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1)

2)

3)

4)

INFORME DE EVALUACION DEL SUPERVISOR

Aspectos a Evaluar segun OCA 464/05 Art. 21

Grado de cumplimiento de los objetivos del plan de trabajo.
El plan de trabajo se ha cumplido en tiempo y forma de acuerdo a lo pautado

en la propuesta original y el disefio de la investigacion.

Dificultades que se hubieran presentado e incidido en ios resultados
del proyecto.

Si bien se presentaron algunas dificultades en el tiempo requerido para la
obtencion de la muestra clinica, esto no obstaculizé el cumplimiento de los

objetivos en los plazos previstos segtin cronograma.

Grado de coherencia entre las actividades planificadas y las realizadas

Muy bueno

Aportes del trabajo

El presente trabajo constituye un apor.e respecto al conocimiento dej
comportamiento diferencial de variables psicosociales relevantes para la
salud en poblacién general no clinica y en personas con diagnéstico de
asma bronquial. Este estudio se enmarco dentro de una investigacion mayor
sobre asma e intervenciones psicosociales para adultos con asma bronquial,

y los datos obtenidos son de relevancia para Ia evaluacién de estos
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pacientes y el disefio Yy evaluacion de programas de intervencion especificos

para esta poblacién clinica.

9) Articulacion y consistencia en la presentacion del informe

El informe presentado retne las condiciones de consistencia y articulacion

esperables para un trabajo cientifico de pre grado.

Queremos dejar constancia como supervisoras de esta tesina, de Ia

participacion activa Yy responsable de las tesisias en las diferentes instancias de

la investigacion, asi como destacar su colaboracion en el trabajo de campo

correspondiente al estudio mayor del cual se deriva este estudio empirico.
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TITULO DEL PROYECTO: Calidad de vida percibida, bienestar psicologico y sintomas psicologicos: Un estudio comparativo

entre pacientes con asma y poblacion no clinica

DESCRIPCION RESUMIDA: (150 palabras)

El proyecto que se presenta se enmarca dentro del area de la Psicologia de la Salud que se dedica al estudio de los
factores psicosociales relacionados con el proceso de salud-enfermedad. El objetivo de esta investigacion es la evaluacién
de la calidad de vida percibida, el bienestar psicologico y su relacién con los sinfomas psicologicos informados en
poblacion general sin enfermedad fisica cronica comparada con poblacion con diagndstico clinico de asma bronquial. El
estudio se basa en un disefio transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos, muestra
clinica (n=20) vs. control (n=60) y, b) anélisis intragrupo. Se administraran: registro de datos clinicos y sociodemograficos,
WHOQOL-BREF, EBP y SA-45. Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion mayor sobre asma e
intervenciones psicosociales, y se estima que los resultados pueden constituir un aporte para la evaluacion clinica, y el
disefio de intervenciones psicosociales complementarias a los abordajes médicos.

PALABRAS CLAVE: CALIDAD DE VIDA - SINTOMAS PSICOLOGICOS - BIENESTAR PSICOLOGICO ~ ASMA BRONQUIAL -
POBLACION GENERAL ~ ADULTOS

DESCRIPCION DETALLADA
1) Motivo y antecedentes
La Psicologia de la Salud es una rama de |a Psicologia que nace a finales de los afios 70 dentro de un modelo
viopsicosocial, segun el cual la salud y la enfermedad fisica son el resultado de |3 interdependencia de factores bioldgicos,
factores psicoldgicos (emociones, pensamientos, conductas, estilo de vida, estrés, etc.) y factores sociales (influencias
culturales, relaciones familiares, apoyo social, entre otras). Este area disciplinar esta constituida por un conjunto de
contribuciones cientificas, profesionales y educativas tendientes a [a promacion, prevencion y mantenimiento de la salud,

al tratamiento integral de la enfermedad y a la mejora de las politicas en salud y por ende del sistema sanitario (Matarazzo,
1980).



En este sentido, la Calidad de Vida (CV) y el Bienestar Psicoldgico (BP) han sido conceptos especialmente estudiados
dentro de este campo. La CV comprende factores tanto objetivos (condiciones externas del sujeto tales como [as
situaciones economicas, sociopoliticas, culturales y ambientales) como subjetivos (evaluacion del individuo respecto al
grado de satisfaccion con los diferentes aspectos de su vida), y la interaccion entre ambos (Garcia Viniegras & Gonzalez
Benitez, 2000).

En el marco de este estudio, y tal como la define la Organizacion Mundial de Ia Salud, la calidad de vida sera
entendida como la percepcion que tiene el individuo del lugar que ocupa en su propio contexto cultural y sistema de
valores, y en relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones. Todo ello modulado por la salud fisica,
el estado psicoldgico, las creencias personales, las relaciones sociales y las caracteristicas del ambiente y el modo que el
individuo se relaciona con éste (World Health Organizaton [WHO], 1997).

El bienestar psicologico, estrechamente vinculado a la calidad de vida, puede definirse como la evaluacion que las
personas hacen de sus vidas, la cual incluye aspectos cognitivos (relacionados a la satisfaccion con la vida en general y en
areas especificas como la laboral, matrimonial, efc.) y aspectos afectivos (frecuencia e intensidad con que se
experimentan emociones positivas y negativas) (Diaz & Sanchez, 2002). Tal como sefiala Ryff (1989) el BP es un
constructo complejo constituido por seis dimensiones: autoaceptacion, relaciones positivas con otras personas, autonomia,
dominio del entorno, propdsito en la vida y crecimiento personal.

Tanto la calidad de vida como el bienestar psicologico han sido estudiados en relacion a distintas enfermedades
médicas (Avendafio Monje & Barra Almagia, 2008; Novoa Gémez, Caycedo, Aguillon & Suarez Alvarez, 2008; Soares de
Matos & Cardoso Machado, 2007) y a sintomas psicoldgicos tales como la ansiedad y la depresion (Casullo & Castro,
2000; Vinaccia et al., 2005).

Existen algunos estudios (Urzua, 2008) que comparan calidad de vida en poblaciones clinico-médicas y poblacion
sana. Sin embargo no se reportan investigaciones en nuestro medio que hayan estudiado las relaciones entre estas tres
variables (calidad de vida, bienestar psicologico y sintomatologia psicologica) en poblaciones clinicas especificas
comparadas con poblacion general sin diagnostico de enfermedad médica. El presente estudio pretende ser un aporte en
este sentido.

El proyecto propuesto se enmarca dentro de una investigacion mayor sobre asma e intervenciones psicosociales. El
asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas respiratorias caracterizada por la infiltracién de
la mucosa por células inmunitarias. Dicha inflamacion genera hiperreactividad bronquial frente a distintos estimulos
(humos, irritantes, frio, niebla, ejercicio, factores psicoemocionales y estrés), y un estrechamiento -y la consecuente
obstruccion- de las vias respiratorias. Esta condicion clinica es parcial o totalmente reversible de forma espontanea o con
fratamiento, y se manifiesta a través de todos o algunos de los siguientes sintomas: disnea, sibilancias, opresion toracica,
tos y secreciones (Global Initiative for Asthma [GINA], 2008; National Heart, Lung and Blood Institute [NHLBI), 2007).

Actualmente, la mortalidad debida al asma constituye un hecho relativamente infrecuente (Vazquez & Buceta, 1996).
En Argentina las estadisticas sefialan un porcentaje de defunciones de sdlo un 0.20% (Ministerio de Salud de la Nacion.
Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud [DEIS], 2007). No obstante en las dltimas décadas la frecuencia de esta
afeccion ha aumentando en todo el mundo (World Health Organization [WHOJ, 2004), y aln constituye un importante
problema de salud pablica por sus elevados indices de prevalencia e incidencia, y por el impacto que tiene sobre la vida

de los pacientes y su familia debido al costo de I3 medicacion, el ausentismo laboral lacadémico, la interrupcion de las



actividades cotidianas y de los espacios de recreacion y la estigmatizacion (GINA, 2008; Gémez, 2006: Vézquez & Buceta,
1998).

Si bien existen numerosos trabajos sobre CV y asma bronquial y sobre otros factores psicosociales asociados a esta
afeccion respiratoria (Fasciglione & Castarieiras, 2007), no se hallaron estudios en nuestro medio que comparen estos
factores en poblacion asmatica y poblacion no clinica. En este sentido, se espera que el presente estudio constituya un
aporte al conocimiento diferencial de estas caracteristicas entre personas que conviven con una enfermedad crénica
"espiratoria y personas sin diagnéstico de enfermedad médica.

2) Objetivo General:

Evaluar la calidad de vida percibida y el bienestar psicologico relacionados con sintomas psicologicos informados en
poblacion general con y sin diagndstico de asma.
Objetivos Particulares:
a) Evaluar las caracteristicas de la calidad de vida percibida, el bienestar psicolgico y los sintomas psicolégicos
informados en una muestra de poblacion general sin diagnostico de enfermedad cronica
b) Analizar las relaciones entre las dimensiones de calidad de vida percibida, bienestar psicolagico y sintomas
psicologicos en ambas muestras.
¢) Analizar la presencia de diferencias significativas en las puntuaciones entre ambas muestras (pacientes vs no
pacientes).
3) Hipotesis de trabajo:
1- Las puntuaciones en sintomas psicoldgicos se relacionaran de manera negativa con el bienestar psicologico y la
calidad de vida percibida en ambas muestras.
2- La muestra clinica informara puntuaciones significativamente menores en la calidad de vida percibida y en el
bienestar psicolagico y mayor presencia de sintomas psicolégicos que la muestra no clinica.

4) Métodos y técnicas:

El estudio se basa en un disefio transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos

(muestra clinica vs. no clinica) y b) analisis intragrupo.

Se trabajo sobre una muestra de poblacion general (N= 80) de la cual surgieron los grupos de comparacion:

a) Muestra clinica (intencional): personas de ambos sexos con un rango de edad de 21 a 70 afios con diagnéstico

clinico de asma bronquial parcialmente controlada/no controlada atendidos en centros de salud del Partido de General

Pueyrredon (n=20).

b) Muestra no clinica (sin diagnostico de enfermedad fisica cronica): en este caso se incluira como muestra control de

la muestra clinica y se procurara mantener I equivalencia en las variables socio-descriptivas sexo, edad y nivel de

instruccion (n=60).

Se considera como criterio de exclusion para la participacion en el estudio, I presencia de psicopatologia grave ylo
historia de adicciones.

Los datos pertenecientes a Ia muestra clinica seran proporcionados de un proyecto de investigacion ma

desarrolla paralelamente al presente estudio, en el que se administran los mismos instrumentos que se py vé»%yicar a f?ﬂ
poblacion general. C :



En todos los casos se requerira el consentimiento informado por parte de los participantes antes de comenzar el
estudio.

La evaluacion de la muestra no clinica se realizar en un encuentro de aproximadamente 45 minutos, en el que se
administraran un registro de datos para recabar informacion sobre aspectos sociodemograficos bésicos, datos sobre €l
estado de salud psicofisica general y ausencia de enfermedad médica cronica: y las versiones adaptadas para nuestra
poblacion de los siguientes instrumentos:

* WHOQOL- BREF: Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS - Versién breve (Whoqol Group, 1998)
= SA-45: Cuestionario de Evaluacién de Sintomas psicopatologicos (Davison et al., 1997)
» EBP: Escalas de Bienestar Psicoldgico (Ryff, 1989)

Se realizaran andlisis cuantitativos y cualitativos de los datos obtenidos y se utilizara el software SPSS 15.0 para el
procesamiento estadistico.

9) Lugar de realizacion del trabajo:

El plan de trabajo se desarrollara dentro del Grupo de Investigacién en Evaluacion Psicolégica perteneciente a la Facultad
de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata, el cual cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios para la realizacién del plan de trabajo propuesto.

6) Cronograma mensual de actividades:

Tareas

Revision y actualizacion bibliografica

Elaboracion del marco tedrico

Obtencion muestra y administracion de protocolo de evaluacion

Asignacion de puntuaciones y codificacion de los datos.

Ingreso de los datos en el software estadistico

Andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos

Interpretacion de los datos y elaboracion de conclusiones

Redaccion informe final
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INTRODUCCION



La Psicologia de la Salud es una rama de la Psicologia basada en un
modelo biopsicosocial que nace a finales de los afios 70. Este campo de
conocimiento comprende a la salud y la enfermedad como el resultado de |a
interdependencia de factores biologicos, psicoldgicos y sociales. Cuenta con
el aporte de un conjunto de contribuciones cientificas, profesionales y
educativas que tienden a la promocion, prevencién y mantenimiento de la
salud, al tratamiento integral de la enfermedad y a la mejora de las politicas
en salud gestionadas por el sistema sanitario (Matarazzo, 1980).

La creciente consideracion de los factores psicoldgicos y sociales en el
proceso de salud-enfermedad ha conducido al disefio y evaluacion de
intervenciones psicosociales complementarias a los tratamientos médicos
tradicionales. En este sentido ha sido esencial el estudio de estos factores
en las diferentes patologias médicas y en poblacién general, con el objetivo

de conocer las caracteristicas y necesidades particulares de cada grupo.

El trabajo que se presenta forma parte de una investigacion de mayor
alcance que se Ocupa particularmente de una enfermedad cronica: el asma
bronquial.

Si bien en Ia actualidad, la mortalidad debida al asma constituye un
hecho relativamente infrecuente, en las Ultimas décadas la frecuencia de
esta afeccion ha aumentando en todo el mundo (World Health Organization
[WHO], 2004), vy aun constituye un importante problema de salud publica por

sus elevados indices de prevalencia e incidencia, y por el impacto que tiene



sobre la vida de los pacientes y su familia (Global Initiative for Asthma
[GINA], 2010; Goémez, 2006; Vazquez & Buceta, 1996).

Especificamente en esta investigacion se estudiaron tres variables
psicosociales: calidad de vida, bienestar psicolégico y sintomas psicologicos.
Tanto la calidad de vida como el bienestar psicolégico han sido estudiados
en relacion a distintas enfermedades médicas y sindromes clinicos como
ansiedad y depresion. Sin embargo no se reportan investigaciones en
nuestro medio que hayan estudiado las relaciones entre las tres variables,
en poblaciones clinico-médicas comparadas con poblaciéon general sin
diagnéstico de enfermedad. El presente estudio intenté ser un paso en esta
direccion y contribuir a la evaluacion clinica y el disefio de nuevas
intervenciones psicosociales que complementen y potencien los abordajes

medico-farmacoldgicos tradicionales.
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PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia de la Salud ha sido definida como el conjunto de
contribuciones cientificas, profesionales y educativas tendientes a la
promocion, prevencién y mantenimiento de la salud, al tratamiento integral
de la enfermedad y a la mejora de las politicas en salud gestionadas por el
sistema sanitario (Matarazzo, 1980, 1982).

Este campo de conocimiento nace a finales de los afios 70 sobre la base
de un modelo biopsicosocial que entiende la salud y la enfermedad como el
resultado de la interdependencia de factores biologicos, psicolégicos y
sociales. Esta nueva concepcion se consolida como superadora del modelo
biomédico tradicional que equiparaba al ser humano con una maquina y a la
enfermedad con una falla en una de sus partes constitutivas. De esto se
derivaba la importancia de la localizacion de los procesos patologicos
(Ballester, 1997) y un determinismo biologico que excluia otros factores
determinantes de la enfermedad, tales como los factores psicologicos,
sociales y culturales (Engel, 1977 citado en Ballester, 1997). Desde una
perspectiva  asistencialista, otorgaba al individuo un rol pasivo,
desatendiendo la responsabilidad individual en el cuidado de la salud, y con
ello el papel de la prevencién en los procesos de salud y enfermedad
(Ballester, 1997).

El modelo biopsicosocial surge entonces en respuesta a la necesidad de
una mirada mas comprensiva e integradora de los factores comprometidos
en el proceso de salud-enfermedad (Ballester, 1997). Sustentado en la teori

de los sistemas (Bertalanffy, 1968 citado en Ballester, 1997), tom




consideracion los factores biolégicos, los factores psicoldgicos (emociones,
pensamientos, conductas, estilo de vida, estrés, etc.) y los sociales
(influencias culturales, relaciones familiares, apoyo social, entre otras), asi
como la interaccion entre ellos en Ia determinacion de esta dinamica.
Concede particular importancia a la responsabilidad individual sobre |a salud
Y su cuidado, al adjudicar un rol activo al paciente en el modo de percibir y
enfrentar su enfermedad y en la busqueda de su salud, prestando especial
atencion a su experiencia de enfermedad (Ballester, 1 997).

En la actualidad salud y enfermedad se consideran parte de un proceso
dinamico y cambiante, atendiendo a sus determinantes histéricos y sociales.
En este proceso se reconoce ademas la existencia de una dimension
subjetiva que no se corresponde necesariamente con el estado objetivo de
salud o enfermedad del individuo (Ballester, 1997). Desde esta perspectiva
Gyarmati (1992 citado en Llull, 1999) considera a Ia salud y la enfermedad
como dos polos dentro de un continuo en el cual el individuo se desplaza a
lo largo de su vida segun se refuerce o se altere el equilibrio entre los
factores fisicos, biologicos, psicolégicos, sociafes,- cultulrales y ambientales,
que estan en permanente interaccion.

En el mismo sentido, Ballester (1997) subraya Ia importancia de que Ia
Psicologia de la Salud se sustente en una concepcion de salud como un
proceso continuo de ajuste o adaptacion éptima del individuo en su totalidad,
Yy en sus intercambios con el ambiente a través de los comportamientos y

estilos de vida que resultan €n experiencias subjetivas de bienestar.



Ademas de la formulacion del modelo biopsicosocial, otros factores
también han sido reconocidos como antecedentes del surgimiento y
consolidacion de la Psicologia de la Salud. Entre ellos pueden considerarse
(Ballester, 1997):

1. El cambio en las pautas de morbilidad y mortalidad de las
enfermedades transmisibles hacia las enfermedades cronicas y accidentes.
En el ultimo siglo se observo un aumento de Ia esperanza de vida como
consecuencia del avance en el conocimiento y el desarrollo de la
investigacién sobre las enfermedades, pero progresivamente también
aumento la prevalencia de otro tipo de afecciones.

2. El reconocimiento de la implicancia de multiples factores en la
etiologia de las enfermedades y problemas medicos, principalmente causas
conductuales (por ejemplo tabaquismo o sedentarismo) asociadas con las
patologias crénicas.

3. El coste econémico de los sistemas sanitarios, los cuales fueron en
aumento de manera desproporcionada con respecto a los beneficios
conseguidos.

4. Un mayor énfasis en la prevencion y promocién de estilos de vida
saludables.

5. La necesidad de una mirada y un trabajo interdisciplinario respecto a
los problemas médicos y sanitarios.

6. El reconocimiento de la utilidad de las técnicas comportamentales

por parte de los profesionales sanitarios.



7. El apoyo institucional respecto a los puestos de trabajo y recursos

asignados para el area.

El nacimiento institucional de Ia Psicologia de la Salud se remonta a
principios de la década del 70. cuando la American Psychological
Association (APA) designa en 1973 un Grupo de Trabajo sobre la
Investigacion en Salud, denominado Task Force on Health Research. Luego
de varios anos de intenso trabajo fue aprobada la constit'ucic')n de la Division
numero 38 de la APA, con el nombre de Division de Psicologia de la Salud
(Division of Health Psychology) y presidida por Joseph Matarazzo.

La Divisién de la Psicologia de la Salud de la APA ha establecido diez
objetivos prioritarios para esta disciplina (Carrobles, 1993 citado en Buela-
Casal, Sierra & Carrobles, 1995):

1. Comprender y evaluar la interaccion que existe entre el estado de
bienestar fisico y los factores biopsicosociales.

2. Entender la aplicabilidad de las teorias, principios y métodos de |a
investigacion psicolégica para potenciar los enfoques biomédicos en |a
promocion de la salud y el tratamiento de las enfermedades.

3. Comprender la naturaleza de |a respuesta al estrés y su importancia
en el origen de numerosos problemas de salud.

4. Entender la contribucion de los métodos vy técnicas conductuales y

cognitivas en el afrontamiento y control del estrés.



5. Desarrollar las habilidades necesarias para el disefio y aplicacion de
programas que tengan como objetivo crear o potenciar habitos y estilos de
vida personales de salud.

6. Comprender las dificultades por las que atraviesan los pacientes al
decidir buscar tratamiento para sus malestares y problemas.

7. Tener consciencia del estado y las condiciones que sobrellevan los
pacientes en el ambito hospitalario, de los factores implicados en la
adherencia al tratamiento y los problemas derivados de Ia relacion médico-
paciente.

8. Comprender las diferencias entre los métodos psicologicos y
medicos para aliviar el dolor y su combinacion para mejorar la eficacia del
tratamiento.

9. Ser consciente del impacto que las enfermedades incapacitantes y
terminales producen en los pacientes y sus familias.

10. Descubrir y comprender la aplicabilidad de las tecnicas y principios

psicoldgicos en el afrontamiento y control de las enfermedades crénicas.

El presente estudio se enmarco dentro del area de la Psicologia de la
Salud al abordar variables psicosociales involucradas en el proceso de
salud-enfermedad, como calidad de vida percibida, bienestar psicoldgico y
sintomas psicolégicos en una muestra de poblacion general y en una
muestra clinica de personas con asma bronquial. Se estima que la

comparacion entre ambos grupos puede constituir un aporte para la



evaluacion clinica y el disefio de nuevas intervenciones psicosociales que

complementen y potencien los abordajes médicos tradicionales.

ASMA BRONQUIAL

La enfermedad crénica ha sido definida como una condicion clinica
extendida en el tiempo, que tiende a persistir a lo largo de la vida y que
conlleva algun grado de limitacion para el individuo (Yeo & Sawyer, 2005
citado en Avendario Monje & Barra Almagia, 2008). Tanto Ia enfermedad
Como su tratamiento implican cambios fisicos, psicolégicos, sociales y
ambientales que modifican el estilo de vida del paciente. Todo ello conduce
a un esfuerzo adaptativo Y a un proceso de ajuste por parte de quien la
padece (Bishop, 2005; Han, Lee, Lee & Park, 2003 citado en Avendarfio
Monje & Barra Almagia, 2008).

A nivel mundial el asma €s una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes. Sy pPrevalencia ha aumentado considerablemente en [as dos
Ultimas décadas Y su costo puede llegar a representar hasta el 2% del
Presupuesto sanitario. En nuestro pais uno de cada diez argentinos padece
sintomas asmaticos (Goémez, 2006).

Segln datos reportados por la Iniciativa Global por el Asma (GINA,
2010), la prevalencia mundial de esta afeccion varia de 1% a 18% de la
poblacion en [os distintos paises. Existe buena evidencia de que las
diferencias internacionales en |Ia prevalencia global de sintomas de asma se

han reducido, especialmente en |os grupos de edades de 13-14 anos. No

10



obstante, el porcentaje de nifios que informan tener asma ha aumentado de
manera significativa, posiblemente debido a una mayor conciencia de esta
condicion clinica y/o a los cambios producidos en la practica diagndstica.
Particularmente, el incremento en la prevalencia de sintomas de asma en
Africa, Latinoamérica y Asia indica que la carga global del asma sigue en
aumento.

La mortalidad debida al asma es actualmente un hecho infrecuente. En
Argentina las estadisticas sefalan un porcentaje de defunciones de sélo un
0.14% (Ministerio de Salud de la Nacion. Direccién de Estadisticas e

Informacién de Salud [DEIS], 2009.

Desde el punto de vista médico, el asma bronquial se define como una
enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas respiratorias
caracterizada por la infiltracion de la mucosa por células inmunes e
inflamatorias. Dicha inflamacion genera hiperreactividad bronquial frente a
distintos estimulos (humos, irritantes, frio, niebla, ejercicio, factores
psicoemocionales y estrés), y un estrechamiento -y la consecuente
obstruccion- de las vias respiratorias. Esta condicién clinica es parcial o
totalmente reversible de forma espontanea o con tratamiento, y se manifiesta
a traveés de todos o algunos de los siguientes sintomas: disnea (sensacion
de ahogo, de falta de aire), sibilancias (debido a la disminucién del calibre
bronquial), opresion toracica, tos y secreciones (GINA, 2006; National Heart,

Lung and Blood Institute [NHLBI], 2007).
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Diagnostico

Ademas de la presencia de los sintomas caracteristicos del asma
bronquial, existen diversos recursos para su diagnostico (GINA, 2006;
NHLBI, 2007):

- Antecedentes familiares

- Examen fisico

- Pruebas de funcién pulmonar (espirometria) que contribuye a la
confirmacion del diagnostico de asma Y proporcionan una estimacion de su
severidad

- Pruebas de alergia que permiten explorar los posibles factores de

riesgo desencadenantes de las crisis asmaticas

Ademas la variabilidad e intermitencia de los sintomas, su precipitacion
por irritantes inespecificos, su probabilidad de agravarse por la noche o en
determinadas estaciones del ano, y su respuesta al tratamiento constituyen

otros recursos para el diagnéstico del asma bronquial.

Etiologia
Aunque no se conoce con exactitud su etiologia, el asma tiene
componentes genéticos y ambientales involucrados tanto en el desarrollo de
la enfermedad como en Ia precipitacion de sus sintomas. La interaccién gen-
medioambiente es importante para la expresion del asma (NHLBI, 2007).
Entre los factores genéticos que influyen en su desarrollo se distinguen

genes que predisponen a la atopia (predisposicion genética a la produccion
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de Inmunoglobulina E) Y genes que predisponen a la hiperreactividad de las
vias aéreas. También la obesidad y el género han sido identificados como
factores predisponentes. Con respecto a este Ultimo, se ha detectado que
antes de los 14 afos, la prevalencia del asma es casi dos veces mayor en
nifios que en nifas, constituyendo un factor de riesgo para la presencia del
asma en la infancia el ser de sexo masculino. En cambio, en la edad adulta
la prevalencia del asma es mayor en mujeres que en hombres. No existen
fundamentos claros que expliquen estas diferencias por sexo. No obstante,
el tamano del pulmén al nacer es mas pequeno en varones que en nifias,
PEero es mayor en la edad adulta (GINA, 2006).

Los factores ambientales influyen sobre todo en la aparicion de los
sintomas del asma, pero algunos de ellos predisponen también su
desarrollo, como por ejemplo los sensibilizadores ocupacionales. Entre los
factores ambientales se encuentran (GINA, 2006; NLHBI, 2007):

1. Alergenos intra y extradomiciliarios: &caros, pelos de animales
domésticos, alergenos de la cucaracha, hongos, levaduras, polen, etc.

2. Infecciones respiratorias (predominantemente virales)

3. Sensibilizantes ocupacionales (exposicion a un determinado agente
encontrado en el ambiente de trabajo)

4. Humo del tabaco

5. Contaminacién ambiental

6. Dieta

7. Estrésy factores psicoemocionales
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Aunque la crisis asmatica tipica presente un patrén regular, la
variabilidad, intermitencia y reversibilidad que caracterizan su presentacion
delimitan las diferencias inter e intraindividuales en las manifestaciones

clinicas del trastorno (Vazquez & Buceta, 1996).

Tratamiento del Asma Bronquial
El tratamiento del asma tiene como objetivo controlar la enfermedad
procurando prevenir los sintomas vy las crisis por via farmacologica, evitando
las sustancias que pueden desencadenar los sintomas en cada paciente, e
identificando otros factores que directa o indirectamente pudieran estar
afectando la evolucién o el manejo del asma, por ejemplo otras
enfermedades (sinusitis, rinitis), el tabaquismo o factores emocionales como

el estrés y el estado de animo, entre otros.

Tratamiento Farmacoldgico
Los medicamentos para el asma pueden ser clasificados en medicacion
preventiva o controladora y medicacion de rescate o de alivio. Existen
diferentes vias de administracion, segun el tipo de medicamento y el objetivo
terapéutico: via oral, inhalatoria o inyectable. La terapia inhalada tiene |a
ventaja de que los farmacos entran en contacto directamente con las vias
respiratorias, lo cual permite mayores concentraciones locales y menos

efectos secundarios.




Medicacion Preventiva o Controladora

Son medicamentos administrados regularmente en un programa a largo
plazo para mantener el asma bajo control clinico. Se usan para disminuir la
inflamacién de los bronquios y la hiperreactividad bronquial. Dentro de este
grupo se incluyen los siguientes farmacos: corticosteroides inhalados,
corticosteroides sistémicos orales, agonistas beta-2 adrenérgicos de accién
prolongada, inhibidores de los leucotrienos, cromonas, metilxantinas.
Asimismo el Omalizumab (anti IgE) y Ia inmunoterapia alérgeno-especifica
son tratamientos que también pueden incluirse dentro de esta categoria

(GINA, 2010; NHLBI, 2007).

Medicacion de Rescate o Alivio

Estos medicamentos actuan para revertir la broncoconstriccion y sus
sintomas. Los principales  farmacos dentro de este grupo son:
anticolinérgicos, agonistas beta-2 adrenérgicos de accién corta Y,

corticosteroides sistémicos (GINA, 2010; NHLBI, 2007).

Como se puede observar Ia farmacoterapia del asma -y sus posibles
combinaciones- es sumamente heterogénea, lo cual condice con la

variabilidad clinica observada en estos pacientes.
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Abordajes Psicosociales

Desde el modelo biopsicosocial se comprende la importancia otorgada a
los factores psicosociales en el desencadenamiento, evolucién, modulacion
y tratamiento del asma bronquial (Fasciglione & Castarieiras, 2007).

Existen distintos tipos de factores implicados y diferentes vias de
influencia (Vazquez & Buceta, 1996): a) el estrés, Ia sugestion o los
procesos de condicionamiento actian alterando de manera directa el calibre
bronquial; b) algunas variables cognitivas y comportamentales parecen
condicionar el curso clinico del asma y los indices de morbilidad Yy, ¢) las
caracteristicas de la enfermedad (cronicidad, efectos disruptivos en Ia vida
del enfermo y amenaza a Ia propia vida) pueden provocar la aparicion de
diversas alteraciones psicosociales en el paciente y/o su entorno familiar.

Dentro de los principales factores psicosociales que se han identificado y
desempefian un papel preponderante en relacion al asma pueden citarse:
calidad de vida, ansiedad, depresion, personalidad, alexitimia, afrontamiento
y conducta de enfermedad (Fasciglione & Castafieiras, 2007).

A partir del reconocimiento de |a influencia de las variables psicolégicas
en la evolucion y curso del asma bronquial se han desarrollado abordajes
psicosociales innovadores que complementan los procedimientos méedicos
tradicionales, tales como programas de entrenamiento para el automanejo
del asma bronquial, programas de educacién sanitaria y psicoeducacion,
imagineria, intervenciones basadas en Ia relajacion y el biofeedback, e

intervenciones cognitivo-conductuales (Fasciglione & Castafeiras, 2007).
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Si bien en la actualidad estos desarrollos constituyen un activo campo de
investigacion y practica clinica, el presente trabajo no profundizara en Ia
tematica ya que sus objetivos se centran principalmente en factores

psicosociales mas que en aspectos terapéuticos.

Se ha observado que las variables psicosociales asociadas al asma
bronquial mantienen entre sj y con la misma enfermedad, multiples
relaciones que se tornan mas complejas si se considera que cada persona
asmatica sigue un patron relativamente idiosincrasico, en cuanto al tipo y
nimero de variables involucradas asi como el peso especifico que
representan para la evolucion de la enfermedad (Vazquez & Buceta, 1996).
En este sentido se considera relevante el estudio de estas mismas variables
en poblacién no clinica con el objetivo de analizar su comportamiento
diferencial. A continuacion se abordan las variables evaluadas en el

presente estudio.

CALIDAD DE VIDA
El concepto de Calidad de Vida (CV) no ha estado exento de dificultades
en su definicion y delimitacion conceptual debido a su relatividad historico-
social y cultural y al caracter polisémico del término (Llull, 1999; Minayo,
Hartz & Buss, 2000: Soares de Matos & Cardoso Machado, 2007).
Desde una perspectiva sociolégica y econdmica Yy, en sentido amplio, la

CV ha sido referida a las condiciones materiales de vida, en funcién de la
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satisfaccion de necesidades basicas tales como alimentacién, vivienda,
educacion, trabajo, recreacion y salud. Desde este enfoque se han
elaborado indicadores objetivos de tipo sociodemografico para su
evaluacion. Sin embargo algunos autores consideran que si bien estos
indicadores son necesarios, resultan una medida sesgada y parcial al dejar
de lado la perspectiva del sujeto en relacion a la percepcion de su propia
vida (Garcia Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000). En este sentido, la CV
comprende también una dimensién subjetiva que abarca la percepcion y
valoracion del sujeto acerca de su propia vida (Garcia Viniegras & Gonzalez
Benitez, 2000; Garcia-Viniegras & Rodriguez Lépez, 2007: Vinaccia et al.,
2005).

En relacion a la relatividad del concepto de CV, pueden distinguirse tres
marcos de referencia: uno histérico, otro cultural Y, por ultimo, la pertenencia
a una clase socioecondmica. E| primero hace referencia a los diferentes
criterios de CV que cada sociedad establece en un determinado momento
histérico. El segundo considera las particularidades a partir de las cuales
cada sociedad define necesidades y valores que son representativos de Ia
CV en funcién de sus tradiciones. Con respecto al tercer marco de
referencia, los estudios que analizan las sociedades en las que hay una alta
estratificacion y desigualdades muy marcadas, muestran que los patrones y
las concepciones de bienestar son tambien estratificadas, existiendo de esta
Mmanera una estrecha relacién entre las expectativas que cada persona tiene
con respecto a su propia vida Y su pertenencia a una determinada clase

social (Minayo, et al_, 2000; Schwartzmann, 2003).
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Teniendo en cuenta la diversidad de perspectivas en el abordaje de la
CV, en el marco de este estudio se considerara la conceptualizacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que entiende la CV como Ia
percepcion que tiene el individuo del lugar que ocupa en su propio contexto
cultural y sistema de valores, y en relacion a sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones. Todo ello modulado por la salud fisica, el
estado psicoldgico, las creencias personales, las relaciones sociales y las
caracteristicas del ambiente y el modo en que el individuo se relaciona con
este (World Health Organization [WHO], 1997).

La CV ha sido definida también en sentido estricto especificamente
referida al campo de la salud. La denominacién Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) describe Ia apreciacion del paciente acerca de los
efectos de una enfermedad determinada y su tratamiento, sobre su bienestar
fisico, emocional y social (Minayo et al., 2000. Soares de Matos & Cardoso
Machado, 2007; Vinaccia & Orozco, 2005). La CVRS no es un concepto
unitario, vy constituye un componente de Ia CV total determinado
principalmente por la percepcion del paciente sobre sy estado de salud

(Juniper, 2001 citado en Soares de Matos & Cardoso Machado, 2007).

Se han disefiado distintos instrumentos para medir la CV. En algunos
casos se ha operacionalizado este constructo de una manera simplificada y
univoca. Uno de los mas difundidos ha sido el indice de Desarrollo Humano
(IDH) elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

(PNUD), el cual involucra Ia idea de que la salud, es junto a los ingresos y la
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educacioén, uno de los tres elementos principales que hacen a la CV de una
poblacién. El IDH se basa sélo en variables objetivas, no toma en cuenta las
diferencias culturales ni las variaciones en el tiempo en un mismo lugar
(Minayo et al., 2000). En cambio cuando se privilegia al individuo Y, en
particular a aquel que convive con una enfermedad, los instrumentos deben
considerar la percepcion subjetiva del nivel de bienestar con Ia situacion, y
sus resultados servir de base para intervenciones futuras (Schwartzmann,
2003).

Oftros instrumentos han procurado incorporar esta dimensién subjetiva
en la medicion de la CV, de manera global o multidimensionalmente.
Algunas de las variables que se evaluan en este caso son e| aspecto fisico,
psicolégico, econdmico y social, el entorno, el aspecto espiritual, el nivel de
actividad o nivel de funcionamiento en I vida diaria. Las diferencias entre los
instrumentos estan dadas por la incorporacion de algunas de estas
variables, ya que no todos consideran estas facetas en su totalidad (LIull,
1999; Schwartzmann, 2003; Vinaccia & Orozco, 2005; WHO, 1997).

Teniendo en cuenta la definicion de CV de Ia OMS, resulta insuficiente
para la medicion de este constructo el criterio meédico profesional, Ia
valoracion de la familia del paciente o de la comunidad a la que pertenece.
Un instrumento de evaluacion de la CV deberia reflejar la perspectiva del
paciente y permitir |a comprension de los significados que le otorga a su
propia vida en el contexto de las diferencias socio-culturales entre |os
individuos (Llull, 1999). En este sentido, los Instrumentos de Calidad de Vida

de la OMS (WHOQOL-100 y WHOQOL-BRIEF) han sido desarrollados de
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manera simultanea en varios paises, lo cual permite su uso en diferentes
culturas y en grupos con distintos niveles socioeconomicos (Schwartzmann,

2003; WHO, 1997).

Calidad de Vida y Patologias Médicas Cronicas

En las dltimas décadas la Psicologia de la Salud ha ido otorgando cada
vez mayor importancia al concepto de CV (Avendafio Monje & Barra
Almagia, 2008), convirtiéndose en una categoria de estudio central en esta
disciplina (Garcia-Viniegras & Rodriguez Loépez, 2007). Al mismo tiempo ha
aumentado considerablemente el nimero de investigaciones en este area
con pacientes cronicos debido, entre otros factores, a la alta incidencia y
prevalencia de las patologias cronicas, Cuyo caracter permanente exige
cambios en los habitos y estilos de vida (Vinaccia et al., 2005).

La creciente consideracion de los factores psicolégicos y sociales en el
proceso salud-enfermedad ha ido sustituyendo al modelo biomédico
tradicional. Hasta hace muy poco tiempo, el tratamiento médico de las
enfermedades cronicas se dirigia fundamentalmente al alivio de los sintomas
y a la prolongacion de la vida. Durante los afios 60 y 70 del pasado siglo, los
indicadores materiales de CV evolucionaron hacia |a consideracion de
indicadores  psicolégicos y sociales. En el area de Ia salud, vy
especificamente en relacién a las enfermedades cronicas, esto implico
asumir que era tan importante Ia curacion de las enfermedades como lograr
una vida mas funcional y satisfactoria para los pacientes afectados por este

tipo de patologias (Garcia-Viniegras & Rodriguez Lépez, 2007). En este
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sentido, junto al objetivo de controlar la enfermedad, se comenzé a utilizar la
categoria de CV como otra de las metas en el abordaje de las enfermedades
meédicas cronicas (Garcia-Viniegras & Rodriguez Lopez, 2007; Vinaccia &
Orozco, 2005).

En muchos casos la presencia de una enfermedad crénica suele
interferir en la mayor parte de las actividades y relaciones cotidianas de
quienes la padecen, reflejandose en un empobrecimiento de la CV general
(Urzta 2008). Bayes (1994 citado en Vinaccia & Orozco, 2005) sefala que
la importancia de evaluar la CV de las personas con enfermedades cronicas
reside en que permite conocer el impacto de la enfermedad y del
tratamiento, a un nivel diferente y complementario al bioldgico. La evaluacion
de la CVy la CVRS posibilita: a) obtener un mayor y mejor conocimiento del
paciente, su evolucién y su adaptacion a la enfermedad: b) ampliar el
conocimiento sobre los efectos secundarios de los tratamientos; c) evaluar
mejor las terapias paliativas: eliminar resultados nulos de determinados
ensayos clinicos; d) colaborar en la toma de decisiones médicas y en Ia
comunicacion médico-paciente y, e) facilitar la rehabilitacion de los

pacientes.

Calidad de Vida y Asma Bronquial
En el caso especifico del asma bronquial, las investigaciones evidencian
el deterioro de la CV de las personas afectadas con esta patologia. El
empobrecimiento de la CV estaria relacionado con la vivencia de las

consecuencias esperables de cualquier enfermedad crénica cuyo
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tratamiento es prolongado Yy su evolucion irregular, y a la imprevisibilidad de
los sintomas y crisis, todo lo cual afecta de manera generalizada las
actividades cotidianas de estos pacientes (Fasciglione & Castaneiras, 2007).
Con frecuencia, los sintomas y limitaciones de la enfermedad o la ocurrencia
de una crisis traen como consecuencia un mayor grado de dependencia, asi
como repetidos ingresos hospitalarios y prolongadas estancias (Garcia-

Viniegras & Rodriguez Lopez, 2007).

Si bien parece un hecho que las enfermedades crénicas imponen un
deterioro de la CV, los estudios en esta area no son concluyentes. Algunos
autores no hallaron diferencias entre la CV de pacientes cronicos y no
cronicos (Cassileth et al., 1984). Otras investigaciones sugieren que las
diferencias estarian dadas por la condicion clinica y el tipo de cronicidad
(Urzaa 2008). Asimismo existen hallazgos que han informado que pacientes
con patologias graves evaltan muchos aspectos de su CV de forma mas
favorable que aquellos que padecen enfermedades de menor gravedad.
Tales resultados sugieren que la CV de estos pacientes esta determinada
por factores subjetivos y no sélo por su estado objetivo de salud (Fasciglione
& Castaneiras, 2007: Garcia-Viniegras & Rodriguez Lopez, 2007).

En sintesis, se observa que un aspecto importante en el estudio de la
CV es su evaluacion a partir de la percepcion de |a propia persona, tanto en
poblaciones clinicas con patologias crénicas como en |a poblacién general

(Vinaccia & Orozco, 2005).
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BIENESTAR PSICOLOGICO

El estudio del bienestar humano es complejo y aun no existe un
consenso sobre su conceptualizacién y evaluacion. Esta situacion se debe
principalmente al caracter temporal y plurideterminado del termino, en el cual
intervienen factores objetivos y subjetivos (Garcia-Viniegras & Gonzalez
Benitez, 2000). En este sentido, el concepto de bienestar psicolégico ha sido
utilizado como sinénimo de otros términos como el de bienestar subjetivo
(Vazquez, 2009). Y, si bien existen estrechas relaciones entre ellos, se trata
de conceptos diferentes.

El bienestar subjetivo es definido como la valoracion que realiza la
persona de su grado de satisfaccion con areas especificas y globales de su
vida en las que existe un predominio de estados animicos positivos.
Numerosos autores también lo han conceptualizado como uno de los
factores que constituyen la calidad de vida (Garcia-Viniegras & Gonzalez
Benitez, 2000).

Vale aclarar que el concepto de bienestar psicolégico se desprende y
constituye una parte integrante del bienestar subjetivo, que alude
especificamente al nivel psicolégico, dado que el bienestar subjetivo esta
compuesto por otros aspectos como por ejemplo la satisfaccion de
necesidades fisioldgicas (Garcia-Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000). El
bienestar psicoldgico es una categoria que expresa el sentir positivo y el
pensar constructivo del ser humano acerca de si, que se define por su
naturaleza subjetiva vivencial relacionada con aspectos particulares del

funcionamiento fisico, psiquico vy social. E concepto de bienestar incluye
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tanto aspectos afectivos como evaluativos (Garcia-Viniegras & Gonzalez
Benitez, 2000; Power & Dalgleish, 1997 citado en Vazquez, 2009).

En cuanto a los aspectos afectivos son elementos reactivos y transitorios
vinculados a las emociones, pero que trascienden la respuesta emocional
inmediata y el estado de animo. Asimismo se sabe que el bienestar
psicoldgico incluye afectos positivos y negativos, no como un eje bipolar sino
como dos dimensiones diferentes. La independencia entre los dos tipos de
afecto constituye uno de los hallazgos mas importantes en el tema (Diener &
Emmons, 1985 citado en Garcia-Viniegras & Lopez Gonzalez, 2003: Garcja-
Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000; Vazquez, 2009).

Los aspectos evaluativos son componentes estables del orden de Io
cognitivo y valorativo. Ambos estan estrechamente vinculados entre si y muy
influenciados por la personalidad como sistema de interacciones complejas y
por las circunstancias medioambientales, especialmente las mas estables
(Garcia-Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000; Vazquez, 2009).

Otros autores (Ryff, 1989: Garcia-Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000:
Romero Carrasco, Garcia-Mas & Brustad, 2009) describen el bienestar
psicolégico como un constructo compuesto por ejes y dimensiones que
abarcan aspectos individuales y sociales del sujeto, la valoracion que hace y
el significado que otorga a su realidad. Siguiendo a Garcia-Viniegras y Lopez
Gonzalez (2003), si se concibe a la salud de forma integral puede
considerarse que el bienestar psicoldgico es la expresion psicoldgica de ella.

En el marco de este trabajo se adoptarj Ia propuesta de Ryff (1989) que

vincula las teorias del desarrollo humano Optimo, el funcionamiento mental
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positivo y las teorias del ciclo vital (Casullo & Castro Solano, 2000; Garcia-
Viniegras & Lépez Gonzalez, 2003). En concordancia con otros autores
citados en parrafos anteriores, Ryff (1989) sostiene que el bienestar
psicolégico hace referencia a un constructo complejo y multidimensional que
tiene variaciones importantes segun la edad, el sexo y la cultura. Esta
constituido por seis dimensiones:

1. Auto-aceptacion: es uno de los conceptos nodales del bienestar, dado
que una caracteristica fundamental del buen funcionamiento psicoldgico es
tener actitudes positivas hacia si mismo, reconociendo las propias
limitaciones (Keyes et al., 2002 citado en Diaz 2006).

2. Relaciones positivas con otras personas: el bienestar es mayor en Ia
medida en que se establecen relaciones sociales duraderas y vinculos de
confianza. La capacidad de amar es un componente esencial del bienestar y
por lo tanto de la salud mental (Ryff & Keyes, 1995 citado en Diaz et al.,
2006).

3. Autonomia: los sujetos necesitan basarse en sus convicciones
(autodeterminacién), y mantener su independencia y autoridad para
consolidar su individualidad en diversos entornos sociales (Ryff &Keyes,
1995 citado en Diaz et al., 2006). Las personas auténomas poseen mayor
capacidad para resistir |a presion social y auto-regulan mejor su
comportamiento (Ryff & Singer, 2002 citado en Diaz et al., 2006).

4. Dominio del entorno: habilidad de elegir o construir ambientes
positivos para satisfacer los propios deseos y necesidades. Esto implica

mayor sensacion de control sobre el mundo y la capacidad percibida de
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influir en el contexto que los rodea (Ryff &Keyes, 1995 citado en Diaz et al.,
2008).

5. Propésito en la vida: se refiere a la necesidad de proponerse metas
que permitan guiar y dar sentido a la vida (Ryff & Keyes, 1995 citado en Diaz
et al., 2006).

6. Crecimiento personal: hace referencia al esfuerzo por desarrollar las
Propias potencialidades y capacidades, y continuar creciendo como persona

(Keyes et al, 2002 citado en Diaz et al., 2006).

Bienestar Psicologico y Patologias Médicas Cronicas

El desarrollo del concepto de salud en las ultimas décadas y la
realizacion de innumerables investigaciones clinico-epidemioldgicas han
demostrado que la salud adquiere entidad en relacion a un conjunto de
factores que trascienden Io bioldgico. En este sentido, muchas de las
categorias psicosociales han contribuido de una forma u otra al creciente
auge y desarrollo de los estudios acerca de las relaciones entre bienestar y

salud (Garcia-Viniegras & Gonzalez Benitez, 2000).

Se ha observado que tener una enfermedad o una discapacidad grave
que conlleva una reduccion sustancial de aspectos placenteros en Ia vida
cotidiana, en ocasiones es independiente del nivel de bienestar psicoldgico
de una persona (Oramas Viera, Santana Lopez & Vergara Barrenechea,

2006; Vazquez, 2009). En esta direccion, diversos estudios que evaluaron el
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bienestar psicolégico y la calidad de vida en poblacién oncoldgica y en
poblacion sana no hallaron diferencias significativas entre los grupos. Estos
datos cuestionan la asociacién directa entre condiciones de malestar
fisiologico y alteraciones en las funciones organicas con Ia propia percepcion
de bienestar. Este hecho sugiere la necesidad de considerar procesos de
evaluacion y atribucion mas alla de las condiciones clinicas objetivas
(Novoa Goémez, Vargas Gutiérrez, Obispo Castellanos, Pertuz Vergara &

Rivera Pradilla, 201 0).

En contraposicion, se ha demostrado empiricamente que los estados
afectivos positivos que forman parte del bienestar psicologico tienen un
impacto beneficioso sobre Ia salud fisica, ya que mejoran el funcionamiento
del sistema inmune, permiten tolerar mejor el dolor e incrementan Ia

longevidad (Vazquez, 2009).

Es relevante destacar que no se han hallado investigaciones que
evalien especificamente el bienestar psicolégico en personas con asma
bronquial, por lo cual este estudio constituye un importante aporte en este

sentido

SINTOMAS PSICOLOGICOS

Dentro del espectro de Ia clinica psicoldgica, un sintoma se define como



cambio el signo, término relacionado y en ocasiones confundido con el
anterior, se refiere a la manifestacién objetiva de un estado patolégico que
es descripto por un experto (American Psychiatric Association [APA], 1995).

En el marco de este trabajo se estudié una serie particular de sintomas
psicologicos agrupados en dimensiones que habitualmente constituyen una
medida de cribaje sensible para indagar estados sintomaticos transitorios
sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos (Mufioz, Espinosa
de Santillana, Cérdenés, Focil & Cavazos, 2005; Sandin, Valiente, Chorot,
Santed & Lostao, 2008). Estos sintomas son:

a) Somatizaciones: reflejan el malestar que surge de la percepcion de
disfunciones corporales, Y quejas respecto a los sistemas cardiovascular,
gastrointestinal y respiratorio, cefaleas, lumbalgias, mialgias y oftros
equivalentes somaticos de ansiedad.

b) Obsesiones Yy compulsiones: sintomas que se identifican con el
sindrome clinico del mismo nombre caracterizado por pensamientos,
acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar 0 no
deseados.

c) Sensitividad interpersonal:  sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, y sintomas que dan cuenta de una marcada incomodidad
durante las interacciones interpersonales.

d) Depresién: estado de animo disforico, falta de motivacion, poca
energia vital, anhedonia, sentimientos de desesperanza, ideaciones

suicidas.




e) Ansiedad: sintomas y comportamientos caracteristicos de Ia
ansiedad clinica: nerviosismo, tension, inquietud, miedo y crisis de panico.

f) Hostilidad: pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de
la presencia de afectos negativos de enojo y fastidio. Presencia de deseos
incontrolables de romper objetos y temperamento explosivo.

g) Ansiedad fobica: respuestas persistentes de miedo (a personas
especificas, lugares, objetos, situaciones) que son en si mismas irracionales
y desproporcionadas en relacion con el estimulo que la provoca. Dentro de
esta dimension se incluyen sintomas de agorafobia y de fobia social.

h) Ideacion paranoide: comportamientos y pensamientos
Caracterizados por la hostilidad, desconfianza Yy suspicacia, la grandiosidad,
los delirios y el temor a |a pérdida de autonomia.

) Psicoticismo: Incluye sintomas referidos a estados de soledad, estilo
de vida esquizoide, alucinaciones auditivas, transmision de pensamientos y

control del pensamiento.

Sintomas Psicologicos y Patologias Médicas Crénicas
Los estudios epidemiologicos recientes  indican que los factores
psicolégicos pueden desempenar un importante papel en la evolucion de las
enfermedades (Piqueras Rodriguez et al., 2008). Asimismo la evidencia
cientifica actual muestra que cualquier trastorno fisico y organico suele
implicar también, a distintos niveles, alteraciones psicoldgicas, y viceversa

(Oblitas & Becofia, 2000 citado en Piqueras Rodriguez et al., 2008). A
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diferencia de enfoques psicosomaticos tradicionales que postulan el caracter
causal de las emociones en las enfermedades fisicas, los estudios recientes
consideran que la explicacion etiologica de las patologias organicas debe
atender a la multicausalidad y la interrelacién entre distintos factores de
orden fisiologico, genético, medio ambiental, psicolégico y social (Piqueras
Rodriguez et al., 2008).

Bajo la denominacion de Factores psicologicos que afectan al estado
fisico, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR) establece una serie de factores psicoldgicos y comportamentales que
pueden afectar negativamente al estado médico general. Los factores que
pueden influir sobre el curso de la enfermedad o interferir en su tratamiento
son: a) trastornos clinicos (Eje ), b) trastornos de la personalidad (Eje Il), )
sintomas psicolégicos o rasgos de personalidad que no cumplen con los
criterios para ser diagnosticado como trastorno mental especifico, d)
comportamientos desadaptativos, y e) respuestas fisioldgicas frente al
ambiente o estresores sociales.

En sintesis, seglin el DSM IV-TR existe suficiente evidencia para sugerir
una asociacion entre los factores psicologicos y el estado fisico, aunque aun
no es posible demostrar una causalidad directa ni los mecanismos

subyacentes de Ia relacion.
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Sintomas Psicolégicos y Asma Bronquial

En la misma direccion de lo expuesto en parrafos anteriores, en el caso
de las enfermedades respiratorias y especificamente del asma bronquial, no
se ha demostrado la influencia etiopatogénica de los factores psicologicos,
pero ha sido ampliamente documentada la participacién de los factores
psicosociales en la evolucién y en el mantenimiento de los sintomas de esta
enfermedad (Fasciglione & Castaneiras, 2007: Piqueras Rodriguez et al.,
2008).

Vazquez y Buceta (1996) consideran que las caracteristicas del asma
bronquial pueden provocar distintas alteraciones psicosociales en el paciente
y su familia, dando lugar a una retroalimentacion entre variables psicolégicas
Yy asma, es decir, una misma variable puede actuar de modo sucesivo o
simultaneo como antecedente, concurrente o consecuente en la
enfermedad.

Existe evidencia de que las personas con enfermedades crénicas tienen
una mayor predisposicién a presentar trastornos psiquiatricos qUe- la
poblacion general (Forlenza & Vieira, 1997 citado en Carvalho et al., 2007).
También hay estudios con personas asmaticas que muestran una alta
prevalencia de alteraciones psiquiatricas y problemas psicosociales, lo que
sugiere una posible asociacién entre gravedad del asma y alteraciones
psicologicas (Harrison, 1998 citado en Carvalho et al., 2007).

Segln la literatura cientifica, los factores psicoldgicos principalmente
asociados con las enfermedades fisicas en general y el asma bronquial en

particular, son la ansiedad y la depresion (Fernandez-Alvarez, 1994).
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Ansiedad y Asma

La ansiedad es una emocion psicobioldgica adaptativa que se
desencadena ante un peligro o amenaza percibida -externa o interna-. Esta
respuesta motiva conductas dirigidas a superar dicha situacion y se
manifiesta a través de sentimientos de temor, preocupacion, aprension y
alerta. Cuando esta respuesta se presenta de manera exacerbada y no
vinculada necesariamente a un peligro real, es denominada ansiedad
patologica y puede resultar incapacitante e interferir de manera negativa en
las distintas esferas de la vida diaria (Cia, 2008).

Con frecuencia, las personas asmaticas informan una mayor
sintomatologia ansiosa que la poblacién general (Cooper et al., 2007).
Ademas, en numerosos estudios se ha demostrado la influencia de |a
ansiedad asociada a las crisis de asma sobre la evolucion de la enfermedad
(Bosley, Corden vy Cochrane, 1996 citado en Piqueras Rodriguez et al.,
2008; Fernandes et al., 2010). En el intento de explicar la alta comorbilidad
entre trastornos de ansiedad Yy asma, se han formulado varias hipotesis
(Fasciglione & Castaneiras, 2007):

1. Una de ellas postula que las enfermedades respiratorias cronicas
podrian desencadenar ataques de panico en individuos con caracteristicas
ansiosas.

2. Otra hipétesis indica que los sintomas somaticos asociados a ciertas
enfermedades respiratorias podrian agudizar las cogniciones catastroficas y

el ataque de panico en pacientes vulnerables a |a ansiedad.
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3. En tercer lugar, se han vinculado los trastornos de ansiedad y el asma
por el uso de medicamentos como corticosteroides, antihistaminicos y
broncodilatadores beta 2-agonistas, que podrian influir en el estado de
animo de los pacientes.

4. Una cuarta hipotesis postula que la ansiedad agravaria los sintomas
del asma, y estos generarian a su vez niveles aln mayores de ansiedad,
estableciéndose de esta manera una relacion circular.

5. Por ultimo se considera que las limitaciones y restricciones que
impone este tipo de enfermedad en los distintos ambitos de Ia vida, podrian
actuar como estresores que incrementan el riesgo de que surjan trastornos

de ansiedad y depresion.

En general la ansiedad se asocia a una peor evolucién de la
enfermedad, ya que puede incrementar la sintomatologia y transmitir mayor
sensacion de gravedad, con la consecuente necesidad de tratamientos de
emergencia y/o frecuentes, y también mas agresivos y costosos (Piqueras

Rodriguez et al., 2008).

Depresién y Asma

La depresion, en su forma clinica, es un trastorno del estado de animo
caracterizado por una intensa sensacién de tristeza que se produce por
diversas causas (acontecimientos de Ia vida diaria relacionados con pérdidas

o indefension, cambios quimicos en el cerebro, efectos secundarios de
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medicamentos, enfermedades fisicas 0 médicas, entre otras) (Piqueras
Rodriguez et al., 2008).

Desde el punto de vista cognitivo, el nicleo depresivo se basa en la
interpretacion que el individuo hace de las experiencias de su vida, y da
lugar a un conjunto de signos y sintomas emocionales, conductuales,
interpersonales, fisicos y motivacionales que configuran el sindrome
depresivo (Beck, Emery, Rush & Shaw, 1983).

Diversos estudios demuestran una alta comorbilidad entre el asma
bronquial y la depresion (Hommel, Chaney, Wagner & McLaughlin, 2002;
Ryu, Chun, Lee & Chang, 2010: Tovt-Korshynskaa, Dew. Chopeya, Spivakf
& Lemkog, 2001: Valenga et al., 2006).

Al igual que la ansiedad, Ia depresion puede influir de manera negativa
en la evolucion de los pacientes con asma bronquial. Se ha encontrado
sintomatologia depresiva en comorbilidad con esta afeccion, aunque no tan
estrechamente asociada como |a ansiedad (Fasciglione & Castarieiras,
2007).

Algunos de los factores que podrian explicar la presencia de sintomas
depresivos en pacientes asmaticos estdn relacionados con las
caracteristicas propias de esta enfermedad tales como la imprevisibilidad de
los sintomas y su multicausalidad, que pueden suscitar una percepcion
permanente de falta de control sobre |a situacién y tener como resultado
estados de pasividad e inhibicién (Vazquez y Buceta, 1996).

El trastorno depresivo afecta negativamente el curso y evolucién del

asma dado que los sintomas depresivos acarrean un autocuidado pobre,
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incumplimiento de las prescripciones médicas e indiferencia ante los
sintomas respiratorios (Vazquez, Romero-Frais y Sandez, 2003 citado en

Piqueras Rodriguez et al.. 2008).

Sintomas Psicolégicos, Asma y otras variables psicosociales
Sintomas Psicolégicos, Asma y Calidad de Vida

La ansiedad y la depresion se presentan por lo general asociadas, y
ambas ejercen una influencia negativa sobre la CV de las personas con
asma bronquial (Fasciglione & Castarieiras, 2007). Algunos autores como
Nascimento y colaboradores (2002) postulan la hipotesis de una causalidad
inversa, lo cual implicaria que una pobre CV en personas con asma podria
incrementar el riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad y depresion.

En trabajos que evaluan la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con asma y EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) se
ha indicado la influencia de sintomas de depresion y ansiedad en los bajos
puntajes de calidad de vida encontrados (Carvalho et al., 2007).

En relacién al tema objeto de este estudio empirico, no se han hallado
estudios sobre asma, calidad de vida y otros sintomas psicoldgicos mas alla

de la sintomatologia ansiosa y depresiva.

Sintomas Psicolégicos, Asma Y Bienestar Psicologico

Si bien no se han hallado estudios que indagaran especificamente |a

relacion entre asma, sintomatologia psicolégica y bienestar subjetivo, existe
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evidencia sobre la relacién negativa entre el bienestar psicologico y Ia
presencia de sintomas psicopatolégicos (Castro & Casullo, 2000).

En un estudio descriptivo-correlacional (Castro & Casullo, 2000) se
evalué el bienestar psicologico, la satisfaccion con la vida y la presencia de
sintomas psicopatolégicos en adolescentes. Se encontroé que a mayor grado
de psicopatologia habia una disminucién en la autopercepcion del bienestar

psicoldgico.

A continuacion se expondra el estudio empirico realizado en el marco de

esta tesis de grado.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
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OBJETIVOS
Objetivo General
Evaluar la calidad de vida percibida y el bienestar psicolégico relacionados
con sintomas psicolégicos informados en poblacion general con y sin
diagnoéstico de asma.
Objetivos Particulares

a) Evaluar las caracteristicas de la calidad de vida percibida, el bienestar
psicologico y los sintomas psicolégicos informados en una muestra de
poblacién general sin diagnéstico de enfermedad crénica.

b) Analizar las relaciones entre las dimensiones de calidad de vida
percibida, bienestar psicologico y sintomas psicologicos en ambas
muestras.

) Analizar la presencia de diferencias significativas en las puntuaciones

entre ambas muestras (pacientes vs no pacientes).

HIPOTESIS
1) Las puntuaciones en sintomas psicoldgicos se relacionaran de manera
negativa con el bienestar psicolégico y la calidad de vida percibida en

ambas muestras.

2) La muestra clinica informara puntuaciones significativamente menores
en la calidad de vida percibida y en el bienestar psicoldgico y mayor

presencia de sintomas psicolégicos que la muestra no clinica.
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ESTUDIO EMPIRICO
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Este estudio empirico se baso en un disefio transversal descriptivo-
correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos (muestra clinica

vs. no clinica) y b) analisis intragrupo.

Sujetos

Se trabajé sobre una muestra de poblacion general (N= 80) de la cual
surgieron los grupos de comparacion. La muestra clinica (n=20) compuesta
por 16 mujeres (80%) y 4 varones (20%), con un rango de edad de 23 a 66
anos (Me=42,75; DS=1433), y diagnédstico clinico de asma bronquial
parcialmente controlada/no controlada atendidos en centros de salud del
Partido de General Pueyrredon. Los datos correspondientes a la muestra
clinica pertenecen a un proyecto mayor en curso.

La muestra no clinica (n=60), sin diagnéstico de enfermedad fisica
cronica estuvo compuesta por 48 mujeres (80%) y 16 varones (20%) con un
rango de edad de 22 a 67 afos (Me=42 52: DS=13,86), y se obtuvo
homologando las variables socio-descriptivas sexo, edad, nivel de
instruccion y estado civil (ver Tabla 1).

Se considerd como criterio de exclusion para la participacion en el
estudio la presencia de psicopatologia grave y/o historia de adicciones.

En todos los casos los participantes brindaron su consentimiento

informado antes de comenzar el estudio (ver Anexo 1).
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Tabla 1. Distribucién muestra clinica - no clinica por sexo, nivel de
instruccion y estado civil

Muestra Clinica Muestra no clinica
Sexo Frecuencia _Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Masculino 4 20% 12 20%
Femenino 16 80% 48 80%
Nivel de Instruccién
Primario 3 15% 9 15%
Secundario 5 25% 15 25%
Terciario 7 35% 19 31,7%
Universitario s 25% 1T 28,3%
Estado Civil
Soltero 6 30% 18 30%
Casado/Convivencia 12 60% 38 63,3%
Divorciado/Separado 2 10% 4 6,7%

Procedimiento

Se realizé el matching con la muestra clinica y se acordo con los
participantes un encuentro de aproximadamente 45 mingtos, en un lugar
establecido por las responsables del estudio que reuniera las condiciones
Para la cumplimentacion del protocolo previsto. En |a primera parte del
encuentro se informaba y explicaba a los sujetos sobre |as Caracteristicas de
la investigacion y de su participacion en el estudio y se firmaba el
consentimiento informado.

Se utilizo el software SPSS 15.0 para el procesamiento estadistico de

los datos y se realizé andlisis de contenido de las respuestas dadas por los

Sujetos.
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Instrumentos
Registro de datos
Se disefid un registro para recabar informacion sobre aspectos
sociodemograficos basicos y datos sobre el estado de salud psicofisica
general. El registro incluia dos items para indagar la definicién personal del
concepto de calidad de vida del participante y la propia valoracién de su

calidad de vida para su posterior andlisis cualitativo (ver Anexo 2).

Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud-
Version breve (WHOQOL-BREF) (Whogol Group, 1998)

Es un cuestionario de autoinforme que evalta la calidad de vida. Consta
de 26 preguntas que se responden a través de una escala de 5 puntos.
Aporta puntuaciones de calidad de vida global y la salud general, y
puntuaciones en relacion a 4 grandes areas de la calidad de vida: Salud

Fisica, Psicologica, Relaciones Sociales y Ambiente (ver Anexo 3).

Cuestionario de Evaluacién de Sintomas psicopatolégicos (SA-45)
(Davison et al., 1 997).

Se trata de un autoinforme que a través de 45 descriptores evalia
sintomas psicopatologicos. Consiste en 9 escalas de 5 items cada y evalla
las  siguientes dimensiones: Somatizacion, Obsesién~Compulsic’>n,
Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica,

Ideacion paranoide y Psicoticismo. E| sujeto debe indicar en qué medida ha
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tenido cada uno de ellos segun durante la Ultima semana una escala Likert

entre 0 y 4 (ver Anexo 4).

Escalas de Bienestar Psicolégico (Ryff, 1989a, 1989b).
Version para Ia adaptacion argentina (Verdinelli & Castarieiras, 2009).
Manuscrito no publicado.

Es un autoinforme que evalua el bienestar psicologico. La version
utilizada en esta investigacion consta de 55 afirmaciones y el sujeto debe
informar su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de ellas en una
escala Likert de 0 (“Totalmente en desacuerdo”) a 5 (“Totalmente de
acuerdo”). Cuenta con 6 escalas que miden dimensiones relevantes para
evaluar el bienestar psicologico: dominio del entorno, autoaceptacion,
autonomia, propésito en la vida, relaciones positivas con otros, crecimiento

personal (ver Anexo 5).

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos organizados en
funcién de los objetivos del estudio empirico.

1) Evaluar las caracteristicas de la calidad de vida percibida, el
bienestar psicologico y los sintomas psicologicos informados en una muestra
de poblacion general sin diagndstico de enfermedad cronica.

En relacién a la CV percibida de la muestra no clinica, se observaron

puntuaciones medias entre moderadas y satisfactorias para todas las
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dimensiones evaluadas del WHOQOL y la CV global informada por los

sujetos teniendo en cuenta el rango de puntuaciones 1-5 (ver Tabla 2).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de CV global, salud general y dimensiones
del WHOQOL

cv SALUD  SALUD , RELACIONES
GLOBAL GENERAL Fisica PSICOLOGICA "ol "™  AMBIENTE
ME 3.97 4,03 3,77 3.47 3.76 3,30
(DE)  (0.84) (0.78)  (0.49) (0.57) (0.74) (0.50)

Como puede observarse en el Grafico 1, el 75% de la muestra no clinica
valoré su CV como buena o muy buena, el 21,7% como normal y con una

presencia residual el 3,3% considerd su CV como mala o muy mala.
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Los resultados obtenidos por las Escalas de Bienestar Psicolégico (EBP)

permiten observar que las puntuaciones medias mas elevadas se alcanzaron
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en Crecimiento Personal, Propésito en la Vida y Relaciones Positivas con los
Otros (Tabla 3).

La tendencia media general para todas las escalas esta representada
por un grado de bienestar psicolégico percibido como satisfactorio tomando
como criterio el rango de puntuaciones minimo-maximo que aportan las

escalas.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las escalas de BP

Dominio  Crecimiento Relaciones +  Proposito

Autoaceptacion  Autonomia

Entorno personal con los otros  en la vida
MEDIA 24,28 27,07 24,25 24,22 28,12 26,92
(DE) (5,33) (5,19) (5,07) (6,05) (5,63) (5,51)

En cuanto a los sintomas psicologicos informados por el SA-45, las
medias y desviaciones tipicas en cada escala se presentan en la Tabla 4. Sj
bien no se cuenta con puntos de corte clinicos para Ia version utilizada en |a
actualidad, las escalas con mayor elevacion se corresponden con
pensamientos intrusivos y dificultades de control, sintomas cognitivos y
comportamentales como nerviosismo, miedos, inquietud y activacion
fisiolégica asociada a correlatos somaticos de ansiedad como palpitaciones
y opresion toracica; también desconfianza y temor a la pérdida de

a-utonomfa, disforia, falta de motivacion y de interés, desesperanza y tristeza.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos por grupo de sintomas

ESCALAS SA-45 MEDIA (DE)
Depresién 0,72 (0,77)
Hostilidad 0,56 (0,63)
Sensibilidad Interpersonal 0,56 (0,57)
Somatizacién 0,72 (0,66)
Ansiedad 0,86 (0,74)
Psicoticismo 0,30 (0,46)
Obsesién-Compulsion 0,87 (0,80)
Ansiedad Fobica 0,29 (0,42)
Ideacion Paranoide 0,82 (0,65)

2) Analizar las relaciones entre las dimensiones de calidad de vida
percibida, bienestar psicolégico y sintomas psicologicos en ambas muestras.

Para responder a este objetivo se realizaron analisis de correlacion (rho
de Spearman) entre las dimensiones analizadas. En términos generales se
observd un patrén consistente de asociaciones negativas entre |las
dimensiones de bienestar psicolégico y sintomas, y positivas entre bienestar
psicoldgico y calidad de vida en ambas muestras.

A continuacion se presentan los resultados para cada una de las

muestras.

Muestra clinica:
Las relaciones especificamente halladas en esta muestra establecen
como constante la presencia de sintomas depresivos asociados a una menor

calidad de vida global (CV). Al hacer un analisis pormenorizado por dominios
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especificos de la CV, se observé que el malestar emocional basado en las
somatizaciones y la ansiedad fobica, particularmente en Io referido al miedo
y la evitacion a ciertos lugares o situaciones especificas se relaciona con un
menor dominio fisico autopercibido. Respecto al dominio psicologico, de
relaciones sociales y de medio ambiente de la CV, la tendencia mantiene las
relaciones negativas con los estados sintomaticos de animo disférico, falta
de motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza,
sentimientos de inferioridad e inadecuacion, somatizaciones, intrusiones e
impulsos no deseados, nerviosismo, tension, ataques de panico, y miedos.

En cuanto a las relaciones CV-BP, en todos los casos se encontrd
independencia entre BP, el dominio fisico de la CV y la salud general. No
obstante todas las correlaciones fueron positivas para el dominio psicolégico,
y relaciones sociales con la medida de CV.

Puntuaciones mas elevadas en dominio del entorno es decir, la habilidad
personal para elegir o crear entornos favorables dirigidos a satisfacer los
deseos y necesidades propias, una mayor sensacion de control __sobre el
contexto, la tendencia g desarrollar las propias potencialidades y
Capacidades, tener actitudes positivas hacia uno mismo, la posibilidad de
establecer metas y definir objetivos que permitan dotar Ia vida de sentido, se
asocié con un mayor apoyo social y relaciones personales confiables y
estables con otros significativos y con sentimientos positivos, con mayor
grado de autoestima y menor referencia a pensamientos Yy sentimientos
negativos. La dimension autonomia del BP también correlaciond de modo

significativo con un mayor acceso a mejores condiciones de vida respecto a
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las necesidades vitales, y la disponibilidad de recursos que garantizan el
cuidado de la salud, el estatus financiero, la oportunidad de adquirir nuevas
habilidades e informacion, y mayores oportunidades de recreacién entre
otros.

Por otra parte en cuanto al BP, se hallaron relaciones negativas
significativas con practicamente Ia totalidad de los estados sintomaticos
evaluados. Es decir, en la muestra clinica los sujetos que informaron
mayores niveles de BP manifestaron menos sintomas de malestar emocional
en sus distintas variantes. Las asociaciones mas fuertes se observaron con
depresion, hostilidad, sensibilidad interpersonal, somatizaciones, ansiedad y
sintomas obsesivo-compulsivos. También y especificamente para algunas
dimensiones del BP como dominio del entorno, autoaceptacion, autonomia
Yy propdsito en la vida se constato presencia significativa de desconfianza y

sentimientos de soledad (ver Tablas 5a-5c).

Tabla 5a. Relacion entre dimensiones de CV y del BP en muestra clinica
BIENESTAR PSICOLOGICO

Relaciones
Positivas
con los
Otros
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Tabla 5b. Relacion entre dimensiones de

muestra clinica

| BP y sintomas psicologicos en

BIENESTAR PSICOLOGICO

]

*p <0,05; **p<0,01

Relaciones
Dominio | Crecimiento Auto- ; Positivas Propasito
del Entorno | Personal aceptacion Auloriamia con los en la vida
Otros
Depresion -0,730* -0,580** -0,733** -0,755** -0,434 -0,599**
Hostilidad -0,732** -0,644** -0,731** -0,723** -0,421 -0,568**
Sensfbiﬁdad **_ * ke *k *k ok
§ Interpersonal -0,858 -0,455 -0,618 -0,784 -0,592 -0,603
§ Somatizacién -0,579** -0,484* -0,543* -0,455* -0,362 -0,584**
8 s | =1 RIS |
g_n. Ansiedad -0,852** -0,532* -0,786** -0,835* -0,585** -0,617**
2 | =S| T
g Psicoticismo -0,575** -0,449* -0,482* -0,696** -0,336 -0,401
|_ — — — -_— e
Z | Obsesion- i & o e e x
7)) Compulsion -0,885 -0,663 -0,870 -0,677 -0,738 -0,669
Aftetedag 0,621** 0,351 0280 | -0,544* 0,283 0,342
Fobica e s = - ik L
Ideacion *k * * & *
Paranoide -0,605(**) -0,350 -0,490(*) -0,603(**) -0,277 -0,526(*)




Tabla 5¢. Relacion entre dimensiones

muestra clinica

SINTOMAS PSICOLOGICOS

Depresion

Hostilidad -0,278

Sensibilidad
Interpersonal

Somatizacién

Ansiedad

Psicoticismo
Obsesion-
Compulsion

Ansiedad
Foébica

Ideacion
Paranoide

Muestra no clinica:

Psicologica

-0,680*

-0,280 -0,443
-0,451* -0,404
0,375 | -0,601*

-0,476* ;

aLIDAD DE VIDA

de CV y sintomas psicologicos en

Redones | Ambiente | CV Global .
_-0,500* -0,267

0,336 | -0,155 0,088

-0,635* -0,591**— -0,221 0,090
-0,661-:#-_0,54_9*_ﬂ—-0,244 -0,357 |
_EE;**_ _-0,667**_—_-0,3—38— | -0,065
ous | __no,019 -0,007

Para las dimensiones de calidad de vida y bienestar psicolégico se

constatod la presencia de relaciones negativas significativas principalmente

con sintomas depresivos y ansiosos, basicamente miedos y temores

asociados a Ja sensitividad

interpersonal,

desconfianza y soledad respecto a las relaciones sociales.

La CV global

Y con mayor presencia de

S€ asocio con puntuaciones mas elevadas en las

dimensiones dominio del entorno, autoaceptacion, relaciones positivas con

ofros y propésito en Ia vida. Especificamente mejores niveles de salud

general autopercibida se correspondieron con mayor control efectivo sobre Ia
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propia vida y el entorno, con sentimientos positivos sobre uno mismo y
mayor consciencia de las propias limitaciones. Otros hallazgos a destacar
incluyen las asociaciones positivas entre todas las dimensiones del BP y los
dominios fisico, psicolégico y de relaciones sociales de la CV. Otro dato de
interés a destacar en los resultados obtenidos es que el crecimiento
personal, la autonomia y [a capacidad de establecer metas y darle un
sentido a la vida mostraron independencia respecto a los aspectos
econdmicos y de acceso material a mejores condiciones de vida asociadas a
la CV. En las Tablas 6a-6¢ se exponen los resultados comentados.

Tabla 6a. Relacién entre dimensiones de CV y del BP en muestra no clinica
BIENESTAR PSICOLOGICO

o Relaciones -
Paositivas Propdsito en
con los la vida

Autonomia
Otros

Dominio del
Entorno

Crecimiento
Personal

Auto-
aceptacién

Salud
Fisica

0,432* 0,316*

Psicologica

Relaciones
Sociales
CV Global

Salud %

*p<0,05 ** p <0,01

0,435* 0,336**

0,582* 0,339*

0,343**

0,409*

CALIDAD DE VIDA

0,283(%)
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Tabla 6b. Relacion entre dimensiones del BP y sintomas psicologicos en
muestra no clinica

/ BIENESTAR PSICOLOGICO jJ
Dominio | Crecimiento Auto-ﬂ Autonomia Relaciones Proposito

; Positivas -
: del Entorno | Personal aceptaci con Otros en la vida
Depresién -0,614** -0,494** -0,514* ( -0,281* -0,277* -0,245
Hostilidad -0,607** -0,130 -0,253 -0,076 -0,268* -0,097
Sensibflidad **_ * *; ik 3k *
§ Interpersonal -0,560 -0,313 -0,438 -0,411 -0,495 -0,254
.9(:: Somatizacién -0,510** -0,354** -0,354* -0,474* -0,153 -0,252
8 L A ]
o Ansiedad -0,306* -0,445 ’ -0,427 -0,215 -0,298*
2 =SSR = W Tk
= | Psicoticismo -0,416* -0,203 -0,217
g I
==t Obsesién— Ak
“ Compulsién -0,439 -0,163
Ansiedad
Fobica -0,194 -0,168 -0,037
Ideacién o
Paranoide -0,504 -0,150

*p<0,05 *p<0.01
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Tabla 6¢. Relacion entre dimension

muestra no clinica

SINTOMAS PsICOLOGICOS

*p<0,05 **p <001

Somatizacion

Ansiedad

Psicoticismo

Obsesion-
Compulsion

Ansiedad
Fobica

Ideacian
Paranoide

3) Analizar |a presencia de diferencias

Fisica

’ Depresion -0,358**

Hostilidad -0,236
Sensibilidad ”
Interpersonal | 0,285

e

-0,380**

-0,309*

-0,653**

-0,459**

-0,477**

-0,479*

es de CV y sintomas psicolégicos en

ALIDAD DE VIDA

-0,308*

C
Salud | cologica | Relaciones Ambiente | CV Global

Salud J

-0,104

0,090

-0,407**

Sociales 5 General
-0,218 -0,301* -0,314* -0,175
-0,154 -0,160 -0,192 -0,141
-0,292* -0,088 -0,330* -0,202
-0,202__—2[;—ﬁ_-0,321* -0,316*
__-_0.2_02_‘ -0,123 N -0,288* _;,21 O_“
_ -0, 140_ -0,008 _;,305* 0,041

significativas en

puntuaciones entre ambas muestras (pacientes vs no pacientes).

diferencia de medias (U de Mann

las

Para cumplimentar este objetivo se realizaron analisis comparados de

S€ presentan en la Tabla 7.

-Witney) entre las muestras. Los resultados
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Tabla 7. Diferencias muestra clinica - no clinica (rangos promedio)

. { Muestra no ]
Muestra clinica clinica U

Dominio del Entorno 30,90 43,70 408,00*
e
- O| Crecimiento Personal 32,73 43,09 n.s.
D L
Eg Autoaceptacién 35,03 42,33 n.s.
o e ———
ﬁ 8 Autonomia 40,80 40,40 n.s.
mon - = T I
Q. | Relaciones + con Otros 34,33 42 56 n.s.
Propdsito en la vida 34,65 42 45 n.s.
CV Global 45,45 303,00***
S Salud General 4903 88,50***
L - - —ee e
i-l:-l L Dominio Salud Fisica 48,94 93,50%**
=, Dominio Salud 4509 324,50
a Psicolégica
— Dominio Relaciones —
= Sociales 253,00
Dominio Medio T
Ambiente 283,00
Depresion 414,50*

Hostilidad

Sensibilidad
Interpersonal o

e

n.

S.
389,00**
n.s.

Somatizacién

Ansiedad

Psicoticismo

SINTOMAS PSICOLOGICOS

P <005 *p=< 0,01%, **p < 0,001 —n.s. no significativo

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los

dominios especificos eévaluados de la CV, en Ia CV global y en Ia salud
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general autopercibida entre |as muestras bajo analisis. En todos los casos,
los sujetos con diagnéstico de enfermedad cronica informaron un mayor
deterioro de su CV global y relacionada a Ig salud, mas sentimientos
negativos, afectacion de Ig autoestima y menos sentimientos positivos, mas
dificultades en [a sexualidad, las relaciones personales y el apoyo social, y
Menos recursos materiales vy financieros.

Como puede observarse en la Tabla 7, también Ia muestra clinica
alcanzé  puntuaciones significativamente mas elevadas en sintomas
informados, especificamente en depresion, estado de animo disférico, falta
de motivacién, poca energia vital, sentimientos de desesperanza,
sentimientos de inferioridad e inadecuacién, somatizaciones, signos
generales de ansiedad como nerviosismo, tension, atagues de panico y

miedos.

Cuando se analizaron las dimensiones del BP, sélo en dominio del
entorno las puntuaciones Comparadas entre las muestras se diferenciaron
significativamente. Es decir, los sujetos no clinicos informaron una mayor
habilidad personal para elegir o crear entornos favorables que permitan
satisfacer los deseos Yy necesidades personales, mayor sensacién de control

Y capacidad de influir sobre el contexto que les rodea.

Finalmente se realizg analisis de contenido de las respuestas dadas por
los sujetos de Ia muestra no clinica a dos preguntas que se incluyeron en el

protocolo administrado con el fin de indagar los significados atribuidos por
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cada uno de ellos a la calidad de vida. En la Tabla 8 se presentan las

categorias resultantes y sus frecuencias relativas.

Tabla 8. 4 Qué significa para usted tener calidad de vida? "

CATEGORIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
SALUD FISICA 34 26,56%
*Habitos Saludables 6 4,69%
CONDICIONES ECONOMICAS 34 26,56%
BIENESTAR PSICOLOGICO 18 14,06%
“Tiempo Libre 10 7,81%
KEL;RC;SSSECS)NALES 18 14,06%
NIVEL DE INDEPENDENCIA 4 3,13%
ESPIRITUALIDAD 4 3,13%

(1) categorias sobre total de respuestas dadas n=128

Algunos ejemplos de respuestas para las distintas categorias se

€Xponen a continuacion:
Salud fisica:
Significa cuidarse, estar bien, sin ninguna enfermedad. ;Te doy un

efemplo? Cuidarse del SIDA.

Habitos de salugd:

de cuidarme, pero con cosas naturales.




Condiciones econémicas y contextuales:

Poder vivir dignamente, que trabajes y puedas vivir de tu frabajo. A Ia
calidad de vida le podes agregar la seguridad, porque yo puedo tener mucha
calidad de vida, estar bien, trabajar, y vivir dignamente y criar a mis hijos y
no tener ninguna sequridad.

Que la gente tenga su trabajo, Y que con ese trabajo pueda cumplir las
necesidades basicas, tener una casa, tener un estudio, tener una buena

atencion médica.

Bienestar psicolégico:

La calidad de vida te da alegria supongo. Vida sana y vivir feliz, vivir
alegre, te tomas Jas cosas de ofra manera.

Nivel de independencia:

Una buena calidad de vida tiene que ver con Vivir de acuerdo a mis
planes. La posibilidad de decidir que hago con mi vida cotidiana me parece

muy saludable.

Sin embargo, practicamente la totalidad de las respuestas incluyé la
combinacién de varios de los aspectos identificados en sy definicion. Por
ejemplo:

La calidad de vida habla de un bienestar emocional, fisico, en relacién

con lo que te rodea, no solamente yo conmigo misma sino también con lo



no te sirve de nada pero si tenés todo el resto Y no tenés un peso también

influye.

Para mi es poder dedicarte a Jo que te gusta y en buenas condiciones de
trabajo, me refiero a no muchas horas y un salario acorde con lo que uno
hace, y en lo personal poder compartir Ia vida con Ja gente que uno elige y

que quiere, y tener salud.

Es sentir bienestar en todos los aspectos, tanto en lo que hace a salud,

como a la realizacion personal, a los afectos.

Tener capacidad de disfrute, estar sano, equilibrado, poder establecer
buenos vinculos. Tampién tiene que ver con alimentarse bien, tener habitos

saludables.

Tener una buena rutina diaria, una buena alimentacion, y paz... paz en
general, como te puedo explicar, paz espiritual, y tratar de buscar un

equilibrio, cuerpo, espiritu, mente, tratar. uno trata en lo posible.

Como se puede observar los significados predominantemente
relacionados a la definicion de calidad de vida Y a su valoracion aludieron a
aspectos combinados que incluyeron la salyd fisica, las condiciones
econdmicas vy contextuales, y el bienestar psicolégico, emocional e

interpersonal,  esta Ultima  categoria como algo no necesariamente
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dependiente del estatus de salud fisica ni de los recursos materiales
disponibles. Un dato de interés también o aporta el referido a los
significados de autonomia y espiritualidad vinculados a una calidad de vida
valorada como satisfactoria.

El espectro de significados asociados a las representaciones sobre |a
calidad de vida pone en evidencia |a diversidad de factores y la complejidad
que adopta su naturaleza en |a experiencia de las personas, algo que sin
duda requiere tener en cuenta las diferentes dimensiones necesarias a
considerar en su abordaje, y justifica haber incluido en este trabajo la

evaluacion del bienestar psicolégico.
En el proximo capitulo se discutiran los resultados obtenidos en el marco

de los hallazgos de investigacion disponibles en el tema y los objetivos de

este estudio empirico.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
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En términos generales, los resultados derivados de este estudio
empirico son convergentes con los hallazgos de otras investigaciones.

La muestra de poblacion general bajo analisis se caracterizo por
presentar valores entre moderados y satisfactorios de la calidad de vida
percibida, el bienestar psicolégico y el estatus de salud en funcién del criterio
de los propios sujetos. Teniendo en cuenta que al momento de sy-
participacion en este estudio no presentaban diagnéstico clinico, estos datos
—€n principio- siguen la tendencia esperable. De todas maneras se observo
la presencia de sintomas ansiosos y depresivos como pensamientos
intrusivos vy dificultades de control, nerviosismo, miedos, inquietud y
activacion fisiolégica, desconfianza y temor a la pérdida de autonomia,
disforia, falta de motivacién y de interés, desesperanza y tristeza. Estos
datos conducen a una presuncion acerca del impacto de las condiciones de
vida actuales y los factores psicosociales sobre |a calidad de vida y el
bienestar percibido que sin duda repercute en |a salud-enfermedad de |as
personas,

Se observd un patrén consistente de relaciones positivas entre las
dimensiones de bienestar psicoldgico y los dominios de la calidad de vida
evaluados, y negativas con sintomas independientemente de la naturaleza
de la muestra (clinica-no clinica).

No obstante se constaté un predominio de sintomas ansiosos y
depresivos asociados 3 Una menor calidad de vida en los sujetos con asma
bronquial. Estos datos van en la linea de la habitya| presentacion comorbida

ansioso-depresiva, y de acuerdo a datos relevados también por otros
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estudios aportan evidencia del impacto negativo sobre Ia calidad de vida de
las personas con asma bronquial (Cooper et al., 2007; Hommel et al., 20.02;
Fasciglione & Castaneiras, 2007: Ryu et al., 2010: Tovt-Korshynskaa et al.,
2001; Valenca et al., 2006). En lo que respecta a la calidad de vida, tanto el
dominio de la salud fisica (referido a Ia fatiga, la falta de energia, el dolor y
las dificultades en el descanso) como el dominio psicolégico (relaciones
sociales, disponibilidad de recursos materiales y accesibilidad a los sistemas
de salud que sustentan la calidad de vida), se han visto afectados por los
sintomas de malestar emocional, predominantemente por estados
sintomaticos de animo disforico, falta de motivacion, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza, sentimientos de inferioridad e inadecuacion,
Somatizaciones, intrusiones e impulsos no deseados, nerviosismo, tension,
ataques de panico, y miedos.

Otro dato que avala |a hipotesis de |Ia multidimensionalidad y de la
naturaleza compleja de Ia calidad de vida particularmente referida a |3 salud,
es la independencia entre la medida de bienestar, el dominio fisico de Ia
calidad de vida y la salud general percibida por los sujetos, tal como lo
informan estudios previos como el de Oramas Viera, Santana Lépez &
Vergara Barrenechea (2006) y Vazquez (2009) que exponen que el
bienestar psicolégico no se comporta como una variable dependiente del
padecimiento de una enfermedad o discapacidad grave, aun con Ia
reduccion de elementos placenteros que esto conlleva. Estos autores
plantean Ia desvinculacion entre malestar fisiologico y alteraciones en [as

funciones organicas con la propia percepcion de bienestar.
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Sin embargo, nuestros resultados soélo apoyan parcialmente la segunda
hipotesis de trabajo que postulaba que la muestra clinica informaria
puntuaciones significativamente menores en la calidad de vida percibida y en
el bienestar psicoldgico y mayor presencia de sintomas psicolégicos que Ia
muestra no clinica. Aunque se observaron diferencias significativas entre
ambas muestras con respecto a una menor CV Yy mayor presencia de
sintomas en la muestra clinica, esto no ocurrié en el caso del bienestar
psicolégico.

Por otra parte, en esta relativa independencia entre aquello que lleva a
los sujetos a valorar sy calidad de vida en términos de bienestar y su estado
de salud general, Caracteristicas personales relacionadas con la capacidad
para crear entornos favorables, una mayor sensacion de control, tener
actitudes positivas y de aceptaciéon hacia uno mismo, y la posibilidad de
dotar de sentido |a éxperiencia, un funcionamiento auténomo se asociaron
con una mejor calidad de vida relacionada a la salud y consecuentemente
con menos sintomas psicolégicos. Estos datos mantienen la tendencia de
otros hallazgos y también informan sobre el efecto modulador de los factores

psicosociales sobre |a salud y la calidad de vida.



estudios como el de Urzla (2008) y Fasciglione & Castarieiras (2007), porla
presencia concreta de una enfermedad de caracter cronico y los necesarios
ajustes y consecuencias de cara al funcionamiento cotidiano que esto
conlleva.

Cuando la fuente de informacion fueron los significados atribuidos por
los propios sujetos no clinicos a la calidad de vida, se observo que en su
gran mayoria las respuestas incluyeron una concepcion compuesta tanto por
aspectos fisico-organicos de |a salud como por recursos economicos y
condiciones de accesibilidad para cubrir las necesidades vitales, y el
bienestar psicolégico, emocional e interpersonal, como algo que no ests
ligado necesariamente al estatus de salud fisica ni a los recursos materiales

disponibles, pero que impacta en la valoracién positiva de la calidad de vida.

En conclusién, los datos obtenidos en este trabajo constituyen un
aporte para la evaluacion clinica y el disefio de intervenciones psicosociales
complementarias a los abordajes médicos de personas con esta afeccion
respiratoria. Efectivamente, los sintomas psicoldgicos tienen un impacto
importante sobre |a calidad de vida y el bienestar de |as personas en
general. Particularmente en el caso de pacientes con una enfermedad
cronica como el asma bronquial, estas variables psicosociales producen
ademas una impronta sobre el dominio fisico, algo que sin duda es
importante no olvidar si de condiciones vitales de existencia se trata como
objetivo de Ias practicas e

enfermedad.
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ANEXO 1

Universidad Nacional de Mar del Plata
Facultad de Psicologia

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

Calidad de vida percibida, bienestar psicolégico y sintomas psicolégicos:

Un estudio comparativo entre pacientes con asma y poblacion no clinica

Desde la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata estamos
interesados en estudiar aspectos relacionados con el proceso de salud-enfermedad. E| objetivo de
este estudio es evaluar factores psicosociales como la calidad de vida percibida, el bienestar
psicolégico y la presencia de sintomas en personas de 21 a 70 anos de ambos sexos con y sin

diagnostico de asma bronquial.

Su participacion consistira en tener con nosotros una breve entrevista que sera grabada con el
fin de contar con un adecuado andlisis de [a informacion que nos brinde, la cual se destruira una
vez finalizado el estudio. La misma incluira un registro de datos sobre aspectos
sociodemograficos basicos Y su estado de salud psicofisica general. Complementariamente se le
solicitara que responda por escrito a tres Cuestionarios sobre [os temas mencionados
seleccionando en cada caso la opcion que mejor describe sy propia experiencia. E| encuentro

tendra una duracion aproximada de 45 minutos.



Universidad Nacional de Mar del Plata
Facultad de Psicologia

Cuestionarios:

° SA-45 (Cuestionario de Evaluacion de Sintomas): Es un inventario de 45 jitems

que evalua sintomas psicolédgicos.

* EBP (Escalas de Bienestar Psicolégico): Es un inventario de 55 items gue evalla

el bienestar psicologico.

e WHOQOL- BREF (Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial
de la Salud- Versién breve): Es un Cuestionario de 26 preguntas sobre |a percepcion que

cada persona tiene sobre diferentes aspectos de sy vida que hacen a sy calidad de vida global.



Universidad Nacional de Mar del Plata
Facultad de Psicologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido debidamente informado sobre la investigacion “Calidad de vida percibida, bienestar
psicologico y sintomas psicoldgicos: Un estudio Comparativo entre pacientes con asma y
poblacion no clinica” que se esta realizando desde Ig Facultad de Psicologia de Ia Universidad
Nacional de Mar del Plata, con el objetivo de lograr un mayor conocimiento sobre factores

psicosociales en personas con y sin diagndstico de enfermedades fisicas cronicas.

También he tomado conocimiento sobre las caracteristicas de mi participacién en el

estudio por el cual no tendré que pagar ni recibiré ninguna retribucion econdmica.

Soy consciente de que si bien la informacion que brinde ser3 utilizada para su divulgacion

cientifica, mi identidad nunca sera revelada y en todos los Casos se mantendra la confidencialidad.

Por lo tanto, expreso mi voluntad de participar libremente en este estudio y firmo este
consentimiento disponiendo de una copia del mismo a los. .. dias del RS Q8. sy, de 2011
en la ciudad de Mar del Plata.

Firma del participante Firma del responsable
Aclaracion: Aclaracion:

Teléfono de contacto:

CODIGO DEL PAR TICIPANTE:



ANEXO 2

Evaluador:

Registro de datos

A) Datos Sociodemograficos:

NOMBRE: Codigo:

SEXO: FQ MO
TELEFONO FI1JO: CELULAR:

MAIL:

EDAD:

_—

LUGAR DE NACIMIENTO:

ESTADO CIVIL: Soltero O Casadolvive en pareja U Separado/Divorciado 0 Viudo O

HIJOS: SIO No QO ¢ Cuantos? Edades:

¢ Con quién/es vive?

NIVEL DE ESTUDIOS: Primario Q Secundario O Terciario Q Universitario a
Completo O Incompleto O
¢ Esta trabajando actualmente? SIQ NOO

Si su respuesta es SJ- ¢De qué trabaja?

B) Datos Médico-clinicos:

1) ¢ Tiene actualmente sintomas fisicos que le generen algun tipo de malestar o molestia?

SIO NOO

Si su respuesta es S- ¢ Cualles?
B e

2) ¢ Tiene algun problema de salud actualmente? SIQ NO QO

Si su respuesta es S ¢ Cual?
¢Desde cuando?



3) ¢ Esta recibiendo tratamiento por este problema? SIQ NO O

Farmacos Q Otros O ¢ Cual?

4) ¢Ha tenido alguna enfermedad durante el dltimo afic? SIQ NO O

Si su respuesta es S| ¢ Cual?

S) ¢Ha sufrido alguin accidente o intervencion quirGrgica durante el Ultimo afno? SIQ NO O

Si su respuesta es S| ¢.Cual?

Antes de formular Ia pregunta 6) considerar lo contestado por el paciente en 3)
6) ¢ Esta tomando algin medicamento? SIQ NO (W
Si su respuesta es I, indique:

¢ Qué esta tomando?

¢Para qué?

¢Se lo indico el médico? S| Q NOoQO

Para completar por el investigador

Enfermedad cronica O Otras condiciones que requieren atencion clinica 0O

Enfermedad aguda O

C) Otros datos clinicos de interés:

7) ¢Ha estado bajo tratamiento psicologico durante el ultimo afio? SIQ NO O

Si su respuesta es Sl, indique el motivo de consulta:

-_
e



8) ¢ Ha estado bajo tratamiento psiquiatrico durante el Gltimo afio? S| O NO O

Si su respuesta es S, indigue el motivo de consulta:

9) ¢ Qué significa para usted tener calidad de vida?

10) ¢ Cémo valora usted su calidad de vida actualmente?

Muy Buena O Buena O Regular O Mala O Muy Mala QO

¢, Por que?

OBSERVACIONES:




ANEXO 3

WHOQOL-BREF

Antes de comenzar, nos gustaria hacerle algunas pocas preguntas generales acerca de
usted mismo: por favor, haga un circulo en la respuesta apropiada o llene el espacio vacio cuando
corresponda.

» ¢Cuadl es su sexo? Masculino  Femenino
* ¢(Cual es su fecha de nacimiento? . [
e ¢Cual es el nivel mas alto de educacion que recibio?

Ninguno — Primario — Secundario — Terciario - Universitario

* ¢Cual es su ocupacion?

» ¢Cual es su estado civil?  Soltero — Casado — Separado — Divorciado - Viudo - Convivencia
* (Esta Ud. actualmente enfermo? SI NO

 Siusted no esta bien de salud, ;qué piensa que es?

INSTRUCCIONES

A continuacion le presentamos una serie de preguntas sobre cémo se ha sentido durante las
ultimas 2 semanas con respecto a su calidad de vida y a su salud.

Por favor, lea cada Pregunta y haga un circulo en el nimero de la escala que mejor indique lo que
a usted le pasa.

Por favor, conteste todas Jas preguntas

1. (G1) 4Como calificaria su calidad de vida?

~ Muy mal Mal Lo normal Bien | Muy bien
1 -2 | 3 SN SN B N

2. (G4) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su salud?

Insatisfecho Poco ~ Lonormal | Satisfecho “Muy satisfecho
satisfecho -

—2 | 8 a1 s

Las siguientes preguntas se refieren a cuanto Ud, ha experimentado ciertas cosas
en las dos dltimas semanas.

3.(F1.4) 4En qué medida sintié que el dolor fisico le impidié hacer lo que necesitaba?



Nada Algo | Normal Mucho [ En extremo?
1 2 3 } 4 ] 5

4. (F11.3) ¢ Cuanto necesitd de algun tratamiento médico para realizar las actividades de la vida
diaria?

Nada Algo Normal Mucho | _Enextremo !
1 2 3 5

5. (F4.1) ; Cuanto disfruté de la vida?

Nada I Algo Normal [ Mucho En extremo}
1 [ 2 3 4 5

6. (F24.2) ¢ En qué medida sintio que su vida tuvo sentido?

Nada Algo Normal Mucho En extremo
2 8 4 . 5

(F5.3) ¢ Cual fue su capacidad de concentracion?

Nada Normal __ __Mucho [ En extremo
N e 5

- (F16.1) 4 Cuan Seguro se sintié en su vida diaria?

Nada ’ f Normal Mucho { En extremo

- (F22.1) ; Cuan saludable fue Su medio ambiente fisico?

Algo Normal Mucho En extremo
-_ 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren al nivel en que Ud. experimenté o fue capaz de
de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

10. (F2.1) 4 En qué medida tuvo suficiente energia para Ia vida diaria?

f Nada ? [ Normal i Mucho [ Totalmente

- (F7.1) ¢ En qué medida fue Capaz de aceptar su apariencia personal?

l _Nada [ A_go ! Normal } Mucho Totalmente !
1

12. (F18.1) ;En que medida tuvo suficiente dinero para satisfacer sus necesidades?

Nada [ go_ ’ Normal [ Mucho :, Totalmente
__i___ o e— N

13. (F20.1) 4En qué medida dispuso de |a informacién que necesits para la vida diaria?

-m Algo Normaf Mucho Tota
AT N 2 ] |




14. (F21.1) ¢ En qué medida tuvo oportunidad de realizar actividades recreativas?

Nada Algo ! Normal | Mucho | Totalmente |
1 2 | 3 J 4 [ 5 |

15. (F9.1) ¢ En qué medida fue capaz de desplazarse de un lugar a otro?

[ Nada Algo Normal Mucho | En extremo
1 2 3 4 [ 5

Las siguientes preguntas se refieren a cuan satisfecho o contento se ha sentido
acerca de varios aspectos de su vida en Jas ultimas dos semanas.

16. (F3.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su suefio?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
sat.'sfecho o
B T

17. (F10.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con su capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria?

.l:.

Insatisfecho Poco Lo normal - Satisfecho Muy satisfecho

satlsfecho

18. (F12.4) ; Cuan satisfecho estuvo con su capacidad de trabajo?

Insatisfecho Poco | Lo normal Satisfecho | Muy satisfecho
satisfecho o
1 2 3 4 5

19. (F6.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con si mismo?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho

20. (F13.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con sus relaciones interpersonales?

Satisfecho Muy satisfecho

Poco Lo normal

satisfecho

21. (F15.3) 4 Cuan satisfecho estuvo con su vida sexual?

Poco Lonormal | Satisfecho “Muy satisfecho
_ satisfecho | @~ 00 S
2 3 4 5

22. (F14.4) ;Cuan satisfecho estuvo con el apoyo de sus amigos?

Insatisfecho Poco | _Lonormal | Satisfecho Muy satisfecho |



E : : satisgecho } . ] ; [| - {

23. (F17.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con las caracteristicas del lugar donde vive?

Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho Muy satisfecho
satisfecho
1 | 2 [ 3 [ 4
24. (F19.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con los servicios de salud?
Insatisfecho Poco Lo normal Satisfecho r Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 B

25. (F23.3) ¢ Cuan satisfecho estuvo con el transporte?

Insatisfecho Poco Lo normal [ Satisfecho | Muy satisfecho
satisfecho |

1 2 I T I S -

La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia ha sentido o experimentado
ciertas cosas en las dltimas dos semanas.

26. (F8.1) ;Con qué frecuencia tuvo sentimientos negativos tales como tristeza, desesperanza,

ansiedad o depresiéon?
Con bastante Siempre
__frecuencia

"~ Nunca A veces
4 | 5

Normalmente




ANEXO 4

SA-45 (Forma abreviada SCL-90)

Nro. de HC:

ocasion.

Indique cuanto ha experimentado cada uno de ellos durante los Ultimos 7 dias (incluido el dia de hoy)
rodeando con un circulo el numero que corresponda.

Para ello tenga en cuenta |a siguiente valoracion:

_____ = A : : : : ;
Nada en Mucho o
abiolu‘tao Un poco | Modera- | Bastante extremada-

presente | damente mente

1. La |deai"'aémdue otra persona pueda controlar sus 0 1 > 3 4

______ pensamientos )
2. Creerque la mayoria de sus problemas son culpa de Ios 0 1 > 3 4
dema’s
N 1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
15. La Impresion de que otras personas son poco amistosas o
0 1 2 3 4
que usted no !es gusta
16. Tener que hacer las cosas muy despamo para estar seguro
0 1 2 3 4
de que las hace blen

17 Sgntlrse mfeno_r a los demas 0 1 2 3 4

18 Dolores rnugcu_.ﬂgla__res 0 1 2 3 4

19 Sensacron de que las otras personas le miran o hablan de

0 1 2 3 4
deed.

20 Tener____q ue___(__:gnj_probar ur]_a y otra vez todo lo que hace 0 1 2 3 4

2? __________ T ?ner._._glﬂclgltades para tomar demsmnes 0 1 2 3 4




Tener que evitar ciertos Iugares o situaciones porque le dan

miedo

32. Sentirse it incémodo cuando la gente le mira o habla acerca
deusted

33 Tener penséal"égtos que ;1"0 son suyo;

34 Sentlrel |mpulso laggolpear herlro hacer dano a aIgunen

35 Tener ganas de ''''' r Bmper algo

36 __Senhrse muycohlbldofa "c-;_'ntre otras personas _

37. Sentir miedo o ansiedad entre mucha gente (en el cine,
supermercado etc)

38. Ataques de terror o panico

. Tener discusiones frecuentes

40. El que ofros n9_._!_9.___rec9_r_l_ozcan____?déguadamenfe sus logros.

41 Sentlrse mg_H‘_.l__éltofg.;Jm;ntranqﬂl..n!of_.é .........

42 La sensacion deser un/a |nut|Io no valer nada

La |mpreS|on de que la gente mtentana aprovecharse de

usted si los dejara

0 1 2 3 4

4

Na(?a enl 1 M dz B 13 ¢ Mucho o
absoluto npoca;| Mocsra: | Bastants extremada-
presente | damente AN

0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 8 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

b2
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A continuacion se presentan una serie de afirmaciones. Marque la respuesta que mejor describe su
experiencia personal para cada una de ellas.

Totalmente “
Bastante en
desacuerdo
Algo en
desacuerdo
Algo de
acuerdo
Bastante
de acuerdo
Totalmente
de acuerdo

en desacuerdo

1. La mayoria de la gente me ve como una persona carifiosa y
afectiva

2. En general, siento que controlo la situacién en la que vivo

3. No estoy interesado/a en actividades que ampliarian mis
horizontes

4. Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento/a con como
han resultado las cosas

5. Mantener relaciones cercanas ha sido dificil y frustrante para mi

6. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son
Opuestas a las opiniones de la mayoria de la gente

7. Las demandas diarias de la vida a menudo me deprimen

8. Vivo la vida dia a dia y realmente no pienso en el futuro

9. En general, me siento seguro/a y positivo/a conmigo mismol/a

10. A menudo me siento solo/a porque tengo pocos amigos intimos
con quienes compartir mis preocupaciones

11. Habitualmente mis decisiones no estan influidas por lo que los
otros hacen

12. No encajo muy bien con la gente y la comunidad que me rodea

13. Siento que muchas personas que conozco han obtenido mas
que yo de la vida

14. Disfruto de las conversaciones personales con miembros de mi
familia o amigos

15. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi

16. Soy bastante bueno/a manejando muchas responsabilidades
de mi vida diaria

17. Tengo claro el sentido y el propésito de mi vida

18. A menudo me siento abrumado/a por mis responsabilidades

19.  Pienso que es importante tener nuevas experiencias que
desafien lo que uno piensa sobre si mismo y sobre el mundo

20. A menudo mis actividades diarias me parecen superficiales y
sin importancia

Este plan de trabajo ha sido especificamente disefiado para su uso en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccién y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion,
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21. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad

22.Tiendo a ser influenciado/a por gente con convicciones fuertes

23. Cuando pienso en mi, creo que realmente no he mejorado
mucho como persona a lo largo de los anos

24. No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida

25. En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros
en la vida

26. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajando para
hacerlos realidad

27. La gente me describe como una persona generosa, capaz de
compartir mi tiempo con otros

28. Tengo confianza en mis opiniones, incluso si son contrarias a
lo que piensan los demas

29. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado
mucho como persona

30. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de
confianza

31. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos
polémicos

32. No disfruto las situaciones nuevas que requieren que cambie
mi manera habitual de hacer las cosas

33. Algunas personas van por la vida sin rumbo, pero no es mi
caso

34. Probablemente mi actitud sobre mi mismo/a no es tan positiva
como la que la mayoria de la gente tiene sobre si misma

35. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio,
cambio y crecimiento

36. A veces me siento como si ya hubiera hecho todo lo que hay
para hacer en la vida

37. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que
pueden confiar en mi

38. Me es dificil dirigir mi vida hacia un camino que me haga
sentir bien

39.  Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes
mejoras o cambios en mi vida

Este plan de trabajo ha sido especificamente disefiado para su uso en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion.
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40. Cuando me comparo con amigos y conocidos, me siento bien
de ser quien soy

41. Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los
valores que otros piensan que son importantes

42. He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi
gusto

43. A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia
estan en desacuerdo

44. En su mayor parte, me siento orgulloso/a de quien soy y de la
vida que llevo

45. Me parece que la mayor parte de las personas tienen mas
amigos que yo

46. Si me sintiera infeliz con mi situacion de vida daria los pasos
necesarios para cambiarla

47. No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida
esta bien como esta

48. Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de
satisfaccion que de frustracién para mi

49. Me preocupa como otra gente evalla las elecciones que he
hecho en mi vida

50. Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de mi mismo/a
que cambiaria

51. Siento que mis amistades me aportan muchas cosas

52. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas
sobre mi mismo/a

53. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el
pasado y lo que espero hacer en el futuro

54. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando
necesito hablar

55. Soy una persona activa al realizar los proyectos que me
propongo para mi mismo/a

Este ,qfan de trabajo ha sido especificamente disefiado para su uso en contextos de investigacion.
Se prohibe la reproduccion y/o utilizacion parcial o total del mismo sin la correspondiente autorizacion.



