando los reactivos de cada 4rea en pagina aparte; dentro de cada
reactivo, se agrego6 la opcién de respuesta con una Escala Pictérica Tipo
Likert (Lagunes, 1993) (cuadrados con diferente dimensién, yendo del
mas pequefio al mas grande). La version utilizada en el presente
estudio del Inventario de Calidad de Vida y Salud se muestra en el

Anexo 1.

Se realizé un analisis de discriminacién de reactivos y para cada
area del InCaViSa, se hizo un analisis de consistencia interna,
analizando su matriz de correlaciéon entre los reactivos asi como sus
valores individuales, se eliminaron aquellos reactivos que aportaban
poco al drea o disminuian la correlacién total; los que mostraban tener
relacion con otra area se les sometié al mismo procedimiento para
integrarlos. Se obtuvieron valores alfa entre o = 0.6243 y o = 0.8220.
Al correr un analisis factorial confirmatorio se obtuvo que la varianza

explicada fue de 64.62%.Las areas finales se muestran en la Tabla 2.

El area de sintomas se dej6é completa con una consistencia interna de
a = 0.6768.
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Tabla 2. Areas finales del Inventario de Calidad de Vida y Salud

’ Nombre del Reactivos Correlacion
| Area del item.
Apariencia [ 5 Estoy satisfecho (a) con la apariencia de mi cuerpo. 0.2283 |
fisica 6 Me preocupa que mi cuerpo se vea diferente por estar enfermo(al. 0.3720
o =0.6243 7 Me siento restringido (a) por mi peso. 0.5286
8 Me da pena mi cuerpo. 0.5116
Desempeno | 10 Me siento activo (a) y lleno (a) de energia. 0.2721
fisico 13 Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos. 0.5344
o =0.6590 14 Puedo subir mas de un piso por las escaleras sin cansarme demasiado 0.5640
20 Puedo ir a donde quiero yo solo (a). 0.4086
Adherencia | 22 Me fastidia tomar tantas medicinas. 0.4288
Terapéutica | 23 Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad. 0.4807
o =0.6700 25 Me siento a gusto con mi medico. 0.4899
27 El trato que he recibido en el hospital ha lastimado mis sentimientos. 0.4392
Funciones 31 Se me olvida donde puse las cosas. 0.6350
Cognitivas | 32 Se me olvidan los nombres. 0.6654
o =0.8220 34 Tengo dificultades para concentrarme y pensar. 0.6145
35 Tengo problemas con mi memoria. 0.6729
Familia 37 El amor de mi familia es lo mejor que tengo. 0.6076
o =0.7255 38 Me siento a gusto entre los miembros de mi familia y circulo de amigos. 0.5275
39 Mi familia me comprende y apoya. 0.6689
40 El trato de mi familia lastima mis sentimientos. 0.4399
Preocupaciones | 42 Me incomoda el frato que me dan por mi enfermedad. 0.5873
sociales debido | 43Me preocupa que mi familia cubra los gastos de mi enfermedad. 0.6231
ala 44 Mi enfermedad es una carga para mi familia. 0.6558
e:'f’é"?g(;’]d 58 Me preocupa que alguien no quiera salir conmigo por mi enfermedad. 0.4942
Alejamiento | 46 Siento que soy un estorbo, indtil o incompetente. 0.6443
a=0.8176 47 Me siento tan vacio (a) que nada podria animarme. 0.7392
49 Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes. 0.5579
57 Me siento sélo (a) aun estando en compaiia de otros. 0.6357
Percepcion de | 28 Le intereso a mis amigos. 0.4054
apoyo social | 29 Tengo a quién recurrir cuando tengo problemas de dinero. 0.5700
a=0.7572 51 Cuando las cosas me salen mal hay alguien quien me puede ayudar. 0.6718
53 Hay alguien con guien puedo hablar sobre decisiones importantes. 0.5956 |
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Finalmente se obtuvo la correlacién entre todas las areas conformadas,
obteniéndose un valor o = 0.7653 en la escala total (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion de las dreas finales del InCaViSa

Confiabilidad Areas finales del | Correlacién del
Total del InCaViSa E grea.
InCaViSa

o =0.7653 Apariencia fisica 0.4700

Desempeiio Fisico 0.3896
Adherencia Terapéutica 0.3714
Funciones cognitivas 0.4176
Familia 0.4654
Preocupaciones sociales

debido a la enfermedad 0.4485
Alejamiento 0.5381
Percepcion de apoyo 0.6533
social.

Descripcion de las dreas que conformaron el InCaViSa:

Apariencia Fisica. El drea hace referencia a la imagen corporal del

individuo. Se incluye aqui si la apariencia del cuerpo se percibe en
sentido positivo o negativo (si se encuentra satisfecho o no con su
cuerpo, su peso, etc.) y si ésta percepcion se ha modificado debido a la

enfermedad.

Desempeiio Fisico. Explora la energia y resistencia fisica percibida por

la persona para realizar las tareas necesarias de la vida diaria.
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Adherencia Terapéutica. Esta drea se refiere a cogniciones y efectos

relacionados con el medicamento y con el seguimiento adecuado de las

indicaciones del equipo médico.

Funciones cognitivas. Hace referencia a las capacidades de memoria,

concentracion, pensamiento y atencién del individuo.

Familia. Se refiere a la relacién afectiva que existe entre la persona y los
miembros de la familia, existen reactivos tanto positivos como
negativos que ayudan a evaluar si existe apoyo social dentro de la

familia.

Preocupaciones sociales debido a la enfermedad. Esta area incluye

reactivos que relacionan el estado de bienestar del individuo con la
enfermedad que esté cursando. Hace relacion tanto a la familia como

a otras personas que involucran un trato social.

Alejamiento. Explora sentimientos negativos de incompetencia,

disminucion de la confianza y soledad del individuo.

Percepciéon de apoyo social. Se mencionan diversas situaciones que

involucran el apoyo tanto de amigos, conocidos o familiares, en
particular se refiere a la medida en que la persona puede depender de

este soporte en una posible crisis 0 toma de decisiones.
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Sintomas. Se enlistan una serie de sintomas mas frecuentes que pueden
presentar los individuos, se tienen cinco opciones de respuesta que

hacen referencia a la intensidad con la que se percibi6 el sintoma.

[nstrumento de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud.
Version Breve. (World Health Organization Quality of Life - Bref, WHO
QOL - Bref).

El instrumento se desarroll6 para tener una medida cuantificable de la
calidad de vida en diversas culturas.  El desarrollo del primer
instrumento fue en su version larga (con 100 reactivos) a través de un
grupo de investigadores de quince diferentes paises quienes lograron
definir calidad de vida como “la percepcién de los individuos acerca
de su posicion en la vida, dentro del contexto de la cultura y sistema de
valores en el cual ellos viven y en relacion a sus objetivos, expectativas,
estandares e intereses” (Power, Bullinger & Harper, 1999; Carroll,
Cossar & Hayes, 2000). Suministra un perfil multidimensional de los
puntajes a través de los dominios y subdominios de la calidad de vida,
donde se obtuvieron cuatro principales dominios del instrumento:

salud fisica, area psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente.

La escala original (WHOQOL 100) se ha traducido a 29 idiomas,
obteniéndose altos valores de confiabilidad y validez. A pesar de sus
resultados favorables, se ha desarrollado la escala breve (WHOQOL

Bref), a fin de acortar el nimero de reactivos y el tiempo de aplicacion.



Se realiz6 un andlisis de reactivos seleccionando aquellos que
mantuvieran una correlacion mayor con el total del instrumento, se
obtuvo una escala con 26 reactivos que en un andlisis factorial
confirmatorio, se relacionaban con las cuatro principales areas del
instrumento original (Instrumento de Calidad de Vida de la
Organizacion Mundial de la Salud, 1998; WHOQOL World Health
Organization Quality of Life, 1998), convirtiéndose en una alternativa
-adecuada a la evaluacién del perfil de los dominios de la primera

escala, que da una medicién rdpida del puntaje total.

Se obtuvieron resultados favorables de validez discriminante, de
contenido, consistencia interna y test-retest (WHOQOL Group, 1998).
Los valores de consistencia interna del WHOQOL - Bref varian entre
a = 0.66 y o =0.84 (Instrumento de Calidad de Vida de la Organizacién
Mundial de la Salud, 1998).

El instrumento se ha utilizado en diversas investigaciones sobre
medidas de salud, intervenciones quirtrgicas, estudios transculturales,
asi como en diferentes tipos de enfermedades para evaluar su impacto
en la calidad de vida. Ha demostrado tener altos valores de
confiabilidad, validez, asi como sensibilidad al cambio en distintas
intervenciones (Carroll, Cossar & Hayes, 2000, Gonzalez —Celis, 2002;
Leplege & Ecosse, 2000; Lopez & Zinder, 2003; Saxena, Carlson,
Billington & Orley, 2001; Skevington, Carse & Williams, 2001; Taylor &
Francis, 2003)



Para medir la validez concurrente del Inventario de Calidad de
Vida y Salud, se utiliz6 la correlacion producto - momento de Pearson,
donde se correlacionaron las 4areas del InCaViSa con las del

instrumento WHO QOL Bref (Ver Tabla 4). Para cada combinacién se

consideraron aquellos que presentaban valores mas cercanos a +/-1.

Tabad Gardadidndeles Grecs de InCoMiSaconlics drecs il WHOGRLL - Bref
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Los valores de la correlacién resultaron positivos en todas las
areas, es decir, que al obtener mayores puntuaciones en las areas del
Instrumento WHOQOL - Bref, se obtenian mayores puntuaciones en
las areas del InCaViSa, o a la inversa, a menores puntuaciones de un

instrumento, menores puntuaciones del otro.

Se encontr6 mayor relacién entre ciertas areas de los dos
instrumentos. El area de salud fisica del WHOQOL - Bref, obtuvo
correlaciones significativas con dos areas del InCaVisa la de
desempeno fisico y funciones cognitivas; el area psicologica del

WHOQOL  correlacioné alto con apariencia fisica, familia y
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alejamiento. El area de relaciones sociales, correlacioné positivamente
con las areas de preocupaciones sociales debido a la enfermedad y
percepcién de apoyo social; el area de medio ambiente correlacion6
positivamente con adherencia terapéutica y finalmente, al
correlacionar los totales de cada instrumento, se observé un resultado
alto y positivo. Las dreas que no mostraron correlacién significativa
fueron: adherencia terapéutica del InCaViSa con relaciones sociales del
WHOQOL - Bref.

PROCEDIMIENTO

Se reclutaron a las personas que cumplian con los criterios de
inclusién, tanto del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chéavez” como de diversas clinicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social”. Se les invitaba a participar al estudio y una vez obtenido su
consentimiento, se comenzé con la aplicacion del Inventario de

Calidad de Vida y Salud.

Las instrucciones se leian con el paciente, se verificaba en los
primeros cuatro reactivos que las comprendiera con claridad, si
existian dudas, se le resolvian en ese momento. En caso de que a la
persona se le dificultara contestar el inventario por si misma, se
procedia a aplicarlo como entrevista estructurada cerrada, donde se
lefa con el paciente el reactivo, se le presentaban las opciones y se

anotaba su respuesta.
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Posterior a la aplicacion del Inventario de Calidad de Vida y
Salud, se realizaba la aplicacion del WHOQOL - BREF. Las
instrucciones se leian junto con el paciente, si existian dudas, se le
resolvian en ese momento. Su aplicacién se realizé en la misma

sesion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los resultados totales de los dos inventarios,
obteniéndose puntuaciones totales de las escalas, asi como de cada
area.  Posteriormente se realizaron andlisis con las pruebas Chi
Cuadrada, T de Student, Analisis de Varianza de una Via (ANOVA),
asi como pruebas Post Hoc de Sheffe para encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre las variables sociodemograficas y

las puntuaciones de calidad de vida medidas por los dos inventarios.
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RESULTADOS

Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Puntuaciones por dreas y total del InCaViSa
La Tabla 5 muestra los valores de media, desviaciéon estindar y
porcentajes para cada una de las dreas! del Inventario de Calidad de

Vida y Salud, el estimador general de calidad de vida y para el total.

TABLA 5. MEDIAS, DESVIACIONES ESTANDAR Y PORCENTAJES DE LAS
AREAS DEL InCaViSa

AREA MEDIA D.E. %CALIDAD
DE VIDA
Apariencia fisica (N = 118) 15.99 4.33 66.25%
Desempefio fisico (N = 128) 18.07 4.02 75.29%

Adherencia Terapéutica (N =118)  18.07 4.16 75.29%
Funciones Cognitivas (N = 117) 15.41 4.61 64.20%
Familia (N =122) 21.33 2.99 88.87%
Preocupaciones sociales debido a la

enfermedad (N=117) 194 4.61 80.83%
19.23 4.42 80.12%

20.00 4.54 83.33%
4.62 1.09 77%

Percepcién de apoyo social (N=125)
Alejamiento (N =122)

Estimador general: Calidad de vida
TOTAL (N =99) 148.86  21.11  77.53%

! Bl porcentaje se obtuvo al considerar que la puntuacion mayor por cada drea
es igual a 24 puntos, que conforman el 100%.
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La Figura 1 muestra que el drea menos afectada de los pacientes
hipertensos es el 4rea de la familia (88.87%), siguiendo en orden
descendente alejamiento (83.3%), preocupaciones sociales debido a la
enfermedad (80.83%), percepcién de apoyo social (80.12%), desempefio
fisico (75.29%), adherencia terapéutica (75.29%), apariencia fisica
(66.25%) y finalmente el drea mas afectada fue la de funciones

cognitivas (64.20%).

Figura 1. Porcentajes de las areas del InCaViSa del grupo de hipertension
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! El porcentaje se obtuvo al considerar que la puntuacion mayor por cada drea
es igual a 24 puntos, que conforman el 100%.
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Al obtener la puntuacién total de calidad de vida, se observé que
la media para el grupo de personas que padecian hipertension fue de
148.86 (de un maximo de 192 puntos) y en la puntuacién transformada
a porcentaje, donde el 100% significa el valor méas alto de calidad de

vida que mide el inventario, el grupo de hipertensos, obtuvo un 77.53%

Un analisis del total de calidad de vida con las variables
sociodemograficas, revelé6 una relacién estadisticamente significativa
entre la calidad de vida y la antigiiedad que se tenga con la
enfermedad (sign < 0.000), donde a menor calidad de vida, menor
tiempo de diagnéstico de la enfermedad; mientras que presentan
mayores puntuaciones en calidad de vida, las personas que estan entre

uno y cuatro anos de padecer la enfermedad.

En relacién con la edad de las personas, también se encontraron
diferencias significativas (sign = 0.002), donde a menor calidad de vida,
se encuentran las personas menores a 50.5 afios, y a mayor calidad de

vida, se encuentran aquellos que tienen entre 58 y 65.5 afios.

Al relacionar las diferencias de género con las variables
sociodemogréficas, se encontré que s6lo existian diferencias
estadisticamente significativas en estado civil (sign<0.001) y ocupacién

(sign < 0.000).
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No se encontraron diferencias significativas en el nivel general de
calidad de vida entre hombres y mujeres sin embargo; si se encontré en
el area de apariencia fisica (sign=0.009), donde los hombres presentan

una puntuacién mas baja ( x =12.76) que las mujeres ( x = 13.83 ). (Ver

Figura 2).
Figura 2. Areas del InCaViSa comparadas entre sexos
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En relacion al tiempo de diagnéstico de hipertension, los
hombres, comparados con las mujeres, presentan un mayor deterioro
en la calidad de vida al ser recién diagnosticados, posteriormente
mejoran su percepcién conforme pasa el tiempo. Sin embargo, es de
destacar que tanto los hombres como mujeres recién diagnosticados y
con mas de diez anos de padecer hipertensién presentan los valores

mas bajos en cuanto a su calidad de vida (Ver Figura 3).

52




Total del InCaViSa

Intensidad

Figura. 3 Comparacion entre sexos divididos en tiempo de
diagnéstico de la enfermedad con total del InCaViSa |

|OHOMBRES mMUJERES

17+ —|
160 ‘
150
140
130
120 = - . -
MENOS DE UN ENTREUNOY ENTRECUATROY MAS DEDIEZ |
ANO CUATRO ANOS DIEZ ANOS ANOS. |
Sexo dividido en tiempo de diagnéstico de la enfermedad. ,
Figura 4. Intensidad de los sintomas informados por el grupo de
hipertension
243 2.39
2.19 — _
4 s 164 169
¥ & e
'?'{:-£ Ha 74 };ﬁ '-'-;
i _ [ M & ] b ;
2 | : 2 = = OB O
¢ §_ 85 48 5 83 §% g8 g ES 3
10 = = ~ 2 5 c a —~ 8< =
§5c 28 5c 588 & 85 35 NogSg 8§ f3
o9 £~ 2% ©hR>™ 2 =0 of B> § 8> g8 &>
§ & & 3§ g % b3 g2 95 ST g
0 ‘;1’ < %_% % E 'F_n c'g B E}
Sintomas

53



La Figura 4 representa los sintomas y su intensidad percibida por
los pacientes hipertensos, se encuentran en orden descendente segin
su frecuencia. Los mas frecuentes son problemas para ver, dolor de
cabeza y problemas para oir; los menos frecuentes: comezon o lesiones

en la piel, problemas al orinar y presencia de tics o tartamudeo.

Las diferencias en intensidad del sintoma varian, ya que los
dolores musculares se presentan con una intensidad promedio de 2.43,
en articulaciones 2.39, dificultades en la visién 2.19 y dolores de cabeza

2.04.

Instrumento de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la
Salud.

Se realiz6 un analisis de las dreas del WhoQol - Bref, a fin de encontrar
diferencias entre ellas, encontrando que el area mas deteriorada en
calidad de vida fue medio ambiente, después salud fisica, aspectos
psicolégicos y por tdltimo, el drea mejor conservada fue relaciones

sociales (Ver Figura 5).

54



Figura 5. Porcentajes de Calidad de Vida del WHOQOL- BREF
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DISCUSION

La presente investigacion tuvo como propésito analizar las dreas en las
que se ve afectada la calidad de vida de un grupo de personas que
padecen hipertension, se realiz6 un analisis tanto cuantitativo como

cualitativo.

Para lograr la medicion de calidad de vida, se utiliz6 el
Inventario de Calidad de Vida y Salud, que al haberle realizado
modificaciones en cuanto a la presentacion de los reactivos y el niimero
de ellos, fue necesario establecer sus propiedades psicométricas,
obteniendo valores favorables en cuanto a su validez y consistencia

interna.

Una vez conformado el instrumento, sus dareas quedaron
integradas por cuatro reactivos cada una a excepcion del drea de

sintomas.

El inventario puede ser administrado en forma individual o
colectiva, se encuentra en formato autoaplicable, o si las condiciones lo
exigen, el aplicador lo puede llenar junto con el paciente basandose en

¢l como una entrevista estructurada.

La forma de calificar del inventario es sencilla al sumar los

reactivos por area, tomando en cuenta que existen reactivos inversos,
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donde a mayor puntuacion en la escala, mayor calidad de vida (Ver
Anexo 4).

La calidad de vida en los pacientes con hipertension se vi6é
afectada en un 22.5 %, observandose que el drea mas afectada fue la de
funciones cognitivas, siguiendo en orden ascendente apariencia fisica,
adherencia terapéutica, desempenio fisico, percepcién de apoyo social,
preocupaciones sociales debido a la enfermedad, alejamiento y
finalmente, el area de la familia tuvo mayor puntuacién positiva en
cuanto a calidad de vida.

Parte de la explicacién al presentar mayor deterioro en el 4rea de
funciones cognitivas podria deberse debido a las caracteristicas del
grupo, ya que su edad promedio fue de 58 afios (el rango mas
frecuente de la edad del grupo fue de 50 a 60 afios, siguiendo el de 60 a
70 anos).  Estos mismos hallazgos se han encontrado en otras
investigaciones con versiones anteriores al InCaViSa en un grupo de
pacientes cronicos (Riveros, 2002; Rodriguez, 2002). Sin embargo,
seria interesante buscar en investigaciones posteriores si existen
diferencias en funciones cognitivas entre un grupo sano (control) y un
grupo con algin padecimiento crénico (p.e. hipertension), igualando
las caracteristicas sociodemogréficas. Con este procedimiento, se
podria descartar la posibilidad si éste deterioro se debe al proceso de

enfermedad o a las condiciones naturales del organismo
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(envejecimiento), asi como identificar con mayor detalle cuéles son las

funciones cognitivas con mayor probabilidad para sufrir un deterioro.

En el caso de la apariencia fisica, se encontr6 que existian
diferencias estadisticamente significativas entre el sexo, siendo los
hombres los que presentaron menor satisfaccion con su apariencia
corporal, estos datos se pueden ligar a los del 4rea de desempefio
fisico, pues tanto los hombres como las mujeres, presentan problemas
en el area fisica; datos recolectados durante la aplicacion del
cuestionario y el andlisis de reactivos, muestran que en este tipo de
pacientes era coman encontrar una limitacién en cuanto a sus
actividades debido a la hipertensién. Consejos frecuentemente dados
por el personal de salud es el disminuir de peso y la realizacion de una
actividad fisica para ayudar al control de la presion arterial, muchos de
los cuales no eran seguidos por los pacientes, viéndose reflejado en la

propia percepcion de sus capacidades y apariencia fisica.

Los resultados anteriores respaldan los del area de adherencia
terapéutica, al no seguir las instrucciones del personal médico. Una de
las quejas principales de los pacientes con hipertension es la toma
diaria - y en la mayoria de los casos de por vida - de los medicamentos
hipotensores. ~ Existen ideas irracionales como hacerse adicto al
medicamento o experimentar consecuencias negativas a largo plazo,
que no han sido eliminadas o modificadas durante el tiempo de

evolucién de la enfermedad. Por otro lado, los efectos adversos o la
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toma inconstante del medicamento disminuyen la adherencia al
tratamiento. Se ha reportado en diversos estudios que existe una baja
adherencia al tratamiento en este tipo de pacientes, tanto por la
caracteristica asintomatica de la enfermedad como la pobre percepcion
de riesgo de sus consecuencias (French, Martau, Senior & Winman,
2002; Lindeman, Keskivaara & Roschier, 2000; Safren, 1999, Sanchez -
Sosa, 2002°, Senior, Smith, Michie & Marteau, 2002).

El 4rea de percepcion de apoyo social relaciona diversas
situaciones que involucran el apoyo moral o material tanto de
familiares, conocidos 0 amigos, se refiere a la medida en que la persona
puede contar con este apoyo en una situacién de crisis o toma de
decisiones. En el grupo de hipertension analizado, se encontré que
sus puntuaciones estdn por encima de la media sugiriendo que en la
mayoria de los casos, se suele contar con una tercera persona que

brinde apoyo moral o material.

En cuanto al estado de bienestar social del individuo con la
hipertensién, al ser un padecimiento no infeccioso, parece afectar de
una forma menor el trato social. En relacién a los gastos econémicos
que se tienen por la adquisicién del medicamento o los gastos que el
tratamiento de la hipertensién pueda causar, fueron relativamente
bajos, debido a que la mayor parte de la poblacién era derechohabiente

de las instituciones donde se hizo el estudio. Dado que en la mayor
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parte del grupo no se presentaban complicaciones graves de la

enfermedad, ésta no se percibia como una carga para la familia.

Los sentimientos negativos de incompetencia, disminucién de
confianza y soledad del individuo, que mide el 4rea alejamiento,
fueron bajos. Estos datos, pueden relacionarse con el drea de familia,
donde se obtuvieron resultados positivos. Cabe destacar que en las
preguntas abiertas del InCaViSa, donde se les cuestiona sobre la
existencia de acontecimientos importantes durante los dltimos seis
meses o la altima semana, los de mayor frecuencia eran los conflictos
familiares. A pesar de ser acontecimientos importantes en la vida de
estas personas, el saberse parte de una familia, el sentirse comprendido
y apoyado a pesar de las dificultades que se tengan, mejoran la
percepcion de su calidad de vida.

La diferencia entre el nimero de mujeres y hombres que
contestaron el cuestionario se ha visto reproducido en otras
investigaciones, (Castro, G6mez - Dantés, Negrete - Sdnchez & Tapia -
Conyer, 1996) donde a pesar de que se reporta una prevalencia grande
en hombres, las que tienen mayor conocimiento de su enfermedad asi
como de adherencia terapéutica y mayor uso de los servicios médicos

son las mujeres.

Al realizar un andlisis respecto al género, a pesar de no

encontrarse diferencias significativas en todas las areas del InCaViSa a



excepcion del drea de apariencia fisica, se observa que los hombres en
la mayoria de las areas puntGia més bajo, destacando las areas de
apariencia fisica, adherencia terapéutica, funciones cognitivas, familia,
percepcién de apoyo social; mientras que las mujeres, presentan
puntuaciones mayores en el area de alejamiento, que hace énfasis en

sentimientos y actitudes negativas hacia uno mismo.

Respecto a los resultados que se obtuvieron en el Instrumento de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, se encontraron resultados
similares con el InCaViSa, donde el 4rea de las relaciones sociales se
encuentra con mayor puntuacién respecto a mejor calidad de vida,
siguiendo el drea psicol6gica; se encontr6 mayor deterioro en los

aspectos de salud fisica y medio ambiental.

Por otro lado, se presentan niveles bajos de calidad de vida tanto
en hombres y mujeres recién diagnosticados (menos de un ano) y
cuando tienen més de diez afios con la enfermedad. Probablemente en
el primer caso (con diagnéstico menor a un afio), la baja calidad de
vida se deba a la modificacién de cogniciones y conductas que se
requieren para sobrellevar una enfermedad. En el caso especifico de la
hipertension, se encuentran la ingesta de medicamentos, modificacion
de la dieta, aumento o mantenimiento de conductas preventivas
(realizacién de ejercicio), evitacién de factores de riesgo como el
alcohol y cigarro, entre otros. En el segundo caso, al tener mas de diez

afos con el padecimiento, la baja calidad de vida puede ser percibida
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debido a los sintomas de la enfermedad, efectos colaterales del
medicamento o que pueda ser un factor de aparicién de enfermedades

comorbidas o la presencia de ciertas complicaciones de la hipertension.

Seria conveniente para las Instituciones y profesionales de la
Salud, el poner especial atencion en las personas recién diagnosticadas,
pues representan los niveles mas bajos en cuanto a calidad de vida.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se han desarrollado
programas como el PrevenIMSS que se enfocan a la informacion,
prevencién y cuidados de diversas enfermedades. Sin embargo, se
recomienda formar grupos especificos en cuanto a tiempo de
diagnéstico de la enfermedad para aclarar dudas que surjan, manejar
emociones y cogniciones, asi como explorar alternativas al tratamiento.
Con estas intervenciones se involucrarfa a la persona en el proceso del
control de su presion arterial y no s6lo en el proceso pasivo de la

ingesta del farmaco.

Referente a los sintomas reportados por los pacientes
hipertensos, aquellos relacionados con los sentidos de la vista y oido
pueden deberse al proceso de envejecimiento, sin embargo, dado que
la escala no es especifica para poblacién hipertensa, no se puede
discernir si los problemas relacionados con la vista se debe a la
presencia de pequefias luces intermitentes o en el otro caso, el
problema de no oir bien, se debe a la presencia de zumbidos que son

caracteristicos de la hipertension.
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Seria de primordial importancia aumentar las estrategias de
prevencion y de intervencion tanto a nivel primario, secundario y
terciario (Sanchez - Sosa, 20027 Sarafino, 1998). Esto se podria lograr
al actuar en campanas de prevenciéon para poblaciéon con altas
probabilidades de padecer ciertas enfermedades, realizar
identificaciones oportunas de la hipertension, informar o modificar los
estilos de vida; a fin de dar a conocer a las personas su padecimiento y
que puedan tratarse lo mas pronto posible. En la daltima Encuesta
Nacional de Salud, realizada en México, el 61% de los casos de
hipertension fue detectada al realizar ese estudio, lo que permiti6 un
diagnéstico oportuno hacia las personas que no conocian su condicién
(Velazquez, et. al, 2002).

Con los datos que ha arrojado esta investigacién, se conocen
cudles son las dreas mas vulnerables en personas con hipertension
respecto a su calidad de vida y por otro lado, se conocen cuéles son las
areas que se buscarian mantener y aumentar para que sigan siendo un

factor protector para la calidad de vida.

La presente investigacién forma parte del proyecto denominado
“Deteccién, evaluacién y mejoramiento de la Calidad de Vida y
Adherencia Terapéutica de pacientes con Hipertension Esencial”. Los
resultados de este trabajo se toman en consideracion para la aplicacién

del Inventario de Calidad de Vida y Salud en pacientes con
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hipertensién con control dificil, que serdn sometidos a intervencion
cognoscitivo conductual. Se pretende llevar un registro basal, inter y

postratamiento para observar diferencias clinicas.

Dado que el Inventario de calidad de vida sélo se aplicé al grupo
con hipertensién, los datos obtenidos no pueden ser generalizados a
toda la poblacién, seria conveniente realizar la misma investigacién
igualando las caracteristicas sociodemograficas con un grupo control o
sano, a fin de explorar las dreas que se ven afectadas especificamente

por el padecimiento.

Es conveniente mencionar que no se tomaron medidas
fisiologicas durante el presente estudio, sin embargo, seria interesante
saber si las cifras numéricas de la presion arterial se relacionan con la
percepcion de calidad de vida. Esta relaciéon puede no ser evidente a
corto plazo, pero como se ha visto, a largo plazo, la calidad de vida se
ve afectada por padecer hipertension.

Otra de las limitaciones de este estudio fue el tipo de opciones de
respuesta que ofrece el InCaViSa, dadas las caracteristicas de la
poblacién, que presentaba baja escolaridad, la presencia de seis
opciones de respuesta en cada reactivo dificultaba la seleccién de los
mismos por la poca capacidad de abstraccion, sin embargo, la escala

pictorica fue de gran ayuda en el momento de contestar.



En sintesis, la Psicologia de la Salud ha mostrado ser efectiva y
de gran ayuda para el personal médico, dado que sus areas de interés
se relacionan intimamente. Es necesario el mantenimiento de un
equipo de trabajo donde cada profesional tiene una tarea, pero su
objetivo es el mismo, ayudar y ensenar a la persona a controlar su
padecimiento asi como mantener los niveles mas altos en su calidad de
vida. Con la formacibn y mantenimiento de equipos
interdisciplinarios, se abordan distintas dreas del individuo,
ofreciéndole una intervencién integral que le sea de utilidad para

sobrellevar su padecimiento.
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ANEXO 1. INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD (InCaViSa).
Antes de comenzar nos gustaria hacerle algunas preguntas generales acerca de usted; por favor encierre en un
circulo la respuesta correcta o responda en el espacio sobre la linea.

;Cual es su sexo? Hombre Mujer
¢Cual es su fecha de nacimiento? / /
Dia Mes Afo
¢Cual es el nivel mas alto de estudios que usted recibi6?
Ninguno en absoluto Bachillerato completo
Escuela primaria incompleta Carrera técnica
Escuela primaria completa Estudios universitarios
Escuela secundaria incompleta Licenciatura
Escuela secundaria completa Maestria
Bachillerato incompleto Doctorado
¢Cual es su estado civil? Soltero Separado
Casado Divorciado
Con pareja Viudo

¢ Qué diagnéstico tiene?:

¢Hace cuanto tiempo que le dieron su diagnéstico por primera vez?:

(A qué se dedica?:

(Esta usted enfermo en este momento? Si No

Si tiene algun problema con su salud, ;que piensa que sea? (enfermedad /problema)



INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD
INSTRUCCIONES: Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por
favor conteste sefialando con una ‘X’ la opcién que mejor describa su situacién. Si le parece que la
pregunta no se aplica a usted en lo absoluto, déjela en blanco. Conteste con toda confianza y
franqueza, para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.
Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para
leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO
Nunca Casinunca PocasVeces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%
1 Hay situaciones o cosas que me
hacen sentir mucho miedo o terror. 0 /‘EQ D D

Tacharia “CASI NUNCA” si ha sentido miedo o terror muy rara vez en su vida. Si pensara que
siente miedo o terror en todo momento, tacharia “SIEMPRE O CASI SIEMPRE”.

Nunca Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%
1 Hay situaciones o cosas que me
hacen sentir mucho miedo o terror. o 0 D D

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacién y recuerde: con toda confianza, conteste con la
verdad.



BIENESTAR Y SALUD.

Muy mala

Mala

Regular

Buena

Excelente

Muy Buena

0 O

En comparacién con el afio pasado
2 ¢como evaluaria su salud en general o O D
ahora?

Las siguientes preguntas se refieren inicamente a cémo ha pensado o sentido durante las dltimas dos semanas
por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupaciones pero solo en los dltimos quince dias.

Frecuentemente Siempre o Casi siempre
61-80% 81 al 100%

A veces
41-60%

Casi nunca Pocas Veces
21-40%

Nunca

0% 1-20%

4+ Creo que me enfermo mas faciimente
que otras personas. a O D




Durante las ultimas dos semanas...

PERCEPCION CORPORAL.

Nunca Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

6 Me preocupa que mi cuerpo se vea
diferente por estar enfermo (a). o O

8 Me da pena mi cuerpo. O 0

" Z@m




Durante las ultimas dos semanas...

DESEMPENO FiSICO.

11 Las molestias fisicas me impiden hacer
mis actividades.

13 Puedo cargar las bolsas del mandado
sin hacer grandes esfuerzos.

Nunca
0%

Casi nunca
1-20%

Pocas Veces
21-40%

A veces
41-60%

Frecuentemente Siempre o Casi siempre
61-80% 81 al 100%




Durante las ultimas dos semanas...

INDEPENDENCIA

Nunca Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

20 Puedo ir a donde quiero yo solo (a). m] O D [:]




Durante las dltimas dos semanas...

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Nunca Casinunca PocasVeces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

después creo que si lo hice. O O |_—_]

24 Olvido tomar mi (s) medicinas y D
n




Durante las ultimas dos semanas...

APOYO PERCIBIDO

Nunca Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

27 El trato que he recibido en el hospital o O [] |:|
ha lastimado mis sentimientos.

29 Tengo a quién recurrir cuando tengo
problemas de dinero. o 0 [] D




Durante las ultimas dos semanas...

FUNCIONES COGNITIVAS

33 Al platicar se me olvida lo que
estaba diciendo.

Nunca
0%

Casinunca Pocas Veces
1-20%

21-40%

A veces

41-60%

Frecuentemente Siempre o Casi siempre
61-80% 81 al 100%

35 Tengo problemas con mi
memoria.




NO Pase a la pregunta # 46.

Durante las ultimas dos semanas...

FAMILIA

38 Me siento a gusto entre los miembros
de mi familia y circulo de amigos.

40 El trato de mi familia lastima
mis sentimientos.

Nunca
0%

Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casi siempre
1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%




Durante las ultimas dos semanas...

PREOCUPACIONES FAMILIARES

Nunca Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

43 Me preocupa que mi familia cubra o O [] D
los gastos de mi enfermedad.

45 Tengo temor de que mis familiares
también desarrollen mi u] O [] D
enfermedad.




Durante las udltimas dos semanas...

CONFIANZA EN Si MISMO

47 Me siento tan vacio (a) que
nada podria animarme.

49 Me parece que desde que enfermé
no confian en mi como antes.

Nunca
0%

Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%




Durante las ultimas dos semanas...

AISLAMIENTO

51 Cuando las cosas me salen mal,
hay alguien que me puede ayudar.

cpP

o

53 Hay alguien con quien puedo hablar
sobre decisiones importantes.

Nunca
0%

Casinunca Pocas Veces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%




Durante las ultimas dos semana

INTERACCION

Nunca Casinunca PocasVeces Aveces Frecuentemente Siempre o Casisiempre
0% 1-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81 al 100%

(Si no tiene vida sexual activa, saltese esta pregunta y contintie con la T:jliente).
55 Siento que mi enfermedad interfiere O O D
con mi vida sexual.

St

57 Me siento solo (a) aun estando en
compainiia de otros. O O D D




s En los ultimos seis meses: §Ha ocurrido algun suceso importante para usted que cambi6 su vida?
(por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio
de domicilio o de trabajo, separacion).

( ) NO () Sl Porfavor describa:

6o En los Ultimos siete dias: ¢ Ocurrié algun hecho que influyera significativamente en su sensacién de
bienestar? (por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.?

( ) NO () Sl Porfavor describa:

61 En general, ;como evaluaria su calidad de vida?.
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

© OO0 00 .

a b C d e f
La Mejor La Peor
calidad de vida calidad de vida
posible. posible.

Tan mala o peor que estar muerto(a)




Instrucciones: La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera tener

Por favor conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor refleje su propio caso.
Todas las preguntas se refieren a como se sintié en los dltimos 7 dias.

No tuve Un poco Moderadamente = Mucho Muchisimo

67 ¢ Problemas para oir? ! 0




No tuve Un poco Moderadamente  Mucho Muchisimo

69 ¢ Tos molesta? . O O D D

71 Tics o tartamudeo o O D I_—__'

73 ¢Hay algun sintoma que desee agregar?, si es asi, ¢ Cual o cuales son?




SIUSTED PADECE DIABETES O LUPUS ERITEMATOSO

POR FAVOR, CONTINUE.

SI NO ES ASI, SALTESE ESTAS DOS HOJAS Y
PASE A LA PREGUNTA #81

En los udltimos siete dias...

CONTESTE SOLO SIPADECE DIABETES

No tuve Un poco Moderadamente  Mucho Muchisimo

(Si no se inyecta insulina, saltese esta pregunta y contintie con la E?uiente). l___l
74 ¢ Reacciones por insulina? o 0 D




En los ultimos siete dias...

CONTESTE SOLO SIPADECE LUPUS

No tuve Un poco Moderadamente

so Mancha en la cara en forma
de mariposa. o O ]

Mucho Muchisimo




ANEXO 2. INSTRUMENTO WHO-QoL-BREVE, VERSION ESPANOL****

**** Traduccion y adaptacion: Gonzélez-Celis, R. A.L. y Sanchez-Sosa, J.J. (2001).

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras
areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si usted estd inseguro acerca de la
respuesta que dara a una pregunta, por favor seleccione sélo una, la que le parezca mas
apropiada. Esta es con frecuencia, la primer respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos
preguntandole lo que piensa de su vida en las tltimas dos semanas. Por ejemplo pensando
acerca de las ultimas dos semanas, una pregunta que podria hacérsele seria:

otros?

N No mucho | Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto
¢Recibe usted la clase de
apoyo que necesita de 1 2 3 4 5

Usted debera poner un circulo en la respuesta que mejor corresponde de acuerdo a la medida de
apoyo que usted recibi6é de otros durante las altimas dos semanas. De esta manera encerraria en
un circulo el nimero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de otros. O encerraria con un
circulo en niimero 1 si no recibi6 el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos tltimas

semanas.




Por favor lea cada pregunta, evaltie sus sentimientos y encierre en un circulo s6lo un namero,
de la opcién de respuesta que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Ni pobre ni
Muy pobre Pobre A Buena Muy buena
1 LCOI.IIO evaluaria su calidad 1 2 3 4 5
de vida?
Ni satisfecho
= Muy Insatisfecho ni Satisfecho Muy
insatisfecho . : satisfecho
insatisfecho
2 (Qué tan satisfecho esté con 1 5 3 4 5
su salud?

Las siguientes preguntas se refieren a cuanto ha experimentado sobre ciertos aspectos en las dos ultimas

semanas:
Wads e Un poco | Moderadamente | Bastante | Completamente
absoluto
3 (Qué tanto siente que el
dolor fisico le impide realizar 1 2 3 4 S
lo que usted necesita hacer?
4 (Qué tanto necesita de algtin
tratamiento médico para 1 2 3 4 5
funcionar en su vida diaria?




(Cuénto disfruta usted la
vida?

(Hasta dénde siente que su
vida tiene un significado
(religioso, espiritual o
personal)?

¢Cuéanta capacidad tiene
para concentrarse?

(Qué tanta seguridad siente
en su vida diaria?

¢Qué tan saludable es su
medio ambiente fisico?

Las siguientes preguntas son acerca de qué tan completamente ha experimentado, o ha tenido
usted oportunidad de llevar a cabo ciertas cosas en las dos tltimas semanas.

PEATEER 10 o Moderadamente Bastante Completamente
absoluto poco
10 (".Cuan.ta energfa tiene para su 1 9 3 4 5
vida diaria?
11 éQu(? tan'to acepta su 1 2 3 4 5
apariencia corporal?
12 | ;Tiene suficiente dinero para 1 2 3 4 5

cubrir sus necesidades?




13

¢Qué tan disponible esta la
informacién que necesita en
su vida diaria?

14

{Qué tantas oportunidades
tiene para participar en
actividades recreativas?

15

¢Qué tan capaz se siente para
moverse a su alrededor?

Las siguientes preguntas le piden contestar qué tan bien o satisfecho se ha sentido usted acerca
de varios aspectos de su vida durante las dos tltimas semanas.

Muy ; Ni satisfecho | . . Muy
insatisfecho Tsmitsiectio ni insatisfecho Selfinterun satisfecho

16 | ;Qué tim satisfecho esta con 1 2 3 4 5
su sueno?

17 | ;Le satisface su habilidad
para llevar a cabo sus 1 2 3 4 5
actividades en la vida diaria?

18 | ;Esta §atlsfecho con su 1 2 3 4 5
capacidad para trabajar?

19 C'Se siente satisfecho con su 1 5 3 4 5
vida?

20 | ;Qué tan satisfecho estd con 1 5 3 i 5

sus relaciones personales?




21

;Qué tan satisfecho esta con
su vida sexual?

22

¢Coémo se siente con el apoyo
que le brindan sus amigos?

23

¢ Qué tan satisfecho esta con
las condiciones del lugar 1
donde vive?

24

;Qué tan satisfecho esta con
el acceso que tiene a los 1
servicios de salud?

25

¢ Qué tan satisfecho esta con
los medios de transporte que 1
utiliza?

La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia usted ha sentido o experimentado en las dos ultimas

semanas.
Con Mu ’
Nunca Rara vez . Y Siempre
frecuencia | seguido
26 | ;Con qué frecuencia ha experimentado
sentimientos negativos tales como tristeza, 1 2 3 4 5

desesperacién, ansiedad o depresién?




ANEXO 3. INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD. Versién Final.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

(Cual es su edad?:

Sexo: [0 Hombre O Mujer

¢Cual es su escolaridad? (por favor, marque uno):

Ninguno en absoluto

Escuela primaria incompleta
Escuela primaria completa
Escuela secundaria incompleta
Escuela secundaria completa
Bachillerato incompleto
Bachillerato completo

Carrera técnica

doooooooan

Estudios universitarios

;Cual es su estado civil? [ Soltero 1 Separado
[ Casado 1 Divorciado
1 Unioén libre 1 Viudo

(A qué se dedica?:

Ingreso promedio mensual $
Ingreso promedio mensual de los habitantes en su casa $



INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD (InCaViSa).
INSTRUCCIONES: Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades
cotidianas. Por favor conteste sefialando con una ‘X’ la opcién que mejor describa su
situacién. Conteste con toda confianza y franqueza, para este cuestionario no existen
respuestas buenas ni malas. Procure contestar todas las preguntas. Por favor siéntase en
absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer o llenar el
cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO:
Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%
1 Hay situaciones o cosas que me hacen
sentir mucho miedo o terror. 0 /E( [] |:|

Colocaria en una ‘X’ “CASI NUNCA” si ha sentido miedo o terror muy rara vez en su
vida. Si pensara que siente miedo o terror en todo momento, tacharia “SIEMPRE".

Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%
Z.
1 Hay situaciones o cosas que me hacen
sentir mucho miedo o terror. O 0 D D

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde: con toda confianza, conteste
con la verdad.




Las siguientes preguntas se refieren Unicamente a cdmo ha pensado o sentido durante las dltimas dos semanas,
por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupaciones pero sélo en los dltimos quince dias.

Durante las ultimas dos semanas...

APARIENCIA FISICA
Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

2 Me preocupa que mi cuerpo se vea
diferente porque estoy enfermo (a). O 0 D

3 Me siento restringido

4 Me da pena mi cuerpo. O O D




Durante las dltimas dos semanas...

DESEMPENO FiSICO

s Puedo cargar las bolsas del mandado
sin hacer grandes esfuerzos.

8 Puedo ir a donde quiero yo solo (a).

Nunca
0%

Casi nunca
20 %

Pocas Veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre

80%

Siempre
100%

[




Durante las udltimas dos semanas...

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

10 Los efectos de las medicinas son D
peores que la enfermedad. g O D

12 El trato que he recibido en el hospital
O
o en la clinica ha lastimado mis sentimientos. O D D




Durante las dltimas dos semanas...

FUNCIONES COGNITIVAS
Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

16 Tengo problemas con mi
memoria. O O D




Durante las ultimas dos semanas...

FAMILIA

Nunca Casinunca PocasVeces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

18 Me siento a gusto entre los miembros
de mi familia y circulo de amigos. H g 0

20 El trato de mi familia ha lastimado
mis sentimientos. o 0 D




Durante las udltimas dos semanas...

PREOCUPACIONES SOCIALES DEBIDO A LA ENFERMEDAD

Nunca Casinunca Pocas Veces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

o

22 Me preocupa que mi familia cubra
los gastos de mi enfermedad. O O

24 Me preocupa que alguien no quiera o O
salir conmigo por mi enfermedad.




Durante las dltimas dos semanas...

ALEJAMIENTO

Nunca Casinunca PocasVeces Frecuentemente Casisiempre Siempre
0% 20 % 40% 60% 80% 100%

26 Me siento tan vacio (a) que
nada podria animarme. u O D D

28 Me siento solo (a) aun estando en

compainia de otros. B d I:I I:]




Durante las dltimas dos semanas...

PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

30 Tengo a quién recurrir cuando
tengo problemas de dinero.

32 Hay alguien con quien puedo hablar
sobre decisiones importantes.

Nunca
0%

Casi nunca
20 %

Pocas Veces
40%

Frecuentemente Casi siempre Siempre
60% 80% 100%




BIENESTAR Y SALUD

Muy mala  Mala Regular Buena Muy Buena Excelente

33 Misalud en general es... o g [] |:|

35 En general, ¢ cémo evaluaria su calidad de vida?.
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

© 0000 &

a b c d e f
La Mejor La Peor
calidad de vida calidad de vida
posible. posible.

Tan mala o peor que estar muerto(a)



BIENESTAR Y SALUD
36 En los Ultimos siete dias: ; Ocurrié algun hecho que influyera claramente en su bienestar?

(por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.?

( ) NO ( ) S| Porfavor describa:

37 En los Ultimos seis meses: ;Ha ocurrido algin suceso importante para usted que cambié su vida?
(por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio

de domicilio o de trabajo, separacién).
( ) NO ( ) Sl Porfavordescriba:

38 Por favor indique su padecimiento y desde hace cuanto tiempo lo tiene:

39 ¢, Toma medicamentos?, si es asi, por favor indique cuales y en qué cantidad.




‘Instrucciones: La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera

.tener. Por favor conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor refleje su propio caso.
‘Todas las preguntas se refieren a cémo se sintié en los altimos 7 dias.

No tuve Mo

Spgnn

deradamente  Mucho
At Mk .

EE Y

Muchisimo




No tuve Un poco Moderadamente Mucho  Muchisimo

s1 ¢ Hay algln sintoma que desee agregar?, si es asi, ¢ Cuél o cudles son?




. En los ultimos siete dias...

CONTESTE SOLO SIPADECE DIABETES

No tuve Un poco Moderadamente  Mucho

(Si no se inyecta insulina, saltese esta pregunta y continte con la siquiente).
ss ¢ Reacciones por insulina? o O D

Muchisimo




59

En los ultimos siete dias...

CONTESTE SOLO SIPADECE LUPUS

No tuve Un poco Moderadamente = Mucho

Mancha en la cara en forma
de mariposa.

Muchisimo

COMENTARIOS GENERALES

Si desea comentar algo méas acerca de su enfermedad o del cuestionario, por favor escribalo al reverso
Muchas Gracias por su participacién y paciencia

de esta pagina.



ANEXO 4. Forma de Calificar el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa).

A continuaci6n se presenta la forma de asignar los puntajes a los reactivos del Inventario
de Calidad de Vida y Salud y el procedimiento para obtener la calificacién total y por area.

El Inventario de conforma por 59 reactivos, los cuales se encuentran divididos en
ocho principales 4reas asi como una de sintomas y otra de bienestar y salud. Los reactivos
que conforman cada 4rea se enumeran abajo:

Reactivos

¥ Apariencia Fisica 1*,2%3%4*
v Desempeno Fisico 56,78
¥ Adherencia Terapéutica 9%,10%,11,12*
v Funciones Cognitivas 13*,14%,15%,16*
¥ Familia 17,18,19,20*
¥ Preocupaciones sociales

debido a la enfermedad 21%,22%,23%,24*
¥ Alejamiento 25%,26%27+,28
v" Percepcién de apoyo social 29,30,31,32

* Reactivos inversos

Estos reactivos se califican otorgando puntuaciones de 1 a 6 en orden positivo:
1 =Nunca, 0%
2 = Casinunca, 20%
3 =Pocas Veces, 40%
4 = Frecuentemente, 60%
5 = Casi siempre, 80%
6 = Siempre, 100%.

Excepto los reactivos inversos (marcados por un asterisco) que se recodifican de la
siguiente manera : 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, a partir de la respuesta del paciente.

Una vez asignada la puntuacion de cada reactivo, se suman los reactivos de cada
drea y se obtiene el porcentaje por drea. El porcentaje se obtiene al considerar que la
puntuacién mayor por cada drea es igual a 24 puntos lo que conformaria el 100%, siendo
asi, si se obtuvo un total de 19 puntos, el porcentaje de esa area serfa (19 x 100) / 24 =
79.16%.

Para obtener el porcentaje total de Calidad de Vida , se suman todos los puntos de
cada drea, con un méximo de 192 que equivalen al 100%, con el procedimiento anterior, se
obtiene el porcentaje total, lo que indicard, puntajes bajos, menor calidad de vida; puntajes
altos, mejor calidad de vida.

El drea de sintomas, se puede manejar por su frecuencia codificando presencia (1) o
ausencia (0) y por su severidad (Poco, Moderado, Mucho Muchisimo).

El drea de Bienestar y Salud, permite evaluar indicadores que pudieran estar
influyendo en la calidad de vida.
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