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1. JUSTIFICACION

Decir que la salud constituye uno de los bienes mas preciados en nuestra
sociedad no parece precisamente una novedad. Desde estudios cientificos, como el
trabajo de Rokeach (1973)", hasta la simple observacién de los programas o paginas
dedicadas en los medios de comunicacibn a este tema, se corrobora dicha
circunstancia.

Desde esa fecha hasta ahora no sabemos si el panorama ha cambiado
significativamente. Quiza desde entonces se han introducido una serie de matices a la
hora de calificar el término en cuestién: salud.

Si nos situamos unos afios antes, en 1948, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) habia puesto las bases para que la salud dejara de significar lo que
habia sido hasta ese momento, es decir, la ausencia de enfermedad. La definicién de
la OMS propone que la salud constituye “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta
afirmacion auguraba la apertura del campo hacia otras disciplinas entre las que
necesariamente habria que incluir la psicologia.

De manera conjunta se van produciendo en nuestra sociedad occidental una
serie de circunstancias que van a hacer que se acelere este proceso de
“psicologizacion” de la salud.

Entre ellas hay que destacar el cambio en los patrones de enfermedad a lo
largo del siglo XX. Se pasa del auge de las enfermedades infecciosas al de las
cronicas, que llegan a constituir uno de los problemas socio-médicos mas
importantes de la actualidad (Lawton, 1991). Como sefiala Taylor (1991), este
auge de las enfermedades crénicas ha contribuido al desarrollo del campo de la
psicologia de la salud por dos razones fundamentales: en primer lugar, porque son
enfermedades en las que pueden estar implicados a nivel causal factores
psicoldgicos y sociales y, en segundo lugar, porque son enfermedades con las que
se puede vivir durante muchos afios y en las que, por tanto, pueden concurrir
respuestas psicolégicas. Esto uUltimo ha motivado un cambio en la finalidad de los
servicios de salud que deben pasar de luchar tnicamente contra mortalidad-morbilidad
a promover también la maximizacién de la salud, por lo que, como ha sefialado algun
autor (Polaino, 1987) se ha pasado de un modelo patogénico a otro salutogénico.

En este sentido, dentro del campo de la salud, que tradicionalmente ha sido
eminentemente médico, se ha abierto una puerta a la psicologia. Esta pasa
necesariamente por la aceptacion del psicélogo dentro del &mbito médico, que se
esta dando de hecho (aunque de manera lenta aun), por varios motivos. Uno de
ellos es el reconocimiento de que hay factores psicologicos y sociales que son

! Rokeach, en 1973, tuvo que eliminar la salud de una lista de valores, puesto que siempre ocupaba
el primer lugar, y no se registraba variabilidad intersubjetiva. La salud aparecia como el valor
prioritario para todas las personas encuestadas. La “valoracion” ajustada de ese resultado a nuestro
entorno cultural no se ha hecho, ni tampoco su estudio evolutivo. El paso del tiempo y el impacto de
modas y modos de vivir al final del siglo XX sugiere que los resultados de Rockeach pueden tener
una ordenacion algo diferente en nuestros dias.



importantes tanto en la salud como en la enfermedad, con lo que se ha reconocido
el papel del psicélogo a la hora de cambiar el habitat de salud del paciente y
contribuir al tratamiento (Nethercut y Piccione, 1984). A esto se unen las
contribuciones que la psicologia ha hecho a la salud, como por ejemplo los
programas de cambio conductual para mejorar habitos de salud, y las que puede
hacer en el campo de la investigacion con su experiencia metodoldgica (Taylor,
1991).

Dentro de esta vision de la salud, empieza a tener una gran importancia un
nuevo concepto: calidad de vida. Esto se deriva de varios aspectos. Por un lado, el
auge, que ya hemos comentado, de las enfermedades crénicas, dado que se pasa
de tener como objetivo terapéutico la curacién (como ocurria con las infecciosas),
a buscar la adaptacion a limitaciones funcionales de larga duracién (como ocurre
en las cronicas) (Pelechano, 1992). Esta mayor esperanza de vida lleva aparejado
gue se empiece a exigir que esa mayor “cantidad” de afios de vida vaya
acompafada de una minima “calidad”.

Paralelamente, el avance técnico en los tratamientos médicos ha llevado
aparejado un doble interés: en primer lugar la evaluacion del coste-beneficio,
puesto que este avance conlleva también mayores costes sanitarios que pueden
suponer una mejora (Mas 0 menos apreciable) pero para una pequefia parte de la
poblacion; y en segundo lugar, la evaluacién de los efectos directos e iatrogénicos
de los tratamientos. En ambos casos, la evaluacion pasa necesariamente por el
estudio de la calidad de vida.

Por otro lado, nuestra sociedad se ha ido decantando hacia el bienestar
como el valor maximo hacia el que hay que acercarse, tanto individualmente, en
nuestro dia a dia, como colectivamente a través de los movimientos sociales o
politicos.

La importancia, por tanto, del estudio de la calidad de vida del enfermo
parece irrefutable, avalada ademas por el programa de la OMS Salud/sanidad
para todos en el afio 2000, segun el cual, desde la sanidad lo que se debe
promover es proporcionar mas vida a los afios, no solamente mas aros a la vida.
Asimismo, diversos autores (Kaplan, 1985; McDermot, 1981; Nelson et al., 1983)
han sefialado que las metas en politica sanitaria deben ir en un doble sentido:
incrementar la duracién de la vida y mejorar la calidad de la misma.

Todas estas circunstancias han provocado que los trabajos sobre la calidad
de vida sean cada vez mas numerosos. Pero esto no significa que se haya
agotado el campo, ni mucho menos. Quedan muchas lagunas por llenar, por
varias razones. Entre ellas esta el hecho de que ha habido una mayor
preocupacion por parte de los investigadores en buscar los predisponentes de la
enfermedad (representados, por ejemplo, por los estudios sobre el patrén de
conducta tipo A) que en estudiar las propias caracteristicas de los enfermos. De
manera que en pocas ocasiones se han utilizado, en los trabajos de investigacion,
grupos de no enfermos o méas de un tipo de enfermedades.

Tampoco ha habido una gran cantidad de estudios sobre dolencias
cronicas, a pesar de que en ellas la psicologia de la salud tiene mucho que decir,
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sobre todo, por lo que se refiere a calidad de vida de las personas (y familiares)
gue padecen este tipo de enfermedades, tal como se ha sefialado anteriormente.
La familia es un sistema social (Minuchin, 1974) y la discapacitacion o disminucion
de posibilidades funcionales de un miembro de la familia afecta la vida de los otros
(Leventhal, Leventhal y Nguyen, 1985). En consecuencia, uno de los principales
cambios que ocurren cuando un miembro de la familia desarrolla una enfermedad
cronica es que las tareas y responsabilidades de los otros miembros de la familia
se incrementan.

Una de las dificultades mas graves que se encuentran en este campo de
trabajo, debido quiza al crecimiento que ha experimentado en las Ultimas décadas,
es la dificultad en encontrar una definicibn consensuada de lo que significa calidad
de vida. En efecto, ha habido conceptualizaciones muy distintas de lo que cada
autor ha entendido por calidad de vida. Derivado de esta circunstancia, nos
encontramos con las mismas dificultades a la hora de decidir qué indicadores
vamos a tomar en cuenta y como evaluarlos.

Intentando llenar parte de este vacio, se vienen desarrollando desde hace
varios afios diversos proyectos de investigacion por parte del profesor Pelechano y
su grupo. El presente trabajo se enmarca dentro de dicha linea y pretende estudiar
la calidad de vida de personas que padecen distintas enfermedades crénicas y de
no enfermos (personas no diagnosticadas). Para tal proposito, se incluyen varios
grupos de enfermos con distintos diagnésticos médicos, asi como un grupo de
personas que no sufren enfermedad cronica.

En cuanto a los constructos evaluados, se partird de un punto de vista
multidimensional y subjetivo de calidad de vida, ademas de tomar en cuenta
variables de personalidad (situadas en un distinto nivel de consolidacion) y
estrategias de afrontamiento. Esto, ademas de indicarnos las diferencias que
puedan haber entre los grupos, nos permitira estudiar las relaciones entre
variables de percepcion de calidad de vida y otras de temperamento, personalidad
y estrategias de afrontamiento.

En definitiva, se pretende aportar un poco de luz sobre un tema que
creemos fundamental en este final de siglo y de milenio. Cuando cada vez mas,
dentro del marco sanitario, se habla de eutanasia, de si es mejor vivir en un estado
semivegetativo o morir, de la importancia de ayudar a morir, parece claro que las
ciencias de la salud, y dentro de ellas, la psicologia, tienen que plantearse seria y
rapidamente un cambio en su forma de ver la enfermedad y los enfermos, donde
tan importante es vivir como cémo vivir.
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2. PSICOLOGIA DE LA SALUD

El estudio de la calidad de vida en psicologia se ha situado dentro del
marco que esta especialidad dedica a la salud, por lo que no esta de mas hacer
una incursion, aungque sea simplemente orientativa, en el nacimiento y evolucion
de este campo.

2.1. UN BREVE RECORRIDO HISTORICO

Como se ha comentado, la salud se ha convertido en el valor por
excelencia en nuestra sociedad. Pero, como la mayoria de las cosas, este interés
aparentemente reciente se remonta mucho mas atras en el tiempo y, a menudo,
resulta de mucha utilidad hacer una revision de lo que ha llovido desde entonces
para no descubrir “novedades” de las que hace siglos o afios que se habla. No es
extrafio que en muchos trabajos sobre este tema se plantee la juventud de este
interés por la conexion psicologia-salud, cuando en realidad, en todo caso, lo que
seria joven es el método de estudio que se utiliza.

En la Grecia clasica surge la teoria humoral de la enfermedad, partiendo de
Hipdcrates y posteriormente ampliada por Galeno. Suponia que la aparicion de la
enfermedad se debia a desajustes entre los cuatro humores circulantes por el
cuerpo humano: sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema. El predominio de uno de
los humores se asociaba con un temperamento determinado, con lo que existia
una relacion clara entre tipo de personalidad y la aparicion de una enfermedad
concreta.

Ya desde este momento se plante6 un debate de gran trascendencia para
el campo que nos ocupa: la vision dualista de mente y cuerpo como entes
separados frente a la creencia de que formaban parte de un Unico sistema.
Podriamos decir que esta polémica no se ha superado en absoluto, sino que en la
actualidad sigue habiendo partidarios de ambas posturas, y de hecho, implicito en
el modelo médico dominante actualmente esta la visién dualista®.

En la Edad Media, con el protagonismo de la Iglesia en todos los aspectos
y el auge del misticismo y la demonologia, el concepto de enfermedad se lleg6 a
entender como un castigo de Dios y, por tanto, los encargados de la recuperacion
de la salud eran los religiosos. De esta manera, durante todo el Medioevo la Iglesia
fue la guardiana del “conocimiento médico”, de manera que se confundia la
funcion de curacién con la practica de la religion (Kaplan, 1975). Debe tenerse en
cuenta que no en todas las condiciones ni personas se hablaba de concepciones
demonoldgicas ni de exorcismo; también fuera de la iglesia y del cristianismo
florecia una medicina islamica que era contemporanea de aquella y mucho mas
eficaz y embebida de datos y modelos “cientificos” que, en todo caso, eran
modelos laicos.

Este dualismo se refleja en los ultimos decenios dentro de la literatura psicoldgica, en la

contraposicion entre el modelo médico y el modelo psicolégico que han usado los conceptos de
enfermedad, el primero, mientras que el segundo ha empleado la expresién de trastornos o
alteraciones (Pelechano, 1996).



Durante el Renacimiento, sin embargo, la unién mente-cuerpo se empieza
a desvanecer, en parte como rechazo a todo lo que el oscurantismo habia
supuesto y ayudado en parte por un gran despliegue de avances tecnoldgicos en
la practica médica. Leeuwenhoek (1632-1723) con sus trabajos sobre el
microscopio y las contribuciones de Morgagni (1682-1771) a la autopsia fueron
algunos de los mas relevantes, que contribuyeron a la desestimaciéon definitiva de
la teoria humoral dando paso a la patologia celular.

De esta manera se refuerza la concepcion dualista de mente y cuerpo, de
manera que los médicos se encargaban del cuerpo mientras que los filésofos y
tedlogos se convirtieron en los responsables-estudiosos de la mente.

Esta concepcion persistié durante largo tiempo hasta que la aparicion de la
moderna psicologia y, sobre todo, los primeros trabajos de Freud sobre la histeria
de conversién empezaron a plantear cuestiones que no podrian resolverse desde
el modelo dominante.

Fueron dos seguidores de sus trabajos (Dunbar, 1943 y Alexander, 1950),
guienes consiguieron con sus publicaciones, poner las bases del naciente
movimiento psicosomatico, que surgia como un enfoque médico (fisiopatolégico y
mocrobiolégico) de la enfermedad que se oponia a la tradicional orientacion
dualista del ser humano. El aspecto central del modelo de Alexander es la idea de
qgue la activacion de conflictos inconscientes (reprimidos) especificos inducen
reacciones fisiolégicas causantes del desarrollo o exacerbacion de la enfermedad.
Dunbar sugirid6 que los trastornos psicosoméaticos se asociaban a determinados
tipos especificos de personalidad.

Esta formulacién tedrica ha recibido importantes criticas. Entre ellas hay
gue destacar las siguientes: (a) los trabajos en que se basaban eran
metodoloégicamente muy deficientes; (b) restringia el rango de problemas médicos
a aquellos en que habia factores psicolégicos o sociales implicados; y (c) no se
sostiene actualmente que un conflicto particular o tipo de personalidad (entendida
a la manera psicosomatica) sea suficiente para producir enfermedad, sino que, la
aparicion de la enfermedad requiere la interaccion de una variedad de factores
(Stoudemire y Hales, 1995).

A pesar de estas criticas, parece claro que la medicina psicosomatica
cumplié una funcion fundamental para el desarrollo de lo que actualmente se
conoce como modelo biopsicosocial y en concreto para la moderna psicologia de
la salud, ya que cambi6 la forma en que en ese momento se entendian las
relaciones entre la mente y el cuerpo (Engel, 1986).

Como alternativa tedrica y metodoldgica a la psicodinamia surge el
acercamiento conductual, del que parte la Medicina Comportamental, cuyo
“nacimiento oficial” se produce en la Conferencia de Yale en 1977 y de la reunion
del Grupo de Investigacion en Medicina Comportamental (Academia Nacional de la
Ciencia de Estados Unidos), en abril de 1978. Se definié6 en ese momento como:
“el campo interdisciplinar referido al desarrollo e integracién de los conocimientos y
técnicas de las ciencias biomédicas y de la conducta relevantes para la salud y la
enfermedad y a la aplicacion de esos conocimientos y técnicas a la prevencion,
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diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1977, pag. 250).
Aunque en principio se presentaba como la aplicacion del biofeedback
(biorretroalimentacion) en medicina (Birk, 1973), posteriormente aparecen
diferentes conceptualizaciones que comparten una serie de aspectos basicos:
interdisciplinariedad sistematica, investigacion e intervencion basada en las
técnicas de la terapia de conducta y aplicada al tratamiento y prevencion de la
enfermedad para la promociéon y mantenimiento de estilos de vida sanos (Reig,
1981).

Podemos decir que la psicologia de la salud es una disciplina muy
relacionada con la medicina comportamental aunque segun la bibliografia
especializada, la psicologia de la salud seria una disciplina dentro del campo de la
medicina comportamental, que seria interdisciplinar entre las ciencias médicas,
comportamentales y otras relacionadas.

Oficialmente, el nacimiento de la psicologia de la salud se situaria en el afio
1978 en que la American Psychological Association (APA) crea una nueva division,
la 38, con este nombre. Posteriormente se publican con esta denominacion, el
primer libro (Health Psychology: A Handbook, compilado por Stone, Cohen y Adler,
1979) y la primera revista (Health Psychology), que se constituye en el érgano
oficial de esta division de la APA, y por tanto de la disciplina dentro de la Sociedad
Americana de Psicologia.

Podriamos decir que esta es la historia hasta la constitucién oficial, otra es
la historia de la disciplina y de los conceptos de la disciplina. Esta historia esta por
hacer, escribir y vertebrar.

2.2. ESTADO ACTUAL Y DEFINICION DEL CAMPO

Los ultimos 20 afios han significado un relanzamiento de los estudios
referidos a psicologia de la salud. Por supuesto, no podemos hablar de un Unico
hecho que lo haya provocado, pero si que podriamos destacar uno por encima de
todos. Este se refiere al cambio en los patrones de enfermedad que se ha
producido en los ultimos afios en los paises desarrollados. Este mismo hecho ha
contribuido, a su vez, al cuestionamiento del actual modelo médico imperante y al
surgimiento y desarrollo de una alternativa.

2.2.1. CAMBIO EN LOS PATRONES DE ENFERMEDAD

En un informe de 1982, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias (Institute of Medicine of the National Academy of Sciences) de Estados
Unidos, estudio la relacion entre salud y conducta. Se estimé que unas conductas
concretas de los individuos tales como fumar, una mala alimentacién o la falta de
ejercicio podrian encontrarse a la base del 50% de los casos de enfermedad
cronica (Hamberg, Elliot y Parron, 1982).

La OMS también se hizo eco de estos hallazgos y mostré interés en esta
relacién entre conductas concretas y desarrollo de las enfermedades crénicas. En



1987 publicé un importante monografico en el que un grupo de expertos concluia
gue, aproximadamente las dos terceras partes de todas las muertes, 1.2 millones y
8.4 millones de pérdidas de afios de vida podrian ser evitados a través de medidas
preventivas y cambios en el estilo de vida (Amler y Doll, 1987).

Estos datos obtenidos a partir de estudios epidemiolégicos, ponian de
manifiesto un hecho fundamental para la evolucién de los cuidados de salud y que
se producia en el mundo occidental: el cambio en la forma de enfermar. Hasta el
siglo XX, la principal causa de enfermedad y muerte eran los trastornos agudos,
especialmente tuberculosis, neumonia y otras enfermedades infecciosas.
Actualmente, como hemos visto, la medicina tiene que enfrentarse a otros
enemigos: la llamada enfermedad de los estilos de vida, asociada con habitos de
salud como dietas, ejercicio, alcohol, tabaco y otras conductas de asuncién de
riesgos, por lo que algunos autores sefialan que /a ciencia médica debe insistir
mas en el estudio de las conductas relacionadas con la enfermedad para
promover la salud de la poblacion (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993, pag. 7).

Sin embargo, cuando pensamos en salud, la atencién se centra en el
ambito médico. Efectivamente, resulta curioso el hecho de que al hablar de salud o
enfermedad para casi todos, tanto legos como profesionales, la equiparemos a
asistencia médica. Por ejemplo, tal como sefialan Kaplan, Sallis y Patterson (1993)
las campanfias politicas de promocion de la salud para la poblacién centran su plan
en la inversion econémica en personal médico y recursos sanitarios, cuando, tal
como sefialan los autores, parece que la salud estd mucho mas influida por la
personay su comportamiento que por la actuacién de los médicos.

Ya Dever, en 1976, estudiando el modo de enfermar de nuestra sociedad,
encontraba graves discrepancias entre la contribucién de distintas areas a la
mortalidad y el gasto sanitario que se efectuaba en cada una de ellas:

Areas Contribucion Gasto
ala sanitario
mortalidad
Biologia humana 27% 7.9%
Entorno 19% 1.6%
Estilo de vida 43% 1.5%
Sistema sanitario 11% 90%

Esto resulta, si cabe, mas relevante si tenemos en cuenta que la sanidad
constituye una de las industrias mas importantes en la mayoria de los paises
occidentales. El aumento de los gastos sanitarios se ha disparado en los ultimos
afios por una serie de factores entre los que cabe destacar: el envejecimiento de
la poblacién (que lleva aparejado un mayor nimero de enfermedades cronicas y
condiciones médicas caras); el desarrollo de nuevas tecnologias mas sofisticadas
y, por tanto, mas caras; y el hecho de que podamos estar usando un gran niamero



10 Calidad de vida en enfermos créonicos

de servicios, muchos de los cuales no son necesarios (Kaplan, Sallis y Patterson,
1993).

Esta afirmacion de los autores tiene una gran importancia, puesto que lleva
implicita la necesidad de evaluar/comparar las contribuciones de distintos tipos de
intervenciones para la promocién de la salud, aislar y especificar sus beneficios
reales. Como veremos mas adelante, sera éste uno de los principales puntos de
arranque en el desarrollo de los trabajos sobre calidad de vida.

También hablan los autores del envejecimiento de la poblacion, que ha
contribuido al aumento de los trastornos crénicos, que llevan aparejados un alto
coste sanitario y ademas durante un largo periodo de tiempo. Esta tendencia se
ha acentuado en Espafia en los udltimos afios, y asi, teniendo en cuenta la
progresion desde el afio 1991 al 2000, se ve un aumento considerable de la
poblacion mayor de 65 afios, mientras que disminuye la menor de 15 afos. Esto
indica tanto una disminucién de nacimientos como un aumento de la esperanza de
vida (INE, 1992), que se situaba en 1991 en 79 afios para las mujeres y 73 para
los hombres.

Una de las razones de este aumento en la esperanza de vida ha sido el
avance en la tecnologia médica, que ha permitido que enfermedades que hasta
hace poco tiempo eran de prondstico mortal, se conviertan en dolencias crénicas
con una expectativa de vida mas larga. Por ejemplo, hasta hace pocas décadas, la
enfermedad renal terminal tenia pronéstico mortal en relativamente poco tiempo,
mientras que, actualmente, podemos encontrarnos con personas que llevan mas
de dos décadas con enfermedad renal terminal, acudiendo a salas de dialisis o
con trasplantes renales.

Todo esto ha tenido como consecuencia, entre otras cosas, el
replanteamiento del modelo epistemolégico dominante hasta este momento (el
denominado modelo médico). Este cuestionamiento abarcaria atribuciones
causales, objetivos a perseguir en los tratamientos y elementos a tomar en
consideracién a la hora de elegir uno u otro tratamiento (Pelechano, 1996, pag.
183).

2.2.2. CUESTIONAMIENTO DEL MODELO BIOMEDICO Y SURGIMIENTO DE UNA
ALTERNATIVA

En este estado de cosas, el modelo biomédico imperante presenta serias
deficiencias a la hora de poder dar respuesta a las necesidades sanitarias
actuales. Este modelo mantiene que todas las enfermedades pueden ser
explicadas por procesos somaticos aberrantes sin la necesidad de recurrir a
procesos psicolégicos y sociales. Dicho modelo, por tanto, se caracteriza segun
Engel (1977), por ser reduccionista °, ser esencialmente un modelo de factor Gnico

% Este tipo de modelos vendria avalado por el canon de Occam, que ha presidido la labor de la
ciencia desde su origen, y que supone que a la hora de elegir entre dos modelos cientificos se debe
elegir aguel que en igualdad de condiciones resulta méas simple. Asumir esto supone, como sefiala
Pelechano (1996), reconocer que la naturaleza prefiere lo simple a lo complejo, pero es posible que
en la realidad psicolégica nada sea simple y que si existe una explicacion simple de algun fenébmeno
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de enfermedad, llevar implicito el dualismo mente-cuerpo y enfatizar la
enfermedad sobre salud.

Los supuestos de este modelo conllevan una serie de problemas que se
podrian concretar en: dificultad para evaluar las variables que pueden modular el
hecho de que un grupo de condiciones somaticas pueda o no llevar a la
enfermedad; no puede explicar el hecho de que la efectividad de un tratamiento
esté afectada por factores psicoldgicos y sociales; y tampoco puede explicar por
gué resulta tan importante la relacion paciente-médico (Engel, 1977). Por esto,
segun Engel, este modelo resultaria cientifica y clinicamente inadecuado para
poder explicar el proceso de enfermedad.

Por otro lado, los postulados de este modelo son insuficientes para dar razén
de las notas identificativas de la definicion que la OMS da para salud, en 1948. Esta
definicién habia supuesto un avance importante puesto que rompia con las anteriores
porque no usaba términos negativos, cosa que si ocurria en las definiciones
tradicionales, y porque reconocia las distintas dimensiones del estado de salud
(Kaplan, Sallis y Patterson, 1993). Efectivamente, esta definicion pone las bases para
la aplicacién de las ciencias sociales en el mundo de la salud, entre ellas, la psicologia
y, en especial, la psicologia de la salud, al menos en teoria, puesto que reconoce su
importancia dentro del marco sanitario. Como veremos, la aplicacion de esta
conceptualizacion no se ha realizado con la prontitud que cabria esperar, y asi, ha sido
realmente en las dos uUltimas décadas cuando se ha desarrollado una perspectiva de
estudio sobre la salud en los términos en los que la conceptuaba la OMS.

Esta perspectiva podria concretarse en lo que se ha denominado modelo
biopsicosocial. Engel (1977) se basa en la teoria de sistemas (Bertalanffy, 1968)
para afirmar que la salud y la enfermedad son el resultado de interacciones entre
variables biolégicas, psicolégicas y sociales, que podrian situarse a distintos
niveles y que, conjuntamente, explican las diferencias en el inicio, la gravedad y el
curso de cualquier enfermedad (Engel, 1977, 1980; Schwartz, 1982). Por tanto, los
investigadores deberian medir los tres tipos de variables (Peterson, 1984).

Pero esto que parece tan claro y obvio no resulta tan facil de llevar a la
practica. Efectivamente, como sefiala Pelechano (1996, pag. 189), “el problema se
encuentra en la delimitacion de la importancia relativa de cada una de las variables
propuestas para cada tipo de problema o, alternativamente, para delimitar el peso
relativo que cada una de ellas desempena en las camparnas de promocién de la
salud”. Esto no significa en absoluto la desestimacién de sus postulados, sino un
reto que se le presenta a este modelo de trabajo.

Segun Gil Roales-Nieto y Luciano (1996), este reto (la plasmacién practica
de esta propuesta de conceptualizacion biopsicosocial) ya se ha alcanzado en
psicologia (la propia conducta se describe como un fenémeno biopsicosocial). Lo
qgue habria que hacer ahora es dirigir esta conceptualizacion hacia los
profesionales de la salud y los tedricos e investigadores de sus respectivas
disciplinas.

psicologico, existan muchas probabilidades de que traicione lo esencial y sustantivo del fenémeno que
trata de explicar (pag., 177).
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De igual forma, autores como Marks (1995) coinciden en sefalar que existe un
amplio reconocimiento de que la salud comprende mdltiples facetas muchas de las
cuales tienen dimensiones psicosociales. Segun este autor, la promocion,
mantenimiento y restablecimiento de la salud incluiria procesos psicosociales en la
relacion entre el individuo, el sistema sanitario y la sociedad.

Pero no so6lo el mundo cientifico reconoce la importancia de estas facetas, sino
gue, también lo que podemos considerar definiciones legas de la salud parecen estar
de acuerdo con una perspectiva de este tipo. D'Houtard y Field (1984) informaron de
los resultados de un estudio con 4000 personas de un centro de salud en Lorraine
(Francia). Preguntaron, en formato de cuestiones abiertas, lo que significaba para ellos
salud, siendo la respuesta mas comun: no estar enfermo, estar en 6ptima forma fisica,
buen equilibrio fisico, buen equilibrio mental y disfrutar de la vida. En 1990, D'Houtard y
sus colaboradores, confirmaron estos resultados encontrando que los participantes de
un nuevo estudio consideraban salud, entre otras: higiene, condiciones de vida,
sentirse bien consigo mismo/a, conocerse bien a si mismo/a, trabajo, suerte, estar en
optima forma fisica. Como vemos, hay facetas que no se pueden considerar como
efectos exclusivos de los procesos fisicos relacionados con la enfermedad.

En la misma linea, Berg, Hallauer, y Berk (1976) pidieron la asignaciéon de
pesos de 0 a 10 sobre la valoracion de estado de salud y capacidad (50 items) en una
muestra de 150 trabajadores de la salud de Estados Unidos. El valor maximo lo ocup6
ser capaz de usar las capacidades mentales y el menor ser capaz de ir a ver una
pelicula. Los resultados son consistentes con la investigacién previa, y con los
argumentos de Maslow (1954) segun el cual una vez que las necesidades biolégicas
béasicas y de supervivencia estan cubiertas, las necesidades emocionales y sociales se
hacen mas importantes. Los autores concluyen que la salud no es sélo un fenémeno
biomédico, sino que esta involucrado un ser humano social que funciona en un
ambiente social con determinados roles sociales que debe cumplir.

Queda claro con todos estos trabajos que el modelo médico debe ir en esta
direccion, que debe aplicarse en la practica médica habitual y no quedar
Unicamente como una declaracion de buenas intenciones. Parece que se va
avanzando en esta linea y un ejemplo de ello es lo que se ha denominado
psicoinmunologia y que estd4 adquiriendo gran relevancia en la dltima década.
Desde esta disciplina se estudian las relaciones entre conducta, cerebro y sistema
inmunoldgico.

Se ha demostrado que hay apoyo para el modelo biopsicosocial en algunos
casos en enfermedades avanzadas y cuando se toman en consideracion largos
periodos de tiempo (Keller y cols., 1994). Aunque estos autores sefialan que
existen limitaciones metodolégicas, ya que desarrollar el modelo es
extremadamente dificil debido a la complejidad de los sistemas componentes
implicados.

Asi, por ejemplo, Levy y sus colaboradores (1991) siguieron a 90 mujeres
con diagnéstico de cancer de mama durante, al menos, cinco afos (evaluando
antes y después de realizarles una intervencién quirargica). La enfermedad volvio
a resurgir en 29 pacientes. Se encontrd que la actividad de las células NK (Natural
Killer o células asesinas naturales) era un potente predictor de supervivencia sin
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gue resurgiera la enfermedad. Pero cuando los resultados eran definidos como el
tiempo en que tardaba en resurgir la enfermedad, los factores psicosociales fueron
predictores mas potentes que la actividad de las células NK. Estos hallazgos
subrayan el efecto diferencial en funcién de los resultados de salud elegidos,
incluso dentro del mismo modelo de salud (Keller y cols., 1994).

Se ha tratado de manera preferente la influencia de distintos tipos de
estresores (tanto de caracter agudo como crénico) en el sistema inmunoldgico y el
papel modulador que puedan estar jugando factores psicolégicos. En ambos
casos los resultados parecen apuntar a que existe relacion entre la aparicion de
estos estresores y la reduccion de la capacidad inmune. Este hecho parece ser
mediado por variables psicolégicas como la controlabilidad del estresor, los estilos
de afrontamiento y los recursos de afrontamiento disponibles (Borras, 1992).

Como conclusién a este punto, podemos decir que esta perspectiva parece ser
muy prometedora actualmente, lo que nos lleva a cuestionar esa premisa del método
cientifico, derivada del pensamiento de Occam, que apela a la simplicidad antes que a
la complejidad a la hora de explicar los fenémenos. Parece que, al menos por lo que
respecta a la conducta humana, aquellos modelos que involucran mas tipos de
variables y relaciones entre ellas, son capaces de describir mejor el funcionamiento
humano.

2.2.3. PERSPECTIVAS DE FUTURO

Este nuevo modelo biopsicosocial supone, por tanto, un espaldarazo para el
desarrollo de la psicologia de la salud y su inclusion definitiva en el campo sanitario
aplicado. Asi, empezaria a convertirse en realidad la definicion que Matarazzo daba en
1980 (pag., 815) para este area: “conjunto de contribuciones educacionales, cientificas
y profesionales de la disciplina de psicologia orientadas a la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevenciéon y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion etiolégica y el diagnéstico relacionado con la salud, enfermedad y
disfunciones relacionadas”. Posteriormente afiadiria otra finalidad a esta disciplina y
que se referia a la necesidad de andlisis y mejora del sistema sanitario y de la
formacion en politica sanitaria (Mattarazzo, 1982).

Pero, a pesar de estas buenas perspectivas y del reciente arranque de esta
disciplina a nivel cientifico y aplicado, hay una serie de aspectos criticables (Marks,
1995):

Su naturaleza derivada tan solo de las teorias psicologicas. Segun este autor
entender la salud como una subdisciplina de la psicologia resulta poco (til,
puesto que la salud constituye un campo interdisciplinario de las ciencias
sociales, bioldgicas y de la salud.

El sesgo individualista, ya que los principales programas de investigacion
han examinado dimensiones de personalidad individuales como rasgos a
correlacionar con conductas de salud y estado de salud, como la fortaleza
(Kobasa, 1979), conducta tipo A (Jenkins, Zyzansky y Rosenman, 1979),
locus de control en salud (Wallston y Wallston, 1981) o los estilos de
afrontamiento (Carver, Scheier y Weintraub, 1989).
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La separacion entre la psicologia de la salud y las politicas sociales y
econdémicas. En este sentido, la American Psychological Association ha
creado un grupo especial de psicologia de la salud (Ketty y cols., 1989) que
recomienda que se integren dentro de los programas de entrenamiento
experiencias politicamente relevantes. Este grupo identifica como é&reas
politicas para la psicologia de la salud: necesidades de salud de grupos
minoritarios; necesidades de salud para ancianos; cuidado infantil;
enfermedades y trastornos especificos; seguridad publica; nutricién; y
desarrollo de modelos que consideren los costos de salud, utilizacion de
servicios, calidad de vida, y acceso a servicios de salud.

La ineficacia para desarrollar medidas adecuadas. Como veremos
posteriormente cuando hablemos de calidad de vida, existe un
conglomerado de medidas dificilmente comparables entre si y con escasos
estudios estadisticos que las avalen. Por esto, Marks sefala la necesidad de
validar nuevos instrumentos con la poblacion implicada y de efectuar
acercamientos cualitativos, con entrevistas semi-estructuradas y cuestiones
abiertas.

Por ultimo, segun este autor, existe una falta de entrenamiento apropiado de
los profesionales en psicologia de la salud, motivado probablemente por el
rapido crecimiento y aplicacion apresurada de unos presupuestos que aun
no estan suficientemente avalados cientificamente.

Por dltimo, hay que hacer constar, tal como sefiala Pelechano (1996), que

esta perspectiva tiene como reto especificar el peso relativo que las distintas

variables desempefian en cada momento, puesto que presentar un modelo

integrador sin tener esto en cuenta mantiene los mismos problemas que pensaba
corregir.
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3. LA CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD CRONICA

El concepto de calidad de vida se puede considerar plenamente de moda
puesto que, desde muchos ambitos, se proclama la importancia de conseguir o
preservar una “sociedad del bienestar”. Pero, como casi todas las “novedades”,
podriamos encontrar antecedentes bastante mas lejanos de este tema (por
ejemplo, en la historia de la exploracién de la busqueda de la felicidad desde la
primera filosofia griega hasta la actual y las ciencias sociales actuales (Morgan,
1934; Barschak, 1951; Tatarkiewicz, 1975; Gallup, 1976; Mason y Faulkenberry,
1978; Andrews, 1981; Parducci, 1984; Veenhoven, 1988, 1989, 1991). Bentham
(1834/1983), propulsor del utilitarismo, introdujo la dimension de bienestar y su
medida que defini6 como “la diferencia de valor entre la suma de los placeres de
todo tipo y la suma de dolores de todo tipo que un hombre experimenta en un
periodo dado de tiempo”.

A pesar de estas referencias mas lejanas en el tiempo, esta claro que la
calidad de vida se esta reivindicando como una prioridad sanitaria en las Ultimas
décadas, y es en la actual, en la que se ha notado un aumento considerable en el
namero de publicaciones e investigaciones dedicadas a ella desde practicamente
todas las disciplinas, aunque probablemente ha sido desde el campo de la salud, y
en concreto, de la psicologia de la salud, donde mas se ha notado este auge.

3.1. IRRUPCION DE LA CALIDAD DE VIDA COMO PRIORIDAD SANITARIA

Por lo que se refiere al contexto académico, la introduccién del término
calidad de vida se remonta al afio 1949, en un articulo de Karnofsky y Burchenal
en el que se sefialaba la importancia del bienestar subjetivo en la recuperacion de
enfermos de céncer. Su aparicion en la Medline data de 1975 y fue aceptado
como concepto por el Index Medicus en 1977 (De Haess y Van Knippenberg,
1985). Desde entonces, el interés en este tema no ha decrecido en absoluto, al
contrario, cada vez es mayor el numero de articulos, capitulos y manuales que se
editan anualmente en torno a este tema.

En el plano institucional este auge se refleja en la creacién por parte de la
OMS en 1991 de un departamento de trabajo sobre este particular que es
conocido como el Grupo de Calidad de Vida de la OMS (World Health Organization
Quality of Life Group, 1991, 1993a, 1993b, 1993c, 1994).

Todo este estado de cosas se tenia que reflejar necesariamente en la politica
sanitaria. Efectivamente la OMS publicé un documento en el que se disefiaba una
estrategia global para conseguir "Sanidad para todos en el afio 2000" (World Health
Organization, 1981), que sefialaba una serie de objetivos generales que se debian
consegwr con respecto a la salud. Dichos objetivos se concretaban en:

Reducir las desigualdades en sanidad (servicios, tipos, calidad) entre paises y
entre los diferentes grupos sociales que los constituyen.

Prolongar la duracion de la vida dotada de calidad.

Resaltar el papel relevante de las actividades de promociéon de la salud
orientadas hacia la adopcion de modos de vida saludables.
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De estos objetivos hay que destacar dos ideas fundamentales. Por un lado,
la importancia que se da a los estilos de vida como promotores de la salud, y de
los que ya se ha hablado anteriormente; y, por otro lado, la introduccion del
concepto de calidad de vida.

Este documento sirvid de inspirador para la creacion de planes de salud en
distintos paises, incluido Espafa (Ley General de Sanidad de 1986). De la misma
manera, en Estados Unidos, el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Human Services) publicd en 1991 el documento Healthy People
2000 que reunia los objetivos sanitarios de Estados Unidos para el fin del siglo XX. Al
igual que el documento de la OMS, en éste se ofrecen una serie de guias para el
nuevo siglo entre las que se incluyen no sélo la reduccion de la mortalidad y la
prevencion sino también el concepto de calidad de vida. Las metas para el afo
2000 no van tanto a procurar que se viva mas sino que se viva mejor (Kaplan,
Sallis y Patterson, 1993).

Aunque estos apuntes puedan resultar interesantes, ya que nos sugiere
cuando arranco a nivel cientifico esta area, podria resultar mas relevante conocer
aquellos hechos que propiciaron el desarrollo del estudio de la calidad de vida.

Uno de los hechos que hay que considerar, y que ya se ha comentado, es
el de la irrupcion de la enfermedad crénica como el principal problema
sociomédico de nuestros dias (Lawton, 1991). Ahora nos enfrentamos con tipos de
enfermedades de larga duracion que ademas llevan aparejados cuidados
permanentes en forma de medicacioén y restricciones en el régimen de vida. Esto
provoca dos consecuencias principales: por un lado, la enfermedad pasa a formar
parte de la vida del paciente y de su entorno familiar y sociolaboral, con lo cual, las
consecuencias de la misma no son Unicamente fisicas; en segundo lugar, los tipos
de tratamientos se complican, pero los efectos secundarios también pueden llegar
a ser muy importantes, con lo que pasa a un primer plano la evaluacion de los
beneficios que producen unos frente a otros.

Coates y colaboradores (1987), en un estudio con pacientes de cancer
tratados con quimioterapia en el que se les pedia que sefialaran efectos
secundarios del tratamiento encontr6 que entre los 15 primeros se incluian:
ansiedad, depresién, problemas de suefio y el impacto negativo del tratamiento
sobre su familia, trabajo y actividades sociales.

Estos hechos ayudan a sugerir un cambio en la consideracién de
indicadores “materiales” del bienestar para pasar a una consideracion de
indicadores psicolégicos y sociales en paralelo con los estudios en poblaciones
sanas (Bradburn, 1969; Andrews y Withey, 1976; Campbell, Converse y Rodgers,
1976). De hecho, la novedad del tema de la calidad de vida en la salud no es tanto
por el uso de este concepto sino mas bien por el distinto matiz que tiene en la
actualidad. Hasta hace poco tiempo, la calidad de vida no se consideraba una
consecuencia de importancia para los enfermos, de manera que durante mucho
tiempo, ésta se midi6 en términos de aumento de la supervivencia y sintomas de
presencia de enfermedad, sin ninguna referencia a las consecuencias psicologicas
de la enfermedad y los tratamientos (Aaronson, Calais de Silva y cols., 1986;
Aaronson, van Dam, Polak y Zittoun, 1986; Gore, 1988; Hollandsworth, 1988).
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Como ya sefal6 Aaronson (1988a y b) en estas enfermedades, la
evaluaciéon de las nuevas tecnologias médicas requiere una mayor atencion al
impacto del tratamiento sobre la salud funcional, psicologica y social del enfermo.
Muchos autores han recogido esta sensibilidad y asi Ebbs y colaboradores (1989)
argumentan que en el caso de condiciones crénicas con mejoras sintomaticas sélo
parciales o temporales, es necesaria una valoracion comprensiva para determinar
los méritos del tratamiento. Sullivan (1992) también sefial6 que con condiciones
incurables, la meta realista del cuidado es ofrecer una vida tan confortable,
funcional y satisfactoria como sea posible.

Esto tiene actualmente sentido, dada la incapacidad para curar algunas
enfermedades cronicas o la necesidad que existe para evaluar la eficacia de los
tratamientos, teniendo en cuenta, ademas, los graves efectos secundarios que
pueden llegar a provocar algunos de ellos. Por ejemplo, la quimioterapia para
cancer de pulmén con metastasis se considera clinicamente efectiva, aun cuando
el tratamiento prolonga la expectativa de vida sélo alrededor de seis semanas y
aparecen un numero significativo de efectos secundarios (Goodwin, 1992).

Pero esta evaluacion de la eficacia no debe ser exclusiva de los trastornos
cronicos. La medida de los resultados de la intervencidn sanitaria no debe limitarse
a la supervivencia post-intervencién, complicaciones e indicadores fisicos sino que
debe incluir la consideracién del impacto de la condicién y el tratamiento sobre el
funcionamiento emocional y fisico del paciente y estilo de vida (Bowling, 1995).
Esta idea tampoco es completamente nueva ya que hace algunas décadas se
desarrollaron muchas medidas aunque generalmente eran demasiado gruesas y
limitadas en gran parte al desplazamiento fisico (Karnofsky y cols., 1948;
Steinbrocker, Traeger y Batterman, 1949; Katz y Akpom, 1976a, 1976b).

Esta necesidad de evaluacién de la eficacia de las intervenciones, como
seflalamos anteriormente, es mas acuciante dada la ineficacia o falta de
adecuacion de algunos tratamientos. En una investigacion con una amplia muestra
de pacientes (1302) en tres areas de los Estados Unidos a los que se les
practicaron limpieza de car6tidas, se encontré que tan solo se aplicé por razones
adecuadas al 35%, mientras que para un 32% dichas razones eran equivocas y
para otro 32%, inapropiadas (Winslow y cols., 1988).

Asi, los propios profesionales médicos empiezan a cuestionar ciertas
practicas y son mas conscientes de que la calidad de vida relacionada con la
salud, entendida como el impacto que tiene la enfermedad sobre el estilo habitual
de vida del enfermo, constituye uno de los parametros de morbilidad mas
importantes y un elemento imprescindible a la hora de disefiar los programas
terapéuticos (Belloch, 1996, pag. 81).

Pero no s6lo el ambito médico es el que ha visto la necesidad de un
cambio. También resulté determinante para el surgimiento de la evaluacion de la
calidad de vida, la aparicién del movimiento de derechos de los pacientes, su
transformacion en “clientes” y la exigencia de consentimiento informado por parte
de los pacientes (Aaronson, 1988a). Esto queda rubricado por la apreciaciéon que
se observa por parte de los usuarios, de que los profesionales de la salud parecen
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estar mas preocupados por los procedimientos que estan utilizando que por el
bienestar integral de la persona (Belloch, 1996).

Y, por ultimo, podriamos sefialar una tendencia creciente en nuestro entorno a
reivindicar una sociedad del bienestar. Desde todos los ambitos, incluyendo el politico,
éste es uno de los principales retos que se persigue tanto a nivel individual como
colectivo.

En vista de esta situacion, los estamentos médicos han reconocido ahora
gue una parte sustancial del cuidado de salud deberia orientarse a aumentar la
calidad de vida. “La vieja era de la medicina estaba limitada por procesos
biolégicos definidos, mientras que la nueva era ambiciona ayudar a la persona
globalmente” (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993, pag. 9).

Por tanto, vemos que en un campo en que el consenso es dificil parece
existir un acuerdo basico sobre dos cuestiones: 1) incrementar la duracién de la
vida y 2) mejorar la calidad de vida (Kaplan, 1985; McDermot, 1981; Nelson y cols.,
1983; Ware, 1987).

3.2. EL PROBLEMA DE LA DEFINICION Y MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA EN
SALUD

La definicibn supone (o deberia suponer) el punto de partida para la
realizacion de cualquier trabajo de investigacion. Siendo asi, podriamos presumir
gue en el tema que tratamos éste es uno de los puntos mas claros, puesto que ya
hay un cierto volumen de investigacion, que deberia basarse en una definicion
consensuada del tema sobre el que se trabaja. Desgraciadamente, esto no es asi.

En la calidad de vida, posiblemente sea su definicion uno de los puntos
menos claros. Al revisar la bibliografia sobre este tema nos encontramos con
muchas definiciones que abarcan una multitud de facetas de la vida, o bien, con
trabajos que no dan una definicién explicita de lo que consideran calidad de vida.
En algun trabajo se ha llegado a escribir que la calidad de vida es una entidad
vaga y etérea, algo de lo que mucha gente habla pero que nadie sabe claramente
cémo manejar (Campbell y cols., 1976). Y otros han ido bastante méas lejos al
sugerir que, a la vista de la multitud de usos, el término calidad de vida deberia ser
eliminado de nuestro léxico (Annas, 1990).

Parece claro que pese a que la “calidad de vida” es un concepto de limites
difusos, también es verdad que se usa en un amplio campo de disciplinas
(geografia, literatura, filosofia, economia sanitaria, publicidad, promocion de la
salud y las ciencias médicas y sociales) (Bowling, 1991), y su uso tiende a ir en
aumento.

Esta falta de unanimidad sobre la significacién de calidad de vida se refleja
a la hora de su evaluacion, lo que ha promovido posiciones hasta de escepticismo
en cuanto a su medida debido fundamentalmente a que la mayoria de los
investigadores no han operacionalizado sus términos (Kaplan y Anderson, 1990).
Veamos una antologia representativa de perspectivas.
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3.2.1. DISTINTAS PERSPECTIVAS EN SALUD

A la hora de establecer los dominios que constituyen la calidad de vida se
han seguido varias estrategias. Por un lado, una que podriamos llamar de
contenido y que esta basada en la revision de los términos/indicadores que desde
distintas perspectivas se usan para denominar calidad de vida, una vez
establecidos los cuales se pasa a desarrollar la escala, cuestionario o entrevista
gue deberian cumplimentar los participantes en el estudio.

Otra estrategia ha sido la de elaborar encuestas de opinién para que sea la
poblacion la que defina qué es lo que considera calidad de vida (procedimiento de
consenso). Esta resulta una estrategia muy costosa por lo que ha sido
escasamente utilizada. Una derivacion de ésta seria la elaboracion de una lista de
dimensiones que constituirian calidad de vida para que una muestra extraida de
una comunidad determinada, asigne distintos pesos a cada dimensién en funcién
de lo que entienden que representa mas fiablemente calidad de vida.

En esta linea se sitla, por ejemplo, el trabajo de Rogerson, Findlay y Morris
(1989) que, después de revisar el concepto y encontrar que no habia sido
desarrollada aun una lista definitiva de criterios de calidad de vida ni tampoco un
sistema de pesos aceptables para la incorporacion de indicadores objetivos y
subjetivos, realizaron una encuesta de opinion, en Gran Bretafia, en la que se
evaluaba el grado de importancia que 1200 personas le daban a 20 dimensiones
de calidad de vida. En los cinco primeros lugares se situaron: delincuencia con
violencia, delincuencia sin violencia, servicios de salud, niveles de polucién y coste
de la vida. En el mismo sentido se obtuvieron datos en otras investigaciones
(Percy-Smith y Sanderson, 1992).

Pero, a pesar de las distintas aproximaciones, hay tres dimensiones a lo
largo de las cuales parecen situarse/diferir la mayoria de las definiciones de
calidad de vida en salud (De Haess y Van Knippenberg, 1985; Kaplan, 1988):

consideracion global frente a fragmentaria del constructo
evaluacion “objetiva” frente a “subjetiva”

y explicitacion de un concepto general frente a uno especifico para cada
enfermedad.

Deberiamos afiadir a estos tres parametros otro que ha dado lugar a bastantes
discusiones, y es la consideracion de la calidad de vida desde una vision positiva
frente a una negativa del concepto.

3.2.1.1. UNIDIMENSIONALIDAD FRENTE A MULTIDIMENSIONALIDAD

En cuanto al primer punto, la polémica se centra en si la calidad de vida
constituye un concepto unidimensional o multidimensional. En el primer caso se
encontrarian aquellos autores para los que calidad de vida representa un
constructo global, y por tanto, susceptible de ser evaluada también de manera
global. Algunos ejemplos de definiciones que se encuentran en esta linea serian,
por ejemplo la de Hunt y McEwen, (1983) que la conceptian como la valoracion
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subjetiva de la satisfaccion vital; la de Winefield (1995) para quien supone un juicio
subjetivo sobre lo buena que consideramos nuestra vida; o la de Fayos y Beland
(1981) que la consideran como la capacidad subjetiva que se tiene de manejar la
propia vida.

En el otro polo se encontrarian aquellos autores que defienden la
multidimensionalidad de la calidad de vida. En este caso no se entenderia como
un Unico concepto global sino como un constructo formado por una variedad de
aspectos, sin perjuicio de que éstos puedan también proporcionar una evaluacion
conjunta/global.

Dentro de esta perspectiva encontramos gran numero de autores y, por
tanto, de definiciones. Entre ellos estaria la propuesta de Jenkins (1992) de que la
calidad de vida deberia incluir referencias de sentimientos (auto-estima,
esperanza, no padecer dolor), funciones (fisicas, cognitivas, desempefio
interpersonal y social) y futuro (prondstico). Otros autores como Bowling (1991)
dejan claro que calidad de vida es un concepto difuso, multidimensional y que
tedricamente incorpora todos los aspectos de la vida de un individuo. Esta parece
ser la perspectiva dominante, de manera que existe un cierto acuerdo en que la
calidad de vida abarca distintos dominios, incluyendo salud fisica, psicoldgica y
social, que a su vez, son multifacéticos (Bowling, 1991).

De igual manera, cuando se mide calidad vida en relacion con enfermedad
se atiende a unos aspectos genéricos, con un caracter multidimensional (Ware y
cols., 1981; De Haess y Van Knippenberg, 1985; Croog y cols., 1986; Aaronson,
1988b; Follick y cols., 1988):

1.- Problemas fisicos (sensaciones somaticas, sintomas de enfermedad,
efectos colaterales, cumplimiento del plan de vida, medicacién).

2.- Problemas psicologicos (ansiedad, depresion, estado cognitivo, modo
de vida).

3.- Interaccién social (cantidad y calidad de la relacién con los otros, apoyo
social, satisfaccion sexual, satisfaccion laboral).

4.- Estado funcional (alerta, actividad, integracion laboral).

Pero esto no significa que se desestime una evaluacion conjunta y, de
hecho, estos autores sefialan que junto con estas dimensiones seria util incluir
también una evaluacién global de la calidad de vida.

También otros autores se han acercado a esta conceptualizacién aunque
con alguna matizacion. Asi por ejemplo, Lawton (1991), sefiala que para evaluar la
calidad de vida habria que tener en cuenta 4 &reas, que ademas serian
relativamente auténomas: competencia comportamental (salud biologica y
funcional, cognicién, uso del tiempo, conducta social), calidad de vida percibida (va
paralela a la competencia conductual), ambiente objetivo y bienestar psicolégico.
De igual manera, Ware (1987) ha sefialado que hay cinco conceptos inherentes a
esta definicion: salud fisica, salud mental, funcionamiento social, papeles
funcionales en el mundo social y bienestar general. Aunque concretando ain mas,
Arnold (1991) sefiala que la mayoria de los investigadores coinciden en que una
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definiciébn de calidad de vida deberia considerar las siguientes caracteristicas:
funcionamiento fisico y sintomas, funcionamiento emocional y disfunciones
comportamentales, funcionamiento intelectual y cognitivo, funcionamiento social y
existencia de una red de apoyo, satisfacciéon con la vida, percepcién de salud,
situacién econdémica, habilidad para satisfacer intereses (trabajo, hobbies) y ocio,
funcionamiento sexual y energia, y vitalidad.

Esta parece ser la perspectiva dominante, ya que la mayoria de los
investigadores intentan abarcar, en las medidas que desarrollan para evaluar
calidad de vida, esta multidimensionalidad, aunque como hemos visto, los
dominios concretos que se sondean pueden ofrecer distintas matizaciones de uno
a otro trabajo.

3.2.1.2. OBJETIVIDAD FRENTE A SUBJETIVIDAD

Hasta la ultima década, la calidad de vida era evaluada principalmente por
personal sanitario (fundamentalmente médicos) y descrita Gnicamente en funcion
de criterios médicos, limitados normalmente a la sintomatologia fisica. Las
relaciones entre las valoraciones de estos profesionales y las de los pacientes o
los familiares sobre su calidad de vida no eran precisamente muy intensas.

Asi, autores como Evans y colaboradores (1985) sefialan que es
importante incluir indicadores subjetivos en la evaluacion de los resultados porque
no necesariamente se correlacionan con medidas objetivas de su nivel funcional
fisico. Hay muchos ejemplos de estudios que han encontrado bajos niveles de
acuerdo entre profesionales médicos en relacion a supuestos hallazgos clinicos y
variacién en los juicios de unos con respecto a otros (Wigton, 1988).

Un ejemplo de ello es el trabajo de Jachuk y sus colaboradores (1982), en
el que la calificaciébn de la calidad de vida después de seguir un tratamiento
antihipertensivo por parte de los médicos, familiares y los propios pacientes era
bastante dispar, siendo los profesionales médicos los que la describian como
mejor. Peores resultados incluso obtuvo Padilla y colaboradores (1981), al igual
gue han apuntado Slevin y colaboradores (1988) que utilizaron el Karnofsky
Performance Status (KPS), el Quality of Life Index de Spitzer y el Linear Analoque
Self-Assessment (LASA).

También se encuentran diferencias entre la calificacion de los médicos y los
pacientes en cuanto a los resultados de terapias especificas (Orth-Gomer, Britton
y Rehnqvist, 1979; Thomas y Lyttle, 1980; Jachuck y cols., 1982; Slevin y cols.,
1988). Hay gran volumen de estudios empiricos que comparan calificaciones de
médicos y pacientes y preferencias de unos y otros sobre el tipo de tratamiento, de
los que parece entresacarse que los sentimientos, valores y opiniones de los
pacientes tienden a no ser asumidos por los profesionales médicos.

Esto ha llevado a numerosos autores a considerar la calidad de vida como
una experiencia altamente subjetiva y, por tanto, a encontrar mas adecuado para
su evaluacion un acercamiento también subjetivo (por ejemplo, Ziller, 1974; Edlund
y Tancredi, 1985; Guyatt, Berman y cols., 1987; Guyatt, Walter y Geoff, 1987;
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Guyatt, Towsend y cols., 1987; Guyatt, Nogradi y cols., 1989; Guyatt, Mitchell y
cols., 1989; O’boyle y cols., 1989, 1992).

El Grupo de Calidad de Vida de la OMS (World Health Organization Quality
of Life Group, 1991, 1993a, 1993b, 1993c, 1994) ha dado una definicion de
calidad de vida que toma en cuenta la percepcioén individual y la relacion con el
ambiente: calidad de vida esta definida como una percepcion individual de la
posicion (del enfermo) en la vida y en el contexto de la cultura y sistema de valores
en que viven y en relacion a sus metas, expectativas, estandares e intereses. Es
un concepto de amplio espectro influido de manera compleja por la salud fisica,
estado psicolégico, nivel de independencia, relaciones sociales y la relacion del
individuo con caracteristicas relevantes de su ambiente (World Health Organization
Quality of Life Group, 1993b).

Algunas definiciones que podrian situarse dentro de esta corriente serian
por ejemplo la de HOrnquist (1982), para quien la calidad de vida esta
representada por el grado de satisfaccion percibida de las necesidades humanas
en sus distintas areas (fisica, psicologica, social, de actividad, marital y
estructural)®.

Algunos autores van mas alla al sefalar que el significado del concepto
de calidad de vida depende de la persona que use el término, de cédmo lo entienda
y de su posicion social y politica (Edlund y Tancredi, 1985). En una investigacion
de Cox y colaboradores (1987), el National Health and Lifestyle Survey (Gran
Bretafia), se encontr6 que, mientras los participantes veian la pobreza o la
enfermedad como determinantes de la salud en su consideracién social, no las
asociaban con estados de salud precarios en su propia vida. Lo mismo ocurria
respecto a conductas concretas como fumar o practicar ejercicio fisico.

Los fenomendlogos, por su parte, argumentan que la calidad de vida
depende de la interpretacion y de las percepciones del individuo (Ziller, 1974). De
hecho la enfermedad o la salud de una persona viene dada por sus sentimientos
de dolor y sufrimiento, o por percepciones de cambio en el funcionamiento normal
y sus sentimientos, de manera que la utilizaciébn de los servicios de salud esta
asociada en mayor medida con la percepcién subjetiva de sintomas y sentimientos
que con su condicion médica real (Mechanic, 1962; Goldberg y Huxley, 1980). Por
esto, cada vez mas, hay un reconocimiento (por parte de los investigadores de los
servicios de salud) de que las medidas que evallen los resultados de salud deben
tener en cuenta la vision del paciente, no sélo en cuanto a la eficacia del
tratamiento sino también globalmente, con relacién al bienestar fisico y mental
percibido como consecuencia de la intervencion. Por tanto, estas medidas deben
tener en cuenta tanto el modelo biolégico de enfermedad tradicional como la
perspectiva del paciente.

* Esta es una reminiscencia de la jerarquia de necesidades de Maslow (1954, 1962a, 1962b):
fisiolégicas, de seguridad, sociales y de pertenencia, ego, status y autoestima y auto-actualizacion.
Pero ha habido poco interés en comprobar esto de manera critica, aunque algunos trabajos parecen
apoyar esta hipotesis (por ejemplo, Berg y cols., 1976).
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Como reafirmacion de esto, podemos comprobar que los Indicadores
subjetivos (basados en autoescalas) de calidad de vida, son cada vez mas
populares debido al reconocimiento de la importancia de la satisfaccion del
paciente y de como el individuo siente; los indicadores clinicos biologicos de los
resultados de la salud no son suficientemente amplios, mas aun si tenemos en
cuenta el debate acerca de si sobrevivir en un estado vegetativo es mejor o peor
gue morir (ver Jennett, 1976).

Las discrepancias entre el punto de vista médico y el del paciente no sélo
se encuentran en cuanto a la evaluacion de la calidad de vida sino también en
aspectos tan relevantes como la eleccion del tratamiento. Resultados de distintas
investigaciones han encontrado que no todos los pacientes desean elegir el tipo
de tratamiento y que cuando lo hacen, éste no es siempre el recomendado por los
clinicos (Wolberg y cols., 1987; Wilson, Hart y Dawes, 1988; Fallowfield y Hall,
1991; Wolberg, 1991).

En la eleccién del tratamiento, como muestra la revision hecha por Byrne
(1992), aparecen distintas actitudes dentro de los grupos de pacientes. Mientras
gue parece haber acuerdo en investigaciones con distintas condiciones de
enfermedad en el sentido de que determinados estados de salud son peores que
la muerte (por ejemplo, coma permanente, demencia grave, pérdida de habilidades
funcionales esenciales, Pearlman, Cain y Patrick, 1993), este acuerdo no se da
entre enfermos y clinicos sobre la eleccion del tratamiento. Trabajos como los de
Schneiderman y colaboradores (1993) y el de Liddle, Gilleard y Neil (1993)
muestran que la mayoria de los enfermos y familiares deseaban una reanimacién
aunque pocos médicos estaban de acuerdo con realizarla.

Como conclusién, podemos decir que parece haber un creciente interés
por la utilizacién de las dos perspectivas. Esto ha resultado ser muy valioso, como
se ha reflejado en trabajos como el de Coates y colaboradores (1987), donde
gracias a la evaluacion subjetiva de los efectos secundarios del tratamiento en
enfermos de cancer, se detectaban y valoraban tipos de consecuencias
psicosociales que no se habian descrito anteriormente. Por tanto parece que la
integracion de la vision objetiva y de la subjetiva nos puede acercar mas a lo que
realmente sucede en la calidad de vida. Asi, por ejemplo, Lawton (1991, pag. 6)
habla de una evaluacién multidimensional, por criterios intrapersonales y social-
normativos, del sistema persona-ambiente en el pasado, presente y futuro,
mientras que Bowling (1995), considera que las medidas de resultados de salud
en el futuro van a demandar evaluaciones cada vez mas frecuentes y con mayor
peso desde el punto de vista del paciente.

3.2.1.3. GLOBALIDAD FRENTE A ESPECIFICIDAD

Este continuo se refiere basicamente al nivel en el que vamos a situarnos
a la hora de evaluar la calidad de vida: si la calidad de vida es un concepto
genérico, evaluado tan solo con un instrumento Unico susceptible de ser
cumplimentado y aplicado para todo tipo de condicion médica, o si por el contrario,
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debe generarse y diversificarse para cada condicibn y generar instrumentos
distintos en cada caso.

Esto no supone necesariamente una dicotomia excluyente, sino que mas
bien se trata de un continuo, ya que es dificil encontrar el polo puro de la
especificidad. Especifico ¢hasta donde? ¢en cuanto al tipo de enfermedad? ¢en
cuanto al tipo de tratamiento?. Probablemente sea mas correcto hablar de
instrumentos mas o menos especificos, mas aun, cuando la medicina parece que
intenta cambiar su “objeto” de estudio pasando de “la enfermedad” en general a
“los enfermos” en particular. Esto supone entender el hecho diferencial de estar
enfermo, por lo tanto, también debe capturar el hecho diferencial del modo en que
cada enfermo aprecia su calidad de vida. Esto vendria avalado por las distintas
investigaciones y autores que sefialan la incidencia que pueden tener sobre la
apreciacion de la salud y de la calidad de vida diferencias de tipo socio-cultural
(por ejemplo, Edlund y Tancredi, 1985; Cox y cols., 1987; Heyrman y Van Hoeck,
1993).

Por un lado, el punto de vista globalista seria necesario a la hora de
comparar distintas condiciones o el efecto diferencial de distintos tratamientos
sobre el mismo grupo de enfermos. En esta linea se encontraria por ejemplo, el
acercamiento del grupo de Kaplan, entre otros, y su propuesta de los QALYS
(Quality-Adjusted Live-Years), que tratan de comparar los beneficios que ofrecen
distintos programas de tratamiento. lgualmente, Hutchinson y Fowler (1992)
destacan la importancia de los instrumentos genéricos a la hora de identificar
aspectos de condiciones especificas de una enfermedad que son esenciales para
la medida de resultados. También en esta linea podriamos citar pruebas ya
tradicionales como el Sickness Impact Profile (SIP) (Bergner y cols., 1981) o las
baterias RAND (Stewart y Ware, 1992; Ware y cols., 1993). En estos ultimos afios,
destacariamos la insistencia por encontrar escalas que demuestren una validez
transcultural, intentando demostrar asi la universalidad del significado de calidad
de vida (por ejemplo, Power y cols., 1999; Rustoen y cols., 1999).

El punto de vista especifico tiene la ventaja de evitar cuestiones
irrelevantes 'y maximizar la posibilidad de detectar cambios clinicamente
significativos (Bowling, 1995; Ren y cols., 1998; Bradley y cols., 1999). Por ejemplo
en cancer, se ha considerado que las experiencias fisicas y nocividad de los
tratamientos de cancer son muy diferentes de los de otras condiciones, por lo que
se ha considerado méas adecuado crear escalas especificas para cancer (Bowling,
1995), aunque esta rotulacidon puede ser engafiosa dado que bajo el nhombre de
cancer se incluyen unas 100 enfermedades distintas (Ganz y cols., 1992).

Pero, como casi siempre, parece que la opcion por la que se deciden la
mayoria de los autores es la de aprovechar los beneficios que aportan los dos
tipos de acercamientos. Asi, por ejemplo, Guyatt, Bombardier y Tugwell (1986),
aunque son partidarios de las medidas genéricas, sefialan que éstas deben ser
acompafadas de medidas especificas para detectar cambios clinicos pertinentes
en cada condicién. Por su parte, Bowling (1995), aunque defiende el uso de
pruebas especificas, destaca que no se deben obviar las medidas genéricas o, al
menos, de una puntuacién genérica que permita comparaciones intra e intergrupos
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de especialidades y/o condiciones médicas. En este mismo sentido, otros estudios
(Ren y cols., 1998) han apuntado que mientras las medidas genéricas son Uutiles
para evaluar y comparar distintas condiciones, las especificas son mas utiles a la
hora de evaluar el seguimiento médico y las limitaciones asociadas con
condiciones especificas de una determinada enfermedad.

3.2.1.4. VISION POSITIVA FRENTE A NEGATIVA EN CALIDAD DE VIDA

Esta disyuntiva arrancaria desde la propia conceptualizacion de salud, puesto
gue tal como se consideraba hace algunas décadas, la salud era la ausencia de
enfermedad, mientras que actualmente, y siguiendo la definicion de la OMS, se
considera el bienestar fisico, psicolégico y social como una aspiracion fundamental
dentro del campo de la salud.

Autores como Kaplan (1985) se situarian en la primera conceptualizacion al
definir calidad de vida como el impacto de la enfermedad y la discapacidad sobre
el funcionamiento diario (pag. 116). De la misma manera, la mayoria de los
instrumentos de estado de salud intentan medir desviaciones del estado de salud y
estan realmente midiendo el bienestar de los enfermos, la ausencia de
enfermedad o sintomas, reflejando raramente la definicion global de la OMS que
se ha presentado y comentado mas arriba, cosa que se esté intentando subsanar,
explicita o implicitamente, en acercamientos mas recientes al desarrollo de escalas
(Bowling, 1995).

Gradualmente, las definiciones de salud, como calidad de vida relacionada
con salud, han cambiado de un modelo de enfermedad a otro que incorpora salud
y bienestar. Asi, por ejemplo, Harwood (1976) la define como: /a totalidad de
aquellos bienes, servicios, situaciones y estados de cosas que constituyen los
elementos basicos de la vida humana y que se consideran necesarios y
deseables.

Este auge de la vision positiva frente a la negativa, se ve reflejado en los
tipos de evaluaciones de salud y consecuencias de enfermedad desarrollados en
los dltimos afios, como es el caso de Hyland y Kenyon (1992) que han
desarrollado la Satisfaction with lllness Scale, y Argyle, Martin y Crossland (1989)
gue han hecho lo propio con la Oxford Happiness Scale.

Por otra parte, la concepcion negativa de las medidas de salud parece mas
apropiada cuando se mide en poblaciones con enfermedades graves y menos en
investigaciones con la poblacion en general. Incluso en estudios de enfermedades
especificas, en los que las medidas negativas de salud son apropiadas, también
se deberian incluir medidas positivas para evaluar resultados en relacién con el
grado de bienestar, tanto como al estado de la enfermedad (Bowling, 1995).

Una vision que tendria en cuenta tanto la vision positiva de la calidad de
vida como las limitaciones a la misma podria ser la de Walker y Rosser (1988),
gue la definen como la amplia gama de caracteristicas fisicas y psicolégicas y de
limitaciones que describen la capacidad del individuo para funcionar y derivar
satisfaccion de ello.
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3.2.1.5. UNA POSIBLE PERSPECTIVA UNIFICADORA

A pesar de la falta de entendimiento que parece existir en determinados
aspectos relacionados con la calidad de vida, esta claro que su estudio y medida
es, a todas luces, necesario. Esta necesidad se concreta en una serie de ventajas
gue tendrian las medidas de estado de salud y calidad de vida:

1) Medir los efectos de las intervenciones sobre el cuidado de la salud (Ware y
cols., 1981; Arnold, 1991) y evaluar el impacto de los tratamientos sobre la
calidad de vida (Taylor, 1991).

2) Evaluar la calidad del cuidado (Ware y cols., 1981; Arnold, 1991).

3) Estimar las necesidades de la poblaciéon (Ware y cols., 1981; Arnold, 1991);
para tomar decisiones politicas (Taylor, 1991); comparar el impacto de
diferentes enfermedades cronicas sobre los costos de la sanidad y evaluar la
relacion costo-beneficio de diferentes intervenciones (Kaplan, 1985).

4) Mejorar las decisiones clinicas (Ware y cols., 1981; Arnold, 1991).

5) Estudiar las causas y consecuencias del estado de salud y calidad de vida
(Ware y cols., 1981; Arnold, 1991); concretar qué problemas especificos
surgen para los pacientes con enfermedades concretas (Taylor, 1991).

6) Estudiar el impacto del ambiente sobre la calidad de vida (Arnold, 1991).

Por lo que se refiere a la medida de la calidad de vida parece haber un
cierto acuerdo en las caracteristicas que deberia tener un instrumento ideal (segun
Donovan, Sanson-Fisher y Redman, 1989):

1) Debe asentarse sobre una conceptualizacion de calidad de vida: incluir items
de las areas fisica, funcional, psicol6gica y social; utilizar items y respuestas
alternativas capaces de reflejar aspectos positivos y no sélo ausencia de
negativos.

2) Poseer fiabilidad y validez adecuadas.

3) Ser sensible al cambio: a) tener un nimero razonable de items total y al
menos 5 por area; b) incluir alternativas de respuesta multiple; c)
proporcionar puntuaciones por subescalas/areas.

4) Basarse en datos generados por los enfermos y usar autoinformes.

5) Ser aceptables para pacientes y personal en cuanto a: (a) tiempo de
administracion breve; (b) facil de administrar y puntuar; (c) ser comprensibles
para la mayoria de la poblacion; (d) que los items resulten relevantes para
los encuestados.

Incidiendo en este punto, Kaplan (1985), ha sefialado que hay cierto
consenso en que la medida debe tener una clara base conceptual, fiabilidad y
validez, y que es importante que sea capaz de tener en cuenta el tiempo (duracion
de la condicion y/o de la expectativa de vida), puesto que diferentes enfermedades
en cuanto a gravedad y cronicidad pueden tener iguales consecuencias en un
momento determinado.

En una revision reciente de la bibliografia sobre el tema, Fitzpatrick (2000)
sefialaba el énfasis creciente por demostrar las cualidades metodoldgicas de las
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medidas de calidad de vida, en particular en lo referente al examen psicométrico
de la validez y otras propiedades. De la revision realizada extraia ocho criterios
fundamentales que deberian usarse por parte de los investigadores para
seleccionar las medidas: conveniencia (propiedad), fiabilidad, validez, sensibilidad,
precision, interpretabilidad, admisibilidad y viabilidad.

Las diferencias entre los primeros resultados de las investigaciones que
incorporaban calidad de vida relacionada con salud, y la investigacion en los
ultimos afios, se podrian concretar en:

Una perspectiva mas amplia (multidimensional) que intenta abarcar todas las
areas de la vida, junto a una evaluacion global.

La medida de los resultados del cuidado de salud avanza hacia el desarrollo de
medidas de calidad de vida especificas para cada condicion médica, sin olvidar
una evaluacibn genérica que permita comparaciones entre distintas
condiciones.

Importancia del punto de vista del paciente, aunque complementado con una
vision mas “objetiva” de su situaciéon (participacion de otros significativos y
cuestiones mas referidas a signos que a sintomas).

Utilizacién de instrumentos en los que existan cuestiones abiertas, que intenten
medir las concepciones que los enfermos tienen de su calidad de vida sin estar
limitadas por las definiciones de los investigadores.

Por tanto, parece que se ha avanzado hacia una mayor complejidad en los
métodos de estudio, y quiza sea esta caracteristica la que nos pueda acercar a lo
gue significa calidad de vida para distintas personas en distintas circunstancias.
Dando un salto tedrico un poco mas arriesgado, también podriamos decir que la
simplicidad por la que abogaba Occam no parece ser el camino mas prometedor
para acercarnos a la realidad. Estamos mas de acuerdo con Pelechano (1996)
cuando sefiala que la diferenciacion humana, al igual que la aceptacion de
modelos distintos de estar en el mundo y, por tanto, de estar “sanos” es el gran
reto de nuestra sociedad y, en particular, de esta disciplina. Es muy posible que el
patréon de una salud perfecta posea componentes socio-culturales e histéricos que
representen una fuente de diferenciacion entre seres humanos y cuyo poder para
la supervivencia y calidad de vida sea asimismo distinto. Al igual que se esta
enfermo de muchas maneras asimismo puede estarse “sano” de muchas maneras
(pag. 212).

3.2.2. PRUEBAS MAS REPRESENTATIVAS

Autores como Kaplan (1985), sefialan la existencia de dos enfoques
fundamentales a la hora de llevar a cabo una evaluacion de la calidad de vida.
Uno, que denomina acercamiento psicométrico y el otro, acercamiento de la teoria
de la decision. En el primer caso se encuentran aquellos estudios en los que un
conjunto de items reflejan las diferentes formas de enfermedad y discapacidad que
pueden afectar el funcionamiento diario. Posteriormente, estos items se pasan a
una amplia muestra y los datos obtenidos son sometidos a analisis multivariado. El
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resultado son una serie de escalas y subescalas de las cuales se puede extraer un
perfil que mostrara las puntuaciones individuales sobre una serie de dimensiones.
Los dos instrumentos mas usados en esta aproximacion han sido el SIP (Sickness
Impact Profile) y el ADL (Activities of Daily Living). Segun Kaplan, los problemas
relevantes de este acercamiento son que no integra datos de morbilidad y
mortalidad, no refleja la evaluacion de distintos estados de salud a lo largo del
tiempo y “no rastrea la salud sobre una dimension simple, de manera que sean
comparables datos de estudios que provean objetivos especificos diferentes”.

Como alternativa surge el acercamiento de la teoria de la decision. Una
cuestion fundamental en este acercamiento es que es necesario obtener una
puntuacién simple de manera que se puedan comparar programas de salud con
diferentes objetivos concretos de salud. Segun Kaplan (1985), los mediadores del
estado de salud incluyen: variables cognitivas y sociales tales como conocimiento,
afrontamiento y apoyo social (Sarason y cols., 1983), factores ambientales, tales
como polucion, ruido, exposicion (Cohen y cols., 1980) y el estado del sistema
inmunolégico (Biondi, 1985). Ademas se podrian incluir estados de enfermedad.
Kaplan también sefiala que habria considerable variabilidad en la manera en que
las mismas enfermedades afectan el funcionamiento o calidad de vida.

En este acercamiento se encuadra la propuesta denominada Quality-
Adjusted Life-Years (QALYS). Dentro de ella se puede citar el indice de Rosser
aplicado en Inglaterra (Williams y Kind, 1972; Kind y colaboradores, 1982; Rosser,
1992), el de Kaplan en Estados Unidos (Kaplan y Bush, 1982; Kaplan, 1985) vy el
desarrollado en Canada (Torrance y colaboradores, 1982; Torrance, 1986,
1987).Con este sistema, se expresan los beneficios de distintos programas
mostrando los “buenos afios” de vida que cada uno produce (Kaplan, Bush y
Berry, 1976; Kaplan y Anderson, 1988a, 1988b) denominada por los autores como
Quality-Adjusted Life-Years (QALYS). Para determinar el estado de salud se tienen
en cuenta dos aspectos: por una parte, los niveles funcionales en actividad social,
movilidad y actividad fisica; y por otra, un conjunto de sintomas/problemas fisicos
con una férmula que combina una puntuacién de calidad del bienestar, usando
pesos determinados consensualmente. El valor resultante nos permite saber la
proporcion de vida normal que se ha perdido a causa de las condiciones de la
enfermedad.

Pero, aunque esto supone un acercamiento esperanzador a la evaluacion
de la eficacia comparativa de distintos tratamientos, segun Bowling (1995) existen
graves insuficiencias conceptuales y sobre la validez de estos tipos de escalas,
ademas de que los datos de fiabilidad y validez que existen estan basados en
muestras no representativas de la poblacion, con altas tasas de falta de respuesta
en distintos items de los que componen la instrumentacion propuesta.

En suma, ninguna medida es util para todos los propésitos, sino que las
caracteristicas de una medida deseable dependen del objetivo de la medicion, la
poblacion de interés y los recursos disponibles para obtener los datos (Arnold,
1991). A continuacién presentamos algunas de las pruebas mas representativas y
usadas en la evaluacion de calidad de vida con sus caracteristicas fundamentales.
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MEDIDAS GENERALES DE CALIDAD DE VIDA
CATEGORIAS
ESCALA EVALUADAS/ OBJETIVOS CUALIDADES INCONVENIENTES
AUTOR PERSONA QUE GENERALES PSICOMETRICAS
EVALUA Y DE USO
Rango simple sobre | Medir estado de | Baja fiabilidad aun- | Baja fiabilidad. Re-
KPS estado de actividad | actividad funcional. que ha mostrado | quiere juicios subje-
Karnofsky funcional de O correlaciéon con | tivos del médico.
Performance (muerte) a 100 (vida supervivencia en | Evalia sélo estado de
Status normal). Objetiva cancer de pulmén. | actividad funcional. Su
(Karnofsky y (profesional). Resulta muy facil de | uso ha sido mayor en
cols., 1948) aplicar. cancer.
Mide independencia | Medir estado de | Buena fiabilidad y [ No discrimina en el
ADL en: autocuidado, | actividad funcional | validez. Correlacio- | polo positivo de calidad
Index of movilidad indepen- | (niveles de funcio- | na con medidas | de vida. Evalia soélo
Activities of diente, sintomas y | namiento). fisicas 'y super- | estado de actividad
Daily Living ajuste social. Obje- vivencia a largo | funcional. Util s6lo para
(Katz y cols., tiva (profesional). plazo. Ofrece una | ancianos e
1963) puntuacién general. institucionalizados pero
no para la poblacion
general.
Doce categorias | Evaluar la efecti- | Alta validez conver- | Presenta una evalua-
SIP agrupadas en: vidad de servicios de | gente 'y discrimi- | cion de calidad de vida
Sickness categorias indepen- | salud y dar | nante. Correlacion | desde el punto de vista
Impact Profile dientes, fisicas y | informacién para | con medidas de | negativo.
(Bergnery psicosociales. evaluacion, planifi- | disfuncion. Consis-
cols., 1976, Subjetiva. cacion de progra- | tente perfil de dis-
1981) mas y formacion | funcion para diag-
politica. néstico principal.
Cinco dimensiones: | Medir bienestar ge- | Validez adecuada | Validez adecuada para
QLI nivel de actividad, | neral. para enfermos. enfermos pero no para
Quality of Life | actividades vida sanos. Acento en el
Index (Spitzer | diaria, sentirse sano, funcionamiento fisico.
y cols., 1981) apoyo social y estado
psicologico.
Subjetiva.
MHIQ Funcionamiento fisi- [ Medir salud segun la | Adecuada aunque no | Fiabilidad y consis-
McMaster co, emocional y | definicion de la OMS | elevada fiabilidad y | tencia bajas.
Health Index social. Subjetiva. de 1948 (no | consistencia.
Questionnaire meramente la au-
(Chambers y sencia de enferme-
cols., 1982) dad).
Mide 3 dominios: | Expresar los bene- | Alta fiabilidad. Co- [ No ofrece puntua-
QWBS movilidad, actividad | ficios del cuidado | rrelaciona con eva- | ciones sobre areas
The Quality of | fisica y actividad | médico, intervencion | luaciones clinicas. especificas de calidad
Well-Being social  (incluyendo | conductual o] de vida.
Scale (Kaplan | cuidado personal). | programas preven-
y Bush, 1982) | Subjetiva. tivos y compararlos

en términos de los
“afos de buena vida”
que producen.
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MEDIDAS ESPECIFICAS (EN FUNCION DEL TIPO DE ENFERMEDAD) DE CALIDAD DE VIDA

CATEGORIAS CUALIDADES
ESCALA EVALUADAS/ OBJETIVOS PSICOMETRICAS INCONVENIENTES
AUTOR PERSONA QUE GENERALES Y DE USO
EVALUA
Sintomas especificos | Desarrollar una | Discrimina entre | Se le critca ser
de enfermedad para | medida de calidad | grupos de trata- | excesivamente res-
EORTC QLQ | céncer, efectos cola- | de vida breve y [ miento y tipos de | ftrictiva, ignorando gran
European terales del tratamiento, | estandarizada que | cancer. Sensible a | parte del impacto del
Organization sufrimiento pudiera usarse en | cambios clinicos. | céncer en areas tales
for Research psicolégico, funciona- | investigaciones Correlaciona con el | como: vida social,
on Treatment miento fisico, interac- | internacionales SIP y el CARES | autoconcepto y
of Cancer cién social, sexua- | sobre cancer. (escala  especifica | autestima, afronta-
(Aaronsony lidad, imagen del para cancer). Ele- | mientoy ajuste.
cols., 1986) cuerpo, salud global y vada  consistencia
calidad de vida vy interna.
satisfaccion con el
cuidado médico.
Subjetiva.
Contiene  cuestiones | Evaluar el impacto | Es breve y puede | No es multidimen-
sobre diagnéstico, | de la diabetes. usarse junto a otras | sional.
RAND tratamiento, control e escalas.
Diabetes impacto de la enfer-
Mellitus medad. Evalta el im-
Battery pacto de la diabetes a
(Brooky cols., | través de preguntas
1981) sobre dolor, preocu-
pacién, restricciones
de la actividad y dias
en cama. Subjetiva.
Es una mezcla de | Evaluar la calidad | Sensible a cambios, | Se restringe a
medidas nuevas y | de vida en | buena validez de | sintomas, afecto,
baterias ya existentes. | enfermos renales | constructo y alta | satisfaccion con la
Quiality of Life Contiene items sobre | terminales. fiabilidad. vida... dejando fuera
Assessment sintomas, afecto, Resulta adecuada su | areas importantes de
(Parfrey y calidad de vida administracion dada | calidad de vida.
cols., 1989) subjetiva,  bienestar, su brevedad. Sus cualidades psico-
satisfaccion con la vida métricas estan todavia
y funcionamiento. poniéndose a prueba.

Subjetiva.
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3.2.3. PROBLEMAS Y/O DEFICIENCIAS

Como resumen de todo lo dicho y punto de partida de nuestro trabajo, es
importante sefialar aquellas deficiencias que han presentado hasta ahora la
mayoria de los estudios de calidad de vida y que deben ser tomadas en cuenta al
trabajar en este campo.

En primer lugar, situAndonos mas en un plano tedrico-conceptual, autores
como Lawton (1991) sefialan basicamente dos: la confusion de contenidos y
niveles de generalidad y el acento escaso en el polo positivo del concepto. A lo
largo de este trabajo hemos podido constatar este hecho y, desde luego, los
estudios futuros sobre calidad de vida, incluido el presente, deben intentar
subsanar estas deficiencias. Por otro lado, Rosenberg (1992), sefialaba que la
operacionalizacion de la calidad de vida en subcomponentes (estado emocional,
interaccion social), si bien incorpora la naturaleza multidimensional del ser
humano, no captura su subjetividad. Asimismo Brock (1993), encuentra que la
necesidad de desarrollar medidas validas para usar con muestras grandes y
variadas provoca que se hagan concesiones y simplificaciones de cuestiones
importantes. Desgraciadamente este problema parece inherente a todos los
estudios cientificos en psicologia (y nos tememos que en todas las éareas
cientificas).

Otras carencias significativas en los estudios sobre calidad de vida han
sido, por ejemplo, la ausencia de analisis causal sobre los determinantes de la
calidad de vida (De Haess y Van Knippenberg, 1985) o el bajo acuerdo entre el
contenido de las medidas y de cémo éstas se relacionan con definiciones
conceptuales como moral y bienestar psicologico (McDowell y Newell, 1987).

Asimismo han existido algunos problemas metodoldgicos importantes en
muchos estudios publicados. Uno de ellos es que las relaciones entre indicadores
objetivos y subjetivos no son generalmente fuertes (McDowell y Newell, 1987). Por
ejemplo, Hunt (Hunt y cols., 1980) encontraba que los pacientes entrevistados
acerca de su calidad de vida, contestaban positivamente en el 100% de las
ocasiones a sus médicos mientras que lo hacian negativamente en el 99% de las
ocasiones ante sus familiares. En este sentido se sefiala que la aquiescencia es
una fuente de error muy importante en los cuestionarios de calidad de vida (Moun,
1988). De la misma manera Pearlman y Uhlmann (1988) encontraron bajas
correlaciones entre la estimacién de la calidad de vida de los pacientes y la de sus
médicos.

Por ultimo, muchas medidas de calidad de vida y satisfaccion con la vida
son psicométricamente débiles (Mcdowell y Newell, 1987), o incluso no presentan
datos sobre fiabilidad y validez (De Haess y Van Knippenberg, 1985). A esto se
unen otros problemas como el uso de muestras pequefias o la poca atencion a las
variables demograficas (De Haess y Van Knippenberg, 1985).

Como conclusién, podemos decir que a pesar del importante volumen de
investigaciones que se han realizado en torno al tema de la calidad de vida en las
Ultimas décadas, los resultados alcanzados no han tenido una aplicacion practica
inmediata. Asi, la Food and Drugs Administration de los Estados Unidos (FDA)



33

considera que el estado de las técnicas de medida de calidad de vida es
demasiado inmaduro para merecer incluirlo obligatoriamente en pruebas clinicas
dirigidas a permitir el uso de los farmacos (Luce, Wechsler y Underwood, 1989). Y
hay que sefialar que esta decision de 1989 todavia esta en vigor. Una de las
maneras de mejorar este estado de hechos consiste en llevar a cabo estudios que
permitan ir afinando instrumentos y resultados.

3.3. MARCADORES RELEVANTES MAS FRECUENTES

No se pretende aqui hacer una revision en profundidad de todos los
indicadores posibles de calidad de vida, que como hemos visto, varian en funcién
de la orientacion del autor, sino que intentamos acercarnos al estudio de los mas
utilizados.

3.3.1. MARCADORES FiSICOS

Podemos considerar éste como uno de los puntos que menos controversia
genera, puesto que practicamente todos los autores lo incluyen como categoria,
dentro de los indicadores de calidad de vida. El punto de discrepancia podria
situarse en la importancia que cada autor concede a las caracteristicas fisicas
como determinantes de la calidad de vida.

En los primeros momentos del surgimiento de la calidad de vida como fin
terapéutico, ésta se entendia exclusivamente como una serie de caracteristicas
objetivas que eran evaluadas por el personal sanitario (normalmente los médicos).
Estas caracteristicas eran fundamentalmente signos y sintomas fisicos de su
enfermedad.

Si hacemos una revision de las definiciones de calidad de vida, nos
encontraremos que en la mayoria de ellas se sefialan explicitamente indicadores
fisicos como determinantes o codeterminantes de calidad de vida. Esto no es de
extrafar si tenemos en cuenta que el desarrollo actual de este concepto deriva del
campo de la salud y, en concreto, de la evaluacion del estado de salud. Asi, por
ejemplo, Bowling (1995, pag. 7), seiala que hay un cierfo acuerdo en que la
calidad de vida en el mundo de la salud incluye salud fisica, psicolégica y social y
que cada uno de estos dominios es multifacético. Un concepto de calidad de vida
que se refiere a salud es claramente dependiente del concepto de salud y de
estado de salud que se esta utilizando.

De igual manera, otros autores sefialan explicitamente la contribuciéon de
las caracteristicas fisicas en la conceptualizacion de calidad de vida. Asi, por
ejemplo, para Follick y colaboradores (1988), la calidad de vida representa el
estado psicolégico ademas de los sintomas y la mortalidad; para Fitzgerald y
colaboradores (1993), la calidad de vida es un constructo en el que se incluyen
dolor, afecto negativo y satisfaccion con la vida, y para Liu (1974) simplemente es
la suma de 2 factores: el fisico y el espiritual. Como rabrica, Arnold (1991) hace
notar que el estado de salud siempre se considera un componente clave de
calidad de vida en las definiciones que aparecen en la literatura sobre el tema.
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En cuanto a la evaluacién, empezando por el indice de Karfnosky, que
ademas se constituye en una de las pruebas mas usadas, vemos que
practicamente todas las pruebas que estudian calidad de vida incluyen items
referidos a sintomatologia fisica. Algunos autores han planteado incluso la
posibilidad de identificar pacientes con mayor probabilidad de mejorar su
puntuacioén en el Sickness Impact Profile (otra de las pruebas ampliamente usadas
en este campo), teniendo en cuenta que dependiendo de la severidad inicial de la
enfermedad cambios similares en la misma tienen diferentes impactos sobre su
calidad de vida (Ferrucci y cols., 2000).

Como conclusién se puede sefialar que si bien el estado bioldgico de salud
influye en la calidad de vida, no la determina del todo en la mayor parte de los
casos (Bowling, 1995), y que, tal como sefialan Morris y Sherwood (1987), hay
poco trabajo tedrico que justifique el supuesto de que el “funcionamiento normal”
es necesario para una buena calidad de vida, ya que existe evidencia de altos
niveles de satisfaccién en personas con discapacidad fisica. De hecho, trabajos
mas recientes (Smith, Avis, y Assmann, 1999; Singer, Hopman y MacKenzie, 1999;
Martin y Thompson, 2000) siguen demostrando que estado de salud y calidad de
vida son constructos diferentes.

3.3.2. MARCADORES COGNITIVOS

La inclusion de estos indices se ha producido en mayor medida en la
evaluacion de trastornos de tipo psicolégico o de salud mental, mientras que en la
evaluacién de calidad de vida en general, a pesar de que aparecen en algunas
definiciones, se ven reflejados en muy pocas pruebas.

En el caso de las definiciones de calidad de vida, el funcionamiento
cognitivo suele aparecer de manera muy global como funciones intelectuales,
capacidad cognitiva en general o salud mental. Ejemplos de esto son la visién de
Pearlman y Uhlman (1988) para quienes la calidad de vida incluye: funciones
fisicas, funciones intelectuales, funcion social y percepcién y estado de salud; o la
de Wicklund y colaboradores (1992) que la definen como el agregado de
sintomas, funcionamiento fisico, salud mental y productividad (situacién laboral).
Pero han sido incluidas en muy pocas pruebas que no fueran destinadas a la
evaluacion de la salud mental.

3.3.3. APOYO SOCIAL

Este es uno de los indicadores de calidad de vida especialmente
recomendados por una serie de autores’ pero, desgraciadamente, esto no ha

®Asi, por ejemplo, Arnold en 1991, sefialaba que dentro de los aspectos que se debian considerar
para definir la calidad de vida habria que incluir el funcionamiento social y la existencia de una red de
apoyo. Shaw en 1977 lo cuantificé con una férmula en la que la calidad de vida (QL) es un producto
de la cualidad natural de uno (NE) y el esfuerzo hecho sobre nosotros por parte de la familia (H) y la
sociedad (S), de modo que QL =NE xH x S.
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significado que se haya llegado a resultados claros y concluyentes sobre el tipo de
influencia que ejerce sobre el bienestar personal.

El auge del apoyo social como tema de investigacion tuvo lugar a partir de la
década de los 70. Hasta ese momento todavia no se habian desarrollado las medidas
formales de apoyo social (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993). En esta corriente se sitUan
trabajos como el County Population Monitoring Study, en el que se encontré que una
medida simple de red social (estado civil, numero de familiares cercanos y amigos,
pertenencia a una iglesia y pertenencia a grupos) era un predictor significativo de
longevidad para hombres y, en mayor medida, para mujeres (Berckman y Breslow,
1983). Sin embargo, otras investigaciones no pudieron replicar estos datos: House,
Robbins y Metzner (1982) no encontraron relaciones similares para las mujeres; Blazer
(1982) encontré un incremento en las tasas de mortalidad Unicamente para aquellas
personas que estaban en el extremo del continuo en términos de menor suma de
apoyo social; Schoenbach y colaboradores (1986) encontraron que los hombres
blancos con menores vinculos, presentaban mayor riesgo de mortalidad, pero ésto no
ocurria con hombres de raza negra ni con mujeres. Tampoco se encontrd que hubiera
mayores porcentajes de divorcios entre familias con un enfermo crénico, ni que
mostraran menor cohesion (Litman, 1974).

En estos estudios epidemioldgicos se definia el apoyo social como el nUmero
de contactos sociales mantenidos por una persona o la amplitud de su red social
(Kaplan, Sallis y Patterson, 1993). Estos son indicadores puramente objetivos en los
gue no se tiene en cuenta la percepciéon del individuo. En el otro extremo de esta
opcion podriamos situar aquellas definiciones que tienen en cuenta el punto de vista
subjetivo (por ejemplo, Cobb en 1976 lo definié6 como la pertenencia percibida a una
red social de comunicacién y obligacion mutua) o que sitlan su percepcién como una
variable moduladora de su influencia (por ejemplo, Lowenthal y Haven, 1968; Ward,
Sherman y LaGory, 1984, sefialaron que los efectos objetivos del apoyo social eran
mediados por la percepcion del individuo de ese apoyo).

Los trabajos realizados desde esta vertiente tampoco han dado resultados
concluyentes. Wortman y Dunkel-Shetter (1979) sugirieron que el suceso
estresante de una enfermedad cronica, como el cancer, crea miedo y aversién en
la familia y amigos, pero también, un conocimiento de la necesidad de dar apoyo.
Estas tensiones pueden producir ambivalencia. Verbalmente se pueden mostrar
signos de cordialidad y afecto mientras que de manera no verbal se muestra
rechazo mediante gestos, contactos y posturas. En estas condiciones, el apoyo
social o, mas bien, su efectividad puede ser escasa (Chrvala y Weiner, 1989;
Stephens y cols., 1987). A esta falta de eficacia se puede sumar el hecho de que
las personas cercanas al enfermo también se sientan abatidas por la situacion,
con lo que su capacidad para procurar apoyo estd mermada, porque también ellas
lo demandan (por ejemplo, Cassileth y cols., 1985; Ell y cols., 1988; Hobfoll y
Lerman, 1989; Zarski, West, DePompei y Hall, 1989). Por otro lado, algunas
familias parecen unirse mas como consecuencia de la enfermedad cronica
(Masters, Cerreto y Mendlowitz, 1983), con lo que se hace necesario el desarrollo
de investigaciones adicionales que puedan identificar los factores que pueden
modular el tipo y la efectividad del apoyo social como un recurso de afrontamiento
a la enfermedad.
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Las explicaciones que se han ofrecido hasta ahora para entender la asociacion
entre el mantenimiento de las relaciones sociales y la salud, han sido basicamente
tres: la primera seria que la correlacion entre apoyo social y enfermedad es causal; la
segunda es que los enfermos se aislan de su sistema de apoyo social (esto es, el
apoyo social como efecto); y la tercera es que hay un tipo de variable no prevista tal
como clase social, personalidad, etc., que promueve tanto un escaso apoyo social
como una salud pobre (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993).

Dentro de las teorias causales existen dos grandes lineas que intentan explicar
la influencia del apoyo social sobre la salud. Por un lado, se encuentra el modelo de
efecto principal, que considera que las relaciones sociales influyen en la salud y que el
estrés es so6lo uno de los factores que impactan sobre la salud. Por otro lado, el
modelo de amortiguacion del estrés, que asume que el estrés lleva a un debilitamiento
de la salud y el apoyo social acta como un amortiguador de su impacto (Cohen y
Syme, 1985).

No se puede decir que las investigaciones hayan apoyado mas a uno de
los modelos explicativos que a otro, apareciendo ademas relaciones tanto del
efecto positivo como del negativo del apoyo social (Kaplan, Sallis y Patterson,
1993).

Como se comenté al comienzo, todo este volumen de investigaciones que
se han realizado sobre el tema no ha llevado a conclusiones claras. Hoy por hoy
no se sabe qué aspectos del apoyo social estan relacionados con qué aspectos de
calidad de vida y en qué circunstancias o para qué personas (Chappel, 1991). Las
principales dificultades que se encuentran al revisar la bibliografia existente sobre
el estudio de la influencia del apoyo social sobre la calidad de vida son,
fundamentalmente la diversidad de medidas aplicadas de apoyo social y de
calidad de vida, y las diferencias metodolégicas entre los diferentes estudios que
los hace dificilmente comparables (Chappel, 1991). Heitzman y Kaplan (1988)
encontraron que la mayoria de las medidas de apoyo social tenian fiabilidad adecuada
pero soélo la mitad de las revisadas tenian alguna evidencia de validez. Esto ha llevado
a algun autor (Chappel, 1991) a advertir que con el estado actual de investigacion
seria prematuro idear una politica social al respecto que tuviera efectos claros y
positivos sobre todos los casos.

3.3.4. ACTIVIDADES LABORALES Y/O PROFESIONALES

Este parece ser otro de los indicadores mas o menos claros de calidad de
vida. En el mundo industrializado, la capacidad productiva se convierte en un pilar
fundamental de la sociedad, de manera que su pérdida supone un cambio drastico
en la vida de las personas. Esto se ha de reflejar necesariamente en la calidad de
vida de los afectados, por lo que es habitual que aparezca en las distintas
conceptualizaciones de calidad de vida y en las pruebas que intentan medirla.

Por un lado, algunos investigadores, trabajando con indicadores sociales
no experienciales, sefialan explicitamente que calidad de vida abarca todas las
circunstancias de la vida, por ejemplo labores del hogar, actividades de ocio,
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trabajo, ambiente, etc. (Campbell y cols., 1976; Wingo y Evans, 1978; Kaplan,
Sallis y Patterson, 1993).

Refiriéndonos al campo concreto del binomio enfermedad-salud, y desde
una visién negativa de la salud (carencia de enfermedad), se ha definido la calidad
de vida como las dificultades en la realizacion de roles sociales y actividades
normales (Apple, 1960), o capacidad para trabajar (Twaddle, 1969). Otros como
Baumann (1961) indicaban tres orientaciones principales: un sentimiento general
de bienestar, la ausencia de enfermedad y la capacidad para desempefiar roles
sociales.

Teniendo esto en cuenta, esta claro que dentro del estudio de la calidad de
vida en la salud, existen componentes que tienen que ver con el desarrollo de
actividades productivas y que, en el caso de la enfermedad crénica en particular,
tienen una gran relevancia. Muchas enfermedades crénicas crean problemas en
las actividades vocacionales de los pacientes y en su eficacia laboral, ya que en
muchos casos los enfermos deben eliminar, restringir o cambiar sus actividades
laborales (Taylor y Aspingwall, 1990; Ganz, 1992; ). Esto supone un cambio
drastico en su vida y la necesidad de adaptacién a un nuevo estado, que ademas,
puede agravarse en algunos casos (como en enfermos cardiacos, cancerosos o
enfermos de SIDA), con discriminacion laboral (Davidson, 1983; Taylor, 1991).
Incluso se ha sefialado la necesidad de evaluar tempranamente las dificultades
laborales potenciales que el paciente se puede encontrar con el fin de desarrollar
programas que puedan ayudar a combatir esta discriminacion.

3.3.5. CONDUCTA SEXUAL

Al igual que sefialdbamos respecto a las actividades profesionales, la
conducta sexual, se ha reflejado preferentemente, desde una perspectiva de
pérdida o de interferencia de la enfermedad, aunque también hay algunos autores
gue la incluyen como el grado de satisfaccién, sin aludir explicitamente a
interferencia (Ware y cols., 1981; De Haess y Van Knippenberg, 1985; Aaronson,
1988b; Follick y cols., 1988).

Este predominio en aludir a la sexualidad desde la perspectiva de la
interferencia, probablemente viene dada por el estudio con enfermos, dado que
muchas enfermedades crénicas (como las enfermedades cardiovasculares, o
algunos canceres) traen aparejada una disminucion en la actividad sexual. Esto,
en algunos casos, es producido por la propia condicion, que puede llevar
restricciones temporales en la actividad sexual, pero en muchas ocasiones, sin
embargo, esto puede ser debido a problemas psicologicos (tales como pérdida de
deseo, miedo...). A esto se unen las posibles alteraciones del humor que pueda
padecer el enfermo y que perjudican su relacion con las personas de su entorno vy,
subsidiariamente puedan afectar a sus relaciones sexuales (Taylor, 1991,
Matthews, 1999). Por ejemplo, después del diagnostico de cancer son comunes
los problemas en las relaciones de pareja, y el funcionamiento sexual resulta un
aspecto especialmente vulnerable, que puede estar directamente afectado por los
tratamientos (Andersen y Hacker, 1983).



38 Calidad de vida en enfermos créonicos

3.4. CALIDAD DE VIDA, PERSONALIDAD Y AFRONTAMIENTO EN ENFERMOS
CRONICOS

Si, como ya hemos comentado, hasta no hace mucho no eran frecuentes
los trabajos sobre calidad de vida, menos lo eran los que la relacionaban con
variables de personalidad o afrontamiento. Sin embargo en los Ultimos afios, el
panorama ha empezado a cambiar; sin embargo, lo que es dificil es que estas
publicaciones aporten datos claros, debido fundamentalmente a dos razones. Por
un lado se debe a carencias metodoldgicas (normalmente, muestras no muy
amplias ni representativas y una gran variedad en la instrumentacion que no
siempre se encuentra suficientemente validada), y por otro, esta la inexistencia de
una teoria de base que pueda dar forma a esos resultados.

Sin embargo, existen una serie de notas relevantes que vale la pena
apuntar aqui y que pergefian la situacion actual.

En cuanto a la relacion de la calidad de vida con la personalidad, digamos
qgue los estudios se han ocupado basicamente en dos dolencias: enfermedad
cardiovascular y cancer. Las dos presentan un cuadro bastante “espectacular”, y
han sido objeto de una busqueda frenética de sus “personalidades tipo”. Nos
referimos a los estudios sobre el patron de conducta tipo Ay tipo C.

Respecto a la enfermedad cardiovascular, el hecho de que los estudios
hayan estado centrados basicamente en el patrén de conducta tipo A, ha impedido
gue abunden estudios en los que se aborden las influencias de los rasgos de
personalidad sobre la valoracion de la calidad de vida. Entre ellos, podemos citar
el llevado a cabo en la Universidad de Sevilla por Antequera y colaboradores
(1997), sobre una muestra de 30 hombres. Los autores encontraron que existian
ciertas caracteristicas de personalidad que diferenciaban a personas que habian
sufrido infartos de aquellos que no padecian ningln tipo de enfermedad. Estas
ademas se encuadraban dentro de lo que denominaban alteraciones neuréticas.
Asimismo las caracteristicas que mostraban tener relacion con la valoracién de la
calidad de vida eran las del nucleo neurético, pero no incidian sobre la percepcion
del estado de salud del paciente sino sobre su capacidad para relacionarse con
otras personas, para mantener su estabilidad emocional y sobre su manera de
percibir el futuro; hay que tomar estos datos con prudencia ya que no se trata de
una muestra muy amplia y s6lo se utiliz6 un grupo de enfermos. Pero es
significativo que estos resultados no se ajusten a los encontrados por otros
autores que sefialan que a mayor nivel de neuroticismo y ansiedad, mayor
tendencia a presentar quejas somaticas (Costa, Zonderman, Engel y cols., 1985,
Costa y McCrae, 1987; Watson y Pennebaker, 1989). Asimismo, Lauver y Johnson
(1997), encontraron que altas puntuaciones en neuroticismo estaban relacionadas
con conductas inadaptadas de dolor en pacientes mayores con dolor crénico. Sin
embargo, no encontraron relaciones entre satisfaccion con el apoyo social y
verbalizaciones de dolor.

Por lo que se refiere al cancer hay un grupo de autores que siguen
sefialando que existe un tipo de personalidad propensa al cancer (tipo C)
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(Grossarth-Maticek, Eysenck, Pfeifer, Schmidt y Koppel, 1997), que se caracteriza
por una tendencia a no expresar emociones, dificultad en afrontar el estrés y
sentimientos de desamparo y desesperanza (Eysenck, 1991, 1993, 1994). Aunque
la evidencia no da mucho apoyo a la teoria que une depresion con cancer, los
autores sefalan que los resultados son dificiles de interpretar. Aportan resultados
gue apoyan la hipétesis de una relacion entre ciertos tipos de cancer y
determinados rasgos de personalidad, que apoyarian la teoria de la especificidad,
aunque el numero y diversidad de casos no es muy alto como para extraer
conclusiones tan definitivas. A este respecto Pelechano (1999) ha sefialado que
mas que el patron especifico del enfermo de cancer, estos rasgos reflejarian una
“personalidad del enfermo crénico”.

De forma mas general, se sigue hablando del papel de constructos como el
sentido de coherencia a la hora de mediar la influencia negativa de las limitaciones
fisicas sobre la calidad de vida. En este sentido, Nesbitt (2000), propone un
modelo en el que destaca el papel protector de los recursos personales en la
calidad de vida de mujeres mayores con enfermedad cronica.

En cuanto al afrontamiento, tampoco podemos decir que los resultados
sean muy abundantes, pero si se han dado pequefios pasos, como el trabajo
realizado por Smari y Valtysdéttir (1997). Estos autores encontraron que el
afrontamiento disposicional, en diabéticos, estaba relacionado con los resultados
de la enfermedad y con sufrimiento. El afrontamiento orientado a la tarea estaba
relacionado positivamente con control de la enfermedad para hombres, y con
menores niveles de ansiedad y depresion en mujeres y de ansiedad en hombres.
El afrontamiento orientado a la emocién estaba relacionado con altos niveles de
ansiedad y depresion para ambos sexos. Estos resultados estan de acuerdo con
algunos estudios previos (Bonbardier, Damico y Jordan, 1990; Felton y Revenson,
1984; Kvan y Lyons, 1991), pero no con otros que encontraban que el
afrontamiento activo estaba relacionado con un peor control metabdlico (Aikens,
Wallander, Bell y Cole, 1992; Goetsch, Abel y Pope, 1994). Una explicacién de
esto segun los autores es que las complicaciones de la diabetes pueden hacer
necesario asumir estilos mas activos de afrontamiento. Con trasplantados renales,
Christensen y cols. (1999) encontraron una reduccion de la depresion en aquellas
personas con mayor preferencia por la busqueda de informacion sobre su salud,
mientras que se incrementaban los niveles de depresion para los que mostraban
una menor preferencia.

Un trabajo casi pionero fue el de Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor y Falke
(1988), en el que se pedia a enfermos oncolégicos que sefalaran el problema mas
importante que tenian y, con relacion a él, calificaran el Ways of Coping Inventory
de Lazarus y Folkman. Los problemas mas citados fueron miedo e incertidumbre
sobre el futuro, limitaciones en capacidad fisica y estilo de vida y manejo del dolor.
En un trabajo reciente (Pelechano, 1999) se ofrecen asimismo datos sobre los
miedos mas citados por una muestra de 114 enfermos de distintos tipos de
canceres. En coincidencia con el trabajo citado anteriormente, un gran bloque de
categorias se refieren a los efectos de los tratamientos terapéuticos
(quimioterapia, efectos secundarios, quedar deforme y dolor), y otro bloque
importante tiene que ver mas con aspectos sociales (dependencia de la familia,
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pérdida de trabajo y de actividades de ocio, asi como miedo a las relaciones
sexuales).

El grupo de Pelechano, (Pelechano, 1992; Pelechano, Matud y de Miguel,
1993) cred un instrumento adaptado del Ways of Coping Inventory, pensado para
cumplimentarlo en dos situaciones: una en que el enfermo debia rememorar lo que
sintié cuando tuvo conciencia de su enfermedad; y otra, en el momento referido a
la situacién actual en la que cumplimenta el cuestionario. Se aplicé a seis grupos
de enfermedad (dialisis, hipertension, nefropatias, trasplante, cancer y diabetes)
encontrandose que en el factor “positivo” se presenta una progresiva
diferenciacion entre los grupos al comparar las puntuaciones correspondientes a
las dos situaciones: el mas adaptado es el de cancer y el menos el de diabéticos.
En los factores “negativos” la tendencia es a una homogeneizacion de los grupos
(Pelechano, Matud y de Miguel, 1993).

Otro resultado interesante de estos trabajos es que existen formas de
afrontamiento que parecen diferenciar mas a unos tipos de enfermedades que a
otras. Por ejemplo, dialisis presenta un mayor impacto negativo de la enfermedad
que hipertension, diabetes rechaza la religion como apoyo e inculpa a la familia en
mayor medida que los enfermos de cancer, mientras que éstos sienten que deben
reestructurar los valores e intentan negar la gravedad de la enfermedad, los
enfermos sometidos a didlisis valoran el apoyo de la familia mientras que los
trasplantados renales lo rechazan, y los diabéticos presentan una mayor negacién
junto con propésito de cambio en la familia frente a los hipertensos (Pelechano,
1997).

En este punto, el presente trabajo es una continuacion que nos puede
permitir ver qué tipo de relacibn existe entre las distintas caracteristicas de
personalidad y afrontamiento estudiadas y las variables de calidad de vida.
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4. UNAS NOTAS RELEVANTES RESPECTO
A LA ENFERMEDAD CRONICA
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4. UNAS NOTAS RELEVANTES RESPECTO A LA ENFERMEDAD CRONICA

Como se ha comentado mas arriba, el siglo XX se ha llegado a caracterizar
como la época de la enfermedad cronica, en la medida en que se ha convertido en
el principal problema sociomédico de nuestro tiempo (Lawton, 1991). Habria que
subrayar el prefijo socio- puesto que si hacemos una revision de los medios de
comunicacién, veremos que gran parte de los espacios dedicados a salud van
dirigidos a este tipo de enfermedades; e incluso mas notorio resulta la proliferacion
de asociaciones de enfermos o familiares de enfermos crénicos que invitan a la
donacién de 6rganos o de ayuda de otro tipo, incluyendo tanto la material, como la
gue se refiere a evitar la discriminacion de los afectados.

Nos ocupamos aqui de una variada muestra de trastornos fisicos crénicos.
Unos, que presentan una sintomatologia bastante evidente y que llevan
aparejadas importantes restricciones en régimen de vida y alimentario (como es el
caso de dialisis), otros practicamente asintomaticos (como el de hipertensién o
nefropatias), otro que supone una cierta “recuperacion” desde un estado mas
grave (trasplante renal), hasta otro al que se le atribuye una clara amenaza de
muerte (cancer). Si bien no se encuentran representados grupos de enfermedades
cronicas que se deberian tener en cuenta de cara a hacer generalizaciones,
también es cierto que los tratados aqui representan fuentes importantes de
morbilidad y mortalidad entre la poblacién adulta de nuestra sociedad (Pelechano,
1997) y que, como hemos visto, constituyen una variada representacion de
dolencias crénicas (por lo que se refiere a tratamientos, régimen de vida,
sintomatologia, dependencia de servicios sanitarios, etc.). La diversidad de los
grupos estuvo determinada por la disponibilidad a colaborar de los servicios de los
dos centros hospitalarios mas importantes de la provincia de Santa Cruz de
Tenerife: el Hospital Universitario de Canarias y la Residencia Nuestra Sefiora de
La Candelaria, ambas en Tenerife. Gracias a la buena disposicion y a la
colaboracion de los equipos de estos servicios se pudo llevar a cabo la recogida
de informacién y desde aqui expresamos nuestros mas sinceros agradecimientos.

Aqui solo pretendemos hacer una presentacién general a los tipos de
enfermedades que incluimos en nuestro estudio. Estos son: hipertension, cancer,
enfermedad renal (insuficiencia renal crénica, nefropatias varias y trasplante renal)
y diabetes.

4.1.HIPERTENSION

Posiblemente sean las enfermedades cardiovasculares las que han tenido
un mayor predominio en los estudios dentro del campo de la psicologia de la
salud, aunque en ellos el interés ha estado méas centrado en enfermos que han
padecido infartos o accidentes cardiacos cerebrovasculares, siendo mucha menor
la atencion que se le ha dedicado a la hipertensién, probablemente porque su
sintomatologia no resulta nada espectacular (de hecho es asintomética en la gran
mayoria de los casos).

La hipertension o presion arterial elevada se considera que constituye un
problema médico ligero cuando la presion diastélica se sitia entre 90 y 104 mmHg
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(milimetros de mercurio) y la sistélica entre 120 y 139, moderado cuando la
diastélica esta entre 105 y 114 mmHg y la sistdlica entre 140 y 159, y severa
cuando sobrepasa los 114 mmHg la diastolica y 160 la sistélica. Aproximadamente
el 5% de los casos de hipertension son causados por un fallo renal en la
regulacién de la presion sanguinea, mientras que el 90% de toda la hipertension
es esencial, es decir, de causa desconocida, aunque se han descrito algunos de
los factores de riesgo como los genéticos, obesidad o la dieta alimentaria.

Aungue, como deciamos, esta enfermedad no ha sido precisamente una de
las estrellas en el campo de la psicologia de la salud, la hipertensién constituye un
problema de gran importancia en nuestra sociedad. Se estima que es responsable
de alrededor del 20% de todas las muertes producidas por las nueve
enfermedades crénicas mas letales (Hahn y cols., 1990).

La hipertension se puede considerar una enfermedad en si misma, pero
quiza su estudio se ha desarrollado mas por su consideracion como factor de
riesgo para otro tipo de enfermedades consideradas mas “graves”. Por un lado,
constituye uno de los principales factores de riesgo que pueden provocar la
aparicion de otras enfermedades cardiovasculares. Numerosos estudios en
diferentes paises han mostrado que las personas con presion arterial elevada
tienen dos veces mas riesgo de padecer algun tipo de enfermedad arterial
coronaria que las que presentan baja presion arterial (Kaplan, Sallis y Patterson,
1993).

Se considera también un importante factor de riesgo para la apariciéon de
accidentes cerebrovasculares. En el estudio de Framinghan °® se encontré que los
hombres hipertensos eran 8 veces mas proclives a sufrir un accidente
cerebrovacular que los normotensos, siendo en las mujeres la relacion de 7 a 1
(Dawber, 1980).

Se sabe también que la presion arterial elevada acelera el proceso de
ateriosclerosis, asi como que contribuye de manera relevante a la enfermedad
renal, a la impotencia sexual en el hombre y a cambios patolégicos en la
musculatura cardiaca (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993).

Dentro del estudio de las enfermedades cardiovasculares la intencion de
los psicologos de la salud se ha dirigido preferentemente a buscar aquellos
predisponentes o caracteristicas personales que podrian llevar al desarrollo de la
enfermedad. Asi, Shapiro en 1988, describi6 dos categorias de factores
psicoldgicos que influian en la hipertension: la reactividad de la presién sanguinea
y la personalidad o factores conductuales.

El estrés se ha considerado, durante muchos afios, como un factor que
contribuye a la hipertension (Henry y Cassel, 1969). De esta manera, hay autores
(Jorgensen y Houston, 1981) que apuntan a una excesiva reactividad genética del
sistema nervioso simpatico en, al menos, algunos de los casos de hipertensién

® En este trabajo (comenzado a principios de los 50), se estudiaron durante 30 afios a mas de 1600
residentes en la ciudad de Framinghan, en Massachusetts, dando como resultado la identificacién de
la mayoria de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares que se
consideran actualmente.
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esencial; otros (Houston, 1986; Light, 1987; Shapiro, 1988) lo atribuyen a
determinados estilos de afrontamiento (coléricos), conflictos interpersonales,
ansiedad y estimulos ambientales como estresores que poducen esta reactividad.
Pero, en definitiva, la revisién de la bibliografia existente sobre el tema nos lleva a
la conclusién (Herd y cols., 1987; Houston, 1986; Ligth, 1987; Manuck y Krantz,
1986; Pickering y Gerin, 1988; Shapiro, 1988; Weder y Julius, 1985) de que
aunque existe evidencia de que hay subgrupos de individuos que tienen una
reactividad de la presion sanguinea mas elevada que otros ante una amplia
variedad de estresores, no estda claro que esta reactividad en individuos
normotensos lleve al desarrollo de la hipertensién. De hecho, aunque en los
primeros estudios parece haberse dado esta conexion (Krantz y Manuck, 1984) en
otros, no se ha corroborado esta circunstancia (Sallis, Dimsdale y Caine, 1988).

En cuanto a la hipétesis de que factores conductuales puedan influir en el
desarrollo de la hipertension, habria que sefialar, por el volumen e incidencia que
ha tenido, la investigacion en torno al patron de conducta tipo A. En el estudio del
Western Collaborative Group se siguié a mas de 3200 empleados sin historia de
enfermedad cardiovascular durante 8 afios (Rosenman y cols., 1975). Se encontrd
que el hombre tipo A tenia dos veces mas incidencia de enfermedad
cardiovascular que el tipo B. Los resultados del Framingham Heart Study indicaron
gue la conducta tipo A era un predictor independiente de la incidencia de
enfermedad cardiovascular e infarto de miocardio entre hombres en los 8 afios
siguientes, pero sélo entre aquellos con posiciones de “cuello blanco” (Haynes y
Feinleib, 1980). A pesar de esto, los resultados de estos estudios son atenuados
por un analisis mas reciente de los datos del estudio del Western Collaborative
Group, que revela que el patron de conducta tipo A no era un predictor significativo
de mortalidad por enfermedad cardiovascular, antes al contrario, con seguimiento
desde 8 a 22 afios (Ragland y Brand, 1988).

En un meta-analisis publicado por Matthews (1988) encontré6 que la
asociacion del patrén A con la enfermedad cardiovascular era significativa sélo en
aquellos estudios que habian elegido una muestra extraida de la poblacién
general, mientras que no habia asociacion significativa en estudios con pacientes
con alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Esta circunstancia es ademas
apoyada por estudios mas recientes (Ahern, Gorkin y Anderson, 1990; Barefoot y
cols., 1989). Por otro lado, Pelechano y su grupo (Pelechano, Matud y de Miguel,
1993), en un estudio en el que se incluian distintos tipos de enfermos, incluyendo
hipertensos, tampoco encontraba resultados coherentes con los presupuestos del
patron de conducta tipo A. Es posible que en los estudios precedentes se haya
atribuido al diagnostico del grupo de enfermos que se incluia (enfermos con
problemas cardiovasculares) la responsabilidad de las diferencias, cuando quiza
éstas hubieran aparecido igualmente con otros grupos de enfermedad crénica
(Pelechano, 1992; Pelechano, Matud y de Miguel, 1993).

Pero, en la misma medida que decimos que el perfil fisiolégico de la
hipertension es heterogéneo, asimismo el perfil psicolégico podria ser también
heterogéneo. Harrell (1980) sefiala que los factores de personalidad por si mismos
no son suficientes para el desarrollo de la hipertensiéon, lo que corroboran, por
ejemplo, los resultados obtenidos en un estudio de laboratorio realizado por Mente
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y Helmers (1999) sobre la asociacion entre hostilidad y el desarrollo de
enfermedad coronatria.

Pero centrdndonos en nuestro objeto de estudio en este trabajo, que es la
calidad de vida, hay que decir que en el caso de las personas que padecen
hipertension, el interés ha estado relacionado predominantemente con el tipo de
medicacion que han de llevar estos enfermos y los importantes efectos
secundarios que ésta causa. No en balde, el principal tratamiento para la
hipertension es la terapia farmacolégica, de la que existen diversos tipos que, en
principio, parecen ser efectivos a la hora de reducir la presidon sanguinea, aunque
los pacientes frecuentemente experimentan efectos secundarios molestos. Por
ejemplo, los diuréticos, tienen como efecto colateral el incremento del colesterol en
sangre que contrarresta algunos de los efectos reductores de riesgo; los beta-
blogueantes afectan al sistema nervioso simpatico y producen sentimientos
persistentes de letargo y a menudo también causan impotencia secundaria en el
hombre; los inhibidores del calcio son farmacos mas modernos que no tienen los
efectos colaterales de los anteriores, pero que resultan excesivamente caros y
promueven un incremento en tasa cardiaca y vasodilatacion periférica. Estos
efectos secundarios hacen que la no adherencia a los tratamientos prescritos sea
muy alta (Rosen y Kostis, 1985).

Un agravante que se presenta en esta situacion es que, al constituir la
hipertension una condicién croénica, la terapia farmacoldgica va a ser necesaria
durante un largo periodo de tiempo, normalmente de manera indefinida,
sumandose a esto el hecho de que diariamente pueden ser prescritos varios
farmacos, por lo que no es sorprendente que muchas de las personas afectadas
de hipertensién informen de dificultades para seguir el régimen prescrito.

Estas circunstancias han llevado a la buUsqueda de terapias no
farmacoldgicas, dado que parece claro que son muchos los factores que influyen
sobre la presién sanguinea. Entre este tipo de tratamientos habria que mencionar
cuatro categorias terapéuticas principales: relajacion, biorretroalimentacion, dieta y
ejercicio.

En general, las terapias de relajaciéon parecen haber sido efectivas en
disminuir la presién sanguinea (Jacob y cols., 1991), especialmente en aquellos
pacientes que necesitan mas ayuda, es decir, en los que presentan niveles de
presion sanguinea mas altos y aquellos que no son controlables por medicacion, lo
que hace de la relajacion un tratamiento adicional efectivo. El problema principal
parece ser que, incluso con sélo cinco sesiones de relajacion, se crea un
incremento del coste sustancial en tiempo y dinero y esto es fundamental en un
contexto en el que aun se mide la efectividad en funcion del cociente
costes/beneficios.

Por lo que respecta a la biorretroalimentacion, todavia no se puede hablar
de resultados claros y concluyentes, puesto que el estudio sobre su aplicacion a
este problema no esta tan desarrollado como en el caso de la relajacion.

Las dietas de reduccién de sodio y peso son efectivas, pero aun faltan
estudios que permitan lograr el mantenimiento a largo plazo de la dieta, aunque
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hay estrategias prometedoras como las que acenttan el autocontrol conductual y
logro de apoyo social (Stanton, 1987; Dunbar-Jacob, Dwyer y Dunning, 1991).

En cuanto al ejercicio, los hallazgos (Duncan y cols., 1985) sugieren que el
ejercicio baja la presidon sanguinea reduciendo las catecolaminas. También se
sugiere que el ejercicio puede ser de ayuda en el manejo del estrés y, por tanto,
puede ser un amortiguador de la hipertension inducida por estrés (Mills y Ward,
1986; Brown y Siegel, 1988).

Todo este estado de cosas tiene implicaciones relevantes para el tema que
nos ocupa. La principal es que la persona que padece esta dolencia ha de vivir
con la hipertension puesto que su vida cotidiana se ve afectada por ella. Los tipos
de tratamientos farmacolégicos mas 0 menos agresivos, seguramente se
mantendran de por vida, lo cual ya supone una restriccion en el régimen de vida,
agravado ademas por la amenaza de las posibles complicaciones en que pueda
derivar la enfermedad y las reacciones que pueda generar en nuestro entorno
cercano (familiar y social). Estos parecen ser los aspectos fundamentales que van
a restringir la calidad de vida de los hipertensos y sobre los que habria que
trabajar.

4.2. CANCER

El cancer ha sido una enfermedad bastante trabajada en psicologia de la
salud, debido fundamentalmente al interés especial de la medicina en ello, unido al
prondstico, en ciertos casos fatal, o a los graves efectos secundarios de sus
tratamientos. Después de la enfermedad coronaria, el cancer es la causa de
muerte mas comun en occidente, donde el riesgo de desarrollarla se sitla en el
30% y la posibilidad de morir a causa de ella es de un 20% en general (Blackledge
y Lawton, 1992).

Aunque tradicionalmente al céancer se le ha considerado una Unica
enfermedad, con consecuencias nefastas en general, en la actualidad esta vision
parece haber quedado desfasada. En primer lugar porque, como ya hemos dicho,
no constituye una unica enfermedad sino muchas y el prondstico depende de la
condicién concreta y estadio de desarrollo; y, en segundo lugar, porque las
expectativas de vida han cambiado mucho en las ultimas décadas, dependiendo,
entre otras cosas, del lugar donde se localice el tumor y el estadio de crecimiento
en que se encuentre.

La American Cancer Society (1985, pag. 3) define el cancer como un grupo
de enfermedades caracterizadas por un crecimiento y proliferacién incontrolado de
células anormales. Cuando se dafian las células se produce la divisién celular
como proceso normal de curacion. Sin embargo, cuando esto ocurre
repetidamente, se incrementan las probabilidades de un error en la division celular
y si el proceso normal que interrumpe esta divisién se rompe, las células pueden
empezar a dividirse fuera de control, lo que se conoce como proceso maligno.

El crecimiento canceroso en diferentes partes del cuerpo esta asociado con
diferentes tratamientos y diferentes prondsticos de supervivencia. Algunos, como
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ocurre con los canceres comunes de la piel, presentan poca amenaza de muerte,
mientras que otros, como los del higado, estdn asociados a muy escasas
posibilidades de supervivencia (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993).

Tomando en consideracion la expectativa normal de vida y la probabilidad
de morir de otras causas (como infarto, accidentes) se estima que alrededor de la
mitad de todos los diagnosticados sobreviviran 5 afios (American Cancer Society,
1992). Esta mejora en supervivencia del cancer ha llevado a decir al director del
National Cancer Institute que el cancer es una de las enfermedades mas curables
en el mundo occidental (DeVita y Kershner, 1980).

Pero, a pesar de los importantes avances que se han producido en el
tratamiento, el cancer constituye un gran problema de salud publica. En los
pasados 50 afios llego a detectarse un 250 por ciento de incremento en el nimero
de personas que morian de céancer (Devesa y Schneiderman, 1977). La
prevalencia del cancer es también alta: se estima que un tercio de todos los
americanos nacidos hoy desarrollaran alguna forma de esta enfermedad
(American Cancer Society, 1985). Ademas de la tasa de mortalidad, el cancer es
responsable de grandes costos sociales en términos de tratamientos médicos,
absentismo laboral y reduccion de la calidad de vida (Mor, 1992).

En cuanto a la epidemiologia hay que destacar el significativo incremento
del cancer de pulmon. Este incremento se ha producido entre 1930 y 1986. Se ha
estimado que alrededor del 85% de los casos de cancer de pulmén son atribuibles
al tabaco. De hecho, se ha sugerido que excluyendo los canceres asociados con
fumar, las tasas tanto de morbilidad como de mortalidad se estabilizarian o
decrecerian.

En el caso de las mujeres, el cancer de mama resulta ser el mas mortifero,
aunque los porcentajes de curacion han aumentado considerablemente, de modo
gue mientras hace 30 afos la supervivencia de cinco afios para cancer de mama
localizado estaba en el 78%, hoy se sitia en el 90%, y en cerca del 100% para
aquellas mujeres a las que se lo han detectado de manera precoz (Kaplan, Sallis y
Patterson, 1993).

Al igual que ha ocurrido con la enfermedad cardiovascular, se han
intentado buscar aquellos determinantes que llevan al desarrollo de los cénceres.
Una hip6tesis que se esta barajando en los ultimos afios hace referencia al papel
gue pueda estar jugando la funcién inmune.

En relacion con esto, algunos autores en los ultimos afios (Kiecolt-Glaser y
cols.,1984a, 1984b, 1986) han encontrado interesantes hallazgos en relacién con
el funcionamiento del sistema inmune. Demostraron que la actividad de las células
NK (natural killers) varia con el estrés y falta de apoyo social. Igualmente, Levy y
su grupo (Levy, Herberman, Whiteside y cols., 1990) encontraron una asociacion
entre nivel percibido de apoyo social y actividad de las NK en 120 pacientes de
cancer de mama en los estadios | y Il. Levy y colaboradores, (1985, 1987)
examinaron la actividad de las células NK y tres indicadores de sufrimiento en
mujeres con cancer de mama en el momento de la mastectomia y tres meses
después. Encontraron que el nivel de ajuste, la pérdida de apoyo social, la fatiga y
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los sintomas depresivos covariaban hasta un 30% con el volumen de las células
NK a los tres meses. En este grupo, la aparicion de mas ndédulos metastasicos
estaba asociada con caracteristicas depresivas y disminucion de la actividad de
las células NK. Trabajos posteriores de este grupo han sugerido que existen
complejas relaciones entre factores psicosociales (especialmente apoyo social),
actividad de las células NK, estado del receptor y recurrencia del cancer de mama
(Levy, Herberman, Lee y cols., 1990; Levy y cols., 1991).

Aunque este acercamiento resulta muy atractivo, tanto la relacion entre los
distintos componentes del sistema inmune, como los componentes inmunes que
pueden servir como marcadores de significacion clinica en el desarrollo y
supervivencia del cancer, no son bien conocidos, aunque existen una gran
variedad de estudios que han intentado estudiar un gran nimero de variables que
puedan estar influyendo en el desarrollo del proceso cancerigeno. Se han descrito
una serie de caracteristicas que parecen estar relacionadas con este proceso,
aunque todavia estos hallazgos deben considerarse de manera tentativa.

Doll y Peto (1981), realizaron un trabajo muy citado en el que desarrollaron
estimaciones cuantitativas del impacto de varios factores de riesgo sobre la
mortalidad en enfermos de cancer, identificando el uso de tabaco y la dieta como
los principales factores de riesgo. En cuanto a la dieta, aparecia evidencia de que
un consumo rico de grasas animales puede causar cancer de mama. Asi, aunque
los factores genéticos son importantes para determinar quién padecera cancer,
hay factores ambientales que también pueden estar contribuyendo (Wynder vy
Gori, 1977). Asimismo, las mujeres que nunca han tenido nifios o que han tenido
su primer hijo después de los 30 afios tienen mayor riesgo de padecer un tumor
maligno (Kaplan, Sallis y Patterson, 1993).

Junto a estos estudios dirigidos a aislar los determinantes de la aparicion y
desarrollo de la enfermedad, hay una serie de connotaciones del proceso
cancerigeno que resultan importantes para el tema que nos ocupa, y de especial
relevancia para las personas que padecen esta dolencia. Una de ellas es el tipo de
tratamiento que se utiliza.

Los tratamientos se pueden agrupar en tres grandes estrategias: cirugia,
radiacion y quimioterapia (que incluye ademas terapia hormonal e inmunoterapia).
Estos tratamientos son bastante agresivos por 1o que a menudo causan nuevos
problemas biolégicos o cosméticos. La quimioterapia y la radiacién requieren dosis
gue crean efectos colaterales, como la pérdida del cabello, esterilidad, nauseas,
vomitos, fatiga y diarreas. Pero no sélo esto, sino que la ansiedad puede hacer la
experiencia aun peor. Algunos estudios han demostrado que muchos pacientes
experimentan sintomas anticipatorios condicionados (Andrykowski y Gregg, 1992;
Burish y Jenkins, 1992; Carey y Burish, 1988). Estas reacciones psicologicas a la
radiacion pueden persistir hasta 3 meses después de que la terapia haya
concluido (Redd y cols., 1991).

Un aspecto importante para el campo que nos ocupa es que, dado que los
nuevos tratamientos son mas efectivos, los pacientes viven con el cancer durante
mas tiempo, de manera que tanto la enfermedad como su tratamiento afecta a
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muchos aspectos importantes de la vida incluyendo el funcionamiento fisico,
psicolégico, sexual, relaciones familiares y desempefio profesional (Ganz, 1992).

De especial importancia resulta en este contexto conocer aquellas
caracteristicas que presentan los enfermos de cancer y que puedan estar
afectando directamente su calidad de vida. Estos estudios suelen centrarse
normalmente sobre aspectos psicopatoldgicos y, en este caso, preferentemente en
la depresion. Efectivamente, parece existir una cierta consistencia en mostrar que
los pacientes de cancer exhiben niveles elevados de depresion (Ganz, 1992), de
hecho, se ha informado que enfermos de cancer frecuentemente presentan
depresion, aunque ésta no llega a ser clinicamente preocupante en todos los
casos (Massie y Holland, 1990, 1991, 1992; Lansky y cols., 1985; Bloom, 1987
Dunkel-Schetter y cols., 1992; Boer, Elving y Seydel, 1998).

Pero, aunque el cancer no es en si mismo psicopatolégico, si provoca
sufrimiento. Las manifestaciones fisicas del cancer parecen ser estresantes para
los pacientes. En un estudio con mas de 400 pacientes de cancer, los jovenes y
aquellos que no estaban casados presentaban mayor probabilidad de estar
afectados psicoldégicamente por su enfermedad que los pacientes mayores (Noyes
y cols., 1990). En otro estudio con nifios y adolescentes entre 8 y 18 afios se
encontrd que los nifios con cancer eran menos sociables y era menos probable
gue demostraran liderazgo. Este punto se corrobora con otro estudio de Noll y sus
colaboradores (1990), en que se mostraba que los enfermos de cancer estaban
mas aislados socialmente que los no enfermos. Por tanto, parece que los
sentimientos de soledad entre pacientes de cancer es un fenémeno comun.

A pesar de estos hallazgos, es de resefar lo encontrado en un trabajo ya
comentado anteriormente (Pelechano, 1999) en que se evaluaban los sucesos
vitales de 114 enfermos de cancer, en los que se apreciaba una “normalidad” en
cuanto a los estresores citados, no diferenciandose éstos de manera significativa
de los percibidos por muestras de no enfermos. Aparecian en primer lugar la
muerte de un ser querido (23%), en segundo lugar la enfermedad de un ser
querido (21,7%) y, ya a cierta ditancia la enfermedad propia (7,2%).

Como se comenté anteriormente, el cancer ha sido uno de los temas
estrella dentro de la psicologia de la salud, cosa que también se ha reflejado en el
area concreta de la calidad de vida, donde se puede encontrar un cierto volumen
de trabajos sobre este tema. A pesar de esto aun queda mucho camino por
recorrer hasta llegar a unas medidas validas y fiables de calidad de vida en
cancer.

En una revisibn sobre 132 trabajos clinicos publicados al respecto,
Mosteller, Gilvert y Mcpeek (1980) informaron que la mayoria de ellos evaluaban
resultados s6lo en términos de supervivencia o recurrencia de la enfermedad, y, a
la vez, que la calidad de vida se mencionaba, aunque raramente se evaluaba.
Pero ademas, en aquellos trabajos en los que si se mide calidad de vida se
apreciaban deficiencias como las siguientes: la mayoria de los estudios limitaban
la definicibn de calidad de vida a la presencia o ausencia de sintomas,
funcionamiento fisico y bienestar psicologico, generalmente ansiedad y depresion
(Morris, 1990; Gotay y Moore, 1992); la mayoria de los instrumentos son débiles o
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inadecuados (Van Knippenberg y De Haess, 1988; Donovan, Sanson-Fisher y
Redman, 1989); ha habido una predilecciéon por el cancer de mama, con lo cual, el
mayor volumen de estudios se han centrado en él (Bowling, 1995), en detrimento
de los otros tipos.

De lo que parece que nadie duda es de la necesidad de evaluar la calidad
de vida en enfermos de cancer, entre otras cosas, porque estas medidas pueden
ayudar a médicos y pacientes a elegir entre distintos tipos de tratamientos cuando
no existe una perspectiva clara de supervivencia (Silberfarb, Maurer y Crouthamel,
1980; Selby y Roberston, 1987). Por otro lado, parece que hay un acuerdo
creciente de que un instrumento de calidad de vida en oncologia debe ser
multidimensional (Aaronson, Bullinger y Ahmedzai, 1988), y algunos autores
(Maguire y Selby, 1989) después de realizar una revision de las escalas de calidad
de vida para el Medical Research Council y Selby (1993) recomiendan que estas
evaluaciones deberian incluir bienestar fisico (sintomas y molestias derivadas de
tratamientos, tales como dolor, fatiga, nausea, actividad fisica y laboral, ocio y
actividades de cuidado personal), bienestar psicologico (imagen del cuerpo,
autoestima, sufrimiento emocional, cdélera, depresion) y bienestar social (efectos
sobre actividades sociales, soledad, apoyo social de familia y amigos y relaciones
sexuales).

En conclusién, la bibliografia resefia unos aspectos fundamentales que van
a restringir la calidad de vida de los enfermos de céancer y sobre los que habria
gue trabajar. La persona que padece esta dolencia ha de vivir con el peso de la
amenaza de muerte real o la que normalmente le atribuye la sociedad. Ademas los
tipos de tratamientos son muy agresivos, generando molestias importantes y
efectos secundarios con repercusiones fisicas y estéticas. Aunque el régimen de
vida, en abstracto, no tiene por qué verse alterado sustancialmente, la vida del
enfermo se ve afectada por sus propias concepciones acerca de lo que el cancer
representa, y por las actitudes de su entorno familiar y social, que normalmente
no sabe cémo actuar ante una situacién de este tipo.

4.3. ENFERMEDAD RENAL
4.3.1. NEFROPATIAS VARIAS Y ENFERMEDAD RENAL TERMINAL

Bajo la denominacién de “enfermedad renal terminal” se entiende una
dolencia cronica que supone un déficit de funcionamiento renal por encima del
95% y que, por tanto, necesita de un procedimiento externo al organismo para
realizar la funcion renal: la didlisis, o un trasplante renal. La insuficiencia renal se
caracteriza por una disminucion de las funciones uropoyética y endocrino-
metabdlica que realiza el rifion. La primera cumple dos misiones: homeostatica y
depuradora. La segunda tiene gran trascendencia fisiolégica y patoldgica ya que el
riidn es productor y diana de la renina, productor de la eritropoyetina y diana de la
ADH (hormona antidiurética). Ademas el sistema renina-angiotensina estimula la
secrecion de aldosterona en la corteza suprarrenal y es uno de los principales
elementos que regulan la tension arterial y autorregula el flujo plasmatico renal y la
filtracién glomerular.
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En el proceso de la insuficiencia renal que lleva a la dialisis, se va
produciendo una sustitucién del tejido renal normal por el tejido fibroso, lo que
hace que el resto de nefronas sanas pase a realizar una hiperfiltracibn como
compensacion. Esta situacion poco a poco se va a ir convirtiendo en noségena,
produciendo otros problemas crénicos como hipertension arterial. Pero este
proceso es lento y tanto el rifion como el organismo se adaptan bien a la situacion
de insuficiencia renal, hasta el momento en que comienza la sintomatologia clinica
y bioquimica.

Cuando se llega a esta situacién hay que recurrir a un procedimiento
externo que lleve a cabo la funcién renal: la dialisis. Hay dos procedimientos
fundamentales que son la hemodialisis y la didlisis peritoneal. La primera consiste
en unas horas de circulaciébn sanguinea extracorp6rea por el interior de un filtro
semipermeable bafiado en liquido dializante, en la que se realiza la depuracién. En
la segunda, este mismo procedimiento se lleva a cabo a través del peritoneo. La
didlisis sustituye a la funcidén uropoyética del rifiobn pero no a la endocrino-
metabdlica. Ademéas de este procedimiento, los enfermos también deben
someterse a tratamientos farmacol6gicos muy fuertes y dietas alimenticias mas o
menos estrictas con especial acento en el control de la ingestiébn de liquidos
(dependiendo de cada caso).

A pesar de los problemas que trae esta situacion, la enfermedad renal
terminal no ha sido muy estudiada desde el punto de vista de la psicologia. Y,
como casi siempre, cuando se ha hecho, este interés ha estado centrado en la
busqueda de psicopatologia asociada a la dolencia.

Esencialmente la investigacién sobre la prevalencia de psicopatologia en
esta enfermedad se ha referido a la depresion. Las primeras investigaciones
mostraron amplias tasas de variacion de depresion en pacientes de didlisis, desde
0%, (Wright, Sand y Livingston, 1966) a 100% (Reichsman y Levy, 1972). Una
explicacion de esta discrepancia se encuentra en las diferencias en la definicion y
criterio usado para el diagnéstico de la depresion (por ejemplo, Craven y cols.,
1987; Lowry y Atcherson, 1980); otra, apela a las distintas formas concretas en
gue se lleva a cabo la didlisis. Otros trabajos mas recientes, nos dan otra posible
explicacion y es el hecho de la solapacion de sintomas que existe entre la
depresion y el sindrome urémico (Binik, Devins, y Orme, 1989).

Algunos autores han destacado la importancia de tomar en cuenta
variables que puedan estar modulando los resultados como pueden ser el curso
del tratamiento (Kutner, Fair y Kutner, 1985) o las caracteristicas socio-
demograficas (por ejemplo, etnia, sexo, edad) (Levenson y Glocheski, 1995).

Otro apartado estudiado ha sido el nivel de seguimiento de los enfermos de
las prescripciones médicas. Asi, se ha sefialado la importancia que tienen sobre la
adherencia factores psicosociales como las creencias de los pacientes acerca de
sus conductas de salud y los problemas familiares (Cummings y cols., 1981), el
“locus de control” y la autoeficacia (Schneider y cols., 1991), y el apoyo social
(O’brien, 1990).
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Sin embargo, estos hallazgos parecen mas consistentes para la adherencia
subjetiva que para la objetiva, como se aprecia en un estudio de Reiss, Gonzalez y
Kramer (1986) en el que examinaron a 23 familias en un ambiente de laboratorio y
en el que encontraron que altas puntuaciones en solucién de problemas familiares
predecia en mayor medida la muerte temprana que la supervivencia.

En definitiva, la situacién actual de la investigacion permite s6lo especular
sobre cémo pueden influir los factores psicolégicos sobre los resultados en la
enfermedad renal terminal. Se ha mostrado que la depresién afecta la funcién
inmune, aunque la significacién clinica de estos efectos no estd todavia clara
(Stein, Miller y Trestman, 1991). Si bien numerosos estudios han apoyado la
relacion entre depresion y disminucion del tiempo de supervivencia (Burton y cols.,
1986; Richmond vy cols., 1982; Wai y cols., 1981; Numan, Barklind y Lubin, 1981;
Ziarnik y cols., 1977; Shulman, Price y Spinelli, 1989), otros no parecen apoyar
estos hallazgos (Devins y cols., 1990; Husebye y cols., 1987).

El estudio de la calidad de vida en la enfermedad renal, se ha ocupado
basicamente en la comparacion entre los distintos tipos de tratamientos existentes.
Asi, por ejemplo, comparando hemodidlisis o peritoneal en hospital, con didlisis en
casa, se ha encontrado que en casa es psicosocialmente superior, aunque la
magnitud de la diferencia ha variado de un estudio a otro (Evans y cols., 1985;
Soskolne y Kaplan De-Nour, 1987).

Un aspecto que deberia tratarse con mayor profundidad, se refiere a la
aparicion de disfuncion sexual (como disminucion del deseo, atrofia testicular o
espermatogénesis defectuosa) en enfermos con insuficiencia renal crénica
(Campese y Liu, 1990).

En cuanto al tipo de medidas de calidad de vida que se han usado en la
enfermedad renal terminal, se aprecia un escaso desarrollo de escalas
especificas, siendo mas utilizadas las genéricas (Evans y cols., 1985; Guyatt,
Bombardier y Tugwell, 1986; Churchill y cols., 1991) y éstas no parecen muy
satisfactorias cientificamente. De hecho, en una revision de las escalas
especificas, Bowling (1995) sefiala que, como minimo, hay que abundar mas en el
estudio y mejora de sus cualidades psicométricas.
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4.3.2. TRASPLANTE RENAL

La situaciéon de los trasplantados se puede entender, en un primer
momento, como la desaparicion de la situacion de insuficiencia renal y vuelta a la
normalidad del organismo, ya que el paciente deja de necesitar la dialisis para
realizar la funcién renal. Pero esto no es del todo cierto. Los enfermos deben
someterse constantemente a tratamiento inmunosupresor, tratdndose las crisis de
rechazo agudo con altas dosis de esteroides, que en muchos casos son
reversibles pero en otros lleva consigo la vuelta a la didlisis.

Todo esto lleva aparejado una serie de aspectos importantes a tener en
cuenta a la hora de evaluar la calidad de vida en los trasplantados renales. Entre
ellos hay que destacar: la adherencia a los tratamientos, los efectos secundarios
de los mismos, y el peligro constante de rechazo, a pesar de llevar largo tiempo
con el trasplante. Por otro lado, no cabe duda de que el cambio de la situacion de
didlisis a la de trasplante, es enorme, puesto que significa casi una recuperacion
de la normalidad en muchos aspectos y dejar de depender de la maquina de
dialisis.

Generalmente, los estudios que han incluido pacientes trasplantados
renales entre su muestra, se han ocupado en comparar dicha situacién con la de
dialisis. De hecho, normalmente se habla del trasplante como de la “recuperacién”
de una enfermedad, cuando, como hemos comentado, la nueva situacion no esta
exenta en absoluto de aquellas caracteristicas que suelen definir el estar enfermo
(por ejemplo, la toma de medicacion, el régimen de vida y la alimentacion).

Evans y su grupo, en 1985 encontraron que el 79% de los receptores de
trasplante funcionaban psicosocialmente cerca de niveles normales, comparados
con un rango entre el 47 y el 59% de pacientes en didlisis. Los trasplantados
tenian mejor calidad de vida que los dializados en medidas objetivas y subjetivas y
todas las diferencias persistian después de controlar posibles variables
moduladoras como las caracteristicas médicas y demograficas. Petrie (1989)
encontré que los dializados mostraban mas morbilidad sobre el General Health
Questionnaire (principalmente pérdida de control emocional y depresién)
comparados con trasplantados y sujetos controles sanos. Trabajos australianos
(Morris y Jones, 1989) y alemanes (Zimmermann, 1989) también confirmaron
mejor calidad de vida en los trasplantados. En un estudio en que se incluian cuatro
modalidades de tratamiento: hemodialisis en el centro hospitalario, didlisis
peritoneal, trasplante de familiares y trasplante de otro donante (Julius y cols.,
1989), se encontraron diferencias en calidad de vida, pero cuando se controlaban
las variables demograficas, la causa primaria de la enfermedad y las
enfermedades asociadas, se observé una reduccién en el volumen de las
diferencias, asi como un cambio en el orden de calidad de vida de los distintos
grupos. Finalmente, hay que comentar que tales estudios generalmente no
sefalan los efectos del rechazo del trasplante, que puede provocar una peor
calidad de vida (Bremer y cols., 1989).

No se han publicado estudios sistematicos que examinen las relaciones
entre factores psicoldgicos y resultados en trasplante renal, con la excepcion de
estudios demasiado pequefios para proporcionar hallazgos significativos (Keegan
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y cols., 1983). Estos estudios en pacientes trasplantados han mostrado que la no
adherencia a las prescripciones médicas en el pre-trasplante, predice la no
adherencia en el post-trasplante y su fracaso, a la vez que los hacen mas proclives
a la depresion y a otros problemas psicosociales (Rodriguez y cols., 1991).

En un trabajo mas reciente (Kong y Molassiotis, 1999), se estudiaban los
principales estresores de un grupo de trasplantados renales, encontrandose que
éstos se referian basicamente a miedo al rechazo, dificultades en el seguimiento
de la medicacion, efectos secundarios de la misma e incertidumbre por el futuro.
Ademas no se encontraron diferencias en calidad de vida ni en afrontamiento
entre los que llevaban menos de un afio con respecto a los que llevaban mas
tiempo.

Concluyendo, hay que sefalar que las enfermedades renales no se han
considerado hasta ahora objetivo principal de la psicologia de la salud, aunque a
nuestro parecer cuentan con todos los requisitos para ello. El estudio de la calidad
de vida de unos enfermos que han de ser sometidos a tratamientos que implican
dependencia de una maquina, con fuertes tratamientos farmacolégicos, graves
restricciones alimenticias sélidas y liquidas, y considerables consecuencias a nivel
fisico y psicologico, parece, a todas luces, necesario.

4.4. DIABETES

La diabetes supone una alteracion en la homeostasis de la glucosa, que
aparece cuando el cuerpo no produce suficiente insulina o cuando las células no
pueden hacer uso de la insulina disponible. Se ha estimado que 5.5 millones de
personas en los Estados Unidos tienen diabetes, diagnosticandose al afio
aproximadamente medio millon de nuevos casos de diabetes (Harris, 1985),
siendo ademas, la séptima causa de muerte en los Estados Unidos (Kaplan, Sallis
y Patterson, 1993). En Espafia, aunque no se ha realizado un censo oficial de las
personas afectadas por la diabetes, hay distintas estimaciones que sitian su
frecuencia en la poblacion general en torno al 4% (Puig y De Leiva, 1989).

Las dos formas méas comunes de diabetes mellitus son Tipo | o
insulinodependiente, causada por un defecto absoluto de insulina y Tipo II,
producida por un defecto relativo de insulina. La primera esta considerada la forma
mas severa y hay evidencia de que tiene un componente genético.

En Junio de 1980 el National Diabetes Advisory Board celebré un congreso
que identificé algunas de las principales complicaciones de la diabetes y ofrecieron
recomendaciones sobre como manejarla. Algunas de estas complicaciones eran:
enfermedad cardiaca, nefropatia, ceguera, amputaciones, mortalidad y morbilidad
perinatal (Ross, Bernsterin y Rifkin, 1983). También se han descrito otras
complicaciones agudas de la diabetes como el coma hiperglucémico, la
cetoacidosis diabética, la acidosis lactica o las hipoglucemias.

La diabetes estd asociada con un numero de factores identificables de
riesgo. La edad, por ejemplo, es un factor importante. La diabetes Tipo | se
desarrolla preferentemente durante la infancia, siendo el rango de edad mas tipico
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de aparicion entre los 10 y los 14 afios (LaPorte y cols., 1981). En contraste, al
Tipo Il, suele empezar en la edad adulta y se hace mas frecuente a medida que
aumenta la edad. En cuanto al sexo, hombres y mujeres son igualmente proclives
a desarrollar el Tipo I, sin embargo, las mujeres tienen mayor tendencia a padecer
la diabetes Tipo Il (Harris y cols., 1987; Harris, 1991). La etnia también parece ser
un factor que puede afectar al desarrollo de la enfermedad, asi, Herman, Toetsch
y Gies (1987) encontraron que los caucasicos son mas proclives a desarrollar el
Tipo | que otras etnias, mientras que ocurre al contrario con la Tipo Il (Harris,
1985).

Por lo que respecta a factores psicolégicos, hay poca evidencia de que
contribuyan al desarrollo de la diabetes, aunque un grupo de investigadores
(McClelland y cols., 1991) cree que afectan al proceso inmune, y desde ahi
promueven una mayor vulnerabilidad.

Desde el punto de vista conductual, hay dos factores de riesgo que son
particularmente importantes: la obesidad y la inactividad. La obesidad no esta
asociada con la diabetes insulinodependiente pero si con la no insulino-
dependiente. Entre el 60 y el 90% de todos los adultos con diabetes no
insulinodependiente tienen sobrepeso. Los hermanos de diabéticos son 3 veces
mas proclives a desarrollar el problema si tienen sobrepeso (Herman, Toetsch y
Gies, 1987). Existe evidencia que sugiere que, en pacientes que no son insulino-
dependientes, la tolerancia a la glucosa vuelve a la normalidad con la pérdida de
peso (Wing, 1989).

La inactividad fisica puede ser un factor determinante para ambos tipos de
diabetes. Aunque el ejercicio no puede “curar” esta afeccién, la actividad regular
puede ayudar a mantener el control de la glucosa, ademas de la regulacién del
peso.

En la practica médica habitual los pacientes con diabetes no
insulinodependientes son tratados con un complejo y quiza ambiguo conjunto de
tratamientos que incluyen el uso de insulina, prescripcion de agentes orales, dietas
diabéticas y pérdida de peso e instruccion del enfermo. La eleccion entre estas
alternativas es compleja porque los costes, riesgos y beneficios de las alternativas
no han sido bien definidos. Aunque cada alternativa puede ser asociada con
efectos colaterales, pocos estudios los han medido o han proporcionado lineas
sistematicas para evaluar los beneficios vs. los efectos colaterales.

Uno de los problemas mas graves con que se suele encontrar el personal
sanitario a la hora de tratar a este tipo de enfermos es el del seguimiento correcto
de las prescripciones médicas. A pesar del creciente consenso de que los
pacientes deberian tomar decisiones que afectan su cuidado de salud
(Schneiderman y Arras, 1985), estudios recientes sugieren que los pacientes
raramente afirman ser informados de sus opciones sobre los procedimientos
terapéuticos (Wennberg, 1989). Esto resulta mas grave en el caso de la diabetes,
puesto que muchas intervenciones afectan la calidad ademas de la expectativa de
vida.
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Quiza por esta circunstancia, la literatura publicada nos dice poco acerca
de las preferencias de los pacientes por diferentes modalidades de tratamiento.
Muchos estudios que han intentado predecir la adherencia al tratamiento de los no
insulinodependientes, se han centrado en caracteristicas demograficas y de
personalidad, pero apenas han tomado en consideracion los efectos del
tratamiento sobre el paciente y su estilo de vida. Esto resulta un tanto singular, ya
qgue la raz6bn mas comun que esgrimian los enfermos para terminar el tratamiento
era que fuera desagradable, que causaba irritacion o la existencia de una infeccién
(Gwin, Bailey y Mecklenburg, 1988). Trabajos mas recientes (Shen y cols., 1999),
si han paliado esta carencia incluyendo entre los dominios de un instrumento de
calidad de vida para diabéticos, la satisfaccion con el tratamiento.

Por otro lado, la teoria del aprendizaje social sugiere que los factores
situacionales juegan un papel mas importante que las -caracteristicas
disposicionales o demograficas a la hora de determinar la conducta de adherencia
al tratamiento de un enfermo. El ambiente social y las creencias especificas sobre
la salud pueden ser buenos predictores de la adherencia a las prescripciones
médicas (Wilson y cols., 1985).

La condicién de diabético no afecta Unicamente al enfermo que la padece,
sino que tiene un impacto sustancial sobre la familia. Sobrellevar esta condicion,
particularmente para los nifios pequefios, significa un esfuerzo para todos lo que le
rodean. La Greca y colaboradores, (1991), en un estudio en el que participaron 74
adolescentes insulino-dependientes con edades comprendidas entre 10 y 19 afios,
encontraron que la cohesion y el apoyo familiar estaban relacionados con el
cumplimiento correcto del régimen diabético.

La diabetes, como muchas otras enfermedades crénicas, se ha asociado
con la depresion (Gill, 1991; Ragonesi, Ragonesi, Merati y Taddei, 1998), pero se
ha encontrado que los niveles de glucosa en sangre y el humor estan
sistematicamente relacionados (Gonder-Frederick y cols., 1986), con lo que estas
variaciones en humor observadas entre diabéticos, podrian ser explicadas por
cambios en sus niveles de glucosa en sangre.

Como conclusién, sefialar también aqui la relevancia del estudio de calidad
de vida del paciente diabético, que se encuentra con una forma de vida
mediatizada por el seguimiento de constantes regimenes medicamentosos, graves
restricciones alimenticias y considerables consecuencias a nivel fisico y
psicoldgico. A este respecto hay que hacer menciéon de una linea de investigacion
gue ha ido encaminada a ensefar a los pacientes con diabetes a discriminar sus
niveles de glucosa en sangre, que ademas ha aumentado el interés por establecer
relaciones entre los aspectos clinicos y conductuales de la diabetes. La habilidad
de los enfermos diabéticos para discriminar el estado real de su nivel de glucosa
en sangre es la pieza clave del autocontrol o autocuidado diabético (Gil Roales-
Nieto y Vilchez, 1993).

Pero también es fundamental aqui un estudio sistematico. De hecho
algunos autores (de la Fuente y Gil Roales-Nieto, 1993) después de revisar
trabajos con respecto a este tema, concluyen que puede ser peligroso animar a los
pacientes a confiar en sus sintomas de hipo e hiperglucemia, puesto que éstos no
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son generalizables. Al contrario, piensan que habria que buscar primero el patréon
sintoméatico para cada persona antes de proceder a su entrenamiento.
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS
5.1. OBJETIVOS

Aunque, como hemos comentado en apartados anteriores, el estudio de la
calidad de vida esta de moda, esto no quiere decir necesariamente que vayamos a
encontrar dentro de la bibliografia sobre el tema, gran cantidad de trabajos que
aborden esta area con instrumentacion suficientemente validada y con muestras
amplias y variadas. De hecho, es dificil encontrar trabajos en los que se estudien
distintos grupos de enfermos y no enfermos, o en los que las pruebas sean
suficientemente amplias y no se cifian a un inventario de sintomas o conductas,
normalmente bastante restringidas, en las que se intuye que se pueden producir
déficits cuando se padece una enfermedad. En muchas ocasiones, nos
encontramos también con que la evaluacion de la calidad de vida la hacen
terceros, normalmente profesionales médicos, sin que se tenga en cuenta la visién
gue el propio enfermo tiene de su calidad de vida.

Este estado de hechos, hace posible buscar una opcién un tanto distinta
acerca de la calidad de vida, sustentada en el modo de trabajo del modelo de
parametros de Pelechano (1973, 1989, 1992). Esta complejidad se refiere a
aspectos como el tipo de prueba que utilizamos (parametros de respuesta), las
posibles variables de la muestra que puedan estar afectando los resultados
(parametros de persona), ademas de, naturalmente, los distintos diagnésticos con
que contamos.

En cuanto al tipo de prueba hay que resefiar dos aspectos fundamentales.
Uno de ellos es la vision subjetiva, puesto que lo que evaluamos son las
apreciaciones que cada persona hace con respecto a su propia calidad de vida. El
acercamiento a la “objetividad” se entiende como la acumulaciéon y comparacion
entre distintas formas de percibir esta subjetividad. En sentido estricto, esta
manera de acercarse al problema disiente de forma significativa de la “objetividad”
de la fisica clasica.

También dentro del tipo de evaluacién que se hace, se afiade complejidad
en la modalidad de respuesta que tiene que dar la persona, puesto que no son, en
su mayor parte, items de respuesta obligada, sino de preguntas abiertas que luego
han de ser ordenadas en categorias previas a su codificaciébn numérica de cara a
la realizacion de analisis estadisticos. Esto afiade mayor riqueza a las respuestas
dadas, ya que los entrevistados no se circunscriben a lo que el investigador
previamente haya entendido que “se debe responder”.

Ademas se aporta complejidad con el tipo de muestra con que se cuenta.
Generalmente los trabajos publicados no suelen contar con varios grupos de
enfermos cifiéndose generalmente a la evaluacion de un grupo diagnéstico frente
a otro (por ejemplo, la situacion de didlisis frente a trasplante) o frente a no
enfermos. En este caso vamos a contar con seis grupos distintos de enfermos y
uno de no enfermos, que nos permitira comprobar si el tipo de enfermedad
concreto de que se trate y otras caracteristicas relacionadas, tienen influencia en
los resultados obtenidos en calidad de vida.



60 Calidad de vida en enfermos créonicos

Por ultimo, no nos centramos Unicamente en calidad de vida, sino que se
estudiaran las relaciones que ésta pueda mantener con otras variables como
pueden ser caracteristicas de personalidad de distinto nivel de consolidacion,
afrontamiento o incluso caracteristicas socio-demogréficas.

De este modo podriamos sefalar una serie de objetivos que nos
proponemos lograr con este trabajo:

1.- El primero seria la elaboracién de un instrumento multidimensional
capaz de evaluar calidad de vida de forma general, de manera que sea aplicable
tanto a distintos grupos de enfermos como a no enfermos. Debe servir también
para capturar el concepto no sélo en el sentido de déficit sino también desde un
punto de vista positivo.

2.- Validacién estructural y diferencial de dicho instrumento con muestras
suficientemente amplias de distintos grupos diagndésticos de enfermos y no
enfermos.

3.- Estudiar las relaciones entre calidad de vida y estrategias de
afrontamiento en enfermos y en no enfermos.

4.- Estudiar las relaciones entre calidad de vida y caracteristicas de
personalidad de distinto nivel de consolidacion en enfermos y en no enfermos.

5.- Estudiar la influencia que las variables socio-demograficas puedan estar
ejerciendo sobre la evaluacion de la calidad de vida.

6.- Ofrecer un estudio diferencial acerca de los distintos grupos de
enfermos cronicos estudiados, respecto a calidad de vida y variables de
personalidad.

Ademas de estos objetivos de evaluacién nos planteamos otros de caracter
tedrico que se centran en la posibilidad de proponer una explicacion acerca de
cuales son las caracteristicas que van a hacer que un enfermo crénico pueda
llevar una vida lo mas normal e integrada posible. Igualmente interesa proponer un
modelo funcional que dé razon de las relaciones entre las variables estudiadas.
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5.2. HIPOTESIS

No existen hipotesis especificas respecto a la calidad de vida y que puedan
derivarse de un modelo tedrico claro, entre otras cosas, por la carencia de ese
modelo tedrico, que incorpore variables de personalidad, afrontamiento y calidad
de vida y que tome en consideracion las comparaciones entre distintos grupos de
enfermos crénicos. Por ello lo que sigue son hipétesis racionales genéricas que
podrian ser concretadas en trabajos posteriores, o bien proceden de resultados de
estudios ya citados en la revision bibliografica y trabajos previos realizados por el
grupo del profesor Pelechano (ver por ejemplo, Pelechano, 1991, 1992, 1996 y
Pelechano, Matud y de Miguel, 1993).

Las hipétesis generadas pueden agruparse en dos conjuntos: el primero se
dirige al estudio de la calidad de vida como tal (con el instrumento que se creo al
respecto); el segundo trata de contrastar algunas hipo6tesis mas tradicionales
respecto a personalidad, enfermedad y calidad de vida.

Nos restringimos en este trabajo a un instrumento de autoinforme de
calidad de vida referido a los enfermos. Debe decirse, con todo, que dentro del
proyecto total en el que este trabajo se inserta, existen otros instrumentos
encaminados a la evaluacion de la calidad de vida de los enfermos por parte de
terceros (y en concreto de miembros de la familia que actian como cuidadores).

5.2.1. CALIDAD DE VIDA

I. La estructura de la calidad de vida es multidimensional (ver, por ejemplo,
Jenkins, 1992; Bowling, 1995; Ware et al. 1981) por lo que el instrumento a utilizar
para estudiarla deberia ser también multidimensional tanto a nivel teérico como
empirico. Seria factible generar unos instrumentos y validar esta
multidimensionalidad siguiendo los canones usuales al respecto en metodologia
cientifica y siendo un instrumento que hemos denominado genérico.

Il. La calidad de vida (entendida de manera multidimensional) se encuentra
mermada en los enfermos fisicos crénicos con respecto a los no enfermos (por
ejemplo, Silberfarb, Maurer y Crouthamel, 1980; Selby y Roberston, 1987; Morris y
Jones, 1989; Simmermann, 1989). Desde un punto de vista objetivo cabria pensar
gue las personas “no enfermas” (o, al menos, no diagnosticadas como enfermas)
deberian presentar una mayor calidad de vida que las personas enfermas, lo que
se podria identificar mediante el andlisis de las puntuaciones observadas en las
dimensiones empiricas aisladas.

Il.a. Existiria un mayor volumen de diferencias entre “sanos” adultos y
enfermos crénicos que entre los grupos de enfermos crénicos entre si, por lo que
se refiere a la calidad de vida percibida.

Il.b. Los recursos “sociales” de apoyo social (asociaciones, agencias
sociales que promueven alivio de sufrimiento) deberian ser mas apreciados y
utilizadas por los enfermos que por los no enfermos. Ademas deberia poderse
ofrecer una gradacion de preferencias por tipos de enfermedad.

ll.c. Por lo que se refiere a los problemas que verbalizan los enfermos,
cabria esperar una cierta especificidad, aunque no de forma generalizada. Asi,
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vaya por caso, muchos enfermos de cancer (entre ellos los que sufren cancer de
mama, de Utero o de piel) deberian presentar mayor volumen de problemas
sexuales y, posiblemente, como secuela de ello, la aparicién de otros problemas
de relaciones con la pareja, que el resto de grupos de enfermos (Ganz, 1992;
Matthews y cols., 1999). Por el contrario, la aparente carencia de sintomatologia
presente en la hipertension permite esperar que en este grupo se presente menor
namero de problemas que el resto (Rosen y Kostis, 1985). El grupo de dialisis
deberia aparecer como el mas perjudicado, dadas las complejas caracteristicas de
su dolencia (Evans y cols., 1985; Petrie, 1989; Morris y Jones, 1989; Zimmermann,
1989).

Il.d. La connotacién sobre la “amenaza de muerte” que aflora en
determinadas enfermedades frente a otras que no la tienen (cancer frente a
hipertension, por ejemplo), incidiria sobre los aspectos mas relevantes pero no
sobre todos los que cubre la multidimensionalidad de “calidad de vida”.

5.2.2. CALIDAD DE VIDA, AFRONTAMIENTO Y PERSONALIDAD

lll. Las variables de calidad de vida tendrian relaciones con caracteristicas de
personalidad tradicionalmente estudiadas. Se ha sefialado que a mayor nivel de
neuroticismo y ansiedad, mayor tendencia a presentar quejas somaticas (Costa,
Zonderman, Engel y cols., 1985; Costa y McCrae, 1987; Watson y Pennebaker,
1989; Lauver y Johnson ,1997), encontrandose también mayor prevalencia de
alteraciones neuréticas en personas que habian sufrido infartos frente a aquellos
que no padecian ningun tipo de enfermedad (Antequera y cols., 1997).También se
ha sefialado la existencia de un tipo de personalidad propensa al cancer (tipo C)
(Grossarth-Maticek, Eysenck, Pfeifer, Schmidt y Koppel, 1997), que se caracteriza
por una tendencia a no expresar emociones, dificultad en afrontar el estrés y
sentimientos de desamparo y desesperanza (Eysenck, 1991, 1993, 1994). Seria
necesario contrastar si este patron especifico del enfermo de cancer no reflejaria
en realidad una “personalidad del enfermo crénico” (Pelechano, 1999).

IV. Las variables de calidad de vida tendrian relaciones con las estrategias de
afrontamiento que usan las personas ante situaciones de crisis, como puede ser
una enfermedad. Los factores de afrontamiento modularian las diferencias
encontradas en calidad de vida (por ejemplo, Felton y Revenson, 1984;
Bonbardier, D’Amico y Jordan, 1990; Smari y Valtysdottir, 1997; Christensen y
cols., 2000).

5.2.3. PAPEL DE LAS VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

V. El hecho de estar o no enfermo o pertenecer a un grupo especifico de
enfermedad, serian las principales variables responsables de las diferencias en
calidad de vida, sin que las variables demogréficas usualmente estudiadas, tales
como edad, sexo, profesion, nivel de escolarizacion o estado civil, tengan un
efecto relevante sobre esta diferenciacion. Por tanto, las diferencias en variables
socio-demograficas no invalidarian las encontradas entre los grupos.
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6. METODO
6.1. PROCEDIMIENTO

En primer lugar hay que sefialar que este trabajo forma parte del proyecto
Evaluacion subjetiva de la calidad de vida en enfermos fisicos cronicos:
determinantes y la propuesta de un modelo, subvencionado por la Comisién
Interministerial de Ciencia y Tecnologia (PS94-0078).

El procedimiento seguido estaba compuesto de varias fases. En primer
lugar se contactd con varios servicios de los centros hospitalarios de Nuestra
Sefiora de la Candelaria y del Hospital Universitario de Canarias, con el fin de
poder acceder libremente a los diferentes servicios’. Esto nos permitié contactar
con los pacientes, o incluso realizar el pase de pruebas dentro del propio recinto
hospitalario, como ocurrié por ejemplo en el caso de dialisis. Hay que destacar la
gran colaboracion que se obtuvo por parte del personal sanitario en todos los
casos, sin que surgiera ningun tipo de problema.

Posteriormente se pasé a entrenar a estudiantes del segundo ciclo de
Psicologia para que llevaran a cabo el pase de pruebas. Se ponia especial esmero
en este entrenamiento, dado lo vital que resultaba la recopilacién fiable y amplia
de la informacién dada por el paciente.

El pase de pruebas propiamente dicho se realizaba, previa aceptacién por
parte del paciente, bien en su domicilio o en el centro hospitalario en el caso de los
enfermos renales terminales (mientras el paciente estaba conectado a la maquina
de didlisis). Este pase no se realizaba en una Unica sesion, sino que solia ocupar
de cuatro a cinco aproximadamente. La duracion de cada sesién estaba en
funcién del paciente, abarcando desde 30 minutos a 2 horas aproximadamente.

En cuanto a la muestra de no enfermos, se contacté con ellos a través de
los alumnos de psicologia de segundo ciclo que elegian entre sus familiares
aquellos cuyas caracteristicas socio-demograficas se asemejaban mas con las de
los enfermos.

Una vez terminada la fase de pase de pruebas se llevd a cabo la
codificacion de la entrevista, dado que la mayoria de las preguntas que se hacian
en ella eran abiertas. Se procedié, en primer lugar, a la extracciéon de los tipos de
respuestas que los entrevistados daban, como paso previo a la elaboracion de un
sistema de codificacion, que posteriormente habria que utilizar para transcribir la
informacion dada, en un cédigo numérico apto para la realizacion de analisis
estadisticos computerizados. La codificacion de las respuestas propiamente dicha,
se realiz6 una vez establecida una validacion interjueces.

! Con respecto a esto tenemos que agradecer el apoyo y facilidades que se nos ofrecieron por parte
de todo el personal de los distintos servicios especializados de estos centros, asi como, y muy
especialmente, a todos los enfermos que hicieron posible que estos datos vieran la luz. También hay
que hacer menciéon de todos aquellos alumnos que colaboraron en los pases de pruebas y
computerizacion de los datos. En una parte muy importante este trabajo también es obra de todos
ellos.
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6.2. MUESTRA

En este trabajo hemos contado con una muestra total de 864 personas de
las cuales 511 eran enfermos crénicos y 353 personas que no padecian ningin
tipo de enfermedad crénica. La muestra de enfermos estaba compuesta por seis
subgrupos diagndsticos: enfermos renales terminales sometidos a dialisis, distintas
nefropatias (glomérulonefritis, pielonefritis,...), hipertensién, trasplantados renales,
enfermos oncolégicos y diabéticos®, tal como se aprecia en la figura 1.

FIG. 1.- DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

ENFERMOS

E Diabetes
OTrasplante
ECancer
ENefropatias
DOHipertension
M Dialisis

B Enfermos ONo enfermos

El grupo de hipertension con que contamos estd compuesto por personas
gue sufren el tipo esencial, es decir, de causa desconocida (aunque, como se ha
comentado, se hayan descrito algunos factores de riesgo) y no totalmente
controlados a partir de un régimen farmacoldgico. Ademas de ser un factor de
riesgo para otro tipo de enfermedades también lleva consigo regimenes dietéticos
y farmacolégicos (éstos con sus correspondientes efectos secundarios). En
nuestra muestra predominan ligeramente las mujeres, mientras que la mayoria (el
60%) tienen edades comprendidas entre los 40 y los 60 afios.

Aunque, como hemos comentado anteriormente, el cancer ya no se puede
considerar una Unica enfermedad, se sigue hablando de él de manera genérica vy,
de hecho, a nivel popular la imagen que se tiene del cancer es independiente del
tipo de que se trate. La connotacién de muerte proxima o de agresividad de los
tratamientos esta siempre presente. Por tanto, también aqui lo vamos a tratar de
manera genérica, aunque siempre teniendo en cuenta que la mayor parte de
nuestra muestra estaba constituida por mujeres que padecian cancer de mama o
de atero. Concretamente, el 70% de la muestra son mujeres, situandose también
las edades mas frecuentes en el intervalo de 40 a 60 afios. Aunque en todos los

8 . L
Para hacer més clara la redaccién de los resultados, en adelante a estos grupos los
denominaremos: dialisis, hipertension, nefropatias, trasplante, cancer, diabetes y no enfermos.
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grupos predomina la profesion de ama de casa, es éste el que presenta un
porcentaje mayor.

El grupo de enfermedad renal terminal estd compuesto por personas que
tienen un déficit de funcionamiento renal por encima del 95% y que, por tanto,
necesitan de la dialisis para realizar la funcion renal. En nuestra muestra la
mayoria de enfermos eran sometidos a hemodialisis hospitalaria, siendo muy
pocos los que utilizaban la peritoneal. Los enfermos también deben someterse a
importantes regimenes medicamentosos y dietas alimenticias mas o menos
estrictas con especial énfasis en el control de la ingestion de liquidos. En esta
muestra, didlisis y trasplante son los Unicos grupos en que hay mayor niumero de
hombres, mientras que existe una mayor dispersion de edades, como sucede en
los otros dos grupos renales (nefropatias y trasplante).

Otro grupo de enfermos renales estaba constituido por trasplantados
renales con éxito. Estos pacientes ya no necesitan la didlisis para realizar la
funcion renal, aunque esto no significa una vuelta a la “normalidad”, puesto que
deben seguir sometiéndose a tratamiento. Aunque es uno de los grupos con mas
dispersion de edades, no se sitia ninguno por encima de los 60 afios.

El dltimo grupo renal est4d constituido por distintas nefropatias,
principalmente pielonefritis y glomerulonefritis. Se trata de un grupo un tanto
heterogéneo puesto que padecen distintas patologias renales pero que no
necesitan un tratamiento que “sustituya” al rifién, aunque si estan sometidos a
regimenes alimentarios y/o farmacolégicos en muchos casos.

El grupo de diabetes estd formado por pacientes que sufren diabetes
mellitus Tipo | o insulinodependiente. En este caso esta causada por un defecto
absoluto de insulina, considerandose la forma mas severa con complicaciones
como la enfermedad cardiaca o nefropatias de distinta indole. La muestra de
diabetes es la mas joven, puesto que el 45% tiene menos de 30 afios, aunque
también presenta un porcentaje considerable que se sitia entre los 50 y 60 afios
(concretamente el 31,2%). No es extrafio, por tanto que sea el que tenga mayor
porcentaje de solteros y de estudiantes.

En el cuadro numero 6.1. aparece la distribucion de las caracteristicas
demograficas para cada uno de los grupos, en el que se encuentran una serie de
aspectos a destacar. Por un lado, en cuanto al género, vemos que hay un ligero
predominio de las mujeres sobre los hombres, aunque esta tendencia se invierte
en el caso de los grupos de didlisis y trasplante. En cuanto a la edad, la mayoria
parece situarse entre los cuarenta y los sesenta afos, aunque en el caso del
grupo de diabetes, como hemos dicho, hay un porcentaje significativo que se
encuentra por debajo de los treinta afios.

Por lo que se refiere al estado civil la moda, de manera bastante clara, es
estar casado, aunque vuelve a ser el grupo de diabetes el que presenta una
diferenciacién con el resto, puesto que su porcentaje de solteros es bastante
superior al del resto de los grupos (o que se relaciona facilmente con los datos
referidos a la edad).
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CUADRO N° 6.1.- DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS EN

CADA UNO DE LOS GRUPOS DE ENFERMOS Y EN LOS NO ENFERMOS

Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céncer | Diabetes | No Enfer. Total
N=71 N=101 N=72 N=41 N=117 N=109 N=353 N=864
GENERO N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Mujer 24 133.8| 56 [55.4| 40 |55.6| 14 |34.1]| 81 |69.2| 60 [55.0|201|56.9[476|55.1
Hombre 47 |166.2| 45 |44.6| 32 [44.4| 27 |65.9| 36 [30.8] 49 |45.0(152(43.1|388]|44.9
Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
EDAD N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Menos de 21 4 |56 1]10) 8 (111 1 |24 | 1 [09]21]193[24([68]60] 6.9
21-30 afios 11 [15.5] 15 |14.8| 15 |20.8] 9 [22.0| 7 | 6.0 | 28 | 25.7] 74 |20.9|159(18.4
31-40 16 [22.5] 13 |12.9| 16 |22.2]| 11 [26.8| 22 |18.8| 6 | 55| 67 |19.0|151(17.5
41-50 14 [19.7] 31 |30.7| 20 |27.8] 8 [19.5| 37 |31.6| 13 |11.9]117]33.1|240(27.8
51-60 16 [22.5] 29 | 28.7| 10 |13.9] 11 [26.8| 31 |26.5| 34 |31.2]| 62 |17.6]|193(22.3
Mas de 60 10 [14.1] 9 | 89| 2 | 28| - - 19 [16.2] 6 | 55| 8 [ 23|54 | 6.3
No contesta - - 3130|114 1 ]24]| - - 1109 1]03] 7 |08
Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
ESTADOCIVIL| N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Soltero 19 [26.8] 13 |12.9| 22 |30.5]| 11 [26.8| 14 |12.0| 44 |40.4|112|31.7|235(27.2
Casado 48 |67.6| 74 |73.2| 44 |61.1| 26 |63.4| 94 [80.3]| 56 | 51.4[205([58.1|547|63.3
Viudo 1114 3 |30[(1]14) 1 |24]| 4 ]|134| 8 |73]|15]42)33]|3.8
Separado - - 8 | 79| 3 [(42] 2 149 | 3 [ 26 - - 13 137|129 | 34
Divorciado 3142 3 [30] - - - - 1108 - - 8 | 23|15 (17
No contesta - - - - 2 1128|1124 1 ]08([1]09 - - 5 | 0.6
Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
PROFESION N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Parado 7199 3 [30] 7 97| 1|24 7 |60 3 |27)12]|34[40] 4.6
Trabajo no 13 (18.3]| 17 | 16.8| 12 |16.7| 8 [19.5| 25 |21.4| 10 | 9.2 | 50 | 14.2| 135( 15.6
cualificado
Trabajo maual | 14 |19.7| 22 (21.7| 15 |20.8| 11 [26.8| 18 |15.4( 12 (11.0| 74 | 21.0( 166 19.2
cualificado
Administrativo 2|28 3(30| 1|14 2 |49 1 |08 2 |18|20|57(31] 36
rango superior
Profesional 9 |12.7| 12 (119 3 | 42| 2 | 49| 6 |51 (10| 9.2 | 47 |13.3| 89 |10.3
medio
pequefia
empresa
Profesional 1114 2 |20 1|14 1 (24| 3 |26| 3 |27] 9 |25]|20]|23
liberal,
ejecutivo y
militar oficial
Pensionista - - - - 2 | 28| - - 1]1]08] 7 [64] - - 10 | 1.2
Estudiante 2 128| 1 [10]10)139| 5 |12.2] 2 | 17|22 [20.2)57 |16.1( 99 |11.5
Ama de casa 16 [22.5] 38 |37.6| 16 |22.2| 6 [14.6| 48 |41.0| 33 |30.3| 79 |22.4]|236(27.3
Jubilado 4 |56 3|30 2 |28 1]24| 5 [43] 2|18 3 [08]20] 23
No contesta 3 | 4.2 - - 3 |41 4 98| 1 ]08| 5 ([46]| 2 |06]18 ] 2.1
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Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
NIVEL N % N % N % N % N | % N | % N % N %
ESCOLAR
No sabe leery 4 |56 3 |30| 3 (42| 1 |24|13|111| 6 |55 2 [06]32]| 37
escribir
Primaria 53 | 74.6| 68 [67.3| 46 |63.9| 30 |73.2]| 75 |64.1| 70 [ 64.2]| 164 | 46.4 [ 506 | 58.6
Bachillerato o 3 |42 19 (18.8] 11 |153| 7 |17.1| 18 [15.4( 15 |13.8|134|38.0(207|23.9
FP
Universidad 10 [14.1]) 11 |109f 8 |11.1] 3 [ 73| 10| 85| 14 |12.8]| 50 |14.2]|106(12.3
No contesta 1|14 - - 4 | 55 - - 1 /09| 4 |37] 3 |08]13([15
Didlisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
N° DE HIJOS N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Ninguno 21 |29.6| 14 [13.8]| 24 |33.3| 15 |36.6| 16 |13.7| 37 [33.9]|119|33.7[246|28.5
1-2 26 |36.6| 41 [40.6| 22 |30.6| 17 |41.5]| 48 |41.0| 26 | 23.9|126|35.7 (306 | 35.4
3-4 17 [24.0] 30 | 29.7| 17 |23.6] 8 [19.5]| 34 |29.1| 23 |21.1] 92 |26.1|221[25.5
5 6 més 7 19814138 7 | 97| 1 | 24]18 |154| 16 [14.7)16 | 45| 79| 9.2
No contesta - - 2 20| 2 | 28 - - 1 /08| 7 |64 - - 12 |1 1.4
Dialisis | Hiperten. | Nefropat. | Trasplant. | Céancer | Diabetes | No Enfer. Total
DOMICILIO N % N % N % N % N | % N | % N % N %
Menos de 17 [23.9] 24 | 23.7| 13 |18.0| 13 [31.7| 37 |31.6| 35 (32.1| 35 | 9.9 |174(20.1
10.000
habitantes
Entre 10.000y | 12 |[16.9| 12 |11.9| 9 |[12.5| 11 |26.8| 23 [19.6| 32 |29.3| 80 |22.7|179|20.7
50.000
Mas de 50.000 | 15 |21.1| 23 |22.8]| 22 [30.6| 7 |17.1| 23 [19.7] 12 |11.0| 76 [21.5]|178] 20.6
Capitales 26 |36.6| 42 [41.6| 22 |30.6| 9 |22.0]| 29 |24.8| 26 [23.9]113|32.0(267|30.9
No contesta 1114 - - 6 | 83| 1 [24] 5 |43 4 [3.7]49 |13.9|(66 | 7.6

NOTA: Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
N= ndmero de personas en cada grupo y categoria.
%= porcentaje de personas en cada grupo y categoria.
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En el cuadro correspondiente a la ocupacion profesional vemos que las
amas de casa predominan en la mayoria de los grupos, excepcion hecha del
grupo de trasplante, en que es el trabajo manual cualificado el que se sitia con
mayor porcentaje. Después de las amas de casa, aparecen el trabajo manual
cualificado y el no cualificado en segundo y tercer lugar respectivamente, salvo en
el grupo de diabetes, donde los estudiantes constituyen el segundo grupo mas
numeroso.

En nivel escolar, la mayoria de las personas que constituyen la muestra
s6lo ha superado la ensefianza primaria, que es la moda en todos los grupos,
destacando so6lo un mayor porcentaje de personas que han superado el
Bachillerato o la Formacién Profesional en el grupo de no enfermos.

En cuanto al nimero de hijos, la moda esta en tener uno o dos, en el total y
para la mayoria de los grupos, aunque hay porcentajes bastantes cercanos para
las personas sin hijos y con tres o cuatro.

Por udltimo, el mayor porcentaje de personas reside en la capital de la
provincia, aunque en los grupos de trasplante, cancer y diabetes la moda se
encuentra en localidades de menos de 10.000 habitantes.

En el cuadro 6.2. se presentan las comparaciones entre todos los enfermos
de manera conjunta y los no enfermos. En general, se puede decir que no hay
grandes diferencias entre unos y otros. No obstante hay que sefalar algunos
aspectos. En cuanto al género, hay mayor predominio de mujeres en los dos
grupos aunque es ligeramente superior en el de no enfermos. En las edades
tampoco se aprecian grandes diferencias, aunque hay mayor porcentaje de
enfermos por encima de los 50 afios, mientras que la moda en no enfermos se
sitia claramente en el intervalo entre 41 y 50 afios. También hay un mayor
porcentaje de casados entre los enfermos, mientras que ocurre al contrario con los
solteros. En cuanto al puesto de trabajo lo Unico destacable es la presencia de
mas profesionales medios y estudiantes en el grupo de no enfermos, siendo
menor el de amas de casa. Donde si podemos decir que hay diferencias
apreciables, tomando a todos los grupos de enfermos conjuntamente frente a no
enfermos, es en el nivel académico, puesto que los enfermos tienen en general
menor nivel que los no enfermos. Estos también presentan un mayor nimero de
personas sin hijos, mientras que por lo que se refiere al domicilio, las Unicas
diferencias apreciables se encuentran en los residentes en poblaciones de menos
de 10.000 habitantes, donde el porcentaje de enfermos es mayor.
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CUADRO N° 6.2.- DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS EN

ENFERMOS Y EN NO ENFERMOS

Enfermos No Enfer. Total
N=511 N=353 N=864
GENERO N % N % N %
Mujer 275 | 53.8 | 201 56.9 476 55.1
Hombre 236 | 46.2 | 152 43.1 388 44.9
Enfermos No Enfer. Total
EDAD N % N % N %
Menos de 21 36 7.0 24 6.8 60 6.9
21-30 afios 85 | 16.6 74 20.9 159 18.4
31-40 84 | 16.4 67 19.0 151 17.5
41-50 123 | 24.2 | 117 33.1 240 27.8
51-60 131 | 25.6 62 17.6 193 22.3
Mas de 60 46 9.0 8 2.3 54 6.3
No contesta 6 1.2 1 0.3 7 0.8
Enfermos No Enfer. Total
ESTADO CIVIL N % N % N %
Soltero 123 | 241 | 112 31.7 235 27.2
Casado 342 | 66.9 | 205 58.1 547 63.3
Viudo 18 3.5 15 4.2 33 3.8
Separado 16 3.1 13 3.7 29 3.4
Divorciado 7 1.4 8 2.3 15 1.7
No contesta 5 1.0 - - 5 0.6
Enfermos No Enfer. Total
PROFESION N % N % N %
Parado 28 5.5 12 3.4 40 4.6
Trabajo no cualificado 85 16.6 50 14.2 135 15.6
Trabajo maual cualificado 92 18.0 74 21.0 166 19.2
Administrativo rango superior 11 2.2 20 5.7 31 3.6
Profesional medio pequefia empresa 42 8.2 47 13.3 89 10.3
Profesional liberal, ejecutivo y militar oficial 11 2.2 9 2.5 20 2.3
Pensionista 10 2.0 - - 10 1.2
Estudiante 42 8.2 57 16.1 99 11.5
Ama de casa 157 30.7 79 22.4 236 27.3
Jubilado 17 3.3 3 0.8 20 2.3
No contesta 16 3.1 2 0.6 18 2.1




71

Enfermos No Enfer. Total

NIVEL ESCOLAR N % N % N %

No sabe leer y escribir 30 5.9 2 0.6 32 3.7

Primaria 342 66.9 164 46.4 506 58.6

Bachillerato o FP 73 14.3 134 38.0 207 23.9

Universidad 56 11.0 50 14.2 106 12.3

No contesta 10 1.9 3 0.8 13 1.5

Enfermos No Enfer. Total

N° DE HIJOS N % N % N %

Ninguno 127 24.9 119 33.7 246 28.5

1-2 180 35.2 126 35.7 306 35.4

3-4 129 25.2 92 26.1 221 25.5

56 mas 63 12.3 16 45 79 9.2

No contesta 12 2.3 - - 12 1.4

Enfermos No Enfer. Total

DOMICILIO N % N % N %
Menos de 10.000 habitantes 139 27.2 35 9.9 174 20.1
Entre 10.000 y 50.000 99 19.4 80 22.7 179 20.7
Mas de 50.000 102 20.0 76 21.5 178 20.6
Capitales 154 30.1 113 32.0 267 30.9
No contesta 17 3.3 49 13.9 66 7.6

NOTA: Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
N= ndmero de personas en cada grupo y categoria.
%= porcentaje de personas en cada grupo y categoria.
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6.3. INSTRUMENTOS

Toda la muestra de enfermos y no enfermos cumplimentaron una bateria
de pruebas compuesta por una entrevista de calidad de vida (ECAVI), un
cuestionario sobre estrategias de afrontamiento (EEAA) y tres cuestionarios de
personalidad, de nivel de consolidacion basico (EN) e intermedio (LOCUS vy
MOTEX).

La entrevista (ECAVI), de Pelechano, es un instrumento multidimensional
en el que se intenta recoger un amplio espectro de dimensiones que pueden
constituir calidad de vida. La elaboracién de dichas dimensiones se basa en una
revision de la bibliografia existente sobre el tema. Aunque, como comentamos en
apartados previos, no existe una clara especificacién de lo que se entiende por
calidad de vida y, por tanto, de lo que hay que medir, si habia una serie de
aspectos en los que habia un cierto consenso entre la mayoria de los autores, a la
hora de entenderlos como indicadores importantes de calidad de vida.

Partiendo de esta base, se pasé a la elaboracibn de la entrevista
compuesta por nueve areas, que pasamos a especificar:

1. lIdentificacién, que béasicamente se refiere a la descripcion de
caracteristicas socio-demogréficas.

2. Datos familiares. En esta seccion se incluyen aspectos referidos a salud y
a problemas familiares.

3. Datos relacionados con salud fisica. Se hace referencia aqui a
restricciones de régimen de vida y alimenticio, toma de medicacion y problemas
por los que ha ido al médico. También se incluye un apartado sobre problemas
mas importantes (familiares, laborales y con amigos) y su gravedad.

4. Relaciones sociales y familiares de ocio y amistad, tanto cantidad como
calidad de dichas relaciones y de qué manera se han visto afectadas ultimamente
(o después de la aparicion de la enfermedad).

5. Datos laborales. Se recogen aqui un amplio abanico de aspectos como el
tipo de ocupacion, satisfaccién laboral, existencia de problemas econdmicos y
laborales, y aspiraciones.

6. Relaciones sexuales. Se profundiza en la presencia de cambios en las
relaciones sexuales, que en el caso de los enfermos se situarian una vez que la
enfermedad ha aparecido, mientras que en los no enfermos se refiere a si
tltimamente han aparecido cambios. También se indaga sobre la existencia de
problemas anteriormente, sentimientos de ansiedad o miedo, posibilidad de que la
pareja le rehuya y la necesidad de dialogo en torno a este tema.

7. Inventario de problemas genéricos (sintomatologia general),
seleccionados a partir del Cornell Medical Index, en el que se detalla
sintomatologia fisica, entre cuyos items se incluyeron ademas una serie de
problemas de indole econdmico, laboral, afectivo y cognitivo, preguntados de
manera genérica y que servian tanto para obtener informacion cruzada evaluada
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en otros instrumentos, como para incorporar estimaciones genéricas Yy
orientadoras del estado de animo y posicion general ante la vida.

8. Actividades de consolacién. En este apartado se incluyen aspectos como
el recurso a la religion, a las personas cercanas o a las asociaciones, cuando se
tienen problemas de salud. Se incorporan unas cuestiones acerca de la calidad y
tipos de la asistencia sanitaria.

9. Ocio y diversion. Se pretende fundamentalmente recoger el tipo de
actividades que las personas hacen en su tiempo libre, lo que les gustaria hacer y
aquellas actividades que les gustaba realizar y ya no pueden por diferentes
circunstancias (en el caso de los enfermos, debido a su enfermedad).

Tanto la entrevista como su correspondiente clave de correccién aparecen
en el Anexo Il

Por otro lado se cumplimentaron varias pruebas de personalidad (que
aparecen en el Anexo lll). A nivel bésico se administré el cuestionario EN de
Pelechano (Pelechano, 1972), que intenta medir dos dimensiones bésicas:
extraversion y neuroticismo, y que constituye una seleccion y adaptaciéon de items
del EPI de Eysenck a la poblacion espafola. Consta de 36 items de respuesta
obligada (si y no) que se agrupan en dos factores empiricos: neuroticismo e
introversion social.

Para muestrear un nivel intermedio de generalizacion y consolidacion se
cumplimentaron dos cuestionarios: el LOCUS y el MOTEX, ambos de Pelechano.
El primero de ellos es producto de la depuracion del cuestionario LUCAM
(Pelechano y Baguena, 1983) realizado con una amplia muestra de enfermos
cronicos junto a adultos de extraccion incidental. Mide locus de control y esta
formado por 62 items con cuatro opciones de respuesta obligada (nunca, alguna
vez, frecuentemente y siempre), que se agrupan en tres factores de segundo
orden: 1. Control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con
componentes depresivos y miedo a novedad, 2. Factor bipolar: actualismo (no
importa el futuro) con exculpaciéon en tareas de grupo y exigencia personal en
logro de metas; 3. Control externo social generalizado sobre trabajo (modo y
resultado) y resultado de éxito o fracaso en relaciones personales.

El MOTEX proviene también de la depuracion de dos cuestionarios: EME
(Pelechano y Baguena, 198l1a, 1981b, 1981c; Pelechano y Guerra, 1981;
Pelechano y Mateu, 1981) y MAE (Pelechano, 1975). Mide motivacion extrema y
motivacion realista ante el mundo laboral. Esta compuesto por 45 items de
respuesta obligada (si y no) englobados en tres factores racio-empiricos de orden
superior: 1. Imagen extremada y positiva de uno mismo; 2. Inhibicién ante estrés y
ansiedad perturbadora; 3. Activacion ante estrés, sobrecarga y tendencia a la
accion.

Por dltimo se cumplimentdé una prueba de Estrategias de Afrontamiento de
Pelechano. Dicho cuestionario se basa en el Ways of Coping Checklist de Lazarus
y Folkman, y trata de apresar la manera en que los enfermos afrontan su
enfermedad o, en el caso de los no enfermos, un suceso estresante importante.
Consta de 78 items con cuatro opciones de respuesta (en absoluto, ligeramente de



74 Calidad de vida en enfermos créonicos

acuerdo, bastante de acuerdo, totalmente de acuerdo), que conforman una
estructura de 16 factores de primer orden agrupados en 3 de segundo orden: 1.
Adaptacion general a la enfermedad con reestructuracion personal; 2. Negacién de
gravedad con inculpacion a familia; 3. Desesperacion e inconformismo.
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7. RESULTADOS

En este apartado vamos a mostrar datos obtenidos a partir de la aplicacién
de las pruebas presentadas a la muestra de enfermos y no enfermos con que
hemos contado. Se pretende dar respuesta a aquellos objetivos que en principio
nos planteamos y que se concretaron en las distintas hipétesis. Los apartados
siguientes intentan dar respuesta a esas cuestiones, entre las que podriamos
destacar como nucleos relevantes: la estructura factorial de la calidad de vida
tanto para enfermos como para no enfermos, el estudio de las diferencias en
calidad de vida entre los distintos grupos y la influencia que caracteristicas de
personalidad, estrategias de afrontamiento y variables socio-demograficas puedan
tener sobre la evaluacion de la misma.

7.1. ESTRUCTURACION DE CALIDAD DE VIDA: ANALISIS FACTORIALES DE PRIMER
Y SEGUNDO ORDEN

Iremos dando respuesta a las distintas hipétesis en el mismo orden en que
se enumeraron, por lo que en primer lugar presentamos la verificacion empirica de
la multidimensionalidad de la calidad de vida. Hemos de tener en cuenta, sin
embargo, que la entrevista de calidad de vida (instrumento principal en este
estudio) es amplia y compleja y que esta complejidad no es totalmente apresada
por la factorizacion realizada, ya que como explicaremos en los péarrafos
siguientes, no todos los items podian ser incluidos en la misma. Por esto, aunque
en el analisis factorial aparece un muestrario de items muy importantes para
entender calidad de vida, es en el capitulo 7.2., donde se estudiaran todos y cada
uno de los items que son recogidos en la entrevista de calidad de vida, al tiempo
gue se presentan los datos sobre diferencias bivariadas entre los distintos grupos.

Entrando ya en lo que se refiere a la verificacion de la primera hipétesis,
tenemos que tener en cuenta que, como hemos visto en apartados anteriores, no
ha habido trabajos empiricos que hayan dejado clara la estructuracion de calidad
de vida, contando, como mucho, con un cierto consenso acerca de las areas que
distintos autores consideran que constituyen calidad de vida. De este consenso
partimos, pero teniendo claro que en principio éste s6lo ha estado en la cabeza de
los investigadores. Aqui tratamos de comprobar si esta forma de entender las
distintas areas de calidad de vida esta también en la cabeza de los enfermos. Para
ello se procedio a la realizacion de distintos analisis factoriales sobre las variables
de calidad de vida, que previamente se sometieron a una seleccion que hiciera
viable la aplicacion de dicho método multivariado. Estos pasos se detallan a
continuacion.

7.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION DE ITEMS

Contamos con un gran namero de variables que creemos son indicadores
de calidad de vida para enfermos y no enfermos y que como ya hemos dicho
analizaremos mas en profundidad en el capitulo 7.2. Veremos que éstas abarcan
distintas areas que tedricamente parecen relevantes a la hora de evaluar calidad
de vida y que son: 1. Caracteristicas socio-demogréficas; 2. Datos familiares (en el
gue se incluyen aspectos referidos a salud y a problemas familiares); 3. Datos
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relacionados con salud fisica; 4. Relaciones sociales y familiares de ocio y
amistad; 5. Datos laborales; 6. Relaciones sexuales; 7. Inventario de problemas
genéricos (sintomatologia general); 8. Actividades de consolacion (incluyen
aspectos como el recurso a la religion, a las personas cercanas o a las
asociaciones, cuando se tienen problemas de salud); 9. Ocio y diversion. Pero, ni
todos los items son igualmente relevantes, ni todos poseen caracteristicas
psicométricas que hagan viable su inclusion en un analisis factorial. Teniendo
ambas premisas en cuenta, se procedié a la eleccién de los items en funcién de
estos aspectos:

En primer lugar, se incluian aquellos que se consideraban teéricamente
comparables y representativos de las distintas areas de calidad de vida para
los enfermos crénicos y los no enfermos, con el fin de poder ofrecer una
estructura comun. Ello implicaba la eliminacion de un conjunto de variables
dadas sus propiedades psicométricas y adecuacion légica (por ejemplo
algunos items referidos a sintomatologia).

En segundo lugar, que ademas presentaran unas caracteristicas
psicométricas adecuadas. Estas eran basicamente dos: por un lado, que no
presentaran una elevada asimetria y, por otro, que sus desviaciones tipicas
no superaran el valor de la media.

En tercer lugar, se agruparon algunos de los items que se referian,
racionalmente, a aspectos comunes (por ejemplo, problemas de relaciones
sexuales).

En base a estos criterios, se eligieron para ser incluidos en el analisis
factorial un total de 61 items en los que se encuentran representados todas las
areas evaluadas con la entrevista de calidad de vida.

7.1.2. SOLUCION FACTORIAL DE PRIMER ORDEN

Una vez elegidos los items, se realiz6 un analisis factorial de componentes
principales® y con rotacién oblimin. El motivo fundamental de usar este tipo de
extraccion es que permite agrupar la informacién existente en menos variables y
con pocas pérdidas de variables, lo que en nuestro caso resulta importante ya que
todas las variables incluidas resultan teéricamente relevantes. Por este motivo, no
se eliminaron aquellos factores compuestos por un sélo item, siendo el Unico
criterio de inclusion que su saturacion superara el valor de .30 (en el caso de que
saturara en dos factores simultdneamente, se eligi6 aquél en el que el peso
factorial fuera mayor).

Teniendo en cuenta que contamos entre nuestra muestra con dos grupos
cualitativamente distintos (enfermos y no enfermos), realizamos analisis factoriales
por separado para cada uno de ellos y otro de manera conjunta, este ultimo con el
fin de realizar posteriormente andlisis multivariados con las dos muestras

9 Aungue algunos autores no consideran este procedimiento como un analisis factorial propiamente
dicho, aqui vamos a utilizar esta denominacién, puesto que no se puede considerar incorrecta ya
que, al igual que el andlisis factorial tradicional, lo que intenta es organizar la informacién en un
ndmero menor de componentes.
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conjuntamente, ofreciendo ademas la ventaja de contar con un mayor niumero de
sujetos para la factorizacion™.

Antes de realizar cada analisis factorial, también se procedi6é a analizar las
caracteristicas de las puntuaciones (concretamente de las matrices de
correlaciones, que aparecen en el Anexo |) para comprobar si era factible la
realizacion de los mismos. Para ello se utilizaban: el Determinante de la matriz, la
medida de adecuacion de la muestra Kaiser-Meyer-Olkin y el Test de Esfericidad
de Bartlett (a los que en adelante denominaremos Determinante, KMO y prueba de
Bartlett, respectivamente)'".

En el caso del analisis factorial para los enfermos Unicamente, tanto el
Determinante como la prueba de Bartlett resultaron satisfactorios (p<.00006),
mientras que el KMO no fue muy elevado aunque si aceptable (.50), en vista de lo
cual se procedi6 a realizar la factorizacion. La solucién aparece en el cuadro 7.1.

Se obtienen 25 factores de primer orden que explican el 69,3% de
varianza. Como se puede apreciar, los factores no acumulan muchos items sino
gue estos aparecen dispersos en gran cantidad de factores, lo que es un primer
indicador de la multidimensionalidad de calidad de vida, al menos, con respecto a
los enfermos; aunque esto podra comprobarse posteriormente con un nuevo
analisis factorial con rotacion varimax. Los factores de primer orden se
denominaron:

F1ENF1: Menor deseo sexual, necesidad de mayor humanizacién y mejoras
estructurales en sanidad.

F1ENF2: Importancia de las actividades deportivas hechas.

F1ENF3: Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo
especialmente).

F1ENF4: Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares.
F1ENF5: Problemas sexuales (anteriores), problemas familiares actuales y
familiar con problemas de salud mental.

F1ENF6: En vacaciones, viaja, cambia su rutina diaria y no tiene problemas
econoémicos.

19 En este sentido, hay que sefialar que la factorizacién con todos los grupos conjuntamente esta
compuesta por una muestra lo suficientemente amplia como para que la estructura resultante pueda
considerarse como no aleatoria desde un punto de vista estadistico. Esto no invalida los realizados
con enfermos y no enfermos por separado, Sino que proporciona unas mayores garantias
E)lsicométricas. _ _ _ _ _

Hay que recordar que estos indices son simplemente orientativos, pero nos dan una idea de la
adecuacioén de las puntuaciones a este tipo de procedimientos estadisticos. Tampoco existen unas
normas totalmente justificadas por las que regirse pero si hay una serie de aproximaciones. En el
caso del determinante de la matriz de correlaciones, se considera mejor cuanto mas bajo sea,
mientras, en el caso del KMO es al contrario, considerandose que es aceptable (generalmente) por
encima de .50. En la prueba de Bartlett, por el contrario, si se sefiala una significacion estadistica,
con lo que si resulta significativa quiere decir que los datos permiten el procedimiento de extraccion
factorial.
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CUADRO 7.1.- FACTORIAL DE PRIMER ORDEN SOLO PARA ENFERMOS SOBRE LAS
VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA (N enfermos= 217)

F1ENF1: Menor deseo sexual, necesidad de mayor humanizacion y mejoras
estructurales en sanidad

VARIABLE Sat. | h?
zjol6: Los fines de semana acude a eventos culturales, 40 | .66
deportivos, religiosos,...

zsexo01: Cambios en sus relaciones sexuales .67 | .76
zsexo07: Menor deseo sexual .78 | .73
hospiO4: La sanidad necesita: humanizacion A3 | .74
hospi06: La sanidad necesita: mejorar las condiciones 40 | .66
estructurales, alimenticias,...

Valor propio total 3.75

% de varianza explicada 6.2

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.56

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.06
Alfa de Cronbach A1

F1ENF2: Importancia de las actividades deportivas hechas

VARIABLE Sat. | h?
zant05: Pérdidas: actividades deportivas 75 | .67
zjo05: De joven se divertia con: actividades deportivas .84 | .77
ztl05: En el tiempo libre le gustaria realizar: actividades 40 | .70
deportivas

Valor propio total 2.80

% de varianza explicada 4.6

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.43

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.56

Alfa de Cronbach .53

F1ENF3: Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo
especialmente)

VARIABLE Sat. | h?
consoll: Las asociaciones de enfermos son buenas para .67 | .67
buscar apoyo

consol4: Si es bueno gue haya asociaciones de enfermos 79 | .74

Valor propio total 2.53

% de varianza explicada 4.1

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.07

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.16

Alfa de Cronbach .46
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F1ENF4: Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares

VARIABLE Sat. | h?
zconso04: Antes de ir al médico consulta con familiares .89 | .84
zconso08: Antes de ir al médico consulta con otras personas | .91 | .89

Valor propio total 2.34

% de varianza explicada 3.8

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.62

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.29

Alfa de Cronbach .84

F1ENF5: Problemas sexuales (anteriores), problemas familiares actuales y

familiar con problemas de salud mental

VARIABLE Sat. | h?
zsexoll: Ha tenido problemas anteriormente en sus 73 | .70
relaciones sexuales
zent42: Tiene algun familiar alcohdlico, drogadicto o con 49 | .62
algun problema psicol6gico
zpfaOl: Tiene problemas de relaciones con la familia .59 | .69
Valor propio total 2.23
% de varianza explicada 3.7
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.12
% de varianza explicada (sélo items que saturan) 4.35
Alfa de Cronbach .32

F1ENF6: En vacaciones viaja, cambia su rutina diaria y no tiene problemas

econdémicos

VARIABLE Sat. | h?
zvaca08: En las vacaciones viaja o cambia de residencia .84 | .79
zvacalO: No tiene vacaciones o hace lo mismo de siempre -.54 | .78
trab05: Tiene problemas econémicos -.47 | .60
Valor propio total 2.06
% de varianza explicada 3.4
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.22
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.74
Alfa de Cronbach A2
F1ENF7: Sedentarismo en juventud
VARIABLE Sat. | h?
zjo02: De joven se divertia con: actividades, juegos de 71| .70
reposo
Valor propio total 1.99
% de varianza explicada 3.3
Valor propio (s6lo items gque saturan) 0.50
% de varianza explicada (sélo items que saturan) 1.94

Alfa de Cronbach
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F1ENF8: Satisfaccion y relajacion por su vida sexual

VARIABLE Sat. | h?
zsexo012: Experimenta ansiedad, miedo, por su vida sexual -79 | .72
zsex013: Considera su vida sexual satisfactoria .66 | .66

Valor propio total 1.91

% de varianza explicada 3.1

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.06

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 4.12

Alfa de Cronbach A4

F1ENF9: No realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana

y en su juventud realizaba actividades al aire libre

VARIABLE Sat. | h?
zjol10: Los fines de semana realiza actividades sociales -81| .74
extrafamiliares

zjo13: En su juventud realizaba actividades al aire libre 40 | .64

Valor propio total 1.88

% de varianza explicada 3.1

Valor propio (s6élo items gque saturan) 0.82

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.19

Alfa de Cronbach .15

F1ENF10: Gusto por trabajo o estudio y no por actividades domésticas o

hobbies en tiempo libre

VARIABLE Sat. | h?
ztlo4: En su tiempo libre le gustaria realizar: actividades -57 | .70
domésticas, hobbies

ztl09: En su tiempo libre le gustaria: trabajar y estudiar .82 | .76

Valor propio total 1.77

% de varianza explicada 2.9

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.00

% de varianza explicada (sélo items gue saturan) 3.89

Alfa de Cronbach .35

F1ENF11: No realiza actividades al aire libre los fines de semana y gusto por

sedentarismo
VARIABLE Sat. | h?
zjo12: Los fines de semana realiza actividades al aire libre - 72| .66
ztl02: En el tiempo libre le gustaria realizar: actividades y 41 | .59
juegos de reposo
Valor propio total 1.62
% de varianza explicada 2.7
Valor propio (sélo items gque saturan) 0.69
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.68
Alfa de Cronbach .05
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F1ENF12: Realizaba actividades sociales extrafamiliares en juventud e

inestabilidad laboral

VARIABLE Sat. | h?
zjoO1: En su juventud se divertia con: actividades sociales 77 | .68
extrafamiliares

ztrab02: N° de trabajos que realiz6 en el pasado .36 | .59

Valor propio total 1.52

% de varianza explicada 2.5

Valor propio (sélo items gque saturan) 0.72

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.80

Alfa de Cronbach 13

F1ENF13: Sale menos de casa (actividades sociales extrafamiliares, aire libre)

VARIABLE Sat. | h?
zant01: Pérdidas: actividades sociales extrafamiliares .61 | .61
zant03: Pérdidas: actividades al aire libre .60 | .67
zsoci04: Sale menos de casa .69 | .63
Valor propio total 1.48
% de varianza explicada 2.4
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.21
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.70
Alfa de Cronbach 46
F1ENF14: No hay necesidad de mas y mejor personal sanitario
VARIABLE Sat. | h?
hospi07: La sanidad necesita: aumento y mejor preparacion -71| .65
del personal sanitario
Valor propio total 1.44
% de varianza explicada 2.4
Valor propio (s6élo items gque saturan) .50
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 1.94

Alfa de Cronbach

F1ENF15: Sanidad masificada con valoracién negativa, y realizacion de

actividades al aire libre en juventud

VARIABLE Sat. | h?
zjo03: En su juventud realizaba actividades al aire libre .58 | .70
hospi01: Valoracion negativa de la asistencia sanitaria A3 | .75
hospi03: La sanidad necesita: eliminar la masificacion 79 | .74

Valor propio total 1.37

% de varianza explicada 2.2

Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.15

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 4.47

Alfa de Cronbach .29
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F1ENF16: Visita al médico por problemas fisicos leves y no por revision y no
tiene un régimen alimenticio severo

VARIABLE Sat. | h?
ent58: Régimen alimenticio severo -.36 | .73
ent60: Ha ido al médico por: revision -72 | .68
ent63: Ha ido al médico por: problemas fisicos leves .78 | .69

Valor propio total 1.29

% de varianza explicada 2.1

Valor propio (sélo items gue saturan) 1.26

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.90

Alfa de Cronbach 40

F1ENF17: Disgusto por actividades al aire libre y sociales extrafamiliares, no ha
hablado sobre sexo, y no considera pérdidas las actividades domésticas y hobbies

VARIABLE Sat. [ h?
zant04: Pérdidas: actividades domésticas, laborales, hobbies | -.40 | .67
ztl01: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades -45 | .73
sociales extrafamiliares
ztlo3: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades al -75 | .66
aire libre
zsex009: Ha hablado con su pareja sobre el sexo -.43 | .58
Valor propio total 1.26
% de varianza explicada 2.1
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.11
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.31
Alfa de Cronbach .18

F1ENF18: Visitas familiares los fines de semana y acudia a eventos
(deportivos, religiosos,...) en juventud

VARIABLE Sat | h?
zjoO7: En su juventud realizaba actividades culturales, .58 | .61
deportivas, religiosas

zjol5: Los fines de semana realiza visitas y relaciones 74 | .62
familiares

Valor propio total 1.23

% de varianza explicada 2.0

Valor propio (s6lo items gque saturan) .88

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 3.42

Alfa de Cronbach .18
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F1ENF19: Disminucion de relaciones sociales

VARIABLE Sat. | h?
sociOl1: Tiene relaciones menos intensas que los demés 71 | .62
zsoci02: Ultimamente ha perdido amigos 751 .71
zsoci03: Tiene mas dificultades para conocer gente .54 | .68

Valor propio total 1.20

% de varianza explicada 2.0

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.36

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.28

Alfa de Cronbach .53

F1ENF20: Sedentarismo en vacaciones y fines de semana

VARIABLE Sat.| h?
zjoll: Los fines de semana realiza actividades y juegos de 55 | .74
reposo
zvaca02: En vacaciones realiza actividades y juegos de .75 | .68
reposo
Valor propio total 1.18
% de varianza explicada 1.9
Valor propio (s6lo items gque saturan) .87

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.38
Alfa de Cronbach .36

F1ENF21: Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales
VARIABLE Sat. | h?
mgrave05: Problemas mas importantes: laborales -.67 | .70
mgrave07: Problemas més importantes: la enfermedad o sus | .67 | .65
consecuencia fisicas

Valor propio total 1.15

% de varianza explicada 1.9

Valor propio (s6élo items gque saturan) .90

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.50
Alfa de Cronbach .23

F1ENF22: Pérdidas: trabajo, no puede hacer lo mismo, no realiza ocupacioén
normal, y disminucidn frecuencia relaciones sexuales

VARIABLE Sat | h?
zant09: Pérdidas: Trabajar y estudiar 77| .69
zant10: Pérdidas: puede hacer las mismas cosas -.53| .69
ztrab01: Ya no realiza su ocupacion normal A7 | .73
zsexo006: Cambios en relaciones sexuales: disminucién de 42 | .61
frecuencia

Valor propio total 1.11

% de varianza explicada 1.8

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.27

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.93
Alfa de Cronbach .52




F1ENF23: No consulta a amigos problemas médicos y bondad de las

asociaciones de enfermos para buscar informacioén

VARIABLE Sat. | h?
zconso05: Antes de ir al médico consulta a amigos -.69 | .67
consol2: Es bueno que los enfermos se rednan y formen A7 | .69
asociaciones para buscar informacion
Valor propio total 1.09
% de varianza explicada 1.8
Valor propio (sélo items gque saturan) .70
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.72
Alfa de Cronbach A1
F1ENF24: No considera importantes los problemas econémicos
VARIABLE Sat. | h?
mgrave06: Problemas mas importantes: econémicos -.86 | .81
Valor propio total 1.06
% de varianza explicada 1.7
Valor propio (sélo items gque saturan) 74
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 2.87

Alfa de Cronbach

F1ENF25: Realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de

la religién

VARIABLE Sat. | h?
zvaca03: En las vacaciones realiza: actividades al aire libre 79 | .74
zconso05: Antes de ir al médico consulta a amigos .60 | .67

Valor propio total 1.00

% de varianza explicada 1.6

Valor propio (sélo items que saturan) .98

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.81

Alfa de Cronbach .09

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

Sat.= saturaciéon; h2= comunalidad.
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F1ENF7: Sedentarismo en juventud.

F1ENF8: Satisfaccion y relajacion por su vida sexual.

F1ENF9: No realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana
y en su juventud realizaba actividades al aire libre.

F1ENF10: Gusto por trabajo o estudio y no por actividades domésticas o
hobbies en tiempo libre.

F1ENF11: No realiza actividades al aire libre los fines de semana y gusto por
sedentarismo.

F1ENF12: Realizaba actividades sociales extrafamiliares en juventud e
inestabilidad laboral.

F1ENF13: Sale menos de casa (actividades sociales extrafamiliares, aire
libre).

F1ENF14: No hay necesidad de mas y mejor personal sanitario.

F1ENF15: Sanidad masificada con valoracién negativa, y realizacion de
actividades al aire libre en juventud.

F1ENF16: Visita al médico por problemas fisicos leves y no por revision y no
tiene un régimen alimenticio severo.

F1ENF17: Disgusto por actividades al aire libre y sociales extrafamiliares, no
ha hablado sobre sexo, y no considera pérdidas las actividades domésticas y
hobbies.

F1ENF18: Visitas familiares los fines de semana y acudia a eventos
(deportivos, religiosos,...) en juventud.

F1ENF19: Disminucién de relaciones sociales.

F1ENF20: Sedentarismo en vacaciones y fines de semana.

F1ENF21: Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales.
F1ENF22: Pérdidas: trabajo, no puede hacer lo mismo, no realiza ocupacién
normal, y disminucién frecuencia relaciones sexuales.

F1ENF23: No consulta a amigos problemas médicos y bondad de las
asociaciones de enfermos para buscar informacion.

F1ENF24: No considera importantes los problemas econémicos.

F1ENF25: Realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de la
religion.

La solucién factorial para los no enfermos (que presenta un Determinante y
Bartlett satisfactorios, aunque un KMO bajo) se presenta en el cuadro 7.2. Se
obtienen también 25 factores que explican el 70,3% de la varianza. Al igual que
ocurre con el grupo de enfermos, los items vuelven a quedar bastante dispersos
entre todos los factores, por lo que parece que ese atisbo de multidimensionalidad
de que hablabamos también es aplicable a los no enfermos. En funcion de sus

items los factores fueron denominados de la siguiente manera:

FINENF1: Insatisfaccion sexual con cambios y disminucion de frecuencia.
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CUADRO 7.2.- FACTORIAL DE PRIMER ORDEN SOLO PARA NO ENFERMOS SOBRE
LAS VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA (N no enfermos= 158)

FINENFL1: Insatisfaccion sexual con cambios y disminucion de frecuencia

VARIABLE Sat. | h?
zsexo01: Ha habido cambios en sus relaciones sexuales g7 | .75
zsex006: Cambios en relaciones sexuales: disminuciéndela | .70 | .73
frecuencia

zsexo013: Considera su vida sexual satisfactoria -69 | .71

Valor propio total 3.51

% de varianza explicada 5.8

Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.56

% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 6.4

Alfa de Cronbach .64

FINENF2: Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza actividades aire libre

gue no hacia en juventud, y no viaja

VARIABLE Sat. | h?
zant03: En su juventud se divertia con actividades al aire -47 | .67
libre

zvaca03: En su vacaciones realiza actividades al aire libre 71 | .70
zvaca08: En sus vacaciones viaja o0 cambia de residencia -.38 | .73
ztrab02: Variablidad en el puesto de trabajo .71 | .68

Valor propio total 2.90

% de varianza explicada 4.8

Valor propio (sélo items que saturan) 1.37

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.6

Alfa de Cronbach 31

FINENF3: No va al médico por problemas fisicos leves sino por revision

VARIABLE Sat. | h?
ent60: Ha ido al médico por revision 73 | .76
ent63: Ha ido al médico por problemas fisicos leves -.83 | .78

Valor propio total 2.66

% de varianza explicada 4.4

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.22

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.0

Alfa de Cronbach .60
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F1INENF4: Consulta sus problemas médicos a amigos, no considera la enfermedad
un problema importante y tiene relaciones sociales mas intensas que los demas

VARIABLE Sat. | h?
mgraveQ7: Considera la enfermedad un problema importante | -.64 | .67
zconso05: Consulta sus problemas médicos a amigos .63 | .72
soci0l: Relaciones sociales menos intensas que los demas -43 | .67

Valor propio total 2.35

% de varianza explicada 3.9

Valor propio (s6élo items gque saturan) .59

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.4

Alfa de Cronbach 19

FINENF5: Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares

VARIABLE Sat. | h?
zconso08; Antes de ir al médico consulta a otras personas .89 | .84
zconso04: Antes de ir al médico consulta a familiares .88 | .83
Valor propio total 2.21
% de varianza explicada 3.6
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.57
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.4
Alfa de Cronbach .92
FINENF6: Importancia de las actividades deportivas hechas
VARIABLE Sat. | h?
zant05: Pérdidas: actividades deportivas J7 | .74
zjo05: De joven se divertia con: actividades deportivas 40 | .66
ztl05: En tiempo libre le gustaria realizar actividades .70 | .60
deportivas
Valor propio total 2.08
% de varianza explicada 3.4
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.24
% de varianza explicada (sélo items gue saturan) 5.1
Alfa de Cronbach .55

FINENF7: Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de semana 'y

rechazo sedentarismo en tiempo libre

VARIABLE Sat. | h?
zjol6:Los fines de semana acude a eventos culturales, N
deportivos, religiosos, ...
ztl02: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades y -40 | .66
juegos de reposo
zjo12: Los fines de semana realiza actividades al aire libre .32 | .64
Valor propio total 2.03
% de varianza explicada 3.3
Valor propio (sélo items gque saturan) .79
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.2
Alfa de Cronbach .16




FINENF8: Disminucién de relaciones sociales y rechazo de sedentarismo
en fines de semana

VARIABLE Sat | h2
zjoll: Los fines de semana realiza actividades y juegos de -.401.69
reposo

zsoci02: Ultimamente ha perdido amigos .75 1.69
zsoci03: Ultimamente tiene mas dificultades para conocer .73 | .68
gente

zsoci04. Ultimamente sale menos de casa A1 | .64

Valor propio total |  1.91

% de varianza explicada 3.1

Valor propio (sélo items que saturan)| 1.26

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.2

Alfa de Cronbach A7

FINENF9: Rutina diaria en vacaciones

VARIABLE Sat. | h?
zvacalO:No tiene vacaciones o hace lo mismo del resto del .76 |.70
afo

Valor propio total 1.77

% de varianza explicada 2.9

Valor propio (sélo items gque saturan) .58

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 2.4

Alfa de Cronbach -

FINENF10: Rechazo trabajo y estudio en tiempo libre sin que los considere
pérdida, y relajacion en vida sexual

VARIABLE Sat. | h?
zant09: Pérdidas: trabajar y estudiar -.64 | .63
ztl09: En su tiempo libre le gustaria trabajar y estudiar -72 | .65

zsexo012: Experimenta ansiedad, miedo o culpa a causa de su| -.37 | .67
vida sexual

Valor propio total 1.72

% de varianza explicada 2.8
Valor propio (sélo items gque saturan) .93
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.8

Alfa de Cronbach 27
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FINENF11: No hay necesidad de mas personal sino de mas humanizacion
en la sanidad, y no ha hablado de sexo con su pareja

VARIABLE Sat. | h?
hospi04: La sanidad necesita: humanizacion .62 | .64
hospi07: La sanidad necesita: aumento y mejor preparacion =77 .72
del personal sanitario
zsexo009: ha hablado con su pareja sobre sus relaciones -42 | .77
sexuales
Valor propio total 1.68
% de varianza explicada 2.8
Valor propio (sélo items gque saturan) .98
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.0

Alfa de Cronbach .39

FINENF12: No considera pérdidas las actividades sociales extrafamiliares,
puede hacer lo mismo que antes y no tiene familiar con problemas mentales

VARIABLE Sat. | h?
zant01l: Pérdidas: actividades sociales extrafamiliares -76 | .75
zant10: Pérdidas: puede hacer las mismas cosas 54 | .75
zent42: Tiene algin familiar alcohdlico, drogadicto o con -49 | .67
otros problemas psicolégicos

Valor propio total 1.67

% de varianza explicada 2.7
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.11
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.6

Alfa de Cronbach .45

FINENF13: Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo,
especialmente) y necesidad de eliminar masificacién de la sanidad

VARIABLE Sat. | h?
consoll: Es bueno que los enfermos se reunan y formen .68 | .67
asociaciones para buscar apoyo
consol4: Es bueno que los enfermos se reunan y formen b1 | .73
asociaciones
hospi03: Hay que eliminar la masificacién de la sanidad A7 | .63
Valor propio total 1.60
% de varianza explicada 2.6
Valor propio (s6élo items gque saturan) 72
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.0
Alfa de Cronbach .18




FINENF14: No acudia a eventos en su juventud, y no le gustaria realizar

actividades aire libre

VARIABLE Sat. | h?
zjo07: En su juventud se divertia acudiendo a eventos -80| .75
culturales, deportivos, religiosos, ...
ztl03: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades al -32 | .70
aire libre
Valor propio total 1.54
% de varianza explicada 2.5
Valor propio (sélo items gque saturan) 74
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.0
Alfa de Cronbach .09

FINENF15: Importancia de problemas econdémicos y laborales, y realiza

actividades sociales extrafamiliares los fines de semana

VARIABLE Sat. | h?
zjol10: Los fines de semana realiza actividades sociales 49 | .70
extrafamiliares

mgrave05: Considera importantes sus problemas laborales 74 | .73
mgrave06: Considera importantes sus problemas econémicos| .72 | .75

Valor propio total 1.44

% de varianza explicada 2.4

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.31

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.4

Alfa de Cronbach 40

FINENF16: Gusto por actividades domésticas en tiempo libre y valoracion

positiva de la asistencia sanitaria

VARIABLE Sat. | h?
ztlo4: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades 79 | .72
domeésticas, laborales, hobbies, ...

hospi01: Valoracion negativa de la asistencia sanitaria -.38 | .66

Valor propio total 72

% de varianza explicada 1.40

Valor propio (s6élo items gque saturan) 77

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.2

Alfa de Cronbach A1
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FINENF17: Realizaba actividades sociales extrafamiliares y rechazo seden-
tarismo en juventud, y problemas familiares actuales

VARIABLE Sat. | h?
zjo01: En su juventud se divertia con actividades sociales g7 | .77
extrafamiliares
zjo02: En su juventud se divertia con actividades de reposo -56 | .71
zpfa0l: Tiene problemas de relaciones familiares .58 | .67
Valor propio total 1.32
% de varianza explicada 2.2
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.24
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.1
Alfa de Cronbach 21
FINENF18: Pérdida actividades domésticas e importancia religion
VARIABLE Sat. | h?
zant04: Pérdidas: actividades domésticas, laborales, hobbies | .75 | .73
conso03: Importancia de la religiéon .65 | .72
Valor propio total 1.28
% de varianza explicada 2.1
Valor propio (s6lo items que saturan) .99
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 4.1
Alfa de Cronbach .23
FINENF19: Sedentarismo en vacaciones y problemas econémicos
VARIABLE Sat. | h?
zvaca02: En las vacaciones realiza actividades de reposo .76 | .69
trab05: Tiene problemas econémicos .52 | .68
Valor propio total 1.26
% de varianza explicada 2.1
Valor propio (s6élo items gque saturan) .85
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.5
Alfa de Cronbach 15

FINENF20: Gusto por actividades sociales extrafamiliares en tiempo libre,

y menor deseo sexual

VARIABLE Sat. | h?
ztl01: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades .82 | .79
sociales extrafamiliares

zsexo07: Cambios en sus relaciones sexuales: menor deseo 52 | .74

Valor propio total 1.21

% de varianza explicada 2.0

Valor propio (s6élo items gque saturan) .94

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.9

Alfa de Cronbach .37




FINENF21: Realiza actividades domésticas y hobbies los fines de semana

y realiza su actividad laboral habitual

VARIABLE Sat. | h?
zjo13: Los fines de semana realiza actividades domésticas, 78 | .71
laborales, hobbies, ...

ztrab01: Ya no realiza su ocupacion normal -41 | .67

Valor propio total 1.20

% de varianza explicada 2.0

Valor propio (sélo items gque saturan) .78

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.2

Alfa de Cronbach .24

FINENF22: Rechazo de asociaciones de enfermos para buscar informacion

VARIABLE Sat. | h?
consol2: Es bueno que los enfermos se reunan y formen -82 | .77
asociaciones para buscar informacion
Valor propio total 1.19
% de varianza explicada 2.0
Valor propio (sélo items gque saturan) .67
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 2.7

Alfa de Cronbach

FINENF23: Problemas sexuales (anteriores), realizaba actividades al aire

libre en su juventud, y tiene régimen alimenticio

VARIABLE Sat. | h?
zsexoll: Ha tenido problemas anteriormente en sus .80 | .75
relaciones sexuales
zjo03: En su juventud se divertia realizando actividades al 41 | .58
aire libre
Ent58: Régimen alimenticio severo .34 | .54
Valor propio total 1.10
% de varianza explicada 1.8
Valor propio (sélo items gque saturan) .81
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.3
Alfa de Cronbach 21
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FINENF24: No se necesita una mejora de las condiciones estructurales de la
sanidad

VARIABLE Sat. | h?

hospi06: La sanidad necesita: mejorar las condiciones -81| .78
estructurales, alimenticias, ....

Valor propio total 1.05

% de varianza explicada 1.7
Valor propio (sélo items gque saturan) .66
% de varianza explicada (sélo items que saturan) 2.7

Alfa de Cronbach -

FINENF25: Visitas familiares los fines de semana

VARIABLE Sat. | h?
zjol5: Los fines de semana realiza visitas y relaciones .83 | .82
familiares
Valor propio total 1.04
% de varianza explicada 1.7
Valor propio (s6élo items gque saturan) .69
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.8

Alfa de Cronbach -

NOTA:
Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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FINENF2: Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza actividades aire libre
gue no hacia en juventud, no viaja.

FINENF3: No va al médico por problemas fisicos leves sino por revision.
FINENF4: Consulta sus problemas médicos a amigos, no considera la
enfermedad un problema importante y tiene relaciones sociales mas intensas
gue los demas.

FINENF5: Antes de ir al médico consulta sus problemas, especialmente a
familiares.

FINENF6: Importancia de las actividades deportivas hechas.

FINENF7: Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de semana y
rechazo sedentarismo en tiempo libre.

FINENF8: Disminucién relaciones sociales y rechazo de sedentarismo en
fines de semana.

FINENF9: Rutina diaria en vacaciones.

FINENF10: Rechazo trabajo y estudio en teimpo libre sin que los considere
pérdida, y relajacion en vida sexual.

FINENF11: No hay necesidad de mas personal sanitario sino de mas
humanizacion, y no ha hablado de sexo con su pareja.

FINENF12: No considera pérdidas las actividades sociales extrafamiliares,
puede hacer lo mismo que antes y no tiene familiares con problemas
mentales.

FINENF13: Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo,
especialmente), y necesidad de eliminar masificacion de la sanidad.
FINENF14: No acudia a eventos en su juventud y no le gustaria realizar
actividades al aire libre.

FINENF15: Importancia de problemas econémicos y laborales, y realiza
actividades sociales extrafamiliares los fines de semana.

FINENF16: Gusto por actividades domésticas en tiempo libre y valoracion
positivis de la asistencia sanitaria.

FINENF17: Realizaba activiadades sociales estrafamiliares y rechazo
sedentarismo en juventud, y problemas familiares actuales.

FINENF18: Pérdida actividades domésticas e importancia de la religion.
FINENF19: Sedentarismo en vacaciones y problemas econémicos.
FINENF20: Gusto por actividades sociales extrafamilaires en tiempo libre, y
menor deseo sexual.

FINENF21: Realiza actividades domésticas y hobbies los fines de semana y
realiza su actividad laboral hbitual.

FINENF22: Rechazo de asociaciones de enfermos para buscar informacion.
FINENF23: Problemas sexuales (anteriores), realizaba actividades al aire
libre en juventud, y tiene régimen alimenticio.

FINENF24: No hay necesidad de una mejora de las condiciones
estructurales de la sanidad.

FINENF25: Visitas familiares los fines de semana.
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7.1.3. SOLUCION FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN

Dado que la rotacion empleada en primer orden fue oblimin, nos permite
realizar un segundo orden también con extraccion a partir de componentes
principales y rotaciéon varimax.

Se volvieron a llevar a cabo factorizaciones por separado para enfermos y
no enfermos. Las matrices de correlaciones de ambos grupos aparecen en el
anexo lll. En el caso de los enfermos aunque el Determinante de la matriz de
correlaciones no es muy bajo (.1119), si era aceptable el KMO (.53) y resultaba
muy significativa la prueba de Bartlett (p<.00006). Del andlisis factorial se
obtuvieron un total de 10 factores que explican el 57,5% de la varianza, y que
aparecen en el cuadro 7.3. Dado que incluyen variables de areas un tanto
dispersas, se le han dado nombres que pueden resultar largos pero que se
consideraron mas adecuados para describir cada factor.

El primero de ellos se ha denominado importancia de la enfermedad y no
de problemas laborales, insatisfaccion sexual, y necesidad de humanizacion y
mejoras estructurales en sanidad, explica el 8.5% de la varianza y tiene un
coeficiente de consistencia interna de .50. Esta formado por 3 factores de primer
orden (9 items).

El segundo, valoracién negativa de la asistencia sanitaria: masificaciéon y
necesidad de mas y mejor personal, esta constituido por dos factores de primer
orden (4 items), explica el 7.1% y presenta un alfa de Cronbach de .40.

El tercer factor esta formado por dos de primer orden (6 items) y se centra
en realizacién de actividades sociales extrafamiliares en la juventud y problematica
laboral (inestabilidad, el trabajo como pérdida, no realiza la actividad habitual).
Explica el 6.5% de la varianza y presenta un coeficiente de consistencia interna de
A2,

En cuarto lugar aparece sedentarismo (en vacaciones, fines de semana y
en su juventud), menos salidas, y pérdida de actividades sociales extrafamiliares y
al aire libre, formado por 3 factores de primer orden (6 items). Su consistencia es
de .45y explica el 5.9% de la varianza.

El quinto factor se ha denominado no consulta a amigos problemas
meédicos, bondad de las asociaciones de enfermos (informacién y apoyo) y
aumento de las relaciones sociales, y explica el 5.7% de la varianza con un alfa de
.42. Esta formado por 3 factores de primer orden (7 items).

Tres factores de primer orden (8 items) forman el de segundo problemas
sexuales (anteriores), problemas familiares, problemas médicos leves, no tiene
régimen alimenticio, rechazo de trabajo en tiempo libre y gusto por actividades
domésticas y hobbies. Explica el 5.3% de la varianza y tiene un coeficiente de
consistencia interna de .44.

El factor 7 esta formado por 3 de primer orden (6 items) y por su contenido
se puede definir como en vacaciones no viaja, sigue la rutina diaria, problemas
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CUADRO 7.3.- FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN SOBRE LOS FACTORES DE
PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA ENFERMOS (N enfermos= 217)

F2ENF1: Importancia de la enfermedad y no de problemas laborales, insatisfac-
cién sexual y necesidad de humanizacién y mejoras estructurales en sanidad

FACTOR Sat. | h?
F1ENF1: Menor deseo sexual, necesidad de mayor 51 | .52
humanizacién y mejoras estructurales en sanidad

F1ENF8: Satisfaccién y relajacion por su vida sexual -58 | .52
F1ENF21: Importancia de la enfermedad y no de los .67 | .56
problemas laborales

Valor propio total 2.12

% de varianza explicada 8.5
Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.05
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 10.6

Alfa de Cronbach .50

F2ENF2: Valoracion negativa de la asistencia sanitaria: masificacion y nece-
sidad de mas y mejor personal

FACTOR Sat. | h?
F1ENF14: No hay necesidad de mas y mejor personal -.68 | .57
sanitario

F1ENF15: Sanidad masificada con valoraciéon negativa, y .74 | .63
realizacién de actividades al aire libre en juventud

Valor propio total 1.77

% de varianza explicada 7.1

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.01

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 10.2
Alfa de Cronbach .40

F2ENF3: Realizacién de actividades sociales extrafamiliares en juventud y
problematica laboral (inestabilidad, el trabajo como pérdida, no realiza la

actividad habitual)
FACTOR Sat. | h?
F1ENF12: Realizaba actividades sociales extrafamiliares en 73 | .64
juventud e inestabilidad laboral
F1ENF22: Pérdidas: trabajo, no puede hacer lo mismo, no .68 | .66
realiza ocupacion normal, y disminucion frecuencia
relaciones sexuales

Valor propio total 1.64

% de varianza explicada 6.5
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.00
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 10.1

Alfa de Cronbach 42
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F2ENF4: Sedentarismo (en vacaciones, fines de semana y juventud), menos
salidas, y pérdida de actividades sociales extrafamiliares y al aire libre

FACTOR Sat. | h?
F1ENF7: Sedentarismo en juventud .59 | .53
F1ENF13: Sale menos de casa (actividades sociales 49 | b1
extrafamiliares, aire libre)

F1ENF20: Sedentarismo en vacaciones y fines de semana .68 | .48

Valor propio total 1.47

% de varianza explicada 5.9

Valor propio (s6lo items que saturan) 1.05

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 10.6

Alfa de Cronbach 45

F2ENF5: No consulta a amigos problemas médicos, bondad de las asociacio-
nes de enfermos (informacion y apoyo),y aumento de las relaciones sociales

FACTOR Sat. | h?

F1ENF3: Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar | .56 | .49
apoyo especialmente)

F1ENF19: Disminucién de relaciones sociales -.46 | .58

F1ENF23: No consulta a amigos problemas médicos y .66 | .52
bondad de las asociaciones de enfermos para buscar
informacion

Valor propio total 1.42

% de varianza explicada 5.7

Valor propio (s6élo items gque saturan) .96

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.7
Alfa de Cronbach A2

F2ENF6: Problemas sexuales (anteriores), problemas familiares, problemas
médicos leves, no tiene régimen alimenticio, rechazo trabajo en tiempo libre

y gusto por actividades doméstica y hobbies

FACTOR Sat. | h?
F1ENF5: Problemas sexuales (anteriormes), problemas .70 | .59
familiares actuales y familiar con problemas de salud mental

F1ENF10: Gusto por trabajo o estudio y no por actividades -.48 | .48
domésticas o hobbies en tiempo libre

F1ENF16: Visita al médico por problemas fisicos leves y no .64 | .67
por revisién y no tiene un régimen alimenticio severo

Valor propio total 1.32

% de varianza explicada 5.3
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.13
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 114

Alfa de Cronbach 44




99

F2ENF7: En vacaciones no viaja, sigue la rutina diaria, problemas econémicos
gue considera importantes y no realiza actividades sociales extrafamiliares los

fines de semana

FACTOR Sat. | h?
F1ENF6: En vacaciones viaja, cambia su rutina diaria y no -71| .65
tiene problemas econémicos
F1ENF9: No realiza actividades sociales extrafamiliares los .52 | .68
fines de semana y en su juventud realizaba actividades al
aire libre
F1ENF24: No considera importantes los problemas -.66 | .67
econémicos
Valor propio total 1.27
% de varianza explicada 5.1
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.21
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 12.3
Alfa de Cronbach 45

F2ENF8: Importancia actividades deportivas hechas, no realiza actividades

al aire libre en vacaciones e importancia de la religion

FACTOR Sat. | h?
F1ENF2: Importancia de las actividades deportivas hechas .68 | .62
F1ENF25: Realiza actividades al aire libre en vacaciones e -.67 | .56
importancia de la religion

Valor propio total 1.19

% de varianza explicada 4.8

Valor propio (s6élo items gque saturan) 91

% de varianza explicada (sélo items que saturan) 9.2

Alfa de Cronbach .29

F2ENF9: Visitas familiares en fines de semana, acudia a eventos (culturales,
deportivos,...) en juventud, gusto por actividades al aire libre y sociales extra-
familiares, ha hablado de sexo, y pérdida actividades domésticas y hobbies

FACTOR Sat. | h?
F1ENF17: Disgusto por actividades al aire libre y sociales -42 | .53
extrafamiliares, no ha hablado sobre sexo, y no considera
pérdidas las actividades domésticas y hobbies
F1ENF18: Visitas familiares los fines de semana y acudia a .78 | .67
eventos (deportivos, religiosos,...) en juventud
Valor propio total 1.14
% de varianza explicada 4.6
Valor propio (s6élo items gque saturan) .78
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.9
Alfa de Cronbach .25




100 Calidad de vida en enfermos créonicos

F2ENF10: No realiza actividades al aire libre en fines de semana, gusto por
sedentarismo, y no consulta a otros sus problemas médicos (especialmente

a familiares)

FACTOR Sat. | h?
F1ENF4: Consulta sus problemas médicos, especialmente a | -.59 | .55
familiares

F1ENF11: No realiza actividades al aire libre los fines de .65 | .52
semana y gusto por sedentarismo

Valor propio total 1.01

% de varianza explicada 4.2

Valor propio (s6élo items gque saturan) 77

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 7.8
Alfa de Cronbach A4

NOTA:
Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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econdémicos que considera importantes y no realiza actividades sociales
extrafamiliares los fines de semana. Su consistencia interna se sitia en .45 y
explica el 5.1% de la varianza.

Al factor 8 se le ha denominado importancia actividades deportivas hechas,
no realizacién de actividades al aire libre en vacaciones, e importancia de la
religién, esta formado por dos de segundo orden (5 items), explica el 4.8% de la
varianza y tiene un indice de consistencia interna bajo (.29).

El noveno factor de segundo orden se refiere basicamente a ocio y
diversién y queda formulado como visitas familiares en fines de semana, acudia a
eventos (culturales, deportivos,...) en su juventud, gusto por actividades al aire
libre y sociales extrafamiliares, ha hablado de sexo y pérdida de actividades
domésticas y hobbies. Esta formado por dos de primer orden (6 items) que
explican el 4.6% de la varianza y con una consistencia interna de .25.

Por ultimo, el factor 10 esta formado por 2 de primer orden (4 items) y lo
definimos como no realizacién de actividades al aire libre en fines de semana,
gusto por sedentarismo, y no consulta a otros sus problemas médicos
(especialmente a familiares). Explica el 4.2% de la varianza y presenta un alfa de
Cronbach de .44.

En cambio, con el grupo de no enfermos (que presenta un Determinante y
KMO aceptables, aun cuando no lo es la prueba de Bartlett) se obtienen 11
factores que explican el 60.2% de la varianza, que se presentan en el cuadro 7.4.

El primero de ellos esta formado por 2 factores de primer orden (6 items),
en funcién de los cuales se puede denominar inestabilidad laboral, en vacaciones
actividades al aire libre y hobbies y no viaja, y tiene problemas econdémicos.
Explica el 8.3% de la varianza y tiene una consistencia interna de .40.

Al segundo factor se le ha denominado imposibilidad de hacer lo mismo
que antes (especialmente actividades sociales extrafamiliares), ausencia de
familiares con problemas mentales, necesidad de mas humanizacién y no de mas
personal en sanidad, y gusto por actividades domésticas y hobbies. Consta de tres
factores de primer orden (8 items) que explica el 7.3% y presenta una consistencia
interna de .34.

Tres factores de primer orden (9 items) forman el de segundo orden gusto
por actividades sociales extrafamiliares y no por sedentarismo (en fines de
semana), disminuciéon de relaciones sociales, e insatisfaccion y problemas
sexuales. Explica el 5.7% de la varianza y tiene un alfa de Cronbach de .49.

El factor 4 esta compuesto por dos de primer orden (6 items) que explican
el 5.6% de la varianza y presenta una consistencia interna de .29. Se le ha
denominado bondad de las asociaciones de enfermos (especialmente para buscar
apoyo), necesidad de eliminar masificacion en sanidad, realizacién actividades
sociales extrafamiliares y rechazo de sedentarismo en juventud, y problemas
familiares.
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CUADRO 7.4. - FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN SOBRE LOS FACTORES DE
PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA NO ENFERMOS (N no enfermos=
158)

F2NENF1: Inestabilidad laboral, en vacaciones actividades al aire libre y
hobbies y no viaja, y tiene problemas econémicos

FACTOR Sat. | h?
F1INENF2: Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza .70 | .60
actividades aire libre que no hacia en juventud, y no viaja
FINENF19: Sedentarismo en vacaciones y problemas .67 | .60
econdémicos
Valor propio total 2.07
% de varianza explicada 8.3
Valor propio (sélo items que saturan) .94
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.6
Alfa de Cronbach 40

F2NENF2: Pérdida de actividades en general (especialmente actividades
sociales extrafamiliares), ausencia de familiares con problemas mentales,
necesidad de mas humanizaciéon y no de mas personal en sanidad, y gusto
por actividades domésticas y hobbies
FACTOR Sat. | h?
FINENF12: No considera pérdidas las actividades sociales -.62 | .54
extrafamiliares, puede hacer lo mismo y no tiene familiares
con problemas mentales
FINENF11: No hay necesidad de mas personal sanitario sino | -.60 | .52
de mas humanizacion, y no han hablado de sexo
FINENF16: Gusto por actividades domésticas en tiempo libre | .48 | 55
y valoracion positiva de la asistencia sanitaria
Valor propio total 1.83

% de varianza explicada 7.3
Valor propio (sélo items gque saturan) .97
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.9

Alfa de Cronbach .34
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F2NENF3: Gusto por actividades sociales extrafamiliares y no por sedenta-
rismo en fines de semana, disminucién de relaciones sociales, e insatis-

faccion y problemas sexuales

FACTOR Sat. | h?
FINENF20: Le gustaria realizar actividades sociales .69 | .60
extrafamiliares en tiempo libre y menor deseo sexual
FINENFS8: Disminucién de relaciones sociales y rechazo .65 | .67
sedentarismo fines de semana
FINENF1: Insatisfaccion sexual con cambios y disminucion A7 | .50
de frecuencia
Valor propio total 1.43
% de varianza explicada 5.7
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.12
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 11.5
Alfa de Cronbach 49

F2NENF4: Bondad de asociaciones de enfermos (dar apoyo), necesidad de
eliminar masificacion en sanidad, realizacion de actividades sociales extrafa-
miliares y rechazo de sedentarismo en juventud y problemas familiares

FACTOR Sat. | h?
FAINENF13: Bondad de las asociaciones de enfermos (dar .66 | .55
apoyo), y necesidad de eliminar masificacion de sanidad
FINENF17: Realizacion actividades sociales extrafamiliares .63 | .54
y rechazo sedentarismo en juventud, y problemas familiares
actuales
Valor propio total 1.39
% de varianza explicada 5.6
Valor propio (s6lo items gque saturan) .83
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.5
Alfa de Cronbach .29

F2NENF5: Pérdida de actividades domésticas y hobbies, irrelevancia activi-

dades deportivas, vy visitas a familiares los fines de semana

FACTOR Sat. | h?
FINENF18: Pérdida actividades domésticas e importancia de | .69 | .52
la religién

FINENF6: Importancia de las actividades deportivas hechas | -.49 | .64
F1INENF25: Visitas familiares los fines de semana A7 |1 .55

Valor propio total 1.30

% de varianza explicada 5.2

Valor propio (s6élo items gque saturan) .94

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.6

Alfa de Cronbach A2
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F2NENF6: Importancia de la enfermedad y no de problemas econdémicos y
laborales, no consulta a amigos problemas médicos, relaciones sociales menos
intensas que las de los demas, y no realiza actividades sociales extrafamiliares los
fines de semana

FACTOR Sat. | h?

FINENF4: Consulta sus problemas médicos a amigos, no -.80 | .67
considera la enfermedad un problema importante y tiene
relaciones sociales mas intensas que los demas

FINENF15: Importancia de problemas econémicos y -50| .69
laborales, y realiza actividades sociales extrafamiliares los
fines de semana

Valor propio total 1.27

% de varianza explicada 5.1

Valor propio (s6élo items gque saturan) .89

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.1
Alfa de Cronbach 45

F2NENF7: Bondad de las asociaciones de enfermos para dar informacion,
cambio de rutina en vacaciones, y consulta sus problemas médicos (espe-
cialmente a familiares)

FACTOR Sat. | h?
FINENF22: Rechazo de asociaciones de enfermos para - 73| .63
buscar informacion

F1INENF9: Rutina diaria en vacaciones -49 | .71
FINENF5: Consulta sus problemas médicos, especialmente A7 | .64
a familiares

Valor propio total 1.20

% de varianza explicada 4.8
Valor propio (s6élo items gque saturan) .99
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 10.1

Alfa de Cronbach .58

F2NENFS8: Visitas médicas por problemas leves y no por revision, y no hay
necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias

FACTOR Sat. | h?
FINENF3: No va al médico por problemas fisicos leves sino | -.63 | .51
por revision

FAINENF24: No hay necesidad de una mejora de las .56 | .49
condiciones estructurales de la sanidad

Valor propio total 1.19

% de varianza explicada 4.8
Valor propio (s6élo items gque saturan) 71
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 7.3

Alfa de Cronbach .36




F2NENF9: No acudia a eventos en juventud, gusto por trabajo y estudio en

tiempo libre que considera pérdidas

FACTOR Sat. | h?
FINENF14: No acudia a eventos en su juventud y no le .79 | .70
gustaria realizar actividades al aire libre
FINENF10: Rechazo trabajo y estudio en tiempo libre sin que | -.62 | .64
lo considere pérdida y relajaciéon en vida sexual
Valor propio total 1.16
% de varianza explicada 4.7
Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.01
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 10.3
Alfa de Cronbach .26

F2NENF10: Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de semanay

rechazo sedentarismo en tiempo libre

FACTOR Sat. | h?
FINENF7: Asistencia a eventos y actividades aire libre en .80 | .66
fines de semana y rechazo sedentarismo en tiempo libre
Valor propio total 1.13
% de varianza explicada 4.5
Valor propio (s6lo items gque saturan) .64
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.5
Alfa de Cronbach .16

F2NENF11: Problemas sexuales (anteriores), en juventud realizaba activida-
des aire libre, los fines de semana realiza actividades domésticas o hobbies,

y mantiene su trabajo habitual

FACTOR Sat. | h?
FINENF23: Problemas sexuales (anteriores), realizaba .73 | .65
actividades aire libre en juventud y tiene régimen alimenticio
FINENF21: Realiza actividades domésticas y hobbies los 45 | .60
fines de semana, y realiza su actividad laboral habitual
Valor propio total 1.03
% de varianza explicada 4.1
Valor propio (s6élo items gque saturan) 74
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.6
Alfa de Cronbach 23

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

Sat.= saturaciéon; h2= comunalidad.
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En quinto lugar aparece el factor denominado pérdida de actividades
domésticas y hobbies, irrelevancia de actividades deportivas, y visitas a familiares
los fines de semana. Explica el 5.2% y su consistencia es de .42. Esta formado por
tres factores de primer orden (6 items).

Dos factores forman el de segundo orden que se refiere basicamente a
importancia de la enfermedad y no de problemas econémicos y laborales, no
consulta a amigos problemas médicos, relaciones sociales menos intensas que las
de los demas, y no realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de
semana. Explica el 5.1% de la varianza con un alfa de Cronbach de .45. Consta de
dos factores de primer orden con un total de 6 items.

El factor 7: Bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion,
cambio de rutina en vacaciones, y consulta sus problemas médicos
(especialmente a familiares) esta formado por tres de primer orden (4 items) que
explican el 4.8% de la varianza y tiene una de las consistencias mas altas (.58).

El octavo factor esta formado por dos de primer orden que a su vez
cuentan con 3 items, explican el 4.8% de la varianza y tiene un consistencia
interna de .36. En funcion del contenido de estos factores se puede denominar
visitas médicas por problemas leves y no por revisién, y no hay necesidad de
mejorar las condiciones estructurales sanitarias.

El factor 9 se ha denominado no acudia a eventos en su juventud, y gusto
por trabajo y estudio en tiempo libre que considera pérdidas, formado por dos
factores de primer orden (5 items) explica el 4.7% de la varianza y tiene una
consistencia interna no muy elevada (.26).

El décimo factor esta formado igualmente por uno de primer orden (3 items)
Asistencia a eventos y actividades al aire libre en fines de semana, y rechazo de
sedentarismo en tiempo libre, explica el 4.5% y presenta una consistencia interna
baja (.16).

Por dltimo esta el factor problemas sexuales (anteriores), en juventud
realizaba actividades al aire libre, los fines de semana realiza actividades
domeésticas o hobbies, y mantiene su trabajo habitual (5 items). Explica el 4.1% de
la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .23.

7.1.4. COMPARACION ENTRE LAS ESTRUCTURAS DE ENFERMOS Y NO
ENFERMOS

Un indicador de la posible igualdad de las estructuras factoriales de primer
orden de enfermos y no enfermos puede desprenderse de la inspecciéon de los
indices de similitud factorial, en este caso hallados a partir de correlaciones de
Pearson entre las matrices factoriales de cada grupo. Se usé este método en lugar
del andlisis confirmatorio (LISREL), dado que las caracteristicas de nuestros datos
no parecen ajustarse a este tipo de metodologia. En primer lugar, tenemos
factores con muy pocos items (en algunos casos so6lo uno), cuando el minimo se
sita, dependiendo de los autores, entre dos (Long, 1983) y cuatro (Mulaik, 1982).
En segundo lugar, tenemos un gran numero de factores, lo que no parece
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adecuado para el analisis confirmatorio (Borkenau y Ostendorf, 1990). Esta ha
sido una de las causas de que este tipo de analisis se haya utilizado muy poco en
el estudio de la estructura de la personalidad, tal y como sefialan Church y Burke
(1994). Estos autores apuntan que el analisis factorial confirmatorio es demasiado
estricto para contrastar este tipo de modelos. Por esto, se recurrié a la inspeccion
de las correlaciones de las matrices factoriales como indicador de similitud
factorial.

Como se puede apreciar en el cuadro 7.5., no hay correlaciones muy altas,
encontrandose so6lo once por encima de .70, por lo que no podemos decir que
todos los factores de enfermos tengan su homonimo en el grupo de no enfermos.
Estos once que comentamos podrian ser los que mas se asemejan en las
dos estructuras™. A continuacién se presentan aparejados los factores de
enfermos y no enfermos que presentan los coeficientes de correlacion mas altos:

E2= Importancia de las actividades deportivas hechas; NE6= Importancia de las
actividades deportivas hechas

E4= Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares; NE5= Consulta
sus problemas médicos, especialmente a familiares

E3= Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo especialmente);
NE13= Bondad de las asociaciones de enfermas, (para dar apoyo especialmente)
y hay que eliminar masificacion de la sanidad

E1ll= No realiza actividades al aire libre los fines de semana y gusto por
sedentarismo; NE7= Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de
semana y rechazo sedentarismo en tiempo libre (Correlacion negativa)

E25= Realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de la religion;
NE18= Pérdida actividades domésticas e importancia religion

E23= No consulta a amigos problemas médicos y bondad de las asociaciones de
enfermos para buscar informacion; NE22= Rechazo de asociaciones de enfermos
para buscar informacion (Correlacion negativa)

E19= Disminucion de relaciones sociales; NE8= Disminucion de relaciones
sociales y rechazo de sedentarismo en fines de semana

12 Hay que tener en cuenta que cuando se realizan analisis de similitud factorial con una gran
cantidad de variables, como es este caso, los indices pueden estar deformados puesto que se
correlacionan no solo los items que en Ultima instancia se han elegido para formar los factores, sino
también todos aquellos que salen en la matriz factorial. Todo esto hace que haya que tomar con
cautela estos resultados, aunque son orientativos, sobre todo, para hacernos una idea de cuales son
aquellos factores que permanecen tanto para enfermos como para no enfermos.
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E12= Realizaba actividades sociales extrafamilaires en juventud e inestabailidad
laboral; NE2= Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza actividades aire libre que
no hacia en juventud



CUADRO 7.5.- INDICES DE SIMILITUD FACTORIAL ENTRE LAS MATRICES FACTORIALES DE PRIMER ORDEN DE ENFERMOS Y NO ENFERMOS

EO1| EO2| EO3| EO4| EO5| EO6| EO7| EO8| EO09| E10( E11) E12| E13| E14| E15| El6( E17| E18| E19| E20| E21| E22| E23| E24| E25
NEO1 ,55 ,06 A1 ,02 09| -20| -03| -57 ,09 ,02 ,04 ,09 ,25 ,04 01| -05]| -04 ,03 ,14 ,05 12 441 -01] -07 ,03
NEO02 ,09 ,01 ,03 ,04 0] -27] -00[ -05| -03 ,03 ,00 /8| -17] -01| -00| -04] -01 ,00] -,03 02| -03 13| -01] -01 ,13
NEO3 | -00| -05 02| -13] -15 ,01 ,00] -,00 ,06 03] -04] -03| -11 0] -00] -78 ,04] -,00 05| -10| -03| -02 ,09 ,08 ,02
NEO4 | -14 05| -02 ,08 ,05 ,16 ,03 16| -12] -01f -00 03| -19]| -04 ,00 A2 -,02 00| -41] -05| -73| -13| -19| -14[ -03
NEOS ,04 ,08 ,10 1,0 17 ,00] -03] -02 -08| -02] -00 ,07 05| -18 ,14 19| -14 03| -14 02| -02] -01f -17| -11] -03
NEO6 ,15 1,0 ,07 ,08 ,03 08| -01] -07( -04| -00] -02 ,01 03| -,09 ,10 06| -02] -10( -00| -01] -04 ,02 02| -08] -17
NEO7 ,15 ,05 ,01 ,00] -,00 ,04 ,02 ,01 ,02 00| -88| -04| -07 ,03 07| -11] -00( -04] -02| -11 01| -05 ,07 ,04 ,07
NEO8 ,09] -00| -05( -13| -13| -09| -11| -08 ,06 01| -02] -00 ,51 13| -07] -16 ,09 ,00 g9 -21 ,15 ,19 07] -01] -04
NEO9 | -08| -08| -01f -08]| -05| -57[ -06 ,00 A1) -01] -04| -01 ,01 09| -05] -08 04| -03 08| -,06 ,08 14 ,01 05| -,09
NE10 | -10 02| -05 ,05 ,03 ,19 ,09 43 03] -39 06| -10| -08[ -13 ,05 04| -05| -01f -08| -00| -04[ -45| -04| -03[ -05
NE11 24| -02] -03| -13| -00| -00| -04| -05 05| -02 ,05 ,00] -01 ,66 ,00] -,08 34| -04 ,09 ,01 ,02 ,03 ,01 ,09 ,05
NE12 | -16| -11| -14| -14| -52 ,14 ,03 05| -03 06| -03| -11| -50 A7 -09] -16 5] -02] -03f( -11| -03]| -31 ,04 16| -,00
NE13 ,09 A1 ,89 A1 ,13 ,00 01| -07 ,01 ,03 ,01 ,04 05| -10 37 03] -,09 1] -08] -00| -02| -01 09| -14 ,03
NE14 | -01 06| -06] -00| -01 ,00 041 -02] -02 ,01 ,01 ,00 ,03 02| -07] -02 36| -62 03] -00] -05 02| -04 01| -09
NE15 ,03 ,14 ,12 ,13 5] -06] -02| -08]| -41 ,03 ,07 12 02| -,06 ,02 13| -10 01] -05| -06[ -54 03] -03] 71| -06
NE16| -11| -13| -00| -08| -09| -08 ,01 ,03 05| -46] -03[ -03]| -05 20| -64] -05 ,08 ,06 05| -05] -02 ,12 ,05 ,02 ,10
NE17 ,09 ,00 A1 ,15 44 ,00] -57| -07| -05 ,00 ,03 ,29 09| -10 12 141 -05 05| -01 02| -07] -00f -05| -12] -03
NE18 05| -21 08| -02] -01f -02| -01] -01 2] -07] -01| -01 ,08 A1) -04] -01[ -26 121 -07] -,00 ,08 ,07] -,00 ,04 .84
NE19 1] -05 ,04 ,05 A5 -69 02| -12 06| -,00 ,03 12 3] -01] -02 041 -02 ,01 ,08 37 ,07 ,14 00| -26 ,01
NE20 45| -,00 ,09 ,04 ,00] -03] -00| -16 ,00] -,06 ,07 ,08 12 ,00] -00] -06[ -29| -00 02| -05 ,14 141 -01 ,01 A1
NE21 ,07 ,08 ,08 ,06 A1 ,07 04| -01 39| -,06 06| -12 02| -11 ,16 ,08] -,03 08| -11] -01| -06f -50| -01]| -05 ,03
NE22 | -01)| -06| -15[ -08 ,04 03] -,05 ,04 ,00] -01 10| -,05 ,04] -00]| -00 ,07] -03] -00[ -04] -01 01] -01| -80f -03 ,03
NE23 07] -06]| -05[ -06 05| -03| -04| -03 06| -00] -09 03| -01 ,04 21| -63 ,07 ,02 13| -,05 ,16 ,06 ,01 ,06 ,05
NE24 | -36| -03| -01f -02 03] -00] -02| -03| -02 ,02 02| -04] -06 ,09] -09] -10 ,02 07| -02] -02 ,03 ,00 ,01 ,03 ,05
NE25 ,00] -05 ,07 ,06 ,09 03] -01] -01 ,08] -01 ,05 ,06 ,08 03] -02 05| -,08 69| -00| -05f -05 04 -05] -10 ,08

NOTA: Se ha omitido el cero decimal. Con la inicial E aparecen los factores de primer orden para enfermos, y con las iniciales NE los factores del grupo de no enfermos.

E1= Menor deseo sexual, necesidad de mayor humanizacion y mejoras estructurales en sanidad; E2= Importancia de las actividades deportivas hechas; E3= Bondad de las asociaciones de enfermos (para dar apoyo
especialmente); E4= Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares; E5= Problemas sexuales (anteriores), problemas familiares actuales y familiar con problemas de salud mental; E6= En vacaciones viaja,
cambia su rutina diaria y no tiene problemas econémicos; E7= Sedentarismo en juventud; E8= Satisfaccion y relajacion por su vida sexual; E9= No realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana y en su
juevntud realizaba actividades al aire libre; E10= Gusto por trabajo o estudio y no por actividades domésticas o hobbies en tiempo libre; E11= No realiza actividades al aire libre los fines de semana y gusto por sedentarismo;
E12= Realizaba actividades sociales extrafamilaires en juventud e inestabailidad laboral; E13= Sale menos de casa (actividades sociales extrafamilires, aire libre); E14= No hay necesdiad de mas y mejor personal sanitario;
E14= Sanidad masificada con valoracion negativa, y realizacion de actividades al aire libre en juventud; E16= Visita al médico por problemas fisicos leves y no por revisién y no tiene un régimen alimenticio severo; E17=
Disgusto por actividades al aire libre y sociales extrafamiliares, no ha hablado sobre sexo y no considera pérdidas las actividades doméstivas y hobbies; E18= Visitas familiares los fines de semana y acudia a eventos
(deportivos, religiosos,...) en juventud; E19= Disminucion de relaciones sexuales; E20= Sedentarismo en vacaciones y fines de semana; E21= Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales; E22=
Pérdidas: trabajo, no puede hacer los mismo, no realiza ocupaciéon normal y disminucion frecuencia relaciones sexuales; E23= No consulta a amigos problemas médicos y bondad de las asociaciones de enfermos para
buscar informacion; E24= No considera importantes los problemas econémicos; E25= Realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de la religion. NE1= Insatisfaccion vida sexual con cambios y disminucién
de frecuencia; NE2= Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza actividades aire libre que no hacia en juventud; NE3= No va al médico por problemas fisicos leves sino por revision; NE4= Consulta sus problemas médicos
a amigos, no considera la enfermedad un problema importante y tiene relaciones sociales mas intensas que los demas; NE5= Antes de ir al médico consulta sus problemas, especialmente a familiares; NE6= Importancia
de las actividades deportivas hechas; NE7= Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de semana y rechazo sedentarismo en tiempo libre; NE8= Menos relaciones sociales y rechazo de sedentarismo en fines de
semana; NE9= Rutina en vacaciones; NE10= Rechazo trabajo y estudio en tiempo libre sin que los considere pérdida; NE11= No es necesario méas personal sanitario sino mas humanizacion y no ha hablado de sexo con
su pareja; NE12= No considera pérdidas las actividades sociales extrafamiliares, puede hacer lo mismo que antes y no tiene familiar con problemas mentales; NE13= Bondad de las asociaciones de enfermos,
especialmente para dar apoyo y hay que eliminar masificacion de la sanidad; NE14= En su juventud no acudia a eventos y no le gustaria realizar actividades aire libre; NE15= Importancia problemas econémicos y laborales,
y realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana; NE16= Gusto por actividades domésticas en tiempo libre y valoracién positiva de la asistencia sanitaria; NE17= Realizaba actividades sociales
extrafamiliares y rechazo sedentarismo en juventud y problemas familiares actuales; NE18= Pérdida actividades domésticas e importancia religion; NE19= Sedentarismo en vacaciones y problemas econdmicos; NE20=
Gusto por actividades sociales extrafamiliares en tiempo libre, y menor deseo sexual; NE21= Realiza actividades domésticas y hobbies los fines de semana y realiza su actividad laboral habitual; NE22= Rechazo de
asociaciones de enfermos para buscar informacién; NE23= Problemas en relaciones sexuales (anteriores), en juventud realizaba actividades al aire libre y tiene régimen alimenticio; NE24= No se necesita una mejora de las
condiciones estructurales de la sanidad; NE25= Visitas familiares los fines de semana.
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E16= Visita al médico por problemas fisicos leves y no por revisién y no tiene un
régimen alimenticio severo; NE3= No va al médico por problemas fisicos leves sino
por revision (Correlacion negativa)

E21= Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales; NE4=
Consulta sus problemas médicos a amigos, no considera la enfermedad un
problema importante y tiene relaciones sociales mas intensas que los demés
(Correlacion negativa)

E24= No considera importantes los problemas econémicos; NE15= Importancia
problemas econémicos y laborales, y realiza actividades sociales extrafamiliares
los fines de semana (Correlacién negativa)

La comparacion de las estructuras factoriales de segundo orden nos lleva a
algunas apreciaciones interesantes. Una de ellas se refiere a los items que
componen los factores. La solucibn de componentes principales que hemos
utilizado, supone que el primer factor es el mas potente (explica mayor cantidad de
varianza), luego el segundo y asi sucesivamente con el resto. Si nos fijamos, por
tanto, en los primeros factores (que explican mas cantidad de varianza) de ambas
soluciones vemos que presentan diferencias apreciables en su contenido. En el
caso de los enfermos, los tres primeros factores se refieren basicamente a la
enfermedad, sus consecuencias (problematica sexual y laboral) y cuestiones
sanitarias. Por el contrario, en el caso de los no enfermos aparece una mayor
diversidad de problematica (laboral, econdémica, familiares con problemas
mentales, sanitaria) junto con cuestiones referidas a ocio y diversion.

Otra se refiere a los indices de consistencia interna. Efectivamente, se
puede comprobar que los indices (alfa de Cronbach) de los factores para la
muestra de enfermos Unicamente, son mas elevados que los de la muestra de no
enfermos (el 80% de los indices para enfermos superan el .40, mientras que en el
caso de los no enfermos, so6lo lo alcanzan el 45%). Esto indicaria que en los
primeros se muestra una mayor cohesion entre los items que forman los distintos
factores, con lo que la estructura factorial para los no enfermos parece mas “débil”
gue la de los enfermos.

Otro detalle interesante (que se refleja en el anterior punto) es el hecho de
gue en los no enfermos los factores tengan items de areas mas dispersas
mientras que en el caso de los enfermos, los factores agrupan en mayor medida
items de areas mas relacionadas.

Podemos concluir, por tanto, que las estructuras factoriales para enfermos
y no enfermos no parecen solaparse, mientras que se aprecia una cierta
“dispersién” de los items, que no parecen mantener relaciones excesivamente
altas, sobre todo por lo que respecta al grupo de no enfermos.

7.1.5. ESTRUCTURAS FACTORIALES CONJUNTAS

Como se comentd anteriormente, también se realizaron analisis factoriales
con toda la muestra de enfermos y no enfermos conjuntamente. Se realizé en
primer lugar un analisis factorial por componentes principales y rotacion oblimin
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gue aparece en el cuadro 7.6. En este caso los tres indices usados para evaluar la
idoneidad de realizar andlisis factorial fueron satisfactorios. Se obtuvieron 24
factores de primer orden que explicaban el 63% de la varianza.

Posteriormente se realiz6é un analisis factorial de segundo orden igualmente
por componentes principales pero rotacion varimax, de manera que obtengamos
factores independientes. También en este caso los indices son satisfactorios,
sobre todo, el KMO (.60) y la prueba de Bartlett (p<.00006). Los factores obtenidos
aparecen en el cuadro 7.7. y son:

1. Actitud critica ante sanidad con ganancia de contactos sociales y pérdida
de actividades sociales, que explica 9% de la varianza y tiene una consistencia
interna de .51.

2. Insatisfaccion por pérdida de distracciones.- Pérdida de actividades en
general, insatisfaccion sexual, sale menos, y mayor dificultad para conocer gente,
explicando el 7.4% de la varianza y con un alfa de Cronbach de .57.

3. Actitud positiva de sanidad y movimientos asociativos con ajuste
familiar.- Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos
para buscar informacién, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares,
no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente, con una varianza de 6.2 y una consistencia de .43.

4. Secularizacion y aislamiento de familia con irrelevancia de la religion, no
acude a eventos y visitas familiares en fines de semana, no considera pérdida las
actividades domésticas y hobbies, e importancia de actividades deportivas hechas.
Explica el 5.6% de la varianza y su consistencia interna es de .40.

5. Relevancia de enfermedad y vida sedentaria.- Sedentarismo en
vacaciones y fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia
de la enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos. La consistencia
del factor es de .36 y explica el 5.2% de la varianza.

6. Ocio al aire libre.- Actividades al aire libre en juventud y en vacaciones
(cambio de rutina). Su varianza es de 4.9% y un alfa de Cronbach de .36.

7. Dificultades sociolaborales.- Problemas econdémicos, disgusto por
actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad
habitual), que presenta la consistencia interna mas baja (.19) y explica el 4.6 % de
la varianza.

8. Gusto por sedentarismo (en tiempo libre y fines de semana) y no por
trabajar (varianza 4.4 y consistencia interna .20).

9. Satisfaccion con estructura sanitaria.- No hay necesidad de mejorar las
condiciones estructurales sanitarias, y consulta problemas médicos con otras
personas (especialmente familiares) (varianza de 4.3% y consistencia interna .27).

* * * *
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CUADRO 7.6.- FACTORIAL DE PRIMER ORDEN SOBRE LAS VARIABLES DE
CALIDAD DE VIDA (N = 375; N enfermos= 217; N no enfermos= 158)

F1CALI 1: Necesidad de mas y mejor personal sanitario, pérdidas actividades
sociales extrafamilires, ha ganado amigos

VARIABLE Sat. | h?
zant01: Pérdidas: actividades sociales extrafamiliares 57 | 57
zsoci02: Ultimamente ha perdido amigos -.38 | .60
zsex009: Ha hablado con su pareja sobre el sexo .30 | .50
hospi07: La sanidad necesita mas y mejor personal sanitario | .71 | .66
zent42: Tiene familiar con problemas psicologicos o drogas 46 | 51

Valor propio total 3.71

% de varianza explicada 6.1

Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.28

% de varianza explicada (sélo items que saturan) 5.7
Alfa de Cronbach .36

F1CALI 2: Insatisfaccion sexual, crispacion y menor deseo

VARIABLE Sat. | h?
zsexo01: Cambios en sus relaciones sexuales .68 | .70
zsexo07: Menor deseo sexual .58 | .62
zsexo012: Experimenta ansiedad, miedo, por su vida sexual .62 | .58
zsex013: Considera su vida sexual satisfactoria -73 | .61

Valor propio total 3.10

% de varianza explicada 5.1

Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.72

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.7

Alfa de Cronbach .59

F1CALI 3: Importancia actividades deportivas (hechas)

VARIABLE Sat. | h?
zant05: Pérdidas: actividades deportivas 73 | .65
zjo05: De joven se divertia con: actividades deportivas .79 | .68
ztl05: En el tiempo libre le gustaria realizar: actividades deportivas | .48 | .58

Valor propio total 2.18

% de varianza explicada 3.6
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.39
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.2

Alfa de Cronbach .54




F1CALI 4. Bondad asociaciones de enfermos (para apoyo especialmente)

VARIABLE Sat. | h?
consoll: Bondad asociaciones de enfermos para dar apoyo .75 | .68
consol4: Si es bueno gue haya asociaciones de enfermos 71 | .63

Valor propio total 2.05

% de varianza explicada 3.4

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.07

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.8

Alfa de Cronbach .39

F1CALI 5: Consulta su problemas médicos, especialmente a familiares

VARIABLE Sat. | h?
zconso04: Antes de ir al médico consulta con familiares .54 | .63
zconso08: Antes de ir al médico consulta con otras personas | .80 | .75

Valor propio total 1.91

% de varianza explicada 3.1

Valor propio (s6élo items gque saturan) 0.93

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.1

Alfa de Cronbach A2

F1CALI 6: Relaciones sociales menos intensas, no viaja en vacaciones y no

realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana

VARIABLE Sat. | h?
zjol10: Los fines de semana realiza actividades sociales -.38| .62
extrafamiliares
zvaca08: En las vacaciones viaja o cambia de residencia -.38 | .72
soci0l: Relaciones sociales menos intensas que los demas .78 | .67
Valor propio total 1.81
% de varianza explicada 3.0
Valor propio (sélo items gque saturan) .90
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.0
Alfa de Cronbach .23
F1CALI 7: Rutina en vacaciones y no actividades al aire libre
VARIABLE Sat. | h?
zvaca03: En las vacaciones realiza: actividades al aire libre -56 | .71
zvacalO: No tiene vacaciones o hace o mismo de siempre .80 | .76
Valor propio total 1.75
% de varianza explicada 2.9
Valor propio (sélo items gque saturan) .95
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.2

Alfa de Cronbach

.51
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F1CALI 8: Sedentarismo, no realizaba actividades sociales extrafamiliares en

juventud y no tiene problemas familiares

VARIABLE Sat. | h?
zjoO1: En su juventud se divertia con: actividades sociales -56 | .63
extrafamiliares

zjo02: De joven se divertia con; actividades juegos de reposo | .70 | .62
zpfaOl: Tiene problemas de relaciones con la familia -39 | .54

Valor propio total 1.63

% de varianza explicada 2.7

Valor propio (s6lo items gque saturan) .96

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.3

Alfa de Cronbach 21
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F1CALI 9: Importancia de problemas laborales y econémicos y no la enfermedad

VARIABLE Sat. | h?
mgrave05: Problemas mas importantes: laborales .69 | .61
mgrave06: Problemas mas importantes: econémicos 57 | .67
mgrave07: Problemas mas importantes: la enfermedad -.62 | .55

Valor propio total 1.59

% de varianza explicada 2.6

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.19

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.3

Alfa de Cronbach A2

F1CALI10: No importancia de religion,

no acude a eventos (deportivos,

culturales,...) los fines de semana y no considera pérdidas actividades domésticas y

hobbies
VARIABLE Sat. | h?
zant04: Pérdidas: actividades domésticas, laborales, hobbies | -.37 | .62
zjol6: Los fines de semana acude a eventos: culturales, -43 | .52
deportivos, religiosos,...
conso03: Importancia de la religiéon -.65 | .59
Valor propio total 1.53
% de varianza explicada 2.5
Valor propio (s6élo items gque saturan) 74
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.3
Alfa de Cronbach A7




F1CALI11: Pérdida trabajar, no puede hacer lo mismo y disminuye frecuencia

relaciones sexuales

VARIABLE Sat. | h?
zant09: Pérdidas: Trabajar y estudiar .70 | .64
zant10: Pérdidas: puede hacer las mismas cosas -.57 | .68
zsexo006: Cambios en relaciones sexuales: disminucion dela | .38 | .59
frecuencia
Valor propio total 1.49
% de varianza explicada 2.4
Valor propio (sélo items que saturan) .96
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.3
Alfa de Cronbach .38
F1CALI12: Gusto por hobbies en tiempo libre y no por trabajar
VARIABLE Sat. | h?
ztl04: En su tiempo libre le gustaria realizar: actividades 61 | .71
domeésticas, hobbies
ztl09: En su tiempo libre le gustaria: trabajar y estudiar - 73| .67
Valor propio total 1.42
% de varianza explicada 2.3
Valor propio (s6lo items gque saturan) 91
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.1
Alfa de Cronbach .30
F1CALI13: No sedentarismo en fines de semana y vacaciones
VARIABLE Sat. | h?
zjoll: Los fines de semana realiza: actividades y juegos de -71| .65
reposo
zvaca02: En las vacaciones realiza: actividades y juegos de -.66 | .68
reposo
Valor propio total 1.40
% de varianza explicada 2.3
Valor propio (s6lo items gque saturan) .94
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.2
Alfa de Cronbach 31

F1CALI14: Disgusto por actividades aire libre y sociales extrafamiliares en

tiempo libre
VARIABLE Sat. | h?
ztl01: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades -39 | .58
sociales extrafamiliares
ztl03: En su tiempo libre le gustaria realizar actividades al -79 | .67
aire libre
Valor propio total 1.36
% de varianza explicada 2.2
Valor propio (sélo items gque saturan) .78
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.5
Alfa de Cronbach A2

115



F1CALI15: No consulta a amigos problemas médicos, no ha tenido antes
problemas sexuales y no se necesita humanizacion en sanidad

VARIABLE Sat. | h?
zsexoll: Ha tenido problemas anteriormente en sus -48 | .61
relaciones sexuales
zconso05: Antes de ir al médico consulta a amigos -70 | .67
hospi04: La sanidad necesidad: humanizacién -.36 | .62
Valor propio total 1.29
% de varianza explicada 2.1
Valor propio (s6lo items gque saturan) .85
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.8
Alfa de Cronbach .18
F1CALI16: Es necesario mejorar las condiciones estructurales en sanidad
VARIABLE Sat. | h?
hospi06: La sanidad necesita: mejorar las condiciones 74 | .62
estructurales, alimenticias,...
Valor propio total 1.25
% de varianza explicada 2.1
Valor propio (sélo items gque saturan) .55
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 2.5
Alfa de Cronbach -
F1CALI17: Actividades aire libre en juventud
VARIABLE Sat. | h?
zjo03: En su juventud realizaba actividades al aire libre .75 | .66
Valor propio total 1.24
% de varianza explicada 2.0
Valor propio (s6élo items gque saturan) .56
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 2.5
Alfa de Cronbach -

F1CALI18: Inestabilidad laboral y ya no realiza actividad habitual

VARIABLE Sat. | h?
ztrab01: Ya no realiza su ocupacion normal 40 | .62
ztrab02: N° de trabajos que realiz6 en el pasado .72 | .60

Valor propio total 1.23

% de varianza explicada 2.0

Valor propio (s6lo items gue saturan) .68

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.0

Alfa de Cronbach .23
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F1CALI19: Visita al médico por problemas leves y no por revisién y no tiene

régimen alimenticio severo

VARIABLE Sat. | h?
ent58: Régimen alimenticio severo -.36 | .64
ent60: Ha ido al médico por: revisién -79 | .74
ent63: Ha ido al médico por: problemas fisicos leves .80 | .70

Valor propio total 1.67

% de varianza explicada 1.9

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.39

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.2

Alfa de Cronbach 48

F1CALI20: En fines de semana no realiza actividades domésticas y hobbies

sino al aire libre y disgusto por sedentarismo en tiempo libre

VARIABLE Sat. | h?
zjo12: Los fines de semana realiza actividades al aire libre .32 | .56
zjo13: Los fines de semana realiza actividades domésticas, -.66 | .58
laborales, hobbies,...
ztl02: En el tiempo libre le gustaria realizar: actividades y -30 | .57
juegos de reposo
Valor propio total 1.14
% de varianza explicada 1.9
Valor propio (sélo items que saturan) .63
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 2.8
Alfa de Cronbach 14

F1CALI21: No realiza visitas familiares los fines de semana y no acudia a

eventos en juventud

VARIABLE Sat. | h?
zjoO7: En su juventud realizaba actividades culturales, -47 | .59
deportivas, religiosas
zjol5: Los fines de semana realiza visitas y relaciones -73| .61
familiares
Valor propio total 1.09
% de varianza explicada 1.8
Valor propio (sélo items gque saturan) 75
% de varianza explicada (sélo items que saturan) 3.3

Alfa de Cronbach

.16




F1CALI22: Sale menos (actividades aire libre) y mas dificultades para conocer

gente
VARIABLE Sat. | h?
zant03: Pérdidas: actividades al aire libre .55 | .60
zsoci03: Tiene mas dificultades para conocer gente 45 | .59
zsoci04: Sale menos de casa .50 | .54
Valor propio total 1.08
% de varianza explicada 1.8
Valor propio (s6lo items gque saturan) .76
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 3.4
Alfa de Cronbach A1
F1CALI23: Valoracion positiva de la sanidad sin que necesite eliminar
masificacion y bondad asociones de enfermos para buscar informacioén
VARIABLE Sat. | h?
consol2: Es bueno que los enfermos se redinan y formen .29 | .68
asociaciones para buscar informacion
hospi01: Valoracién negativa de la asistencia sanitaria -56 | .69
hospi03: La sanidad necesita: eliminar la masificacion -72 | .65
Valor propio total 1.04
% de varianza explicada 1.7
Valor propio (s6élo items gque saturan) .92
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 4.1
Alfa de Cronbach 22
F1CALI24: Problemas econémicos
VARIABLE Sat. | h?
trab05: Tiene problemas econémicos .78 | .66
Valor propio total 1.01
% de varianza explicada 1.7
Valor propio (sélo items gque saturan) .61
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 2.7

Alfa de Cronbach

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

Sat.= saturaciéon; h2= comunalidad.
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CUADRO 7.7. - FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN SOBRE LOS
FACTORES DE PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA (N =375; N
enfermos=217; N no enfermos=158)

F2CALI1: Necesidad de mas personal, pérdida de actividades sociales extra-
familiares, ha ganado amigos, va al médico por problemas leves y no por revision y
no sigue un régimen

FACTOR Sat. | h?
F1CALI1: Necesidad de mas y mejor personal sanitario, .69 | .55
pérdidas actividades sociales extrafamilires, ha ganado

amigos

F1CALI19: Visita al médico por problemas leves y no por .67 | .56
revision y no tiene régimen alimenticio severo

Valor propio total 2.16

% de varianza explicada 9.0

Valor propio (sélo items gque saturan) .93

% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 11.3
Alfa de Cronbach .51

F2CALI2: Pérdida de actividades en general, insatisfaccion sexual, sale
menos, mayor dificultad para conocer gente

FACTOR Sat. | h?
F1CALI2: Insatisfaccién sexual, crispacion y menor deseo .65 | .50
F1CALI4: Bondad asociaciones de enfermos (para apoyo 34 | .39
especialmente)

F1CALI11: Pérdida trabajar, y en actividades en general y .69 | .53
disminucioén frecuencia relaciones sexuales

F1CALI22: Sale menos (actividades aire libre) y mas 45 | .48
dificultades para conocer gente

Valor propio total 1.77

% de varianza explicada 7.4
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.22
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 14.8

Alfa de Cronbach 57
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F2CALI3:Valoracion positiva de sanidad, bondad asociaciones de enfermos para
dar informacion, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no
consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente

FACTOR Sat. | h?

F1CALI8: Sedentarismo, no realizaba actividades sociales .58 | .61
extrafamiliares en juventud y no tiene problemas familiares

F1CALI15: No consulta a amigos problemas médicos, no ha A3 | .47
tenido antes problemas sexuales y no se necesita
humanizacién en sanidad

F1CALI23: Valoracién positiva de la sanidad sin que necesite | .75 | .66
eliminar masificacion y bondad asociaciones de enfermos
para dar informaciéon

Valor propio total 1.48

% de varianza explicada 6.2
Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.08
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 13.1

Alfa de Cronbach 43

F2CALI4: Irrelevancia de la religion, no acude a eventos y visitas familiares
en fines de semana, no considera pérdida las actividades domésticas y
hobbies, e importancia de actividades deportivas hechas

FACTOR Sat. | h?
F1CALI3: Importancia actividades deportivas (hechas) .55 | .65
F1CALI10: Irrelevancia de la religion, no acude a eventos .64 | .50

(deportivos, culturales,...) los fines de semana y no considera
pérdidas actividades domésticas y hobbies

F1CALI21: No realiza visitas familiares los fines de semanay | .57 | .38
no acudia a eventos en juventud

Valor propio total 1.34

% de varianza explicada 5.6
Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.04
% de varianza explicada (sélo items que saturan) 12.6

Alfa de Cronbach .40




121

Calidad de vida en enfermos créonicos

F2CALI5: Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, relaciones sociales
menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas labora-
les 0 econémicos

FACTOR Sat. | h?

F1CALI6: Relaciones sociales menos intensas, no viaja en 56 | .44
vacaciones y no realiza actividades sociales extrafamiliares
los fines de semana

F1CALI9: Importancia de problemas laborales y econémicos | -.41 | .39
y no la enfermedad

F1CALI13: No sedentarismo en fines de semana y -.68 | .60
vacaciones
Valor propio total 1.26
% de varianza explicada 5.2
Valor propio (s6élo items gque saturan) .94
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 11.4

Alfa de Cronbach .36

F2CALI6: Actividades aire libre en juventud y en vacaciones (cambio de rutina)

FACTOR Sat. | h?
F1CALI7: Rutina en vacaciones y no actividades al aire libre | -.57 | .40
F1CALI17: Actividades aire libre en juventud .64 | 54

Valor propio total 1.17

% de varianza explicada 4.9

Valor propio (s6élo items gque saturan) 73

% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 8.9

Alfa de Cronbach .36

F2CALI7: Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire
libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual)

FACTOR Sat. | h?
F1CALI14: Disgusto por actividades aire libre y sociales .50 | .49
extrafamiliares en tiempo libre
F1CALI18: Inestabilidad laboral y ya no realiza actividad 35 | .49
habitual
F1CALI24: Problemas econémicos .67 | .52
Valor propio total 1.10
% de varianza explicada 4.6
Valor propio (sélo items gque saturan) .82
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.9
Alfa de Cronbach 19




F2CALI8: Gusto por sedentarismo (en tiempo libre y fines de semana) y no
por trabajar

FACTOR Sat. | h?
F1CALI12: Gusto por hobbies en tiempo libre y no por .79 | .66
trabajar

F1CALI20: En fines de semana no realiza actividades -39 | .48
domeésticas y hobbies sino al aire libre y disgusto por

sedentarismo en tiempo libre

Valor propio total 1.06

% de varianza explicada 4.4
Valor propio (sélo items que saturan) .78
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 9.5

Alfa de Cronbach .20

F2CALI9: No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias,
y consulta problemas médicos con otras personas (especialmente familiares)

FACTOR Sat. | h?
F1CALI5: Consulta su problemas médicos, especialmente a A7 | 57
familiares

F1CALI16: Es necesario mejorar las condiciones -.69 | .55
estructurales en sanidad

Valor propio total 1.03

% de varianza explicada 4.3

Valor propio (sélo items que saturan) .70

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.5
Alfa de Cronbach 27

NOTA:
Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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* * * *

Para concluir este apartado hay que sefialar la confirmacién de los
expuesto en la hipétesis I. Con instrumentos de amplio espectro se obtiene una
solucion multidimensional de la estructura de la calidad de vida, en este caso,
tanto en enfermos, como en no enfermos. Al menos con estas muestras, queda
claro que la calidad de vida abarca &mbitos amplios y dispersos, y que dificilmente
tienden a agruparse en grandes factores, mas bien todo lo contrario, el resultado
de los anadlisis realizados nos muestran un gran numero de factores que engloban
a relativamente pocos items.
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7.2. CALIDAD DE VIDA EN DISTINTOS GRUPOS DE ENFERMOS Y EN NO
ENFERMOS: ANALISIS BIVARIADOS EN LAS DIFERENTES AREAS RACIONALES

Uno de los objetivos fundamentales de nuestro trabajo es evaluar la calidad
de vida en distintos grupos de enfermos y en no enfermos; y de extraer aquellas
caracteristicas que los diferencian, de manera que apreciemos qué grupo presenta
deficiencias graves en calidad de vida con respecto a lo que se considera normal
(la poblacién no enferma).

En principio, vamos a ir evaluando por &reas racionales, aquellas
diferencias significativas que existen entre los distintos grupos de enfermos y no
enfermos. Veremos cinco areas, aunque dicho orden no se ajusta exactamente al
desarrollado en el instrumento, cuya codificacion aparece en el anexo |. Se han
reagrupado de este modo en funcion de la revisién conceptual del tema. Se iran
viendo, por un lado, diferencias de medias en aquellos casos en que el tipo de
variable lo permite (continua), y por otro, diferencias de porcentajes para las
variables nominales.

7.2.1. LA PERCEPCION SUBJETIVA DEL ESTADO DE SALUD

Comenzamos por el area que, probablemente, se haya relacionado de
manera mas directa con la calidad de vida percibida y que ha sido mas estudiada
con relacion a este tema. Distinguiremos aqui dos dominios principales: por un
lado una referida basicamente a restricciones y tipos de problemas que le han
llevado al médico y por otro, una serie de items referidos en su mayoria a
sintomatologia tanto fisica como psicoldgica, a los que se han afiadido otros de
problemética més general.

7.2.1.1. RESTRICCIONES

Aparecen en esta area dos indicadores importantes, como son, la
restriccion en el régimen alimenticio y en régimen de vida o actividades. En ambos
indices los entrevistados debian sefialar el tipo de restriccion que sufrian. En el
caso del régimen alimenticio las respuestas se codificaban en cuatro niveles:
régimen normal (0), restriccibn moderada (1), régimen de vida restringido (2) y muy
restringido (3). La restriccion en el régimen alimenticio se codificd en cinco niveles:
normal (0), limitacibn en uno o dos elementos (1), limitacibn moderada (2),
bastante restringida (3) y régimen muy severo (4).

Como se ve en el cuadro 7.8. aparecen numerosas diferencias
significativas entre casi todos los grupos. En cuanto al régimen de vida, parece ser
el grupo de dialisis el que presenta mayor restricciébn con respecto al resto (salvo
con el de nefropatias). Por el contrario los hipertensos y los trasplantados parecen
ser los mas “normalizados” en cuanto a régimen de vida. No es extrafio puesto que
los enfermos sometidos a dialisis han de reorganizar su vida diaria en torno a la
necesidad de asistir varias veces por semana a dialisis, ademas de que en
muchas ocasiones esto supone el abandono del trabajo que se venia
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CUADRO N° 7.8.- ASPECTOS RELACIONADOS CON PERCEPCION DE SALUD FiSICA

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
VARIABLE X | o] x | pt| x |[pr| x| pr|] x| pr] x | oT| x | bt
N=71 N=101 N=70 N=40 N=116 N=87 N=350
Régimen de vida restringido 69 [ 71| 12 ] 33| 49| 74 [ 15 ] 36 | 48] 55| 25 [ 55 | 06 | .24
N=71 N=101 N=69 N=40 N=115 N=88 N=350
Régimen alimenticio restringido | 1.58 | .81 [ 1.32 ] 65 | 1.12] .85 [120] 61 [ 37 [ 63 [118] 72 | 32 [ 58
¢ Qué problemas le han llevado a ver al médico?
N=69 N=97 N=69 N=40 N=107 N=79 N=348
Revision .35 48 .52 .50 .49 .50 .55 .50 .16 .37 44 .50 .19 .40
Remitido por otro médico .32 A7 14 .35 12 .32 .18 .39 .01 .10 .03 .16 .07 .25
Tension, nerviosismo,... .10 .30 A1 .32 .01 12 .03 .16 .02 14 .05 22 .07 .25
Problemas fisicos leves 29 | 46 | 36 | 48 [ 25| 43 | 20 | 41 | 53| 50 | .33 | .47 | 58 | .49
Problemas fisicos graves 19 | 39 | 07 | 26 [ 28| 45| 13| 34 | 13| 34 | 19 | 40 | .05 | .22
Otros .12 .32 .01 .10 .04 .21 .08 .27 .08 .28 .05 .22 .05 .23
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1(0-20-3/04({05]09(1-2]1-3|14|15]|19([2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9
Réglmen de Vlda *kk *k*k * *k*k *k*k _kkk _kkk _* *% * *kk *kk *% *k*k *%
restringido
Réglmen allmentICIO * *kk *% *kk *% *k*k *kk *k*k *k*k *k*k *kk *k*k kkk *kk
restringido
¢ Qué problemas le han llevado a ver al médico?
ReVISIén _* _* *% *% *k*k *kk *kk *kk *k*k *kk kkk *kk
Remltldo por otro *% *% *k*k *kk *k*k *k*k *% * *% * *% * *kk
médico
Tensioén, nerviosismo,... * * xx * *x Rl Rl
Problemas fI'SICOS Ieves kkk kkk * Kk _kkk kkk Kkk Kkk kkk *% *kk
Problemas fisicos * wh | xkx -* * * bl * **
graves
Otros *% Kk Kk
NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.

0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=dilisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; *=p<0.01;***=p<0.001.
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desarrollando. En cambio, como ya hemos dicho, la hipertension se
presenta como una dolencia que no resulta muy llamativa para el que la padece,
y en el caso del trasplante, para el enfermo parece que se recupera mas de lo que
se pierde, puesto que ya no tiene la necesidad de acudir a dialisis.

Por lo que se refiere al régimen alimenticio, vuelve a ser el grupo de dialisis
el que informa de mayores restricciones, mientras que son los grupos de cancer y
de no enfermos los que informan de menos restriccion. Efectivamente, la
insuficiencia renal no sélo lleva consigo el acudir a didlisis sino restringir, a veces
de manera dréstica, su dieta. Por el contrario, los enfermos de cancer raramente
suelen tener que cambiar sus habitos, lo mismo que los no enfermos.

Otro aspecto se refiere a las causas de la ultima visita al médico. Se
codificé en 6 categorias de ausencia-presencia, que aparecen en el mismo cuadro.
Lo mas destacable es que las diferencias parecen centrarse en cancer y no
enfermos con respecto al resto. Estos dos grupos sefalan los problemas fisicos
leves como la causa de la ultima visita al médico en mayor medida que el resto de
los grupos, que sefialan mas la revision.

Concluyendo, podemos decir que en cuanto a restricciones parece ser el
grupo de didlisis el mas afectado por su enfermedad, mientras que otros parecen
estar mas normalizados: hipertension y trasplante, en el caso del régimen de vida,
y cancer en cuanto al régimen alimenticio. Y, por ultimo, lo normal parece ser
acudir al médico por problemas fisicos leves, mientras que son los enfermos los
gue van por revisiones (excepcion hecha del grupo de cancer). Esto ultimo resulta
curioso, teniendo en cuenta las campafias sanitarias que se realizan para que la
poblacién general acuda a realizarse revisiones periédicas.

7.2.1.2. PROBLEMAS GENERICOS (SINTOMATOLOGIA GENERAL)

Tal como se comenté en apartados anteriores, una de las areas de la
entrevista de calidad de vida estaba compuesta por 36 items referidos a
sintomatologia fisica y psicolégica, a los que se habian afiadido otros de indole
mas general (problemas afectivos, laborales, econémicos o cognitivos), todos ellos
de respuesta obligada (presencia o ausencia). Se opt6d por realizar un andlisis
factorial independiente, porque resultaba interesante desde un punto de vista
tedrico contar con una estructura mas sencilla e independiente de esta area, para
luego comprobar si efectivamente tiene repercusiones sobre las restantes parcelas
muestreadas de calidad de vida.

Hemos de recordar que se habia sugerido en la revisiéon teérica que,
aunque existia un amplio consenso entre los autores sobre la consideracion de
que el estado fisico tenia influencia sobre la calidad de vida, no quedaba nada
claro que la determinara (Bowling, 1995), habiendo incluso datos que iban en
contra de esta afirmacion (por ej., Morris y Sherwood, 1987). El hecho de
mantenerlo por separado nos va a permitir, posteriormente comprobar si
efectivamente va a influir sobre la calidad de vida de los distintos grupos de
enfermos y no enfermos. Ademas, este instrumento nos puede servir tanto para



127

obtener informacién cruzada evaluada en otros instrumentos, como para
incorporar estimaciones genéricas y orientadoras del estado de animo y posicion
general ante la vida.

7.2.1.2.1. SOLUCION FACTORIAL

Se llevé a cabo un andlisis factorial de primer orden a partir de ejes
principales y rotacién oblimin sobre todo el conjunto de la muestra (enfermos y
sanos). La razon de utilizar la opcion de ejes principales es que, al contrario de lo
qgue ocurre con las areas de calidad de vida, en que todas las variables se
consideran relevantes, en este caso no sabemos si todas las variables son
importantes para esta muestra, por lo que la opcion de ejes principales permite
desechar aquellas que no tienen un peso importante. Ademas, antes de llevar a
cabo la rotacion hubo que eliminar dos items (alcoholismo y drogas) dados sus
valores medios tan bajos, que sugerian que no eran idéneos para incluirlos en el
analisis factorial.

La solucion factorial de primer orden ofrecié un total de 9 factores que
explican el 30,9 % de la varianza y que aparecen en el cuadro 7.9.

Se realiz6 posteriormente un analisis factorial de segundo orden con
rotacion varimax, obteniendo dos factores independientes, que explicaban el
34,3% de la varianza. Como podemos observar en el cuadro 7.10., el primero de
segundo orden queda constituido por factores de sintomatologia basicamente
psicoldgica relacionada con ansiedad y depresiéon. El segundo, por contra, esta
compuesto por variables referidas a sintomatologia fisica o psicosomatica, por lo
gue se ha denominado problemas circulatorios y digestivos con alteraciones del
suefio.

7.2.1.2.2. ANALISIS BIVARIADOS ENTRE LOS GRUPOS

En el cuadro 7.11. se muestran las diferencias de medias (a partir de t de
Student) entre los distintos grupos en los factores de segundo orden de
sintomatologia. Como habiamos comentado, el primero de ellos se refiere
basicamente a sintomas de ansiedad-depresion, en el que destaca la clara
diferencia que existe entre el grupo de no enfermos y el resto. Todos los grupos de
enfermos puntdan significativamente mas en este factor, salvo el grupo de
trasplante, que asimismo, presenta puntuaciones menores que didlisis,
hipertensién y cancer. En el segundo factor, problemas circulatorios y digestivos
con alteraciones del suefio, vuelve a ocurrir algo similar, aunque en este caso,
entre los grupos de enfermos, hay que destacar el de dialisis que presenta mayor
sintomatologia que los grupos de hipertension, trasplante, cancer y diabetes,
mientras trasplante puntia menos que hipertension, nefropatias y cancer.

Por tanto, parece que son, por un lado no enfermos y trasplantados los que
presentan menos sintomatologia ansiosa o depresiva, mientras los grupos de
dialisis y cancer son los més afectados. Aqui nos encontramos con dos grupos sin
enfermedad o que han “recuperado parte de su autonomia”, por un lado, y por
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CUADRO 7.9.- FACTORIAL DE PRIMER ORDEN SOBRE LAS VARIABLES DE
SINTOMATOLOGIA GENERAL (PROBLEMAS GENERICOS) (N=854; N enfermos= 502;

N no enfermos= 352)

F1GEN1: Ansiedad

FACTOR Sat. | h?
Panico .56 | .36
Tension A3 | .29
Miedo a casi todo .50 | .33
Insomnio A1 ] .32
Dificultades en relajarse .58 | .38
Problemas de memoria 34 | .20
Miedo a la muerte 37 | 17

Valor propio total 5.13

% de varianza explicada 15.1

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.51

% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 19.2

Alfa de Cronbach .67

F1GEN2: Disgusto con ocio y dificultad para hacer amistades

FACTOR Sat. | h?
No le gustan los fines de semana .58 | .35
No le gustan las vacaciones .79 | .66
No puede hacer amistades 34 | .21

Valor propio total 1.23

% de varianza explicada 3.6

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.08

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 13.8

Alfa de Cronbach .54

F1GENS: Decision y ausencia de timidez y problemas de concentracién

FACTOR Sat. | h?
Dificultades de concentracioén -44 | .32
Timidez -.50 | .29
Incapaz de tomar decisiones -.48 | .28

Valor propio total 0.95

% de varianza explicada 2.8

Valor propio (sélo items gque saturan) 0.67

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.5

Alfa de Cronbach .50




F1GEN4: Ausencia de palpitaciones

FACTOR Sat. | h?
Calambres -.70 | .50
Palpitaciones en el corazén -84 | .73
Valor propio total 0.80
% de varianza explicada 2.3
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.19
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 15.1
Alfa de Cronbach 74
F1GENS: Ausencia de depresion
FACTOR Sat. | h?
Ideas de suicidio -.67 | .49
No veo salida a mi situacion -41 | .36
Sentimientos de inferioridad -47 | .33
Pocas ganas de vivir -.64 | .46
Valor propio total 0.65
% de varianza explicada 1.9
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.25
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 15.9
Alfa de Cronbach .62
F1GENG: Problemas diversos (ocio, laborales, sexuales)
FACTOR Sat. | h?
No puedo conservar el trabajo .36 | .18
Problemas sexuales 34 | .22
No puedo divertirme .38 | .30
Valor propio total 0.51
% de varianza explicada 1.5
Valor propio (sélo items que saturan) 0.39
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.0

Alfa de Cronbach

.36

129
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F1GEN7: Ausencia de problemas circulatorios

FACTOR Sat. | h?
Dolores de cabeza -.33 | .27
Desmayos -.35| .27
Estrefiimiento -.33 | .13

Valor propio total 0.45

% de varianza explicada 1.3

Valor propio (sélo items gque saturan) 0.34

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 4.3

Alfa de Cronbach .35

F1GENS: Problemas econémicos y cansancio

FACTOR Sat. | h?
Fatiga A1 | .25
Problemas econémicos A5 | .22
Malas condiciones en el hogar A4 | .23

Valor propio total 0.44

% de varianza explicada 1.3

Valor propio (sélo items gque saturan) 0.56

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.1

Alfa de Cronbach .36

F1GEN9: Problemas digestivos y alteraciones del suefio

FACTOR Sat. | h?
Mareos 45 | .39
Problemas de estdbmago 40 | .18
Diarreas 53 | .33
Pesadillas 35 ] .21
Falta de apetito 33 | .21

Valor propio total 0.34

% de varianza explicada 1.0

Valor propio (s6élo items gque saturan) 0.87

% de varianza explicada (sélo items que saturan) 11.1

Alfa de Cronbach 51

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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CUADRO 7.10.- FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN SOBRE LOS FACTORES
DE PRIMER ORDEN DE SINTOMATOLOGIA GENERAL (PROBLEMAS
GENERICOS) (N=854; N enfermos= 502; N no enfermos= 352)

F2GEN1: Ansiedad y depresion

FACTOR Sat. | h?
F1GEN1: Ansiedad 51 | .48
F1GENZ2: Disgusto con ocio y dificultad para hacer amistad A7 | .23
F1GENS3: Decision y falta de timidez y ausencia de -47 | .30
problemas de concentracién

F1GENS: Ausencia de depresion -.66 | .49
F1GENG6: Problemas diversos (ocio, laborales, sexuales) 52 | .32

Valor propio total 2.68

% de varianza explicada 29.8

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.41

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 57.8
Alfa de Cronbach .80

F2GEN2: Problemas circulatorios y digestivos con alteraciones del suefio

FACTOR Sat. | h?
F1GEN4: Ausencia de palpitaciones -49 ] 31
F1GEN7: Ausencia de problemas circulatorios -59 ] .36
F1GENS: Problemas econdmicos y cansancio 32 | .21
F1GEN9: Problemas digestivos y alteraciones del suefio .58 | .40

Valor propio total 0.41

% de varianza explicada 4.6

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.03

% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 42.2

Alfa de Cronbach .70

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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CUADRO 7.11.- SINTOMATOLOGIA GENERAL (FACTORES DE SEGUNDO ORDEN)

MEDIAS Y DESVIACIONES TiPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS EN LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN

DIALISIS HIPERT. NEFROP. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
N=70 N=101 N=70 N=41 N=116 N=105 N=352
FACTOR N X DT N X DT N X DT N X DT N X
Ansiedad y depresion 5.80 | 3.48 | 5.49 | 3.46 | 550 | 450 | 4.00 | 3.46 | 5.66 [ 3.79 | 450 | 3.99 | 3.39 | 2.93
Problemas fisicos y estomacales 544 | 287 | 433 | 259 | 443 | 3.36 | 293 | 242 | 3.97 | 261 | 3.87 | 2.89 | 3.14 | 2.10
con alteraciones del suefio
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS EN LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN
FACTOR 0-1]0-2[0-3[{04]05[{09[1-2|1-3[1-4]|15[1-9]|23|24({25]|]29([34[35|39({4-5]|49]5-9

Ansiedad y depresion

Problemas fisicos y

estomacales con

alteraciones del suefio

*k

*kk

*kk

*k

*kk

*k

*k

*

*k

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9=
0-1=Comparacién entre didlisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=dialisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; 0-5=dialisis vs.
diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos; 1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertensiéon vs. cancer; 1-
5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertension vs. no enfermos; 2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs.
diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos; 3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos; 4-5=Cancer
vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.

no enfermos.
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otro, con dos grupos con mayor gravedad de la enfermedad y clara amenaza de
muerte. Sin duda, estas circunstancias pueden estar modulando estos resultados,
de manera que el hecho de padecer una enfermedad crénica de las estudiadas
aqui va unido a la aparicién de sintomas ansiosos o depresivos (mas importantes
en aquellas enfermedades con sintomas mas graves y evidentes), que parecen
desaparecer en la misma medida en que se produce una recuperacion de la
enfermedad, dado que es el grupo de trasplante el que aparece con puntuaciones
similares a los no enfermos. Por otro lado, en cuanto a problemas circulatorios,
digestivos y de suefio, vuelven a ser los grupos de no enfermos y trasplante los
menos afectados y, en el polo opuesto, el de dialisis.

7.2.2. RELACIONES FAMILIARES
7.2.2.1. PROBLEMAS FAMILIARES

En esta &rea nos centramos basicamente en la existencia de problemas
qgue involucren a la familia. Esta pregunta se ha desglosado en doce categorias
gue abarcan el amplio espectro de respuestas dadas por los entrevistados, y que
se codificaban en ausencia-presencia. Estas doce categorias son: relaciones con
la familia (ejemplo: me llevo mal con mi padre); problemas con la pareja (ejemplo:
hay falta de comunicacién con mi pareja); problemas de relaciones con los hijos
(ejemplo: mis hijos no me hacen caso); preocupacion por el futuro de los hijos y
por sus problemas (ejemplo: no sé que va a ser de mis hijos); problemas de otros
familiares (gjemplo: mi hermano tuvo un accidente grave); problemas
intrapersonales (ejemplo: me siento solo y deprimido); la enfermedad; problemas
sexuales; problemas laborales (ejemplo: tengo problemas con mi jefe); esta en
paro; problemas econdémicos; y otros problemas (miscelanea de problemas
diversos que no se ajustan al resto de las categorias y que no aparecian con la
frecuencia suficiente para justificar categorias propias).

En estas doce variables se realizaron andlisis bivariados de diferencia de
medias a partir de t de Student, cuyos resultados aparecen en el cuadro 7.12. Del
mismo se desprende que es en las tres primeras categorias donde aparecen mas
diferencias significativas, siendo el grupo de no enfermos el que mas acumula. En
el resto de categorias aparecen pocas diferencias, siendo en la mayoria de los
casos el grupo de no enfermos el que las presenta frente a alguno de los grupos
de enfermos, mientras que entre éstos ultimos las diferencias son minimas.

En efecto, en la categoria de problemas de relaciones familiares, dos
grupos presentan diferencias significativas con el resto, aunque en direcciones
opuestas: trasplante y no enfermos, siendo éste ultimo el que consigue diferencias
mas significativas, también con el grupo de trasplante. De esta manera, son los no
enfermos los que verbalizan tener mas problemas de relaciones familiares,
mientras los trasplantados son los que menos.

En la categoria de problemas con la pareja, el patron es similar aunque en
este caso son los no enfermos y los enfermos de cancer los que presentan
mayores puntuaciones que el resto, que resultan altamente significativas. También
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CUADRO N° 7.12.- PROBLEMAS FAMILIARES

MEDIAS Y DESVIACIONES TiPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALIS. HIPER. NEFR. TRAS. CANC. DIABE. NO EN.
N=71 N=100 N=68 N=41 N=116 N=109 N=348
VARIABLE X | o] x | pt| x| pr| x| pr|] x | o] x | oT| x | bt
Problemas familiares
Relaciones con familia 11 .32 11 .31 12 .33 .02 .16 17 .38 .18 .39 .50 .50
Problemas con pareja 04 ] 20| 05| 22 [ 01 ] 12 | 05| 22 | 25| 44 | 04 | 19 | 26 | .44
Problemas relaciones .06 .23 .08 27 .01 12 .02 .16 12 .33 .08 .28 15 .36
con hijos
Preocupacién por futuro 03| .17 | .03 | A7 | 07 | 26 ({ OO | .00 | OO | .00 | O3 | .26 | .05 | .23
0 problemas de sus hijos
Problemas de otros A1) 32 (.09 | 29| .07 | 26 (| O7 | 26 | .09 | 28 | .04 | .19 | .10 | .31
familiares
Problemas intra- .03 17 .07 .26 .04 21 .02 .16 .06 .24 .03 .16 .03 .16
personales
La enfermedad .08 | 28| .00 | .00 [ 04 ] 21 | 05 ] 22 | .04 ] 20 | .06 | .25 | .01 | .12
Problemas sexuales .01 ] .12 | .00 ) .00 { OO | .00 { 02 ] 16 | OO | .00 | .00 | .00 [ .01 | .22
Problemas laborales .04 | 20 | 04| 20 [ .00 | .00 { OO ] .00 [ 02 | A3 | .02 | .24 | .02 | .14
Esta en paro, no trabaja .03 ] .17 (.00 ) .00 { 01 ] .12 { 0O ] .00 [ 02 | A3 | .01 | .20 [ .01 | .09
Problemas econémicos 14 | 35| 07 | 26 | 13| 34| 12 ] 33| .09 ] 29 | .04 | .19 [ .03 | .16
Otros problemas 03] .17 | .03 | a7 | 01 ] 12 | 02 ] 16 | .00 | .00 | .02 | .24 | .02 | .13
¢, Tiene miembros de la familia con problematica como alcoholismo, drogadiccién o algtin otro problema psicolégico?
N=70 N=99 N=70 N=41 N=116 N=105 N=335
Si tiene 26 | 44| 30 46 | 30 [ 46 [ 24| 44| 34 47| 28] 45| 44 ] 50

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS

VARIABLE

[0-1]0-2]0-3]04]05]09]1-2]|1-3]|1-4[1-5[19[2-3[2-4]2-5[29]3-4]35]|39]4-5/4-9]|59
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*kk *

Kk Kk
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*kk
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Kk
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Kk Kk

_kkk

Kk
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con los hijos

*k *

*

*kk *
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*
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0 problemas de los hijos

_kkk

Kk

Problemas de otros
familiares

*k

Problemas intra-
personales

La enfermedad

*k

*k

Problemas sexuales
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*k

Esta en paro, no trabaja

Problemas econémicos

*k

*k
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*k

¢, Tiene miembros de la familia con problematica como alcoholismo, drogadiccién o algtin otro problema psicolégico?

Si tiene

[~ ]

=1 |

**l

| _* |_***

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacioén entre dialisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=dialisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; 0-5=dialisis vs.

diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertensioén vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertension

VS. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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los no enfermos tienen mas problemas de relaciones con los hijos que el resto de
los grupos, mientras que el grupo de nefropatias presenta menos que cancer,
hipertension y diabetes.

Por ultimo, en este apartado también se indagaba sobre la existencia de
algun familiar con problemas de alcoholismo, drogadiccion o algun otro problema
psicolégico. En este caso, vuelve a ser en el grupo de no enfermos donde es mas
probable encontrar este tipo de problematica.

En general hay que decir que cuando se pregunta por problemas familiares
sin hacer ningun tipo de especificacion, a las personas entrevistadas les cuesta
bastante contestar y cuando lo hacen es de manera muy escueta. De hecho
podemos ver que en general las medias son bastante bajas. Pero hay algunos
detalles interesantes a destacar. Por un lado, son los no enfermos los que parecen
tener mas problemas de relaciones con su familia. Esto quiza podria indicar que
los enfermos simplemente estdn mas centrados en el problema de su enfermedad,
pero como vemos las diferencias de medias en esta categoria no justifican esta
interpretacion. Mas adelante tendremos la oportunidad de corroborar dicho dato
cuando analicemos el apartado de problemas mas importantes.

Como conclusion de este apartado hay que sefialar que “lo normal” parece
ser tener o, mejor dicho, “apreciar” que se tienen problemas familiares, si tomamos
la normalidad como aquello que les ocurre a los no enfermos frente a los
enfermos.

7.2.2.2. RELACIONES SEXUALES

En cuanto a las relaciones sexuales, el cuadro 7.13. presenta las
diferencias de medias de aquellas variables en las que era posible aplicar este
estadistico. En principio se indaga sobre la presencia de cambios en las relaciones
sexuales (debidos a la enfermedad en el caso de los enfermos y a otras causas en
los no enfermos), donde son tres grupos los que parecen haberlos notado en
mayor medida que los demas. Se trata de los grupos de didlisis, trasplante y
cancer frente a los de hipertension, diabetes y no enfermos, mientras que dialisis
también presenta mayor puntuacién que nefropatias. Con respecto a esto hay que
sefialar que en los casos de cancer y, sobre todo, de didlisis este cambio suele ser
negativo puesto que la enfermedad lleva consigo una serie de alteraciones que
afectan al funcionamiento sexual (aunque en el caso de cancer esto no ocurriria
de manera general). Sin embargo en el grupo de trasplante el cambio seria
positivo puesto que su condicion fisica general mejora (y probablemente, en
especial, su percepcion de ese cambio).

La evaluacion de los motivos o especificacion de estos cambios se
desgloso6 en un total de seis categorias, también de ausencia-presencia. En este
caso son, sobre todo, dos grupos los que parecen diferenciarse de manera mas
clara del resto. Por un lado, el grupo de cancer sefiala en mayor medida que
hipertension, trasplante y no enfermos el malestar fisico como motivo de sus
cambios. Por otro lado, dialisis y cancer parecen ser los grupos mas afectados por
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CUADRO 7.13.- RELACIONES SEXUALES

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

sexuales

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
VARIABLE X | o] x | pt| x| bpr| x| pr] x | o] x | oT| x | bt
N=62 N=86 N=53 N=36 N=96 N=73 N=316
Cambios en sus relaciones .69 A7 | .36 A48 | 42 | .50 61 | .49 55 | .50 | .32 A7 | .34 A7
sexuales
Causas a las que se pueden deber esos cambios:
Problemas psicologicos .06 | 25| .05 ] .21 [ .06 | 23| .00] .00 [ .05] .22 | .00 ] .00 .01 | .21
Malestar fisico .08 .28 | .03 19 | 13 | 34 .03 [ .17 14 | .34 [ .01 A2 | .01 A1
Problemas con su pareja 02 ] 13| .01 )] a1 .02 ] .14 | .00 ] 00 [ 01 ] a0 | .01 | .22 [ .03 | .16
Ya no tiene vida sexual .16 .37 .05 21 .02 14 .00 .00 .09 .29 .00 .00 .03 17
Disminucién frecuencia .34 .48 .09 .29 .15 .36 17 .38 14 .34 .10 .31 .15 .35
Menor deseo sexual 31 A7 | 14 35 | .17 | .38 .08 | .28 31 | .47 | a2 .33 [ .08 27
N=57 N=83 N=52 N=34 N=96 N=74 N=294
Su pareja le rehuye 09 | 29| .02 | a5 .08 | 27 { 03 | 17 | 11| 32| .04 | 20 | .12 | .32
Han hablado francamente .53 50 | .43 .50 | .63 | .49 71 | .46 49 | 50 [ .51 50 | .79 41
sobre el sexo
Han tenido problemas 04| 19| .06 | 23 .09 | 29 ( 06 | 23 | .13 | 34 | .04 | .20 | .20 | .40
anteriormente
Experimenta ansiedad, miedo, .09 .29 .05 21 .20 .40 15 .37 17 .38 12 .33 15 .36
por su vida sexual
Satisfaccion vida sexual 71 46 | .90 .30 | .84 [ .37 91 [ .29 73 | .45 [ .81 40 | .77 42
N=41 N=58 N= N=21 N=85 N=60 N=267
Va a hablar con su pareja 32| 47 | 28| 45| 50 | 51 | 57| 51| 34| 48 | 33 | 48 | .73 | .45
sobre su vida sexual
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1]0-2|0-3|/0-4|0-5(0-9|1-2(1-3({1-4]|1-5[|19[2-3|2-4]|2-5]|29|3-4]|3-5|3-9]|4-5[4-9(5-9
CamblOS en reIaC|0nes *k*k *k*k *k*k Kk Kk *% *kk *% *kk

Causas a las que pueden deberse esos cambios
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*k

*k
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Ya no tiene vida sexual * *kk dkk |k * * % _xk ek | e * | xx
Disminucién frecuencia | *** * il il il
Menor deseo sexual * *x *x | ek *k % _kkk [ e
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Satisfaccion vida sexual *x
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Kk

*k
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NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= dialisis; 1= hipertension; 2= nefropatias; 3= trasplante; 4= cancer; 5= diabetes; 9= no enfermos.
0-1=Comparacioén entre dialisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=dialisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; 0-5=dialisis vs.
diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertensioén vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertension

VS. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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la enfermedad en la pérdida de su vida sexual y en el menor deseo sexual.
Asimismo, dialisis también sefiala en mayor medida la disminucién de la frecuencia
de sus relaciones sexuales con respecto a los demas grupos (salvo con diabetes,
en que las diferencias no llegan a ser significativas). Es interesante también el
hecho de que los trasplantados también presenten diferencias significativas con
varios grupos pero en el sentido opuesto (sefialan en menor medida que
hipertension, cancer, no enfermos y sobre todo que dialisis, el hecho de ya no
tener vida sexual; y también en menor medida que dialisis y cancer, sentir menor
deseo sexual). En cuanto a problemas psicoldgicos y con la pareja no aparecen
diferencias destacables entre los grupos. Estos resultados corroboran lo que
comentabamos anteriormente, y sefialan nuevamente a los dos grupos “mas
graves” o con amenaza de muerte, con mayores gquejas con respecto a su vida
sexual. El resto de los grupos aparecen practicamente indiferenciados.

Curiosamente son los no enfermos los que dicen sentir que su pareja les
rehuye en mayor medida que hipertension, trasplante y diabetes, al igual que el
grupo de cancer con respecto a hipertensién y trasplante. Parece claro que, sobre
todo el grupo de cancer no responsabiliza a su pareja de su situacion, lo que
también se corrobora al sefialar mas arriba que siente menor deseo sexual. El
problema parece estar en él o en su enfermedad.

Otro resultado interesante es que son los no enfermos los que sefialan que
han hablado con sus parejas sobre sus relaciones sexuales en mayor medida que
el resto de los grupos, salvo que los trasplantados, que se diferencian también en
el mismo sentido de hipertension, cancer y diabetes. En cuanto a la intencién de
hablar con su pareja sobre su vida sexual, en las diferencias de medias, lo méas
significativo es la circunstancia de que sean los no enfermos los que dicen que
van a hablar en mayor medida que el resto de los grupos (salvo trasplante, que
también puntia mas que hipertension y cancer). Resulta curioso que sean los que
menos problemas dicen tener, los que hablen mas del tema o piensen en hacerlo.
Aunque probablemente sea precisamente més dificil hablar cuando existen esos
problemas y mas si éstos se achacan a la enfermedad (por lo que serian
insolubles para ellos).

De igual manera, son los no enfermos los que dicen haber tenido
anteriormente mas problemas sexuales que dialisis, hipertensién, trasplante y
diabetes. Dentro de los grupos de enfermos, el de cancer, puntia mas que dialisis
y diabetes.

En cuanto al hecho de sentir ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual,
es el grupo de hipertension el que se diferencia de nefropatias, cancer y no
enfermos, puntuando significativamente menos.

La satisfaccion con la vida sexual actual tenia, en principio, cuatro
alternativas de respuesta (si es satisfactoria, por comprension, amor; si es
satisfactoria porque no piden demasiado; no, por inhibicién sexual; y no, por otros
motivos, como tabu, problemas de pareja, etc.), que se recodificaron
posteriormente en si o no (las dos primeras serian la respuesta afirmativa y las dos
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ultimas la negativa), de manera que se pudieran llevar a cabo andlisis cuantitativos
mas gruesos y genéricos. En funcion de ellas, como se puede apreciar en el
cuadro, los grupos de hipertension y trasplante se muestran mas satisfechos que
los de didlisis, cancer y no enfermos.

Sin embargo, si nos fijamos en las tablas de frecuencias de las cuatro
categorias originales, que aparecen en la tabla 1, hay que sefialar algunos
matices. En primer lugar, hay que sefialar que, en todos los grupos existe un
predominio de satisfaccion frente a la insatisfaccién (con porcentajes que oscilan
entre 47.3 y 79.4). En segundo lugar, deberian apuntarse algunos tipos de
resultados acerca de cada categoria: por lo que se refiere al nivel si esta
satisfecho, el grupo de trasplante presenta un porcentaje significativamente mayor
qgue los de didlisis, nefropatias y diabetes. Asimismo los grupos de dialisis y
diabetes presentan menor porcentaje que hipertension y que no enfermos. En el
nivel satisfaccién pero porque no se pide demasiado es el grupo de no enfermos el
que se diferencia mas del resto, presentando unos porcentajes claramente
menores a didlisis, hipertension, nefropatias y diabetes. También el grupo de
trasplante presenta menor porcentaje que diabetes. En el caso de la opcion no
esta satisfecho, por inhibicién sexual destacan los grupos de dialisis y cancer por
presentar significativamente mayor porcentaje que hipertension, trasplante y
diabetes, mientras que no enfermos también presenta un porcentaje mayor que
diabetes. Por ultimo, en el nivel no esta satisfecho por otros motivos, como tabd,
problemas de pareja, etc., diabetes presenta un mayor porcentaje que hipertension
y nefropatias.

En este apartado hay varias conclusiones interesantes. Por un lado, son
dos grupos los que parecen haber sufrido en mayor medida cambios negativos en
sus relaciones sexuales: dialisis y cancer (menor deseo, pérdida vida sexual,
insatisfaccion por inhibicién sexual, malestar fisico en cancer, y menor frecuencia
en dialisis). En el otro polo, aparece el grupo de trasplante (sefiala en menor
medida la pérdida de la vida sexual y sentir menor deseo), que junto con el de
hipertension son los mas satisfechos con su vida sexual y los que sefalan en
menor medida que su pareja les rehuya. A pesar de estos resultados, son los no
enfermos los que mas han hablado con su pareja sobre su vida sexual y los que
mas sefialan la intencién de volver hacerlo (en este Ultimo caso, junto con el grupo
de trasplante). Recapitulando, parece que, efectivamente, la “gravedad de la
enfermedad” afecta a la hora de evaluar la propia vida sexual, lo que ademas es
ratificado por el hecho de que una condicién que se entiende como “recuperacion”
(trasplante) presente resultados mas satisfactorios incluso que el grupo de no
enfermos. Y muy similares resultados obtiene también un grupo al que no le gusta
qgue le categoricen como enfermo y que tiene una sintomatologia practicamente
inexistente, como es el caso de la hipertension.

7.2.3. EL MUNDO LABORAL

Se abordan en esta area un nUmero de cuestiones relacionadas con el
trabajo. También aqui se irdn combinando resultados obtenidos a partir de las



139 Calidad de vida en enfermos crénicos

TABLA N° 1.- SATISFACCION CON LA VIDA SEXUAL

PORCENTAJES DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALIS. NEFR. TRAS. DIABE. NO EN.
N=55 N=50 N=34 N=58 N=299
VARIABLE N % N % N % N % N % N % N %
Si esta satisfecho 26 473 55 671 30 60 27 794 50 562 36 529 205 68.6

Si esta satisfecho porque no 13 236 19 232 12 24 4 118 15 169 19 279 25 8.4
pide demasiado

No esté satisfecho por 11 20 5 6.1 6 12 1 2.9 17 194 1 1.6 37 124
inhibicion
No esta satisfecho por otros 5 9.1 3 3.6 2 4 2 5.9 7 7.8 12 176 32 106
motivos

SIGNIFICACION DE LAS DIFERENCIAS DE PORCENTAJES

VARIABLE 01 02 0-3 04 05 09 12 13 14 15 19 2-3 24 25 29 34 35 39 45 49 59
Si esta satisfecho -xx kk Ak * _* x% ok *x
Si, porque no pide Kk ok *xx e xxx
demasiado
No estéa satisfecho por ~ ** ** ok i o ok o
Inhibicion

K% Kk

No esté satisfecho por
otros motivos

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

N= Numero de personas que sefialan esa catergoria; %= Porcentaje de personas que sefialan esa categoria.

0= dialisis; 1= hipertensién; 2= nefropatias; 3= trasplante; 4= cancer; 5= diabetes; 9= no enfermos.

0-1=Comparacion entre dialisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs.
cancer; 0-5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertensiéon vs. trasplante; 1-4=hipertensién vs. cancer; 1-5=hipertension vs.
diabetes; 1-9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no
enfermos.

3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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diferencias de medias con tablas de frecuencia, dependiendo del tipo de variable.
En algunos casos, variables que en principio contaban con varias categorias
nominales se han recodificado con el fin de reducir la dispersion de respuestas. En
estos casos se presentan ambos resultados: las diferencias de medias (que
aparecen en el cuadro 7.14.) y las tablas de frecuencias de las distintas
categorias.

En cuanto al tipo de ftrabajo que se realizaba en el momento de la
entrevista, se codifico en funcion de si seguia realizando la actividad laboral
normal o, por el contrario, habia tenido que abandonarla. En el cuadro 7.14.
vemos las diferencias de medias, en las que se aprecia que son los grupos de
dialisis, trasplante, cancer y diabetes los que en mayor medida han tenido que
abandonar sus trabajos habituales.

Por lo que se refiere a la movilidad en el trabajo (evaluada en funcion del
namero de trabajos distintos que han realizado), el grupo que aparece con mayor
inestabilidad laboral es el de didlisis, con diferencias significativas con respecto a
diabetes, nefropatias, hipertension y no enfermos. Los diabéticos, por contra,
presentan menor movilidad que los trasplantados y los no enfermos (hay que
recordar que en el grupo de diabetes hay un mayor porcentaje de jovenes que en
el resto de los grupos, lo que puede estar modulando este resultado).

Respecto a la satisfaccion en el trabajo (con si 0 no como alternativa de
respuesta), los no enfermos sefalan estar mas insatisfechos que cualquiera de los
grupos de enfermos. De nuevo, son estos Ultimos los que, a pesar de que
circunstancias relacionadas con su enfermedad les han impedido continuar con su
vida laboral normal, presentan menos quejas que aquellos que tedricamente no
han tenido problemas de este tipo.

También se evaluaba con una pregunta abierta los motivos de esta
satisfaccion o insatisfaccion laboral, que se codificaron en cinco categorias: le
gusta, le da satisfacciones personales; se conforma, es el que puede hacer; esta
poco reconocido o mal remunerado; no le gusta el ambiente de trabajo; y no le
gusta el trabajo, no es su especialidad, tiene ofras aspiraciones. Los porcentajes
de respuestas en cada categoria asi como las diferencias entre los grupos
aparecen en la tabla 2, en los que hay varios aspectos a destacar.

En la primera categoria (le gusta, le da satisfacciones personales)
aparecen pocas diferencias significativas entre los grupos, siendo el de dialisis el
que presenta un mayor porcentaje que no enfermos y que cancer, mientras que
este Ultimo también tiene menor porcentaje que el de nefropatias. En la categoria
se conforma, es el que puede hacer, hay mas diferencias entre los grupos. En
primer lugar, son tres grupos (trasplante, cancer y diabetes) los que presentan
porcentajes superiores al resto, siendo significativa esta diferencia con respecto a
dialisis y no enfermos, que presentan los porcentajes menores. En segundo lugar,
es de destacar el grupo de cancer, que presenta porcentajes significativamente
superiores a otros cuatro grupos: didlisis, hipertension, nefropatias y no enfermos.
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CUADRO 7.14.- PROBLEMAS LABORALES

MEDIAS Y DESVIACIONES TIiPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
VARIABLE X | o] x | pt| x| bpr| x| pr] x | o] x | oT| x | bt
N=71 N=100 N=69 N=41 N=112 N=100 N=351
Ya no realiza su actividad .61 49 27 45 .30 .46 .61 49 .55 .50 51 .50 .18 .39
habitual
N=62 N=87 N=55 N=35 N=112 N=79 N=294
NuUmero de trabajos que ha 156|107 (113|130 118 .98 (140|133 (128|106| 91 | .84 (119|121
realizado
N=28 N=69 N=37 N=25 N=61 N=45 N=286
Insatisfaccion con trabajo 11 [ 32| 16 [ 37 [ 14| 35 [ 0a] 20 a5 [ 36 | a1 [ 32| 29[ 45
N=66 N=89 N= N=41 N=113 N=91 N=344
Problemas econémicos 68 | 79| 37 [ 55| 59| 80 [ 51 [ 64| 70 82| 43 [ 70| 56 | .76
N=20 N=57 N=27 N=18 N=42 N=46 N=254
Tiene problemas laborales 25 [ 44| 16 ] 37 19 40 o0 oo 21 [ 42| 20 40| 22 ] 42
Tipos de problemas laborales:
No le gusta el trabajo o .00 | 00| .05 | 23 .04 | .20 .00 | .00 | .00 | .00 | .00 | .00 .03 | .27
empresa
Problemas econémicos .05 (.22 ) 03| .18 .07 [ .27 | 0O | .00 ( 02| .15 | .00 [ .00 | .02 | .14
del trabajo
Problemas con .10 31 .05 22 .07 27 .00 .00 .10 .30 .02 15 .09 .28
compafieros o jefe
Estrés en el trabajo .00 | OO [ 09 | 28 [ .04 | 19 | .00 ] .00 [ O5 ] .22 | .02 | .25 | .03 | .18
Otros .10 .31 .02 13 .07 .27 .00 .00 .07 .26 .24 43 .09 .29
N=21 N=51 N=26 N=17 N=42 N=39 N=236
Tiene que pedir la baja 62 | 50 | 22 ] 42| 35 [ a9 a7 51 ] 88 33| 26 ] 44 ] 11 ] 31

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS

VARIABLE 0-1/0-2({0-3({0-4({05]09]1-2|1-3|1-4({1-5({1-9(2-3]2-4]2-5]|2-9|34|3-5([3-9([4-5[4-9]5-9

Ya no realiza su actividad il B kk Rl L A wxk | kx| xxx | xxx
habitual

Ndmero de trabajos que * * wek | % * Txx
ha realizado

Insatisfacion con trabajo ok * x _* ik kx| ek

Problemas econémicos *k * ok ok *

Problemas laborales * *k * ok | kx| xkx

Tipos de problemas laborales:

No le gusta el trabajo x| ek
0 la empresa

Problemas economi- %
cos en el trabajo

Problemas con los * ok *
comparieros o el jefe

Estrés en el trabajo -* *

Otros *% *% * _kkk | _xxx * *

Tiene que pedir la baja * R el Wil kk ek = wh | wxk | wkk | x

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.

0-1=Comparacién entre didlisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=dialisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; 0-5=dialisis vs.
diabetes; 0-9=dialisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertensioén vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertension
Vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.

3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; *=p<0.01;***=p<0.001.
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TABLA N° 2.- MOTIVOS DE LA SATISFACCION O INSATISFACCION EN EL TRABAJO

PORCENTAJES DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALIS. HIPER. NEFR. TRAS. DIABE. NO EN.
N=26 N=68 N=35 N=24 N=42 N=268
VARIABLE N % N % N % N % N % N % N %
Le gusta 22 844 50 735 28 800 19 792 36 610 30 714 180 67.2
Se conforma 1 3.9 6 8.9 4 113 5 208 15 254 8 190 14 52
Esta poco reconocido o mal 1 3.9 2 2.9 1 2.9 0 0 1 1.7 1 2.4 18 6.7
remunerado
No le gusta el ambiente 1 3.9 3 4.4 1 2.9 0 0 3 5.1 0 0 13 4.9
No le gusta el trabajo 1 3.9 7 10.3 1 2.9 0 0 4 6.8 3 7.2 43  16.0

SIGNIFICACION DE LAS DIFERENCIAS DE PORCENTAJES

VARIABLE 01 0-2 03 04 05 09 12 13 14 15 2-3 24 25 29 34 35 39 45 49 59
Le gusta * * N
Se conforma R _xk % *xx Khk Akk

Esta poco reconocido
0 mal remunerado

No le gusta el
ambiente

No le gusta el trabajo 5 * * ek s

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

N= Numero de personas que sefialan esa catergoria; %= Porcentaje de personas que sefialan esa categoria.

0= dialisis; 1= hipertension; 2= nefropatias; 3= trasplante; 4= cancer; 5= diabetes; 9= no enfermos.

0-1=Comparacién entre dialisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=dialisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; 0-5=dialisis vs.
diabetes; 0-9=dilisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertension
Vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.

3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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Es decir, que son los enfermos de cancer, seguidos de trasplantados y diabéticos,
los que mas se conforman con sus trabajos, o lo aceptan asi porque es el que
pueden hacer en sus circunstancias. En las siguientes categorias (esta poco
reconocido o mal remunerado; y no le gusta el ambiente de trabajo) no hay
diferencias significativas entre los grupos. Por ultimo, en la categoria no le gusta el
trabajo, no es su especialidad, tiene otras aspiraciones, son los no enfermos los
gue parecen diferenciarse mas del resto, obteniendo mayores porcentajes que los
grupos de dialisis, nefropatias, cancer y trasplante. Este Ultimo grupo también
presenta un porcentaje significativamente menor que el de hipertension.

A pesar de esto, estas diferencias no se reflejan cuando sefalan la
existencia de problemas laborales (una categoria de presencia-ausencia) tal como
se aprecia en el cuadro. Aqui las diferencias se centran en el grupo de trasplante
gue puntla significativamente menos que el resto. También se indag6 por el tipo
de problemas laborales que presentaban, que se codificé en cinco categorias de
presencia-ausencia: no le gusta el trabajo o la empresa; problemas econémicos, el
negocio va mal; problemas con comparieros o el jefe; estrés en el trabajo; y otros
(misceléanea de problemas diversos). En este caso, son tres grupos los que
acaparan mas diferencias: trasplante, diabetes y no enfermos. Los trasplantados
sefialan tener menos problemas con los compafieros o el jefe que el grupo de
cancer y que los no enfermos. Igualmente sefialan en menor medida que diabetes
y que no enfermos la categoria otros problemas (miscelanea de problemas
laborales diversos).

En cuanto a la consecucion de las aspiraciones propias, se preguntaba por
el puesto que les gustaria desempenfiar en el trabajo, codificandose posteriormente
en cinco categorias: el que desempena; otro puesto distinto de un nivel similar de
aspiracion; mayor nivel de aspiracion; no trabaja pero le gustaria trabajar; otro
puesto distinto de menor nivel de aspiracién. Las frecuencias correspondientes
aparecen en la tabla 3. Como se puede apreciar, el grupo de hipertension es el
gue parece colmar sus aspiraciones con el trabajo que tiene, puesto que presenta
un mayor porcentaje en el primer nivel que cualquiera de los otros grupos (dialisis,
trasplante, cancer, nefropatias, diabetes y no enfermos). El grupo de diabetes
también presenta mayor porcentaje que el de no enfermos. En el segundo nivel
(otro puesto distinto de un nivel similar de aspiracion), tan sélo el grupo de
hipertension presenta diferencias significativas con los grupos de trasplante y
cancer, teniendo un menor porcentaje. Son los no enfermos los que presentan una
mayor aspiracion laboral que la mayoria de los grupos: hipertension, dialisis,
nefropatias, cancer y diabetes. Por otro lado, es el grupo de dialisis el que
presenta mayor porcentaje en el nivel no trabaja pero le gustaria trabajar, que los
grupos de hipertension, diabetes, no enfermos, nefropatias y cancer. También el
grupo de trasplante presenta mayor porcentaje que hipertension, diabetes y no
enfermos. Por udltimo, el grupo de céancer tiene un mayor porcentaje que no
enfermos y que hipertension.

Uno de los datos curiosos que se aprecian en la tabla es el bajo porcentaje
gue presenta el grupo de hipertension en la categoria mayor nivel de aspiracion,
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TABLA N° 3.- PUESTO QUE LE GUSTARIA DESEMPENAR EN EL TRABAJO

PORCENTAJES DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALIS. TRAS. CANC.
N=33 N=23 N=47
VARIABLE N % N % N % N % N % N % N %
El que desempefia 11 333 45 682 17 472 7 304 18 383 21 500 93 341
Nivel similar de aspiracién 1 3.0 1 15 3 8.3 3 13.0 4 8.5 2 4.8 14 5.1
Mayor nivel de aspiracion 7 212 13 197 9 250 7 304 12 255 13 309 127 465
No trabaja pero le gustaria 14 425 7 10.6 6 16.7 6 262 10 213 4 9.5 37 136
Menor nivel de aspiracion 0 0 0 0 1 2.8 0 0 3 6.4 2 4.8 2 0.7
SIGNIFICACION DE LAS DIFERENCIAS DE PORCENTAJES
VARIABLE 01 02 03 04 05 09 12 13 14 15 23 24 25 29 34 35 39 45
EI que desempeﬁa kK% * *kk *kk * *kk *
Nivel similar de SxE X
Aspiracion
Mayor nivel de _kk _kkk _*k % %
aspiracion
NO tl’aba]a pero Ie *kk *% * *kk *kk _* * *
Gustaria
Menor nivel de -* b
aspiracion
NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

N= Numero de personas que sefialan esa catergoria; %= Porcentaje de personas que sefialan esa categoria.

0= dialisis; 1= hipertensién; 2= nefropatias; 3= trasplante; 4= cancer; 5= diabetes; 9= no enfermos.

0-1=Comparacién entre didlisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs.
cancer; 0-5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertensiéon vs. trasplante; 1-4=hipertensiéon vs. cancer; 1-5=hipertension vs.
diabetes; 1-9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no
enfermos.

3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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mientras que destaca por encima del resto al sefalar el trabajo que desempefia
como su aspiracion, lo que no resulta muy coherente con las caracteristicas que
normalmente se asocian con la “personalidad del hipertenso”, como es la ambicion
en el terreno laboral. Son los no enfermos los que prefieren un mayor nivel que el
gue tienen, mientras que el grupo de dialisis es el que tiene un mayor porcentaje
de personas que no trabajan pero les gustaria hacerlo.

Por lo que se refiere a la existencia de problemas econémicos, el grupo de
hipertension sefiala tener menos que dialisis, cancer y que los no enfermos, y los
diabéticos menos que dialisis y cancer.

A la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir, por un lado, que
son cuatro grupos de enfermos los que han tenido que abandonar en mayor
medida sus trabajos habituales (dialisis, trasplante, cancer y diabetes), mientras
que es el grupo de didlisis el que presenta una mayor movilidad laboral (con un
mayor numero de trabajos realizados, aunque este dato hay que tomarlo con
precaucién dado que es uno de los grupos que presenta mayor cantidad de
personas con mas edad) y el que tiene mas aspiraciones de trabajar. Sin
embargo, son los no enfermos los que dicen sentirse mas insatisfechos con sus
trabajos respectivos y aspiran a uno de mayor nivel, y los trasplantados los que
presentan menos problemas laborales. Parece que lo “normal” es encontrarse
insatisfecho y aspirar a mas. En el caso de los enfermos, a lo que se aspira es a
poder trabajar, y cuando se consigue (como en el caso de los trasplantados), no
creen tener problemas laborales, por lo que la ambicién laboral parece haber
desaparecido de su horizonte.

7.2.4. PERCEPCION Y UTILIDAD DEL APOYO SOCIAL

La influencia que la enfermedad crénica pueda tener sobre este aspecto se
ha tratado con cierta frecuencia, bajo la rubrica de apoyo social. En esta area se
incluyen dos apartados, uno referido a cantidad y calidad de las relaciones
sociales y otro relacionado con la basqueda de apoyo.

7.2.4.1. RELACIONES SOCIALES

Esta parte se encuentra representada por cuatro preguntas de respuesta
obligada (con tres niveles cada una) que aparecen en el cuadro 7.15. con las
medias, desviaciones tipicas y significacion de las diferencias de medias para
cada grupo.

En cuanto a la intensidad de las relaciones propias con respecto a las de
los demas (donde: 0= tiene relaciones mas intensas que las de los demas; 1= igual
de intensas; 2= menos intensas), no aparecen diferencias entre los distintos
grupos. Si aparecen, en cambio, en el resto de las cuestiones (en todas ellas la
puntuacién mayor significa una peor situacion: pérdida de amigos, mas dificultades
para conocer gente o salir menos de casa).

Por un lado, todos los grupos de enfermos (salvo el de trasplante) sienten
haber perdido amigos en mayor medida que los no enfermos. Todos los grupos de
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CUADRO N° 7.15.- RELACIONES SOCIALES

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFROP. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
N=71 N=101 N=67 N=41 N=116 N=98 N=348

VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT

Relaciones menos intensas 1.08| .63 [1.07| 59 [1.19| 62 (124 54 |[1.09| .60 |1.67| .48 |1.13| .57

que las de los demas

Ha perdido amigos .97 .70 .92 .46 .87 .54 71 .68 .85 .53 .84 .60 .58 .64

Tiene mas dificultades para 124 | 65 (1.02| 40 (107 59 ( 88 | 64 [1.11| 51 [(1.03| B3 | 64 | .71

conocer gente

Sale menos de casa 158 .60 [125) 61 [121] 68 [1.34] 69 [142] .69 [1.17 | .67 [1.09]| .76
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1]0-2|0-3|/0-4|0-5(0-9|1-2(1-3({1-4]|1-5[|19[2-3]|2-4]|2-5]|29|3-4]|3-5|3-9]|4-5[4-9(5-9
Relaciones menos
intensas que las de los
demas
Ha perdldo amlgOS * *k*k *k*k *kk *kk *kk
Tlene més dlflcultades *% *% * *k*k *kk *kk _* * *kk *kk
para conocer gente
Sale menos de Casa *k*k *k*k *k*k *k*k _* * _* * *% *kk
NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre didlisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=dilisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-

5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-

9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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enfermos dicen tener mas dificultades para conocer gente que los no enfermos, al
igual que les ocurre a los dializados frente a hipertensos, trasplantados y
diabéticos. También este grupo (didlisis) es el que sefala salir menos de casa que
antes frente a hipertension, nefropatias, diabetes y no enfermos. Este ultimo se
diferencia también de los demas (salvo nefropatias) pero en direccion opuesta
(sale mas de casa).

Como conclusion, parece claro que los grupos de enfermos han notado un
cambio apreciable en sus relaciones sociales después que ha surgido la
enfermedad con respecto a los no enfermos. Entre los distintos grupos, ademas,
parece ser el de didlisis el mas afectado negativamente. Esto, aunque en parte
podria achacarse a las caracteristicas de la enfermedad, dificiilmente puede ser
totalmente explicado en base a esto. Parece que aqui no sélo importa lo que
objetivamente/fisicamente la enfermedad restringe sino mas bien lo que la persona
asume que significa “ser enfermo”. Si nos fijamos, comprobamos que son aquellos
gue no estan enfermos (grupo de no enfermos), aquellos de escasa
sintomatologia y que no les gusta identificarse como enfermos (hipertension y
algunos diabéticos) y los que se consideran “recuperados” de una situacion mas
incapacitante (trasplantados), los que tienen una vida igual o mas activa
socialmente.

7.2.4.2. BUSQUEDA DE APOYO

En esta seccion se tratan una serie de cuestiones relacionadas con el
recurso a otras personas 0 a instituciones cuando se tienen problemas de salud.
En el cuadro 7.16. aparecen las medias, desviaciones tipicas para cada grupo y
significacion de las diferencias entre ellos.

En primer lugar se indaga por la importancia de la religiéon (cuya puntuacién
puede ser. 0= nada; 1= algo; 2= bastante; 3= mucho), donde aparecen pocas
diferencias entre los grupos, siendo lo mas destacable que para hipertensos y
enfermos de cancer la religion es mas importante que para nefrépatas, diabéticos
y no enfermos.

La pregunta de si consulta con alguien antes de ir al médico se codificé en
cinco categorias de ausencia/presencia (consulté a familiares; a amigos; a otros
pacientes; a curanderos; si consultd). En este caso, son los no enfermos los que
parecen diferenciarse del resto de los grupos. Asi sucede en dos categorias:
consulta a familiares y la alternativa genérica de si consulta o no. También dicen
consultar mas a los amigos que los grupos de dialisis, nefropatias y diabetes.

Una cuestion muy interesante se refiere a si se consideran necesarias las
asociaciones de enfermos, pregunta que se ha codificado en cuatro categorias: si
es bueno que se formen asociaciones para buscar apoyo; si, para buscar
informacién; si para buscar reivindicaciéon; si es bueno que se formen
asociaciones. Los mas escepticos en este caso, parecen ser los hipertensos y los
enfermos de céncer, que puntdan significativamente menos que el resto de los
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CUADRO 7.16.- BUSQUEDA DE APOYO

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
VARIABLE X | o] x | pt| x| bpr| x| pr] x | o] x | oT| x | bt
N=71 N=99 N=70 N=41 N=116 N=106 N=351
Importancia de la religion 175 [ 1.11 [ 202102166 [1.08] 1.93[1.06 [ 204 98 [160] 1.08 [ 1.71 ] 1.09
Personas a las que consulta antes de ir al médico :
N=70 N=101 N=70 N=41 N=116 N=100 N=325
Consulta a familiares .21 A1 .32 A7 .39 .49 .32 A7 .28 45 .32 A7 .69 A7
Consulta a amigos 07 | 26 | 13| 34 [ .09 | 28| .15 ] 36| .14 ) 35| .07 | .26 [ .18 | .39
a otros pacientes .01 12 .04 .20 .01 12 .00 .00 .01 .09 .01 .10 .01 .08
a curanderos .01 12 .00 .00 .06 .23 .07 .26 .03 .18 .03 17 .00 .06
Si consulta 29 | 46 | 37 | 48 [ 46 | 50 | 44 | 50 | 38 | 49 | 39 | 49 | .71 | .46
¢Es bueno que las personas que sufren dolencias se reunan y formen asociaciones para ayudarse mutuamente?
N=70 N=97 N=70 N=41 N=113 N=103 N=305
Si, para buscar apoyo 31| 47 | 31| 47 [ 36 | 48 | 44 | 50 | 37 | 49 | 42 | 50 [ 55 | .50
Si, para buscar informac. .33 47 .23 42 .23 42 .29 46 .27 44 46 .50 .18 .39
Si, para buscar 04| 20 00| .00 (.03 | .17 .08 27 | 02| .23 | .08 | .27 | .10 | .30
reivindicacion
Si es bueno 9 | 21 | 71| 46 [ 87 | 34 [ 90 | 30 | .73 | 44 | 91 | .29 [ .91 | .28
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1]0-2[{0-3(0-4|05]09(1-2(1-3|1-4]1-5({19]|2-3]|2-4[2-5[2-9|3-4|3-5[39]|4-5|4-9
Importancia de la religion * el R el el
Personas a las que consulta antes de ir al médico:
Consulta a familiares -* e e o SEEE o
Consulta a amigos -xE -xE
Consulta a pacientes *
Consulta a curanderos -* -*
SI' COnSUlta _* kkk KKk kkk Kk kkk
¢Es bueno que las personas que sufren dolencias se reunan y formen asociaciones para ayudarse mutuamente?
Si, para buscar apoyo SEEE SEEE -xE SEEE
Si, para buscar inform. * R R R
Sl'Y para buscar kx| _kkk k% % kKK
reivindicacion
SI' es bueno *k*k *k*k *% Kk *kk *kk * *% _kkk *kk
NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.

0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; *=p<0.01;***=p<0.001.



149 Calidad de vida en enfermos créonicos

grupos. En cuanto a la utilidad de estas asociaciones, son precisamente los no
enfermos los que piensan que son buenas para buscar apoyo en mayor medida
que el resto (salvo trasplante). Los diabéticos, por su parte, piensan que son
necesarias para buscar informacion en mayor medida que los enfermos de
hipertension, nefropatias, cancer y el grupo de no enfermos. Por ultimo, los
diabéticos y no enfermos sefialan que son necesarias para buscar reivindicacion
mas que hipertension y cancer, al igual que no enfermos con respecto a
nefropatias.

Otro aspecto importante es la opinién respecto a la asistencia sanitaria, que
se refleja en el cuadro 7.17. Son dos grupos los que tienen una visibn mas
negativa de la asistencia sanitaria que el resto y, curiosamente, son los diabéticos
y los no enfermos, que ademas presentan unas diferencias bastante significativas.
Mientras, el grupo de cancer, ademas de diferenciarse de los anteriores, también
tiene una vision méas positiva de la asistencia sanitaria que hipertension y
nefropatias.

En cuanto a lo que habria que mejorar de la asistencia sanitaria, las
respuestas se codificaron en ocho categorias de ausencia-presencia: es
inmejorable; eliminando la masificacion; necesidad de mas humanizaciéon, mas
puntualidad;, mejorar las condiciones estructurales, alimenticias o de higiene;
aumento y mejor preparacion del personal sanitario; necesidad de mas y mejor
informacioén; avances técnicos. Se repite practicamente el mismo patrén que en la
pregunta anterior al sefialar que la asistencia es inmejorable (aunque, obviamente,
en la direccion opuesta). No enfermos e hipertensos piensan que habria que
eliminar la masificacion en mayor medida que didlisis, cancer y diabetes.
Reclaman mayor humanizacion los no enfermos que el resto de grupos, mientras
que los hipertensos también se diferencian, aunque ligeramente, de didlisis,
trasplante, cancer y diabetes. Por lo que respecta a la puntualidad, parecen ser los
dializados los menos descontentos con este aspecto, mientras que los hipertensos
también se diferencian de nefropatias, diabetes y no enfermos, exigiendo mas que
estos grupos. La mejora de las condiciones estructurales parece ser mas
preocupante para no enfermos y cancer que para diabetes e hipertension. La
peticion de aumento y mejor preparacion del personal, asi como de avances
técnicos, vuelve a repetir el patron que veiamos al principio de esta area, siendo
los no enfermos los que se diferencian del resto de los grupos, puntuando
significativamente mas. Por Ultimo, resulta interesante comprobar que apenas
aparecen diferencias en la categoria referida a la exigencia de mas y mejor
informacion, donde so6lo los enfermos de cancer la sefialan mas que dialisis e
hipertension.

De todos estos datos se pueden extraer varias conclusiones. Primero, que
son los no enfermos los que valoran en mayor medida los consejos de otras
personas (especialmente la familia) sobre sus problemas de salud. Segundo, son
los hipertensos y los enfermos de cancer los que consideran mas necesarias las
asociaciones de enfermos, mientras que los no enfermos las consideran mejores
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CUADRO 7.17.- ASISTENCIA SANITARIA

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
VARIABLE X | o] x | pt| x [ pr| x| pr|] x | o] x | oT| x | bt

N=71 N=99 N=69 N=41 N=116 N=101 N=345
Valoracion negativa de la 55| 656 | .71 | 63| 64 | 59 | 46 | 55| 39 | 59 | 88 | .61 | .99 | .77
asistencia sanitaria
¢, Como se podria mejorar la asistencia?

N=71 N=99 N=69 N=41 N=111 N=90 N=332
Es inmejorable .49 .50 .31 A7 .30 .46 A1 .50 .39 .49 .08 .27 .01 11
Eliminando la masificac. .08 .28 .30 .46 .23 43 .22 A2 14 .35 17 .38 .34 48
Humanizacién 17 .38 .30 .46 .21 A1 .15 .36 .15 .36 .18 .38 .52 .50
Puntualidad .00 .00 .16 .37 .04 .20 12 .33 13 .33 .06 .23 .08 .27
Mejorar condiciones 20| 40| 10| 30| .17 | 38| .17 | 38| 23| 43 | 08 | .27 | .21 | 41
estructurales
Aumento y mejor 17 .38 .16 .37 .30 .46 12 .33 .14 .34 .26 44 48 .50
preparacion del personal
Necesidad de mas 'y 01| .12 (.03 | .17 07| 26 05| 22| 11| 31| 05| .23 | .05 | .23
mejor informacién
Avances técnicos 04 | 20| 05| 22 [ 03 | .17 { O7 | 26 | .O7 | 26 | .05 | .23 [ .17 | .38

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1(0-20-3/04({05|09(1-2]1-3|14]|15]|19([2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9

Valoracion negativa de la
asitencia

_kkk

_kkk

*

*kk

_kkk

*k

_kkk

_kkk

¢ Como se podria mejorar la asistencia que recibe?
Es inmejorab|e * * *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *kk *
Eliminando la masificac. | -***| -* FE il e
Humanizacion % kkk * *% * *kk kKK kkk I
Puntualidad _kkk _* _kkk _* _kkk *% * * _*

Mejorar las condiciones
estructurlaes

*k

*k

_kkk

Aumento y mejor prepa-
racion del personal

_kkk

_kkk

*k

_kkk

_kkk

Necesidad de mas y
mejor informacién

*k

Avances técnicos

_kkk

_kkk

_kkk

_kkk

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
X= Media; DT= Desviacion Tipica.
0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertensiéon vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-

9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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para buscar apoyo y los diabéticos para buscar informacién. La valoracibn més
negativa de la asistencia sanitaria la dan diabéticos y no enfermos, mientras que
son los enfermos de céncer los que la valoran més positivamente. Por ultimo, en
cuanto a lo que hay que mejorar, son los no enfermos los que exigen mas:
humanizacion, mas y mejor personal, avances técnicos y eliminar la masificacion
(esto ultimo, junto con el grupo de hipertension), lo cual resulta bastante curioso,
puesto que son los que menos usan los servicios sanitarios los que mas se quejan
de su funcionamiento. En funcién de estos resultados, podriamos aventurar que
los que no estan enfermos aprecian mas carencias en la infraestructura
hospitalaria y piensan que las asociaciones son buenas para dar apoyo, pero para
los “otros” que estan enfermos, pero no se ponen en ese lugar. Por contra el grupo
de dialisis piensa que la asistencia es inmejorable y es el que menos quejas
sefala, lo que puede estar relacionado con que los entrevistados en general viven
con una enfermedad de larga duracion, que lleva aparejada una relacion casi
diaria con el sistema sanitario. En el caso de los enfermos de cancer, valoran
positivamente la asistencia, lo que podria explicarse desde un punto de vista
adaptativo, puesto que la amenaza de muerte que suele achacarse a su
enfermedad, tiene como Unica contrapartida que el sistema sanitario funcione
correctamente. También su rechazo a las asociaciones puede deberse a una
forma de evadir el problema, puesto que se supone que en una asociacion con
mas enfermos lo que se va a hacer es precisamente hablar de ello. Los diabéticos
valoran negativamente la asistencia y aceptan las asociaciones para buscar
informacion, lo que resulta l6gico si pensamos que es un grupo en el cual es muy
importante que sepan manejar correctamente todo lo que implica su enfermedad.
Por dltimo, el grupo de hipertension no cree que sean necesarias las asociaciones,
¢para qué?, si no se consideran enfermos ni diferentes a cualquier persona.

7.2.5. OCIO Y DIVERSION

Dentro de este apartado se engloban cinco aspectos evaluados con
preguntas abiertas, que posteriormente han sido codificados en categorias de
ausencia-presencia. Uno de estos aspectos resulta especialmente interesante: la
evaluacion de las pérdidas. Se trata de aquellas actividades que les gustaba hacer
y ya no pueden, en el caso de los enfermos, por su enfermedad, y en el de los no
enfermos, por otro tipo de circunstancias. En este caso consta de once categorias:
actividades sociales extrafamiliares; actividades y juegos de reposo; actividades al
aire libre; actividades domésticas, laborales, de entretenimiento y hobbies;
actividades deportivas; visitas y relaciones familiares; asistencia a eventos
culturales, deportivos, religiosos; viajar o cambiar de residencia; trabajar o estudiar;
puede hacer las mismas cosas; y comidas y restricciones fisicas.

En el cuadro 7.18., vemos que son los no enfermos los que difieren en
mayor medida del resto de los grupos y, en general, seflalando mas pérdidas. La
relacion se invierte solo en el caso de las comidas y restricciones fisicas, trabajar o
estudiar, y para la categoria puede hacer las mismas cosas (salvo con dialisis).
Dentro de los enfermos, son los dializados los que tienen un mayor volumen de
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CUADRO 7.18.- PERDIDAS (ACTIVIDADES QUE HACIA Y LE GUSTABAN Y AHORA NO PUEDE REALIZAR)

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT NEFROP. TRASPL. CANCER | DIABETES NO ENF.
N=70 N=94 N=65 N=37 N=112 N=99 N=345
VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Actividades sociales 36 | 48| 15| 36 | 26 | 44 | 24| 43| 15| 36 | .18 | .39 | 52 | .50
extrafamilares
Actividades y juegos dereposo [ .09 | 28 [ 01 | A0 [ 05| 21 [ 05| 23 [ .05 ] .23 | .02 | 14 [ 21 | .41
Actividades al aire libre .21 A1 14 .35 .25 43 .19 .40 .22 A2 12 .33 .29 .46
Actividades domésticas, 21| 41| 15| 36| 14| 35| .14 )| 35| 34| 48 | 11 | 32 | .32 | .47
laborales y hobbies
Actividades deportivas 34 | 48| 14| 35| 18| 39| 3 | 48 | .15 ) 36 | .12 | 33 | .37 | .48
Visitas y relaciones familiares .04 .20 .01 .10 .02 12 .00 .00 .01 .09 .00 .00 14 .35
Acude a eventos (culturales, 10| 30 (| 01| .20 02| 12 | 05| 23| .04 | 21 | 04 | .20 | .23 | .42
deportivos, religiosos)
Viajar o cambiar de residencia 19 | 39 [ .02 | A5 .03 ] .17 { 00 ] .00 | 04| A9 | O7 | 26 | .16 | .37
Trabajar y estudiar 40 | 49 | 12 ) 32 [ 20| 40 | 35| 48 | 46| 50 | .10 | .30 [ .13 | .34
Puede hacer lo mismo 04 | 20 | 32 | 47 [ 35 | 48 | 27 | 45 | 22 | 42 | 13 | 34 | .11 | .32
Comidas y restricciones fisicas | .23 | 42 | .34 | 48 | 20 | 40 | .11 | 32 | .17 | 38 | .40 [ .49 | .02 | .13
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1(0-20-3/04({05]09(1-2]1-3|14]|15]|19(2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9
Actividades Sociales *% *% *% k% _kkk _kkk _kkk kkk | _kkk
extrafamilares
ACtIVIdadeS y ]UegOS de * Kk kkk kkk kkk kkk Kkk
reposo

Actividades al aire libre

_kkk

_kkk

Actividades domésticas,
laborales y hobbies

*kk

_kkk

_kkk

_kkk

Actvidades deportivas *x

*k

_kkk

_kkk

*k

_kkk

_kkk

Visitas y relaciones
familiares

_kkk

_kkk

_kkk

Kk

_kkk

_kkk

Acude a eventos *
(culturales, deportivos,
religiosos)

_kkk

_kkk

Kk

_kkk

_kkk

Viajar o cambiar de Fxx
residencia

*k

*k

_kkk

_kkk

Kk

_kkk

Trabajar y estudiar oo

*k

*k

Kk

Kk

*k

*k

Puede hacer lo mismo Rk

Kk

Kk

*k

*k

Comidas y restricciones
fisicas

*k

*k

*k

Kk

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-

9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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pérdidas, sobre todo en actividades sociales extrafamiliares, deportivas, trabajar o
estudiar y viajar. También se diferencia claramente de todos los grupos en la
categoria puede hacer las mismas cosas, puntuando significativamente menos.
Entre el resto de los grupos, las diferencias aparecen, sobre todo, en tres
categorias: actividades domésticas o hobbies, trabajar o estudiar y comidas
y restricciones fisicas. En la primera, son los enfermos de cancer quienes puntldan
mas que el resto de los grupos (salvo didlisis y no enfermos). En el segundo,
trasplante y cancer puntian mas que hipertension y diabetes. También cancer
presenta mas este tipo de pérdidas que el grupo de nefropatias. Por ultimo, el
grupo de hipertension y, sobre todo, el de diabetes, se quejan en mayor medida de
las restricciones alimentarias o fisicas que sufren debido a su enfermedad.

En el resto de las cuestiones de este apartado las diferencias son pocas y
aparecen muy dispersas entre los distintos grupos, sin que haya un patrén claro.
Un claro ejemplo de esto se presenta en el cuadro 7.19., donde aparecen las
actividades que se realizaban en la juventud para divertirse, que se han agrupado
en nueve categorias: actividades sociales extrafamiliares; actividades y juegos de
reposo; actividades al aire libre; actividades domésticas, laborales, de
entretenimiento y hobbies; actividades deportivas; visitas y relaciones familiares;
asistencia a eventos culturales, deportivos, religiosos; viajar o cambiar de
residencia; trabajar y estudiar. Las diferencias aparecen muy repartidas entre los
grupos sin que haya unos que sobresalgan especialmente sobre otros, aunque es
sobre todo en dos categorias donde aparecen la mayor cantidad de diferencias:
actividades al aire libre, y domésticas y hobbies.

Por lo que se refiere a las actividades que se realizan los fines de semana
(que consta de las mismas categorias que el apartado anterior y aparece en el
cuadro 7.20.), es el grupo de no enfermos el que presenta mas diferencias con el
resto, centrandose también en dos categorias: actividades sociales extrafamiliares,
en la que los no enfermos puntdan mas que el resto de los grupos; y actividades al
aire libre, en la que este mismo grupo puntia menos que didlisis, hipertension,
nefropatias y trasplante, y diabetes menos que dialisis e hipertension.

En las actividades que realizan en las vacaciones (cuadro 7.21.) de nuevo
son los no enfermos los que vuelven a presentar mas diferencias, y son cuatro las
categorias en las que se dan especialmente. En este caso hay un total de once
categorias: actividades sociales extrafamiliares; actividades y juegos de reposo;
actividades al aire libre; actividades domésticas, laborales, de entretenimiento y
hobbies; actividades deportivas; visitas y relaciones familiares; asistencia a
eventos culturales, deportivos, religiosos; viajar o cambiar de residencia; trabajar y
estudiar; no tiene vacaciones o hace lo mismo que el resto del afio; siempre esta
de vacaciones. En las actividades sociales extrafamiliares, son los enfermos de
cancer los que dicen realizarlas en menor medida que los no enfermos, trasplante,
hipertensiéon y nefropatias, mientras que los trasplantados también puntian mas
qgue didlisis y diabetes. Son los no enfermos los que trabajan o estudian en las
vacaciones en mayor medida que didlisis, hipertension, nefropatias y trasplante.
Estos Ultimos también lo hacen en menor medida que cancer y diabetes.
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CUADRO 7.19.- ACTIVIDADES QUE HACIA CUANDO ERA MAS JOVEN PARA DIVERTIRSE

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
N=69 N=101 N=68 N=41 N=115 N=105 N=337
VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Actividades sociales 87 | 34 | 69| 46 ( 78 | 42 | 80 | 40 | B84 | 37 | 62 | 49 | .82 | .39
extrafamilares
Actividades y juegos dereposo | .07 | 26 [ 12 | 33 | 24 | 43| .10 | 30 [ .11 ] 32| .09 | .28 [ .12 | .33
Actividades al aire libre 26 | 44 | 49 | 50 [ 46 | 50 | 37 | 49 | 37 | 48 | 14 | 35| 26 | .44
Actividades domésticas, 13 | 34| 04| 20 02| .12 | .00 00 | .12 | 32| 05| .21 | .08 | .27
laborales y hobbies
Actividades deportivas 26 | 44 | 15| 36 [ 19| 40 | 27| 45| 08 | 27 | 13 | 34 | .19 | .39
Visitas y relaciones familiares .01 12 .01 .10 .01 12 .00 .00 .03 .18 .06 .23 .02 14
Acude a eventos (culturales, 19 | 39 | 32 | 47 | 34 | 48 | 32 | 47 | 34| 48 | 21 | 41 | 29 | .46
deportivos, religiosos)
Viajar o cambiar de residencia 03 | .17 | .02 | 14 [ 06 | .24 { 00O ] .00 [ 01 ] .09 | .02 | .24 | .02 | .13
Trabajar y estudiar .03 | .17 | .06 | 24 [ 00O | .00 { .02 | .16 | .04 | .21 | .00 | .00 [ .02 | .13
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1(0-20-3|/04({05]09(1-2]1-3|14|15]|19(2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9
Actividades sociales *x Fxx B B * * bl SEEE
extrafamilares
Actividades y juegos de i * o *
reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas,
laborales y hobbies

*k

_kkk

Kk

Actvidades deportivas

*k

*k

_kkk

Visitas y relaciones
familiares

Acude a eventos
(culturales, deportivos,
religiosos)

Viajar o cambiar de
residencia

Trabajar y estudiar

*k

*k

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre didlisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=dilisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.
2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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CUADRO 7.20.- ACTIVIDADES QUE REALIZA EN LOS FINES DE SEMANA

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFROP. TRASPL. CANCER | DIABETES | NO ENF.

N=70 N=98 N=69 N=41 N=116 N=106 N=350
VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Actividades sociales .20 .40 .29 .45 .30 46 24 A4 .34 A7 31 46 A4 .50

extrafamilares
Actividades y juegos dereposo | .47 | 50 | .34 | 48 | 45 | 50 | 37 | 49 | 48 [ 50 | 25 | 44 | 37 [ .48

Actividades al aire libre 44 .50 .45 .50 41 .50 41 .50 .30 46 .27 .45 .25 43
Actividades domésticas, 09| 28 (.14 | 3| .13 | 34| .02 ]| .16 10| .31 | .09 | .29 | .13 | .34
laborales y hobbies

Actividades deportivas A1 | 32 | .03 | .17 | .07 | 26 | 12 | 33 | .04 | 20 [ .05 | .21 [ .06 | .24
Visitas y relaciones familiares .21 A1 .22 A2 14 .36 .24 A4 .21 A1 .08 .28 .24 43
Acude a eventos (culturales, 16 | 37 | 13 | 34| 14 | 36 | A7 | 38 | A3 | 34 | 11| 32 | .14 | .34

deportivos, religiosos)
Viajar o cambiar de residencia | .01 | .12 | .09 | 29 | 07 | 26 | .02 | .16 | 04 [ 20 | .02 | .14 | 01 [ 12
Trabajar y estudiar 10 | 30 [ .09 | 29 | .06 | 24 | A0 | 30 | .O7 | .25 [ .08 | .27 [ .13 | .33

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS

VARIABLE 0-1/0-2(0-3({04({05]09]1-2|1-3|1-4(1-5({1-9(2-3]2-4]2-5]|2-9|3-4]|3-5(3-9(4-5][4-9

Actividades sociales -* ok ok * _kk _*
extrafamilares

Actividades y juegos de b - o ook | *
reposo

Actividades al aire libre * *x * *x | R *x *

Actividades domésticas, *x * _* _kkk
laborales y hobbies

Actvidades deportivas *

Visitas y relaciones * P " -
familiares

Kk

Acude a eventos (cultura.,
deportivos, religiosos)

Viajar o cambiar de -* * *x
residencia

Trabajar y estudiar _* *

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.

0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; *=p<0.01;***=p<0.001.
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CUADRO 7.21.- ACTIVIDADES QUE REALIZA EN LAS VACACIONES

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFROP. TRASPL. CANCER | DIABETES NO ENF.
N=70 N=101 N=70 N=41 N=116 N=108 N=344
VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Actividades sociales 07 | 26 | 13| 34| 13| 34| 22| 42| 04| 20 | 06 | .23 | .15 | .36
extrafamilares
Actividades y juegos dereposo | 23 | 42 [ 09 | 29 [ 19 | 39 | .17 | 38 | .13 | 34 | .15 | .36 [ .23 | .42
Actividades al aire libre 43 | 50 | 46 | 50 [ 44 | 50 | 34 | 48 | .38 | 49 | 34 | 48 | 42 | 50
Actividades domésticas, 03| .17 | .02 | 24 | O7 | 26 | O7 | 26 | .02 | 213 | .04 | .19 | .08 | .27
laborales y hobbies
Actvidades deportivas .06 | 23| .04 ] 20 .06 | 23| .10 ] 30| .04 ] 20 | .07 | 25 | .05 | .22
Visitas y relaciones familiares 10 ) 30 [ 07 | 26 [ .10 ] 30 | .02 ] 16 | .06 | .24 | .03 | A7 | .12 | .32
Acude a eventos (culturales, 01| .12 (.02 | 24| 01| .12 .07 | 26 | .02 | .23 | .01 | .10 [ .03 | .18
deportivos, religiosos)
Viajar o cambiar de residencia 23 | 42 | 44 ) 50 [ 23 | 42 | 29 | 46 | 36 | 48 | 26 | .44 | 34 | .47
Trabajar y estudiar 03] .17 | .03 | A7 | 01 ] .12 { OO ] .00 | O5 | 22 | .08 | .28 | .08 | .27
No tiene vacaciones, sigue la 27 | 45 | 24 | 43 | 26 | 44 | 27 | 45 | 27 | 44 | 22 | 42 | 12 | 32
rutina diaria
Siempre esta de vacaciones .00 | 00O [ .01 | .20 [ 06 | 23 { .02 | .16 | .01 | .09 | .02 | .14 [ .01 | .08
SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS
VARIABLE 0-1(0-20-3|/04({05]09(1-2]1-3|14]|15]|19([2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9

Actividades sociales
extrafamilares

*

*k

_kkk

Actividades y juegos de
reposo

_kkk

Actividades al aire libre

Actividades domésticas,
laborales y hobbies

_kkk

Actvidades deportivas

Visitas y relaciones
familiares

_kkk

Actvidades culturales,
deportivas, religiosas

Viajar o cambiar de
residencia

*k

*k

Trabajar y estudiar

Kk

No tiene vacaciones, sigue
la rutina diaria

*k

Siempre esta de
vacaciones

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=dilisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertensién vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.
2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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En cuanto a viajar y cambiar de residencia, hipertensién, cancer y no enfermos lo
sefialan mas que dialisis y nefropatias, y diabetes mas que hipertension. Por
ultimo, todos los grupos de enfermos sefialan mas no tener vacaciones o hacer lo
de siempre.

El dltimo aspecto indagaba sobre las preferencias que tenian con respecto
a sus ratos de ocio (cuadro 7.22.) y que se codificaron en diez categorias:
actividades sociales extrafamiliares; actividades y juegos de reposo; actividades al
aire libre; actividades domésticas, laborales, de entretenimiento y hobbies;
actividades deportivas; visitas y relaciones familiares; asistencia a eventos
culturales, deportivos, religiosos; viajar o cambiar de residencia; trabajar y estudiar;
nada en especial o no tiene tiempo libre. En este apartado las diferencias se
centran en cinco categorias. En cuanto a las actividades sociales extrafamiliares
es el grupo de dialisis el que las sefiala en menor medida que el resto. Los
enfermos de cancer prefieren las actividades domésticas y hobbies mas que los
demas (salvo que el grupo de hipertension). Los no enfermos también eligen mas
acudir a eventos (culturales, deportivos,...) que los grupos de dialisis, hipertension,
trasplante y diabetes. En cuanto a viajar o cambiar de residencia, vuelven a ser los
no enfermos los que lo prefieren frente al resto de los grupos, salvo el de
nefropatas (que también los sefiala en mayor medida que dialisis, trasplante,
cancer y diabetes). Por ultimo en la categoria nada en especial o no tiene tiempo
libre hay dos grupos que se diferencian claramente del resto pero en direcciones
opuestas: los trasplantados lo sefialan menos que el resto de los grupos y el grupo
de dialisis lo sefiala mas que los demas (excepcién hecha del grupo de cancer).

De estos apartados podemos hacer un resumen sucinto. En cuanto a las
pérdidas, los no enfermos sefialan en general mas pérdidas que el resto de los
grupos. Dentro de los enfermos son los dializados los que parecen haber perdido
mas, seflalando también en menor medida que cualquiera de los grupos la
categoria puede hacer lo mismo. En el apartado de actividades que realizaba en la
juventud no hay diferencias apreciables, mientras que en los fines de semana, los
no enfermos realizan mas actividades sociales extrafamiliares y menos actividades
al aire libre que la mayoria de los grupos. En las actividades que realizan en
vacaciones vuelven a diferenciarse, sobre todo, los no enfermos, sefialando que
trabajan o estudian mas que la mayoria de grupos, y que hacen lo mismo de
siempre, en menor medida que el resto. Por ultimo, en cuanto al tiempo libre, dos
grupos parecen ser los polos opuestos: los no enfermos preferirian acudir a
eventos (culturales, deportivos,...) y viajar, y al grupo de dialisis no le gustaria
hacer nada en especial o no tiene tiempo libre, y prefiere en menor medida que los
demas realizar actividades sociales extrafamiliares.

7.2.6. PROBLEMAS MAS IMPORTANTES

Se ha dejado aparte de estas cinco grandes areas una cuestion referida a
la existencia de problematica, en general, y la valoracion de su gravedad. Esto nos
puede servir como contraste de las distintas areas que hemos sondeado con otro
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7.22.- ACTIVIDADES QUE LE GUSTARIA REALIZAR EN SU TIEMPO LIBRE

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFROP. TRASPL. CANCER | DIABETES NO ENF.
N=70 N=99 N=67 N=39 N=116 N=104 N=347

VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Actividades sociales 03| 17| 11| 32| .12 | 33| .15 | 37| .12 | 33| .14 | 34| .13 | .33
extrafamilares
Actividades y juegos dereposo | .20 | 40 [ 29 | 46 | 28 | 45 | 28 | 46 | .32 | 47 | 26 | .44 | 23 | .42
Actividades al aire libre 14 .35 .08 .27 12 .33 .10 .31 .16 .36 14 .35 14 .35
Actividades domésticas, 27 | 45 | 36 | 48 | 25 | 44 | 26 | 44 | 47 | 50 | 20 | 40 | 24 | .43
laborales y hobbies
Actividades deportivas A3 | 34 | 11 ) 32 12| 33| 13| 34| 07| 25| .12 | 32| .16 | .37
Visitas y relaciones familiares 07 [ 26 | 06 | 24| 03 [ .17 | 05| 22 | .09 | .28 | .05 [ 22 | .07 | .26
Acude a eventos (culturales, 06 | 23| .04 | 20 12| 33| 05| 22| 09| 28 | .06 | .23 | .15 | .36
deportivos, religiosos)
Viajar o cambiar de residencia | 01 | 12 | 07 | .26 | 13 | .34 | .03 | .16 | 03 [ .18 | .04 | .19 [ .20 [ .40
Trabajar y estudiar A6 | 37 | 16 | 37 [ 18| 39 | .22 | 41| 12| 33| .12 | 32| .10 ]| .31
Nada en especial o no tiene 17 | 38 | .06 | 24 ( 06 | .24 ( OO | .00 | 09 | 28 | .07 | .25 | .07 | .26
tiempo libre

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS

VARIABLE 0-1(0-20-3|/04({05|09(1-2|1-3|14]|15]|19([2-3|2-4|2-5]|29|3-4|3-5]3-9]|4-5[4-9]5-9

Actividades sociales
extrafamilares

*k

*k

_kkk

Actividades y juegos de
reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas,
laborales y hobbies

*k

*k

kK

*k

Actvidades deportivas

Visitas y relaciones
familiares

Acude a eventos (cultura.,
deportivos, religiosos)

Viajar o cambiar de
residencia

kK

Trabajar y estudiar

Nada en especial o no
tiene tiempo libre

*k

kK

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=dilisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.
1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.
2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.
4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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tipo de preguntas mas especificas. En este caso se trataba de una pregunta
abierta donde se pedia la enumeraran de los problemas mas importantes que
consideraban que tenian y su valoracidon con una escala de gravedad creciente
qgue iba de 0 a 10. De estas respuestas se extrajeron 11 categorias de problemas.
Se codificaba la importancia que la persona habia sefialado para cada tipo de
problema. Dado que podia haber mas de un problema de la misma categoria, la
puntuacién se sumaba, con lo que podia superar el valor 10. Por esto se opté por
recodificar dichas puntuaciones en cuatro valores: 0= no se sefiala el problema; 1=
se le da una importancia de 1 a5; 2= importancia de 6 a 10; y 3= mas de
10. Ya con estas puntuaciones se procedio a realizar diferencias de medias entre
los distintos grupos, que aparecen en el cuadro 7.23.

Un primer resultado que ya aparecia en casos anteriores es la gran
variabilidad de respuesta que suele estar presente en los distintos grupos (en
muchos casos, la desviacion tipica posee un valor absoluto mayor que la media) y
gue ya hace sospechar la existencia de una gran heterogeneidad dentro de cada
grupo de enfermos. De ahi que sobresalga, como sucede en el caso de los
enfermos de cancer la “homogeneidad” de respuesta referida a problemas de
ansiedad, problemas de depresién y “cambio de caracter”, problemas laborales y
econdémicos, asi, como problemas derivados del régimen de medicacion y el
prondstico de su enfermedad, siendo el grupo con mayor volumen de
homogeneidad de respuestas en este apartado que estamos comentando.

De estos resultados se extraen dos conclusiones principales. Por un lado,
gue los no enfermos se diferencian claramente de los grupos de enfermos
sefialando como mas importantes los problemas familiares, econdémicos, de
ansiedad o depresivos, mientras que los enfermos sefialan como mas importante
la enfermedad. Por otro lado, parece ser el grupo de cancer el mas preocupado
por la medicacion y por su enfermedad de cara al futuro.

7.2.7. CONCLUSIONES

Todos estos resultados nos sugieren algunas reflexiones sobre la
evaluacién de la calidad de vida. Por un lado, nos hace recapacitar sobre los
acercamientos que definen y evallan calidad de vida desde el punto de vista de
déficit o de incapacitacion. Estos resultados parecen ser mas complejos y
dificilmente explicables desde esta visién, puesto que si bien en determinados
aspectos los enfermos presentan déficits, en otros parecen encontrarse
subjetivamente mejor que los no enfermos. Efectivamente comprobamos que son
los no enfermos los que mas se quejan de sufrir problemas familiares, los que
dicen sentirse mas insatisfechos con sus trabajos respectivos o con la asistencia
sanitaria, o sefialan més pérdidas en ocio y diversion.

Sin embargo, si nos fijamos, por ejemplo, en los datos sobre abandono
forzoso del trabajo habitual o movilidad en el mismo, parecen ser los grupos de
enfermos los mas afectados. Esto va unido a que en el capitulo de pérdidas los
enfermos sefalen sentir mas la pérdida del trabajo o el estudio, mientras que los



160 Calidad de vida en enfermos créonicos

CUADRO 7.23. - PROBLEMAS MAS IMPORTANTES

MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS

DIALISIS HIPERT. NEFRO. TRASPL. CANCER DIABET. NO ENF.
N=67 N=95 N=66 N=34 N=112 N=77 N=347

VARIABLE X DT X DT X DT X DT X DT X DT X DT
Problemas familiares .18 .63 .20 72 .15 .56 .09 .38 .24 .69 .18 57 .64 | 1.02
Problemas sexuales .01 12 .00 .00 .00 .00 .06 .34 .01 .09 .04 .25 .03 .22
Problemas de ansiedad, .03 24 A7 .58 A1 43 12 48 .05 .32 .05 .32 .37 82
nerviosismo
Problemas depresivos, .03 24 13 .51 .08 .40 .00 .00 .08 .38 .08 .35 .25 72
angustia, cambio caracter
Problemas laborales .25 .66 .22 .61 12 .45 .15 .50 .26 .64 .10 A2 .36 73
Problemas econémicos .07 A4 11 .45 17 51 .29 72 .18 .52 .04 .25 A7 .78
Enfermedad o sus 158 | 1.16 | 1.08 | 1.07 | 142 | 1.20 | 1.24 [ 102 ( 1.18 | 1.14 | 1.44 | 1.05 | .80 | 1.08
consecuencias fisicas
Medicacién .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .16 51 .05 .32 .01 A1
Régimen de vida, alimenticio .27 .81 .06 .35 .05 .27 .03 A7 .14 .54 .09 .46 .08 .39
Preocupacion por la .25 a7 .05 31 .09 .38 .26 .79 .36 .79 .06 .33 .05 .29
enfermedad en el futuro
Otros 12 48 11 A7 .03 .25 .18 .52 .34 .78 .37 .84 .37 a4

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS

VARIABLE 0-1]0-2|0-3|/0-4|0-5(0-9|1-2(1-3({1-4]|1-5[19[2-3]|2-4]|2-5]|29|3-4]|3-5|3-9]|4-5[4-9(5-9
Problemas familiares kK _xk _kkk _xk _kkk | _kkk
Problemas sexuales _*

Ansiedad, nerviosismo -* Ak _kk _kkk ok ok | xxk
Depresion, angustia, Ak * ek | x ok ok | xxk
cambio caracter

Problemas laborales kkk * * T
Problemas econémicos Ak kK Ak * * x| ek | Ak
Enfermedad o sus *x * [ % * *xx [
consecuencias fisicas

Medicacion _HHk ok —kk - =
Régimen de vida, * * * x

alimenticio

Preocupacion por la * * ek S k| e
enfermedad en el futuro

Otros _x _x _kkk k% k% _kkk xkk | _kkx | _kkk

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.

0-1=Comparacion entre diélisis e hipertension; 0-2=didlisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs. cancer; O-
5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos.

1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs. trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-
9=hipertension vs. no enfermos.

2-3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no enfermos.
3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos.

4-5=Cancer vs. diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; *=p<0.01;***=p<0.001.
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no enfermos echan en falta otro tipo de actividades mas “ludicas”; pese a lo cual,
al sefalar el tipo de actividades que realizan en su tiempo de ocio (fines de
semana, vacaciones, tiempo libre) también se aprecian diferencias entre enfermos
y no enfermos, predominando un cierto sedentarismo, apatia y sentimiento de
rutina en los segundos. Esta aparente contradiccién podemos relacionarla con el
ultimo apartado, en el que se indagaba por la probleméatica mas grave que se
sufria. Como hemos visto, mientras los no enfermos sefialan una amplia gama de
problemas, todos los grupos de enfermos parecen centrar su atenciéon en la
enfermedad como problema fundamental.

Resultan interesantes, asimismo, las respuestas dadas en el area de
valoracién de los servicios sanitarios, puesto que son precisamente aquellos que
menos los utilizan los que se muestran mas descontentos y exigentes que los que
tienen que hacer uso de ellos frecuentemente. Igualmente llama la atencién que
sean, en general, los no enfermos los que le dan mas valor al consejo o apoyo de
los demés, mientras que los enfermos consultan menos sus problemas de salud
con otras personas y, en todo caso, consideran necesarias las asociaciones de
enfermos para buscar informacion, lo cual sélo confirma parcialmente la hipétesis
Il.b. Esto nos podria indicar que hay un cambio de vision al pasar de no enfermo a
un nuevo estado que implica el hecho de padecer una enfermedad cronica.

Por dltimo, también hemos podido constatar que, si bien, tal como
habiamos predicho en la hipotesis Il.a., aparecen mas diferencias entre enfermos
y no enfermos que entre los distintos grupos diagndsticos entre si, es evidente que
no todos los grupos de enfermos se comportan de la misma manera. Hay algunos
grupos que parecen mas castigados por su enfermedad en el area fisica
(sintomatologia, restricciones), de relaciones sexuales o de pérdida de relaciones
sociales, como son los casos de los grupos de cancer y, especialmente, de dialisis.
Mientras, en el otro lado del continuo, se situaria el grupo de trasplante, que
parece apreciar notablemente la diferencia que supone pasar de ser un enfermo
sometido a didlisis a ser trasplantado renal. Este aspecto lo podremos confirmar en
el apartado 7.3.2.

De hecho, como hemos ido comentando y predeciamos en la hipétesis ll.c.,
parece que los distintos grupos funcionan de manera un tanto particular. Por un
lado, tenemos dos grupos con una grave enfermedad y clara amenaza de muerte.
Especialmente el grupo de didlisis, ve afectado su forma de vida por la
enfermedad, lo que hace que sienta especialmente lo que ésta ha influido en su
vida (por ejemplo, en cuanto a sus relaciones sexuales, pérdida de trabajo,
régimen de vida y alimenticio) y no aprecie como problematicas otras situaciones
gue a los no enfermos si les parecen (problemas laborales, familiares, etc.). En el
caso de cancer, tiene un peso especifico muy importante la amenaza de muerte
gue se asocia con esta dolencia, lo que puede estar afectando las quejas que este
grupo presenta, y el hecho de que acepte y se “fie” de la asistencia médica o evite
reunirse con otros enfermos de su misma dolencia. Por contra, el grupo de
trasplante, claramente se percibe ya como “recuperado” de una grave dolencia,
con lo que, en general, presenta una mayor aceptacion de todo lo que pasa en su
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vida. El grupo de hipertension representa la incomodidad con un estereotipo que
no comparte y es el de “ser enfermo”, aunque en algunas areas sus respuestas le
asemejan mas con éstos que con los no enfermos. Pero efectivamente, ni
comparte una sintomatologia grave, ni la enfermedad repercute de manera
apreciable en su vida. Igualmente diabetes también presenta una situacién
parecida, aunque en su caso hay que tomar los datos siempre con cuidado puesto
que es el grupo mas joven y esto puede influir en sus respuestas. Por ultimo, el
grupo de nefropatias parece un tanto desdibujado, lo cual no es extrafio puesto
que este grupo se caracteriza por ser bastante heterogéneo, tal como se comento
al presentar la muestra.
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7.3. CAPACIDAD DISCRIMINATIVA DEL INSTRUMENTO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

7.3.1. DIFERENCIACION MULTIVARIADA ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS
SOBRE CALIDAD DE VIDA

Nos planteamos aqui la comprobacion de la relevancia de los factores de
calidad de vida a la hora de discriminar entre enfermos y no enfermos y entre los
distintos grupos diagnésticos entre si. Esto nos confirmaria que, efectivamente, las
personas que sufren dolencias crénicas presentan diferencias apreciables en
calidad de vida comparadas con la poblacion no enferma, tal como se
hipotetizaba.

Para comprobarlo se llevo a cabo, en primer lugar, un andlisis discriminante
por el método de inclusiébn por pasos con la V de Rao, entre enfermos y no
enfermos, sobre los factores de segundo orden de calidad de vida (tomaremaos los
factores de segundo orden obtenidos con toda la muestra conjuntamente). Los
resultados aparecen en el cuadro 7.24. Como se puede ver, la funcion resulta
significativa y con una correlaciéon canénica alta (.73), estando definida por seis
factores. En el 1 (Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades
sociales, ha ganado amigos, va al médico por problemas leves y no por revision y
no sigue un régimen) y el 9 (No hay necesidad de mejorar las condiciones
estructurales sanitarias y antes de ir al médico consulta con ofras personas,
especialmente familiares), los no enfermos presentan puntuaciones superiores.
Mientras que en el 3 (Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones
de enfermos para buscar informacion, sedentarismo en juventud, no tiene
problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido
problemas sexuales anteriormente), en el 5 (Sedentarismo en vacaciones y fines
de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y
no de los problemas laborales o econémicos), en el 6 (Actividades aire libre en
juventud y en vacaciones con cambio de rutina), y en el 7 (Problemas econémicos,
disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral no
realizando su actividad habitual), ocurre al revés, siendo los enfermos los que
puntdan mas.

Los porcentajes de clasificaciones correctas son bastante altos tanto para
enfermos como para no enfermos (87.2% y 83.3% respectivamente), por lo que
desde estos datos podemos concluir que, efectivamente, los dos grupos se
diferencian significativamente en estos factores de calidad de vida, de manera que
se pueden clasificar correctamente mas del 80% de las personas que constituyen
la muestra, so6lo en base a estas variables.

En segundo lugar se procedié a realizar otro analisis discriminante pero, en
este caso, entre los distintos grupos de enfermos y no enfermos entre si. Dicho
andlisis aparece en el cuadro 7.25. El método fue igualmente de inclusion por
pasos V de Rao, mediante el que se obtuvieron cuatro funciones discriminantes de
las que dos eran significativas y con correlaciones canénicas de .74 y .36
respectivamente. Los factores que entraron en la funcion de forma
estadisticamente significativa fueron: 1 (Necesidad de mas personal sanitario,
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CUADRO 7.24.- DISCRIMINANTE ENTRE ENFERMOS Y NO ENFERMOS SOBRE LOS
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA (CON LA SOLUCION FACTORIAL
CONJUNTA)

TABLA RESUMEN DE PASOS
PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. |VDERAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F2CALI1 .645 .0000 205.3 .0000 205.3 .0000
2 F2CALI3 .508 .0000 360.8 .0000 155.5 .0000
3 F2CALI9 490 .0000 387.7 .0000 26.89 .0000
4 F2CALI7 476 .0000 411.0 .0000 23.25 .0000
5 F2CALI5 .465 .0000 428.8 .0000 17.79 .0000
6 F2CALI6 .459 .0000 438.8 .0000 10.02 .0015
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza [ canodnica de Wilks | cuadrado
0 459478 | 287.736 6 .0000
1 1.1764 100.0 .7352
COEFICIENTES TIPIFICADOS ENFERMOS NO
ENFERMOS
FACTOR VALOR X DT X DT
F2CALI1 -.70 535 | 1.78 | 7.92 | 1.63
F2CALI3 .61 6.37 1.41 4.46 1.67
F2CALI5 .20 9.95 | 2.02 | 894 | 2.46
F2CALI6 .15 1.51 .92 1.47 .81
F2CALI7 .22 407 | 1.61 | 3.58 | 1.65
F2CALI9 -.28 1.48 .98 2.22 .97
GRUPOS CENTROIDES
ENFERMOS .92
NO ENFERM. -1.27
PREDICCION DE RESULTADOS
GRUPO DE PERTENENCIA GRUPO PREDICHO
ENFERMOS NO ENFERMOS
GRUPO N N % N %
ENFERMOS 243 212 31 12.8
NO ENFERMOS 168 28 140

85.64%

PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS:

NOTA:

Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion tipica.

F2CALI1= Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos,
va al médico por problemas leves y no por revisién y no sigue un régimen; F2CALI3= Valoracion
positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacién, sedentarismo
en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido
problemas sexuales anteriormente; F2CALI5= Sedentarismo en vacaciones y fines de semana,
relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales
0 econdmicos; F2CALI6= Actividades aire libre en juventud y en vacaciones (cambio de rutina);
F2CALI7= Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad
laboral (no realiza su actividad habitual); F2CALI9= No hay necesidad de mejorar las condiciones
estructurales sanitarias, y antes de ir al médico consulta con otras personas (especialmente
familiares).
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CUADRO 7.25.- DISCRIMINANTE ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DE ENFERMOS Y NO
ENFERMOS SOBRE LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA (CON LA

SOLUCION FACTORIAL CONJUNTA)

TABLA RESUMEN DE PASOS

PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. (VDERAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F2CALI1 .579 .0000 267.3 .0000 267.3 .0000
2 F2CALI3 .438 .0000 444.0 .0000 176.7 .0000
3 F2CALI7 404 .0000 490.2 .0000 46.21 .0000
4 F2CALI2 .376 .0000 521.2 .0000 30.99 .0000
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza [ canédnica de Wilks | cuadrado
0 375776 | 360.674 24 .0000
1 1.2273 86.65 7423 1 .836953 65.588 15 .0000
2 .1530 10.80 .3642 2
COEFICIENTES TIPIFICADOS
FACTOR FUNCION 1 | FUNCION 2
F2CALI1 -.78 .49
F2CALI2 .09 .65
F2CALI3 .63 .37
F2CALI7 .25 .40

COEFICIENTES TIPIFICADOS DIALIS. [ HIPER. | NEFR. | TRAS. | CANC. | DIABE. | NO EN.
FACTOR |FC.1 [FC.2 |[FC.3 |[FC.4| X |DT| X |DT| X |DT| X (DT| X [DT| X [DT|{ X [DT
F2CALI1 | -.75 47(18]|4.7(15]|52(19|46]1.7(63|15(6.0|1.9(79]|1.6
F2CALI6 | -.11 1.41.87(1.7|1.0(15].98{15|1.0{15[/.90|1.5|.69]|1.5(.81
F2CALI9 | -.07 1.3{1.92(16]1.1(16]|.93|15(1.0(1.4|.98]|1.7|.99]|2.2(.97
F2CALI2 .67 76|124]149|19|56(2.7|6.4(1.7|6.4(2.3|58|23|56]|2.2
F2CALI8 .07 19(1.2(23]11(21|1.3|{20(1.1{25|1.1]|1.8|.72|2.4(.95
F2CALI3 71 68|12|58(15(6.1(14]|7.1(1.1|6.4(1.4|6.7[1.2|(45]|1.7
F2CALI5 -.80 10 (2.0195(19]|10(1.9(10]1.9(95]|2.1({11]1.9(89|25
F2CALI4 -.06 51|19|48|16(49(21]|51(22]|45(1.8|4.8/1.6(5.0|2.0
F2CALI7 .83 |46]|15|34|1.3{40(1.7|46|16]|4.3[1.7|35[1.5|3.6|1.7
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GRUPOS CENTROIDES
GRUPO | FUNC.1 | FUNC.2
DIALISIS 153 46
HIPERTEN. .80 -.85
NEFROP. 81 -27
TRASPL. 1.65 12
CANCER 50 41
DIABETES 62 -.01
NO ENF. -1.23 .02

PREDICCION DE RESULTADOS

GRUPO DE GRUPO PREDICHO
PERTENENCIA | DIALISIS | HIPERT. | NEFRO. | TRASPL. | CANCER | DIABET. | NO ENF.
GRWPO N [ N [ % [ NT%w [ NJ[% [ NT% | NJ[%]|NT®%|NIJ®
DIALISIS 38 | 18 4 [105] 1 [26 ] 7 [184] 5 [132] 3 [ 79[ 0 [ 0.0
HIPERT. 56| 4 | 71 | 31 [F3¥® 1 [ 18| 5 [89 | 3 [54 | 11 [196]| 1 | 18
NEFRO. 29 | 4 [138] 9 [310[ 1 |JEMN 3 [103| 3 [103] 6 [20.7] 3 [103
TRASPL. 24 | 4 [167| 6 [150] 0 [ 0.0 [ 8 2 [ 83] 3 [125] 1 [ 42
CANCER 66 | 10 [152| 7 |106] 2 | 30| 4 [ 6.1 | 18 13 [19.7] 12 | 182
DIABET. 21 | 2 [ 95| 5 [288]| 2 | 95| 3 [143| 2 [ 95| 5 m 2 [ 95
NOENF. 162 | 1 | 06 | 12 | 74 | 2 | 12| 1 |06 | 14 | 86 | 13 | 8.0 | 119 |EEN
PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS: 50.51%

NOTA:

Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto. X= Media; DT= Desviacion

tipica.

F2CALI1= Necesidad de mas personal, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos, va al
médico por problemas leves y no por revisiéon y no sigue un régimen; F2CALI2= Incapacidad para
hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, sale menos, mayor dificultad para conocer gente; F2CALI3=
Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion,
sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y
no ha tenido problemas sexuales anteriormente; F2CALI7= Problemas econémicos, disgusto por

actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual).




167 Calidad de vida en enfermos créonicos

pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos, va al médico por problemas
leves y no por revision y no sigue un régimen), 2 (No puede hacer lo mismo,
insatisfacciéon sexual, sale menos, y mayor dificultad para conocer gente), 3
(Valoracién positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para
buscar informacion, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no
consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente) y 7 (Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al
aire libre, e inestabilidad laboral y no realiza su actividad habitual).

En cuanto a los porcentajes de clasificaciones correctas el total es bastante
elevado (50.51%) teniendo en cuenta que se trata de siete grupos, por lo que el
azar estaria en torno al 14%. Pero los porcentajes para cada uno de los grupos
presentan alguna peculiaridad que es interesante comentar. En primer lugar, hay
gue destacar el alto porcentaje de casos bien clasificados para el grupo de no
enfermos (73.5%) muy superior a los del resto. Por otro lado, hay dos grupos en
gue ocurre todo lo contrario. En el caso de nefropatias, este grupo se clasifica
pésimamente dentro de su propia categoria (3.4%), mientras que lo hace con
porcentajes relativamente altos dentro de hipertensiéon (31%) y de diabetes
(20.7%). El otro grupo es el de diabetes que, aunque no se clasifica del todo mal
en su propio grupo (23.8%) obtiene el mismo porcentaje de clasificaciones
correctas para el de hipertension.

De estos resultados se pueden extraer algunas apreciaciones interesantes.
Por un lado, que estos factores discriminan claramente entre enfermos y no
enfermos, y aun contando con varios grupos de enfermedad distintos, los no
enfermos siguen diferencidndose claramente de todos los enfermos, lo que
confirma la hipétesis Il.a. Por otro lado, dentro de los grupos de enfermedad, se
aprecian comportamientos diferenciados. Mientras algunos grupos se clasifican
claramente (didlisis, hipertensién) otros presentan limites mas difusos (nefropatias,
diabetes). Esto nos lleva a concluir, al menos tentativamente, que parece claro que
los enfermos crénicos presentan, en bloque, diferencias significativas con respecto
a los no enfermos, y que dentro de los distintos grupos de enfermos habria que
analizar, ademas del diagnéstico principal, otro tipo de caracteristicas que pueden
estar afectando los resultados.

7.3.2. DIFERENCIACION MULTIVARIADA SOBRE CALIDAD DE VIDA ENTRE
GRUPOS FORMADOS EN FUNCION DE LA GRAVEDAD DEL DIAGNOSTICO

En vista de los resultados de los anteriores andlisis discriminantes, parecia
interesante incluir una variable que pudiera estar influyendo en estos resultados
como es, la gravedad de la enfermedad, o mas concretamente, la amenaza de
muerte y la agresividad de los tratamientos que cada enfermedad presenta
(hipdtesis 1l.d.). Segun esto, la muestra ha quedado constituida por tres grupos,
gue ordenados de mayor a menor gravedad (entendida ésta como acabamos de
mencionar) serian: dialisis y cancer; diabetes, nefropatias, hipertension y
trasplante; y no enfermos.
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Con estos tres grupos se procedié a realizar otro analisis discriminante
siguiendo el mismo método que en los anteriores. Los resultados aparecen en el
cuadro 7.26. Se han aislado dos funciones discriminantes, ambas
estadisticamente significativas, y con correlaciones canénicas de .73 y .32
respectivamente. Los factores que forman estas funciones son: 1 (Necesidad de
mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos, va al
meédico por problemas leves y no por revision y no sigue un régimen), 2 (No puede
hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, sale menos, y mayor dificultad para conocer
gente), 3 (Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos
para buscar informacién, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares,
no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente), 5 (Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, relaciones
sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas
laborales o econbémicos), 7 (Problemas econdmicos, disgusto por actividades
sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral y no realiza su actividad habitual) y 9
(No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias y antes de ir
al médico consulta con otras personas, especialmente familiares).

Los porcentajes de clasificacién son de nuevo altos, siendo otra vez el
grupo de no enfermos el que se clasifica de manera mas clara (83.5%). En cuanto
a los dos de enfermos, también aparecen bien clasificados (67.3% dialisis y cancer
y 60.5% diabetes, nefropatias, hipertensién y trasplante), por lo que parece que la
gravedad de la enfermedad, entendida aqui como amenaza de muerte y
tratamientos mas agresivos, es una variable que va a influir en la calidad de vida
de vida de los enfermos, tal como se predecia en la hipétesis 11.d.

Teniendo en cuenta las medias vemos que el patron de diferencias entre
los grupos para cada factor es diferente. Asi, en los factores 3 (Valoracion positiva
de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion,
sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos
problemas meédicos y no ha tenido problemas sexuales anteriormente) y 7
(Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e
inestabilidad laboral no realizando su actividad habitual) la puntuacion aumenta
cuanto mas grave es la enfermedad, mientras que en el 9 (No hay necesidad de
mejorar las condiciones estructurales sanitarias y antes de ir al médico consulta
con ofras personas especialmente familiares) ocurre al contrario. En el factor 1
(Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado
amigos, va al médico por problemas leves y no por revisibn y no sigue un
régimen), el grupo mas grave obtiene la puntuacién intermedia, puntuando mas
qgue diabetes, nefropatias, hipertension y trasplante pero menos que no enfermos.
En el 2 (No puede hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, sale menos, y mayor
dificultad para conocer gente), se unen los dos grupos menos graves puntuando
menos que didlisis y cancer, mientras que en el 5 (Sedentarismo en vacaciones y
fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la
enfermedad y no de los problemas laborales o econdémicos), los grupos de
enfermos puntian més que no enfermos.
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CUADRO 7.26.- DISCRIMINANTE ENTRE TRES GRUPOS EN FUNCION DE LA GRAVEDAD DEL
DIAGNOSTICO (DIALISIS-CANCER, DIABETES-NEFROPATIAS-HIPERTENSION-TRASPLANTE,
Y NO ENFERMOS) SOBRE LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA (CON
LA SOLUCION FACTORIAL CONJUNTA)

TABLA RESUMEN DE PASOS
PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. |VDERAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F2CALIO1 .630 .0000 218.82 .0000 218.82 .0000
2 F2CALIO3 494 .0000 372.64 .0000 153.82 .0000
3 F2CALI09 471 .0000 402.65 .0000 30.03 .0000
4 F2CALIO7 446 .0000 435.07 .0000 32.40 .0000
5 F2CALIO5 436 .0000 434.65 .0000 16.97 .0001
6 F2CALIO2 A17 .0000 470.88 .0000 17.91 .0001
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza | canodnica de Wilks | cuadrado
0 416788 | 323.378 12 .0000
1 1.1497 90.83 .7313 1 .895964 40.592 5 .0000
2 1161 9.17 .3225
COEFICIENTES TIPIFICADOS
FACTOR | FUNCION 1| FUNCION 2
F2CALIO1 -.69 .49
F2CALIO2 -.001 .66
F2CALIO3 .59 .21
F2CALI05 .20 -.13
F2CALIO7 .23 .39
F2CALI09 -.27 -.37
ESTRUCTURA FACTORIAL DE LOS COEFICIENTES TIPIFICADOS
COEFICIENTES TIPIFICADOS DIALISIS- DIAB-NEF-HIP- NO
CANCER TR ENFERMOS
FACTOR FUNC.1 | FUNC. 2 X DT X DT X DT
F2CALIO1 -.70 5.72 1.78 5.03 1.73 7.92 1.63
F2CALIO3 .58 6.52 1.37 6.24 1.44 4.46 1.67
F2CALI09 -.35 1.35 .95 1.60 .99 2.22 .97
F2CALI05 .21 9.88 2.08 10.0 1.98 8.94 2.46
F2CALIO6 -.13 1.44 .89 1.57 .94 1.47 .81
F2CALI04 -.04 4.68 1.85 4.88 1.82 5.04 2.00
F2CALIO2 .67 6.81 2.38 5.47 2.21 5.60 2.23
F2CALIO7 .46 4.43 1.61 3.78 1.54 3.58 1.65
F2CALIO8 .02 2.30 1.18 211 1.10 2.36 .95




GRUPOS CENTROIDES

FUNC.1 | FUNC.2
DIALIS-CANCER .90 A48
DIAB-NEF-HIP-TR .92 -41
NO ENFERMOS -1.25 -.004

PREDICCION DE RESULTADOS

GRUPO DE PERTENENCIA GRUPO PREDICHO
DIALIS.-CANCER | DIAB-NEF-HIP-TR | NO ENFERMOS

GRUPO N N N % N %

DIALISIS-CANCER 101 68 23 22.8 10 9.9

DIAB-NEF-HIP-TR 119 33 27.7 72 14 11.8

NO ENFERMOS 158 13 8.2 13

PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS: 71.96%

NOTA:

Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto.
X= Media; DT= Desviacion tipica.
F2CALI1= Necesidad de mas personal, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos, va al
médico por problemas leves y no por revisién y no sigue un régimen; F2CALI2= Incapacidad para
hacer lo mismo, insatisfacciéon sexual, sale menos, mayor dificultad para conocer gente; F2CALI3=
Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion,
sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y
no ha tenido problemas sexuales anteriormente; F2CALI5= Sedentarismo en vacaciones y fines de
semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas
laborales o econdmicos; F2CALI7= Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al
aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual); F2CALI9= No hay necesidad de
mejorar las condiciones estructurales sanitarias, y antes de ir al médico consulta con otras personas
(especialmente familiares).
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7.4. INFLUENCIA DE PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y SINTOMATOLOGIA
SOBRE CALIDAD DE VIDA

Contando con la estructura mas sencilla y manejable de calidad de vida
que nos ofrecen los analisis factoriales realizados, nos planteamos la
comprobacién de un nicleo de hipoétesis central en nuestro trabajo que se refieren
al estudio de las relaciones que estos factores pudieran mantener con
dimensiones de personalidad, afrontamiento y sintomatologia general.

7.4.1. ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA SOBRE CALIDAD DE VIDA CON
PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y SINTOMATOLOGIA como
COVARIADOS

Intentamos descubrir aqui las relaciones entre personalidad, afrontamiento,
sintomatologia general y calidad de vida, y comprobar asi las hipotesis Il
y IV. Una manera de hacerlo es a través de andlisis de varianza
multivariado. Con ello vamos a poder constatar si las diferencias existentes entre
los distintos grupos en los factores de segundo orden de calidad de vida (con la
solucién conjunta con enfermos y no enfermos) se mantienen cuando se incluyen
como covariados variables de personalidad y afrontamiento, o si, por el contrario,
se anulan, lo que significaria que dichas variables tienen un efecto directo sobre
las diferencias apreciadas entre los grupos, en ese factor.

En primer lugar se realizaron analisis entre los enfermos frente a los no
enfermos (cuadro 7.27.). Como se puede comprobar, s6lo se da efecto conjunto
de los covariados en el factor 2 (No puede hacer lo mismo, insatisfaccion sexual,
sale menos, mayor dificultad para conocer gente). Analizando cada covariado por
separado vemos que en este factor son, sobre todo, los factores Neuroticismo,
MOTEX2 (Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora) y LOCUS1 (Control
externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y
miedo a novedad) y los dos de sintomatologia general los que anulan las
diferencias significativas existentes entre los dos grupos, aunque también
aparecen introversion (con efectos poco importantes) y la interaccion de los tres de
afrontamiento. En el factor 7 (Problemas econémicos, disgusto por actividades
sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral no realizando su actividad habitual)
se da efecto conjunto de los dos de sintomatologia que anulan la diferencia inicial
entre los grupos, aunque por separado no son capaces de hacerlo.

Entre los distintos grupos diagnosticos y los no enfermos no se da efecto
de los covariados en ninguno de los factores, manteniéndose las diferencias que
aparecian al principio entre los distintos grupos en siete de los nueve factores
(cuadro 7.28.). Parece darse un patrén de resultados equiparable al caso anterior.

Estos resultados sugieren que las diferencias en los factores de calidad de
vida entre enfermos y no enfermos no son debidos en general a la influencia de
los factores evaluados de personalidad. Existen, sin embargo, unos resultados que
bien merecen la pena resefar: 1) en factores de calidad de vida de rango amplio,
como el segundo (pérdida de actividades, problemas sexuales y dificultad en



CUADRO 7.27.- ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA ENTRE ENFERMOS Y NO ENFERMOS SOBRE LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
CON LOS FACTORES DE PERSONALIDAD, SINTOMATOLOGIA GENERAL Y AFRONTAMIENTO COMO COVARIADOS

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
1 2 3 4 5 6 7 8 9

F p|F p| F p|F p F p | F p | F p | F p | F p | F p
Sin covariados N=375 [ 47.9 .000 | 205 .000 [4.10 .044 |144 000 |[1.58 .210 [19.0 .000 |0.18 .674 |851 .004 [2.13 .145 [51.1 .000
Con covariad. N=307 340 .000 |13.2 .000 |[2.92 .089 |104 .000 [0.03 .871 [4.18 .042 |1.29 .257 |[3.96 .047 [3.00 .084 [39.1 .000

F2EN1 N= 366 41.3 .000 |182 .000 |1.99 .159 |149 .000 |1.44 .230 |13.5 .000 |[0.53 .468 |5.56 .019 [2.31 .130 |51.3 .000
F2EN2 N= 368 45.4 .000 |195 .000 |3.54 .061)133 .000 |2.23 .136 |17.0 .000 |0.27 .605 |8.35 .004 [1.87 .172 |48.7 .000
F2LUl N= 361 415 .000 |169 .000 |1.70 .193 |128 .000 |0.38 .536 |12.6 .000 |1.40 .237 |4.13 .043 |[2.92 .088 |44.1 .000
F2LU2 N= 369 46.3 .000 | 202 .000 [4.80 .029 |135 .000 |1.51 .220 |[19.0 .000 |0.53 .468 [8.90 .003 |2.20 .139 |48.2 .000
F2LU3 N= 361 44.0 .000 | 185 .000 [4.76 .030 |126 .000 |0.82 .366 |15.8 .000 |0.62 .433 [6.75 .010 |1.74 .188 |50.0 .000

MOTEX1 N= 369 47.0 .000 | 202 .000 [4.35 .038 |138 .000 |1.02 .313 |18.1 .000 |0.04 .839 (10.9 .001 |2.30 .130 [47.3 .000
MOTEX2 N= 369 47.8 .000 |200 .000 |2.61 .107 |148 .000 |1.37 .243 |16.6 .000 |[0.41 .520 |7.28 .007 |2.69 .102 |51.3 .000
MOTEX3 N= 371 47.4 .000 |201 .000 [4.83 .029 |146 .000 |1.52 .219 |17.0 .000 |0.10 .749 (8.17 .004 |2.17 .141 |50.7 .000
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
1 2 3 4 5 6 7 8 9

F p | F p| F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F p
Sin covariados N=375 479 .000 |205 .000 [4.10 .044 1144 .000 |1.58 .210 |19.0 .000 |0.18 .674 [(8.51 .004 |2.13 .145 |51.1 .000
Con covariad. N=307 46.7 .000 |199 .000 |0.00 .990 |152 .000 |1.13 .289 |12.4 .000 |0.26 .611 |3.52 .062 |2.76 .098 |47.0 .000
F2GEN1 N= 375 47.3 .000 |201 .000 |0.01 .908 |155 .000 [1.18 .277 |12.5 .000 |[0.20 .657 |4.21 .041 [3.01 .084 |47.5 .000
F2GEN2 N= 375 45.8 .000 |199 .000 |0.86 .353 |143 .000 |1.24 .265 |15.4 .000 |0.33 .566 |4.47 .035 [2.04 .154 |48.5 .000
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
1 2 3 4 5 6 7 8 9

F p | F p| F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F p
Sin covariados N=375 479 .000 | 205 .000 [4.10 .044 1144 .000 |1.58 .210 |19.0 .000 |0.18 .674 [8.51 .004 |2.13 .145 |51.1 .000
Con covariad. N=307 31.0 .000 {134 .000 [0.09 .760 (82.7 .000 [1.61 .205 [7.38 .007 [0.01 .936 (7.38 .007 [1.53 .217 [43.0 .000

F2EAL N= 357 45.0 .000 |198 .000 |3.62 .058 |130 .000 |0.93 .335 |19.7 .000 |0.13 .719 |7.95 .005 |2.37 .125 |45.5 .000
F2EA2 N= 365 342 .000 |148 .000 |5.66 .018 |[92.4 .000 |0.02 .901 [11.7 .001 |0.00 .946 (14.1 .000 |0.66 .416 |42.4 .000
F2EA3 N= 372 46.8 .000 |201 .000 {5.89 .016 |137 .000 [1.90 .169 [19.3 .000 |0.21 .647 {9.09 .003 |1.79 .181 [51.4 .000

NOTA: Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto. F=; p= significacion de las diferencias; 1= Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos,
va al médico por problemas leves y no por revision y no sigue un régimen; 2= Pérdida de actividades en general, insatisfaccién sexual, sale menos, y mayor dificultad para conocer gente; 3= Valoracion positiva de la
sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacién, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente; 4= No importancia de la religién, no acude a eventos y visitas familiares en fines de semana, no considera pérdida las actividades domésticas y hobbies, e importancia de actividades deportivas
hechas.; 5= Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos; 6= Actividades al aire libre en
juventud y en vacaciones (cambio de rutina).; 7= Problemas econ6micos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual); 8= Gusto por sedentarismo (en
tiempo libre y fines de semana) y no por trabajar; 9= No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias, y antes de ir al médico consulta con otras personas (especialmente familiares); F2EN1=
introversion ; F2EN2= neuroticismo; F2LU1= Control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad; F2LU2= Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con
exculpacion en tareas de grupo y exigencia personal en logro de metas; F2LU3= Control externo social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y resultado de éxito o fracaso en relaciones personales;
MOTEX1= Imagen extremada y positiva de uno mismo; MOTEX2= Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora; MOTEX3= Activacion ante estrés, sobrecarga y tendencia a la accién; F2GEN1= Ansiedad y
depresion; F2GEN2= Problemas circulatorios, estomacales y alteraciones del suefio; F2EA1= Adaptacion general a la enfermedad con reestructuracién personal; F2EA2= Negacion de gravedad con inculpacién a
familia; F2EA3= Desesperacién e inconformismo.



CUADRO 7.28.- ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DIAGNOSTICQS (INCLUYENDO NO ENFERMOS) SOBRE LOS FACTORES DE
SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA CON LOS FACTORES DE PERSONALIDAD, SINTOMATOLOGIA GENERAL (PROBLEMAS GENERICOS) Y AFRONTAMIENTO

COMO COVARIADOS

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA

3 4 5 6 7 8
F p | F p| F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F p
Sin covariados N=375 11.3 .000 |44.6 .000 |6.32 .000 [27.2 .000 [0.80 .568 [4.99 .000 [0.45 .842 |451 .000 [2.46 .024 |19.24 .000
Con covariad. N=307 8.69 .000 |31.1 .000 |6.03 .000 [21.2 .000 |0.37 .898 [2.90 .009 |0.65 .689 [3.09 .006 |2.21 .042 |7.61 .000
F2EN1 N= 366 10.2 .000 |41.1 .000 |6.12 .000 [{28.1 .000 |0O0.77 .591 [4.20 .000 [0.52 .795 |3.87 .001 [2.40 .028 |1.29 .263
F2EN2 N= 368 10.4 .000 |43.3 .000 |6.13 .000 [25.3 .000 [0.90 .495 [4.68 .000 [0.47 .830 |4.26 .000 [2.32 .033 |1.31 .252
F2NLU1 N= 361 9.50 .000 |38.3 .000 |5.59 .000 [24.8 .000 |0.80 .572 [3.87 .001 |0.56 .764 [3.52 .002 |2.42 .027 |1.26 .275
F2NLU2 N= 369 10.5 .000 |44.1 .000 |6.44 .000 (25,5 .000 |0.79 .580 [5.14 .000 [0.45 .845 |4.61 .000 [2.41 .027 |0.99 .429
F2NLU3 N= 361 10.0 .000 |41.0 .000 |6.10 .000 [24.5 .000 |0.68 .662 [4.51 .000 [0.68 .666 |4.22 .000 [2.31 .033 |1.06 .385
MOTEX1 N= 369 10.6 .000 |44.0 .000 |6.16 .000 [26.2 .000 |0.65 .693 [4.79 .000 [0.42 .862 |4.64 .000 [2.70 .014 |1.05 .393
MOTEX2 N= 369 10.6 .000 |43.7 .000 |5.94 .000 [28.0 .000 |0.73 .625 [4.72 .000 [0.46 .841 |3.99 .001 [2.40 .028 |1.33 .243
MOTEX3 N= 371 10.7 .000 |43.7 .000 |6.59 .000 [27.6 .000 |0.78 .587 |4.60 .000 [0.45 .844 |4.42 .000 [2.49 .023 |1.04 .399
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
3 4 5 6 7 8
F p | F p| F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F p
Sin covariados N=375 11.3 .000 |44.6 .000 |6.32 .000 [27.2 .000 [0.80 .568 [4.99 .000 [0.45 .842 |451 .000 [2.46 .024 |19.24 .000
Con covariad. N=307 11.0 .000 |43.4 .000 |5.44 .000 [28.8 .000 |0.79 .605 [3.79 .001 [0.45 .844 |3.66 .002 [2.49 .023 |8.55 .000
F2GENO1 N= 375 11.1 .000 |43.8 .000 |5.57 .000 [29.3 .000 |0.74 .615 [3.80 .001 [0.45 .843 |3.64 .002 [2.63 .016 |8.62 .000
F2GENO2 N= 375 10.9 .000 |43.4 .000 |5.20 .000 [27.1 .000 |0.78 .583 |4.14 .000 [0.46 .839 |3.89 .001 [2.45 .025 |8.80 .000
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA
3 4 5 6 7 8
F p | F p| F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F P
Sin covariados N=375 11.3 .000 |44.6 .000 |6.32 .000 [27.2 .000 [0.80 .568 [4.99 .000 [0.45 .842 |451 .000 [2.46 .024 |19.24 .000
Con covariad. N=307 8.14 .000 |37.2 .000 |3.08 .006 [17.5 .000 |1.23 .290 [3.00 .007 |0.64 .699 [3.54 .002 |2.30 .034 |8.20 .000
F2EAL N= 357 10.7 .000 |43.4 .000 |6.03 .000 [25.0 .000 |0.72 .632 [5.24 .000 [0.42 .868 |4.16 .000 [2.39 .028 |8.26 .000
F2EA2 N= 365 9.01 .000 |34.2 .000 |6.88 .000 |[18.6 .000 |0.75 .609 [3.77 .001 |0.57 .757 [5.60 .000 |2.14 .048 |7.88 .000
F2EA3 N= 372 10.9 .000 [44.2 .000 |4.58 .000 [26.5 .000 |[0.84 .536 [4.93 .000 [0.48 .826 |3.61 .002 [{2.49 .023 |9.36 .000

NOTA: Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto. F=; p= significacion de las diferencias; 1= Necesidad de mas personal sanitario
va al médico por problemas leves y no por revision y no sigue un régimen; 2= Pérdida de actividades en general, insatisfaccion sexual, sale menos, y mayor dificultad para conocer gente; 3= Valoracion positiva de la
sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacién, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
anteriormente; 4= No importancia de la religién, no acude a eventos y visitas familiares en fines de semana, no considera pérdida las actividades domésticas y hobbies, e importancia de actividades deportivas
hechas.; 5= Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos; 6= Actividades al aire libre en
juventud y en vacaciones (cambio de rutina).; 7= Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual); 8= Gusto por sedentarismo (en
tiempo libre y fines de semana) y no por trabajar; 9= No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias, y antes de ir al médico consulta con otras personas (especialmente familiares); F2EN1=
introversion ; F2EN2= neuroticismo; F2LU1= Control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad; F2LU2= Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con
exculpacion en tareas de grupo y exigencia personal en logro de metas; F2LU3= Control externo social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y resultado de éxito o fracaso en relaciones personales;
MOTEX1= Imagen extremada y positiva de uno mismo; MOTEX2= Inhibicién ante estrés y ansiedad perturbadora; MOTEX3= Activacion ante estrés, sobrecarga y tendencia a la accion; F2GEN1= Ansiedad y
depresion; F2GEN2= Problemas circulatorios, estomacales y alteraciones del suefio; F2EA1= Adaptacion general a la enfermedad con reestructuracion personal; F2EA2= Negacion de gravedad con inculpacion a
familia; F2EA3= Desesperacion e inconformismo.

, pérdida de actividades sociales

, ha ganado amigos,
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conocer personas) el espectro de neuroticismo ansiedad desempefia un papel
decisivo, de modo que si se controla este Ultimo conjunto de factores,
desaparecen las diferencias; 2) existen tres factores en los que no existen
diferencias entre los grupos, ni parecen desempefiar papel alguno los covariados;
son la importancia atribuida a la religion, las actividades al aire libre y la
preferencia por un estilo de vida sedentario; 3) se detectan efectos especificos en
el factor séptimo que se refiere a relaciones laborales, de los factores
motivacionales que se refieren a este mundo. De todos los factores de
personalidad, parece que el espectro que cubre ansiedad y depresién es el que
posee mayor importancia, y 4) al introducir los factores de personalidad, las
diferencias en el factor noveno, referido a las condiciones de los servicios de
cuidado de salud desaparecen, lo que sugiere un impacto de la personalidad en la
percepcion de la prestacion de servicios sanitarios. Podriamos concluir,
recapitulando lo expuesto en las hipétesis Ill y IV, que si bien parecen darse
relaciones entre los factores de calidad de vida y los de personalidad y
afrontamiento, éstos no invalidan la capacidad discriminativa de los primeros.
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7.4.2. SOLUCION FACTORIAL DE TERCER ORDEN SOBRE CALIDAD DE VIDA
JUNTO A PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y SINTOMATOLOGIA

Una manera de confirmar esta relacion que los factores de personalidad
tienen con calidad de vida, es realizando un analisis factorial de ambos
conjuntamente. Se realiz6 por el método de componentes principales y con
rotacion varimax. Se incluyeron en el analisis los factores de segundo orden de
calidad de vida, temperamentales (extraversién y neuroticismo), de personalidad
de consolidacion intermedia (motivacion extrema y locus de control), de
afrontamiento y los de sintomatologia general que se habian factorizado
independientemente del resto de areas de calidad de vida.

Se siguid la misma estrategia que en los factoriales anteriores, realizando
por separado para enfermos y para no enfermos. Para los primeros se obtienen
unos indices de idoneidad bastante buenos (Determinante = .0021; KMO = .75 y
significacién muy alta de la prueba de Bartlett = .00006). Tal como se aprecia en la
matriz de correlaciones que aparece en el cuadro 7.29., no parece haber
relaciones muy significativas entre los factores de calidad de vida y los de
personalidad.

Se obtuvieron 7 factores que explican el 58,7% de la varianza. Como se
puede apreciar en el cuadro 7.30., los factores de calidad de vida no tienden a
agruparse con los de personalidad, ya que de los ocho solo dos aparecen junto a
factores de calidad de vida: Neuroticismo, e Inhibiciobn ante estrés y ansiedad
perturbadora (del cuestionario MOTEX). Sin embargo no ocurre o mismo con
afrontamiento y sintomatologia. Los dos factores de sintomatologia genérica
(Ansiedad y depresion, y Problemas circulatorios y digestivos con alteraciones del
suefo) y dos de afrontamiento (Desesperacion e inconformismo, y Negacion de
gravedad con inculpacion a familia) aparecen junto a calidad de vida en dos
factores de tercer orden.

A los factores de tercer orden se les ha denominado:

1. Locus de control bipolar con adaptaciéon a la enfermedad, formado por
los tres factores de locus de control y uno de afrontamiento. Explica el 19.2% de la
varianza y tiene una consistencia interna bastante alta (.93).

2. Sintomatologia e importancia de la enfermedad, sedentarismo y rutina,
insatisfaccion sexual, desesperacion e inconformismo y neuroticismo. Explica el
11% de la varianza, su alfa es de .91, y estd compuesto por neuroticismo, un
factor de afrontamiento, dos de sintomatologia y tres de calidad de vida.

3. Extraversion con autoconcepto positivo extremo. Explica el 6.7% de la
varianza, tiene un alfa de Cronbach de .84 y estd compuesto por dos factores de
motivacion e introversion.

4. Visitas familiares, gusto por actividades extrafamiliares y al aire libre, y
negacion de gravedad con inculpacion a familia, formado por un factor de
afrontamiento y otro de calidad de vida. Tiene una consistencia de .72y explica el
6.4% de la varianza.



CUADRO 7.29.- CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA, PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y
SINTOMATOLOGIA GENERAL

CORRELACIONES CON LA SOLUCION FACTORIAL SOLO PARA ENFERMOS

EN1
EN1 1,0 EN2
EN2 22| 1,0|NEAL
NEAL 28| -16| 1,0/ NEA2
NEA2 25| -,02| 40| 1,0|NEA3
NEA3 50| 09| 35| 48| 1,0[ GEL
GEL 48| 08| 15| 21| 53| 1,0] GE2
GE2 39| 06| ,16] ,13| 41| 56| 1,0|NLUL
NLU1 38| -,04| 38| 25| 39| 28] 22| 1,0[NLU2
NLU2 A1| -18| 31| 22| 17| ,00] 07| 62| 1,0[NLU3
NLU3 -20] 10| -30] -09] -07| 04| ,02] -40| -44| 1,0[mMix1

MTEX1 09| -35| 24| 24| 14| 07| ,18| 35| 54| -32| 1,0|MTX2

MTEX2 ,66 01| 32| ,21| 41| 41| 31| ,40| ,18| -23| ,28| 1,0|MTX3

MTEX3 08| -28| ,27r| ,10f 09| 03| ,04| ,219| 25| -22| ,46| ,13| 1,0/ ENF1

ENFO1 15| -03| ,01| ,02| 36| 37| ,29| 05| -03|] 06| ,00] ,16| -04| 1,0|ENF2

ENF02 -09, ,00] -05| ,01| -12| -02| -09| -12| -10| ,04| -04| -16| -01| ,05| 1,0|ENR3

ENFO03 04| -02 13| ,i7| ,19} 12| 17| 11| ,04] -03| ,07r] ,02| ,08] ,15| -09| 1,0| ENF4

ENF04 12| -06| -04| -01| 22| 30| ,32| 05 -00| ,13 ,08] ,15| -03| ,19| -02| ,10| 1,0| ENF5

ENF05 -0, -09| ,11} -09| -21| -27| -08| -08| -05| -01| -12| -16| ,05| -12| -03| ,00| -16| 1,0| ENF6

ENF06 12| 05| 04| 02| ,13| ,18| ,08, ,03| -06] ,09| -00| ,21| ,05/ ,01| -10|] -05| ,00| -03| 1,0| ENF7

ENFO7 ,28 A1 17| 10 24| 22| 25| ,19| ,138| -10| ,17| 28| ,04| 12| -07] ,07| ,12 ,02] 07| 1,0| ENF8

ENFO08 04| 04| -14| 06| -08] 04| 02| -12| ,03| -04| ,07| -04| -04, 08| ,12| -01| 06| -10|] -05| ,01|] 1,0| ENF9

ENF09 -08, -05| ,211} ,09| ,22f 01| -08| -05| -05| -10] -09| -09| 06| ,13|] -04| ,11| -06| ,09| ,04] -03] -,09] 1,0

ENF10 -02| -11| -10] ,03| .06/ 06| ,04] ,04, 05| -12| ,12| ,02| 05 -01| -18| 06 ,10| -212| .01] ,02] ,02| ,03

NOTA:

EN1= Introversion; EN2= Neuroticismo ; EA1= Adaptacién general a la enfermedad con reestructuracion personal; EA2= Negacion de gravedad con inculpacion a familia; EA3= Desesperacion e inconformismo;
GE1= Ansiedad y depresion; GE2= Problemas circulatorios y digestivos con alteraciones del suefio; LU1= Control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a
novedad; LU2= Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con exculpacién en tareas de grupo y exigencia personal en logro de metas; LU3= Control externo social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y
resultado de éxito o fracaso en relaciones personales; MX1= Imagen extremada y positiva de uno mismo; MX2= Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora; MX3= . Activacion ante estrés, sobrecarga y
tendencia a la accion; ENF1= Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales, insatisfaccion sexual y necesidad de humanizaciéon y mejoras estructurales en sanidad; ENF2= Valoracion negativa de
la asistencia sanitaria: masificacion y necesidad de mas y mejor personal; ENF3= Realizacion de actividades sociales extrafamiliares en juventud y problematica laboral (inestabilidad, el trabajo como pérdida, no
realiza la actividad habitual); ENF4= Sedentarismo (en vacaciones, fines de semana y juventud), menos salidas, y pérdida de actividades sociales extrafamiliares y al aire libre; ENF5= No consulta a amigos
problemas médicos, bondad de las asociaciones de enfermos (informacion y apoyo) y aumento de las relaciones sociales; ENF6= Problemas sexuales (anteriores), problemas familiares, problemas médicos leves,
no tiene régimen alimenticio, rechazo trabajo en tiempo libre y gusto por actividades doméstica y hobbies; ENF7= En vacaciones no viaja, sigue la rutina diaria, problemas econémicos que considera importantes y
no realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana; ENF8= Importancia actividades deportivas hechas, no realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de la religién; ENF9= Visitas
familiares en fines de semana, acudia a eventos (culturales, deportivos,...) en juventud, gusto por actividades al aire libre y sociales extrafamiliares, ha hablado de sexo, y pérdida de actividades domésticas y
hobbies; ENF10= No realiza actividades al aire libre en fines de semana, gusto por sedentarismo y no consulta a familiares ni a otros sus problemas médicos.



CORRELACIONES CON LA SOLUCION FACTORIAL SOLO PARA NO ENFERMOS

EN1
EN1 1,00 | EN2
EN2 4311,00| EAL
EA1 ,10] -,18]1,00| EA2
EA2 ,18] ,03] ,13|1,00| EA3
EA3 51 ,15] 22| ,35]/1,00] GE1
GE1l 55| 29| ,01| ,05| ,36|/1,00| GE2
GE2 37| ,09] -02| ,03] 23] ,51]100]| LU1
LU1 55| 24| 24| 41| 59| 41| ,24]/1,00] Lu2
LU2 16 -11] 29| ,45| 29| -00] ,01| ,47]1,00] LU3
LU3 -08| ,10| -23| -32| -02| -09| ,01| -20| -,33|1,00| MX1
MX1 02| -26| ,22| ,19| 06| ,01| ,08] ,12| ,44| -28|1,00| MX2
MX2 68| 23| ,13| ,07| ,40] ,45| , 31| 51| ,10] -06| ,10|1,00| MX3
MX3 -02| -18| ,r7| 07| ,03| ,08] 06| ,07| ,15| -20| ,45| ,05|1,00| NEF1

NEF1 01/ -01}-03| ,a3| 09| 07| ,13| ,2a0|] ,19| ,01| ,08] ,05| ,03| 1,00| NEF2

NEF2 | -01| ,02| -05| -06| -07| ,02|-01|-00] -11| -04| -09| ,08|-12] ,01| 1,00| NEF3

NEF3 27| 23| -11|-06| ,17| ,27| ,15] ,18| ,04| -04|-01| ,16| -,11| ,07] ,05| 1,00 | NEF4

NEF4 ,04/-01, 08| -06| ,12| ,19| ,13| ,05| -03| -05| ,11| ,11| ,11| ,05| -03| ,14| 1,00 | NEF5S

NEF5 ,10] -03] ,19|-21| ,04| ,10| ,16| ,10| -09| 06| -02| ,13| ,12| -09] ,02| -01| ,05| 1,00| NEF6

NEF6 | -00| ,03] ,02|-02| -03| ,07|-02|-01|-07|-02| ,04/ 01| ,06|] -09| -10| ,01| ,01]| ,10| 1,00| NEF7

NEF7 12| 06| ,10| -23| ,00| 06| ,04|-02]| -11| ,15| -04| ,14| -09| ,14| /12| ,08| ,09| -05| -14| 1,00| NEF8

NEF8 | -,14| -05| -04| -01| -08| -07| -03| -08| ,01| ,07] ,09|-02|-08] ,05| ,07] -02| -01| -10| ,02]| ,11| 1,00| NEF9

NEF9 , 10/ 08| 06| ,21| ,10| ,17| 06| ,18| ,i15| -10| ,14| ,13| ,04| -01| -00| ,08| -01| -06| -02] ,03| ,02]| 1,00|NEF10

NEF10 | -03| -,04| 01|-01| ,02| -04|-01| -05| -02| -04]| -07| -03| -, 10| -04| -02| -03| ,01| -03| ,08]/ ,06| -05| ,02| 1,00

NEF11 | 02| -06| ,04|-06| ,03] ,19] ,14| -03] -,17| ,11| -04| 00| 06| ,01} 02| 06| ,17| ,14] ,18| ,04| -02] -05 ,06

NOTA:

EN1= Introversion; EN2= Neuroticismo ; EA1= Adaptacion general a la enfermedad con reestructuracion personal; EA2= Negacion de gravedad con inculpacion a familia; EA3= Desesperacion e inconformismo;
GE1= Ansiedad y depresion; GE2= Problemas circulatorios y digestivos con alteraciones del suefio; LU1= Control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a
novedad; LU2= Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con exculpacion en tareas de grupo y exigencia personal en logro de metas; LU3= Control externo social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y
resultado de éxito o fracaso en relaciones personales; MX1= Imagen extremada y positiva de uno mismo; MX2= Inhibicién ante estrés y ansiedad perturbadora; MX3= Activacion ante estrés, sobrecarga y tendencia
a la accion.

NEF1= Inestabilidad laboral, en vacaciones actividades al aire libre y hobbies y no viaja, y tiene problemas econdmicos; NEF2= Pérdida de actividades en general (especialmente actividades sociales
extrafamiliares), ausencia de familiares con problemas mentales, necesidad de mas humanizacién y no de mas personal sanitario, y gusto por actividades domésticas y hobbies; NEF3= Gusto por actividades
sociales extrafamiliares, disminucién de relaciones sociales, rechazo de sedentarismo en fines de semana, e insatisfaccion y problemas sexuales; NEF4= Bondad de asociaciones de enfermos (para dar apoyo),
necesidad de eliminar masificacion en sanidad, realizacion de actividades sociales extrafamiliares y rechazo de sedentarismo en juventud, y problemas familiares; NEF5= Pérdida de actividades domésticas y
hobbies, irrelevancia actividades deportivas, y visitas familiares los fines de semana; NEF6= Importancia de la enfermedad y no de los problemas econémicos y laborales, no consulta a amigos problemas médicos,
relaciones sociales menos intensas que los demas, y no realiza actividades sociales extrafamiliares fines de semana; NEF7= Bondad de las asociaciones de enfermos para buscar informacién, cambio de rutina en
vacaciones, y consulta sus problemas médicos (especialmente a familiares); NEF8= Visitas médicas por problemas leves y no por revision, y no hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias;
NEF9= No acudia a eventos en juventud, y gusto por trabajo y estudio en tiempo libre que considera pérdidas; NEF10= Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines de semana y rechazo sedentarismo en
tiempo libre; NEF11= Problemas sexuales (anteriores), en juventud realizaba actividades al aire libre, los fines de semana realiza actividades domésticas o hobbies, y mantiene su actividad laboral habitual.
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CUADRO 7.30.- FACTORIAL DE TERCER ORDEN SOLO PARA ENFERMOS SOBRE
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA, PERSONALIDAD,
AFRONTAMIENTO Y PROBLEMAS GENERICOS (N enfermos= 199)

F3ENF1: Locus de control bipolar con adaptacion a la enfermedad

FACTOR Sat. | h?
F2NEAL: Adaptacion general a la enfermedad con .52 | .63
reestructuracion personal

F2NLU1: Control externo (hados y suerte) en resultados de .75 | .63
acciones con componentes depresivos y miedo a novedad

F2NLU2: Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con 75 | .67
exculpacién en tareas de grupo y exigencia personal en logro

de metas

F2NLUS3: Control externo social generalizado sobre trabajo -.69 | .54
(modo y resultado) y resultado de éxito o fracaso en

relaciones personales

Valor propio total 4.41

% de varianza explicada 19.2

Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.87

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 19.6
Alfa de Cronbach .93

F3ENF2: Sintomatologia e importancia de la enfermedad, sedentarismo y
rutina, insatisfaccion sexual, desesperacion e inconformismo y neuroticismo

FACTOR Sat. | h?
F2EN1: Neuroticismo .50 | .69
F2NEAS3: Desesperacion e inconformismo 56 | .75
F2GEN1: Ansiedad y depresion .73 | .68
F2GEN2: Problemas circulatorios y digestivos con g7 | .61
alteraciones del suefio

F2ENF1: Importancia de la enfermedad y no de los 57 | .46

problemas laborales, insatisfaccion sexual y necesidad de
humanizacion y mejoras estructurales en sanidad
F2ENF4: Sedentarismo (en vacaciones, fines de semanay .60 | .49
juventud), menos salidas, y pérdida de actividades sociales
extrafamiliares y al aire libre
F2ENF7: En vacaciones no viaja, sigue la rutina diaria, pro- 43 | .36
blemas econdmicos que considera importantes y no realiza
actividades sociales extrafamiliares los fines de semana
Valor propio total 2.52
% de varianza explicada 11.0
Valor propio (s6élo items gque saturan) 2.56
% de varianza explicada (solo items gue saturan) 26.9
Alfa de Cronbach 91
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F3ENF3: Extraversion con autoconcepto positivo extremo

FACTOR Sat. | h?
F2EN2: Introversion -.80 | .65
MOTEX1: Imagen extremada y positiva de uno(a) mismo(a) 62 | .71

MOTEX3: Activacion ante estrés, sobrecarga y tendenciaala | .66 | .54
accion

Valor propio total 1.54

% de varianza explicada 6.7
Valor propio (s6lo items gque saturan) 1.46
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 15.3

Alfa de Cronbach .84

F3ENF4: Visitas familiares, gusto por actividades extrafamiliares y al aire libre,
y negacion de gravedad con inculpacion a familia

FACTOR Sat. | h?
F2NEA2: Negacién de gravedad con inculpacion a familia .56 | .54
F2ENF9: Visitas familiares en fines de semana, acudia a 72 | .59

eventos (culturales, deportivos,...) en juventud, gusto por
actividades al aire libre y sociales extrafamiliares

Valor propio total 1.47

% de varianza explicada 6.4

Valor propio (s6lo items gque saturan) .83

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.7
Alfa de Cronbach 72

F3ENF5: Problemas familiares, no tiene régimen, rechazo de trabajo en
tiempo libre, inhibicién ante estrés, y ausencia de problematica laboral

FACTOR Sat. | h?

MOTEX2: Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora A7 | .65

F2ENF3: Realizacion de actividades sociales extrafamiliares | -.44 | .46
en juventud y problematica laboral (inestabilidad, el trabajo
como pérdida, no realiza la actividad habitual)

F2ENF6: Problemas sexuales (anteriores), problemas .74 | .60
familiares, problemas médicos leves, no tiene régimen
alimenticio, rechazo trabajo en tiempo libre y gusto por
actividades doméstica y hobbies

Valor propio total 1.29

% de varianza explicada 5.6
Valor propio (s6lo items gque saturan) .96
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 10.1

Alfa de Cronbach .58
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F3ENF6: Consulta a amigos problemas de salud, no hay necesidad de asociaciones
de enfermos, disminucion de relaciones sociales, importancia de actividades
deportivas hechas, no realiza actividades al aire libre e importancia de la religiéon
FACTOR Sat. | h?
F2ENF5: No consulta a amigos problemas médicos, bondad | -.72 | .63
de las asociaciones de enfermos (informacién y apoyo) y
aumento de las relaciones sociales

F2ENF8: Importancia actividades deportivas hechas, no 57 | 42
realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia
de la religion
Valor propio total 1.18
% de varianza explicada 5.1
Valor propio (s6lo items gque saturan) .84
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.8

Alfa de Cronbach .34

F3ENF7: Realizacion de actividades al aire libre con disgusto por sedentaris-
mo, consulta problemas de salud y valoracidon negativa de asistencia sanitaria

FACTOR Sat. | h?
F2ENF2: Valoracion negativa de la asistencia sanitaria: .67 | .61
masificacion y necesidad de mas y mejor personal

F2ENF10: No realiza actividades al aire libre en fines de -74| .61
semana, gusto por sedentarismo y no consulta a otros sus

problemas médicos (especialmente a familiares)

Valor propio total 1.10

% de varianza explicada 4.8

Valor propio (sélo items que saturan) 1.00

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 10.5
Alfa de Cronbach 15

NOTA:
Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.
Sat.= saturacion; h2= comunalidad.
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5. Problemas familiares, no tiene régimen, rechazo de trabajo en tiempo
libre, inhibicién ante estrés, y ausencia de problematica laboral. Explica el 5.6% de
la varianza, presenta un alfa de Cronbach de .58 y estd compuesto por un factor
de motivacion y dos de calidad de vida.

6. Consulta a amigos problemas de salud, no hay necesidad de
asociaciones de enfermos, disminucion de relaciones sociales, importancia de
actividades deportivas hechas, no realiza actividades al aire libre e importancia de
la religién. Esta formado por dos factores de calidad de vida, explica el 5.1% de la
varianza y tiene una baja consistencia interna (.34).

7. Realizacion de actividades al aire libre con disgusto por sedentarismo,
consulta problemas de salud y valoracion negativa de asistencia sanitaria. Tiene
una consistencia bastante baja (.15), esta formado por dos factores de calidad de
vida y explica el 4.8% de la varianza.

En el caso de los no enfermos los tres indices también son buenos
(Determinante=.0004; KMO=.68 y significacion de la prueba de Bartlett =.00006) y
se obtienen 9 factores que explican el 64,3% de la varianza, observandose mas
claramente que en el caso anterior la separacion entre factores de calidad de vida
y el resto, tal como se puede ver también en la matriz de correlaciones (cuadro
7.29.), donde aparecen correlaciones aun menos importantes que en el caso de
los enfermos. Efectivamente, en este grupo sélo dos factores de calidad de vida
aparecen junto con otros de personalidad, afrontamiento y sintomatologia, y esto
con saturaciones no demasiado altas como se ve en el cuadro 7.31.%

Los nombres de los factores son:

1. Neuroticismo, inhibicibn ante estrés, sintomatologia general,
desesperacion e inconformismo, locus externo e introversion, gusto por actividades
extrafamiliares, disminucién relaciones sociales e insatisfaccion sexual. Esta
compuesto por los factores temperamentales basicos, uno de locus de control, otro
de motivacion, los dos de sintomatologia, uno de afrontamiento y otro de calidad
de vida que presenta la misma saturacion en otro factor de tercer orden (por lo que
el cuadro aparece en cursiva). Tiene una consistencia interna de .93 y explica el
18.2% de la varianza.

2. Actualismo con exigencia personal, control interno social, negacién
gravedad con inculpaciéon a familia, importancia problemas econémicos y
laborales, relaciones sociales intensas y realiza actividades sociales
extrafamiliares. Consta de dos factores de locus de control, uno de afrontamiento y
otro de calidad de vida. Explica el 12.3% de la varianza y tiene un alfa de
Cronbach de .82.

3 En este caso, dado que hay factores que presentan la misma saturacién en mas de un factor de
tercer orden, hemos optado por manternerlos, puesto que lo que nos interesa es apreciar la relacion
gue mantiene con el resto de los factores, y no supone un artefacto estadistico que puede afectar
otros resultados puesto que no se realizaran otro tipo de analisis sobre esta factorizacion.
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CUADRO 7.31.- FACTORIAL DE TERCER ORDEN PARA NO ENFERMOS SOBRE LOS
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA, PERSONALIDAD,
AFRONTAMIENTO Y PROBLEMAS GENERICOS (SINTOMATOLOGIA GENERAL) (N no
enfermos= 108)

F3NENFL1: Neuroticismo, inhibicién ante estrés, sintomatologia general, deses-
peracién e inconformismo, locus externo e introversion, gusto por actividades
extrafamiliares, disminucion relaciones sociales e insatisfacciéon sexual

FACTOR Sat. | h?

F2NENF3: Gusto por actividades sociales extrafamiliares, .37 | .65
disminucién de relaciones sociales, rechazo de sedentarismo

en fines de semana, e insatisfaccién y problemas sexuales

F2EN1: Neuroticismo .85 | .76
F2EN2: Introversion .51 | .68
F2NLUL1: Control externo (hados y suerte) en resultados de .67 [7.79
acciones con componentes depresivos y miedo a novedad

MOTEX2: Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora 73 | .69
F2GEN1: Ansiedad y depresion 74 | .65
F2GEN2: Problemas circulatorios y digestivos con .64 | .52
alteraciones del suefio

F2NEAS3: Desesperacion e inconformismo .68 | .71

Valor propio total 4.37

% de varianza explicada 18.2

Valor propio (sélo items gque saturan) 3.52

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 29.5
Alfa de Cronbach .93

F3NENF2: Actualismo con exigencia personal, control interno social, negacién

gravedad con inculpacion a familia, importancia problemas econémicos y labo-
rales, relaciones sociales intensas y realiza actividades sociales extrafamiliares
FACTOR Sat. | h?
F2NENF6: Importancia de la enfermedad y no de los probls. | -.44 | .42
econémicos y laborales, no consulta a amigos probls. médi-

cos, relaciones sociales menos intensas que los demas, y no
realiza actividades sociales extrafamiliares fines de semana

F2NLU2: Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con .76 | .76
exculpacién en tareas de grupo y exigencia personal en logro

de metas

F2NLUS3: Control externo social generalizado sobre trabajo -.65 | .68

(modo y resultado) y resultado de éxito o fracaso en
relaciones personales
F2NEA2: Negacion de gravedad con inculpacién a familia .68 | .72
Valor propio total 2.94
% de varianza explicada 12.3
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.66
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 13.9
Alfa de Cronbach .82
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F3NENF3: Autoconcepto positivo extremo, activacion ante estrés y adaptacion
a la enfermedad

FACTOR Sat. | h?

MOTEX1: Imagen extremada y positiva de uno(a) mismo(a) 76 | .75

MOTEXS3: Activacion ante estrés, sobrecarga y tendenciaala | .80 | .69
accion

F2NEAL: Adaptacion general a la enfermedad con 49 | .64
reestructuracion personal

Valor propio total 1.78

% de varianza explicada 7.4
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.46
% de varianza explicada (sdlo items que saturan) 12.2

Alfa de Cronbach .87

F3NENF4: Inestabilidad laboral, realiza actividades domésticas y hobbies, no
viaja y tiene problemas econémicos

FACTOR Sat. | h?

F2NENF1: Inestabilidad laboral, en vacaciones actividades al | .67 | .66
aire libre y hobbies y no viaja, y tiene problemas econémicos

F2NENF5: Pérdida de actividades domésticas y hobbies, -.68 | .70
irrelevancia actividades deportivas, y visitas familiares los
fines de semana

Valor propio total 1.42

% de varianza explicada 5.9
Valor propio (sélo items gque saturan) 0.91
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.6

Alfa de Cronbach 43

F3NENF5: Pérdida actividades en general, falta humanizacién en sanidad,
busqueda de informacién y consejo en problemas de salud y cambio de rutina en
vacaciones

FACTOR Sat. | h?

F2NENF2: Pérdida actividades en general (especialmente .72 | .65
actividades sociales extrafamiliares), ausencia de familiares
con problemas mentales, no hay necesidad de mas personal
sanitario sino de mas humanizacion y gusto por actividades

domésticas y hobbies

F2NENF7: Bondad de las asociaciones de enfermos para 71 | .73
buscar informacion, cambio de rutina en vacaciones, y
consulta sus problemas médicos (especialmente a familiares)

Valor propio total 1.38

% de varianza explicada 5.8
Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.02
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 8.6

Alfa de Cronbach .46
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bondad de

F3NENF6: Asistencia a eventos y rechazo de sedentarismo,
asociaciones de enfermos, sanidad masificada, actividades sociales
extrafamiliares y problemas familiares
FACTOR Sat. | h?
F2NENF4: Bondad de asociaciones de enfermos (buscar .38 | .49
apoyo), necesidad de eliminar masificaciéon en sanidad,
realizacion de actividades sociales extrafamiliares y rechazo
de sedentarismo en juventud y problemas familiares
F2NENF10: Asistencia a eventos y actividades aire libre en .89 | .82
fines de semana y rechazo sedentarismo en tiempo libre
Valor propio total 1.28
% de varianza explicada 5.3
Valor propio (s6élo items gque saturan) 0.94
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.8
Alfa de Cronbach .25

F3NENF7: Gusto por trabajo en tiempo libre gue considera como pérdida

FACTOR Sat. | h?
F2NENF9: No acudia a eventos en juventud, gusto por .82 | .72
trabajo y estudio en tiempo libre que considera pérdidas
Valor propio total 1.17
% de varianza explicada 4.9
Valor propio (s6élo items gque saturan) 0.67
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.6
Alfa de Cronbach .26

F3NENF8: Visitas médicas por problemas leves y no por revisién, no es
necesario mejorar condiciones estructurales ni eliminar masificacion de
sanidad, no son necesarias las asociaciones de enfermos, ausencia de
problemas familiares y sexuales, y aumento de relaciones sociales

FACTOR

Sat.

h2

F2NENF3: Gusto por actividades sociales extrafamiliares,
menos relaciones sociales, rechazo de sedentarismo en fines
de semana, e insatisfaccion y problemas sexuales

-37

.65

F2NENF4: Bondad de asociaciones de enfermos (buscar
apoyo), necesidad de eliminar masificacion en sanidad,
realizacion de actividades sociales extrafamiliares y rechazo
de sedentarismo en juventud, y problemas familiares

-37

.49

F2NENFS8: Visitas médicas por problemas leves y no por
revision, y no hay necesidad de mejorar las condiciones
estructurales sanitarias

.83

73

Valor propio total

1.06

% de varianza explicada

4.4

Valor propio (s6lo items que saturan)

0.96

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan)

8.1

Alfa de Cronbach

.50




F3NENF9: Problemas sexuales (anteriores), realizacién de hobbies y desa-

rrolla la actividad laboral habitual

FACTOR Sat. | h?
F2NENF11: Problemas sexuales (anteriores), en juventud .89 | .84
rea-lizaba actividades al aire libre, realiza actividades
domésticas y hobbies fines de semana, y realiza actividad
laboral habitual
Valor propio total 1.04
% de varianza explicada 4.3
Valor propio (sélo items gque saturan) 0.79
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 6.6
Alfa de Cronbach .23

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

Sat.= saturaciéon; h2= comunalidad.
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3. Autoconcepto positivo extremo, activacion ante estrés y adaptacion a la
enfermedad, explica el 7.4% de la varianza, tiene una consistencia interna de .87,
y esta compuesto por dos factores de motivacion y uno de afrontamiento.

4. Inestabilidad laboral, realiza actividades domésticas y hobbies, no viaja y
tiene problemas econémicos. Estd compuesto por dos factores de calidad de vida,
tiene una consistencia de .43 y explica el 5.9% de la varianza.

5. Pérdida de actividades en general, falta humanizacion en sanidad,
busqueda de informacién y consejo en problemas de salud y cambio de rutina en
vacaciones. Explica el 5.8% de la varianza, tiene una consistencia de .46 y esta
también esta constituido por dos factores de calidad de vida.

6. Asistencia a eventos y rechazo de sedentarismo, bondad de
asociaciones de enfermos, sanidad masificada, actividades sociales extrafamiliares
y problemas familiares. Esta formado por dos factores de calidad de vida (aunque
uno presenta igual peso en otro factor de tercer orden). Tiene un alfa de Cronbach
de .25y explica el 5.3% de la varianza.

7. Gusto por trabajo en tiempo libre que considera como pérdida, que esta
formado por un Unico factor de segundo orden de calidad de vida y explica el 4.9%
de la varianza (tiene una consistencia interna de .26).

8. Visitas médicas por problemas leves y no por revision, no es necesario
mejorar condiciones estructurales ni eliminar masificacion de sanidad, no son
necesarias las asociaciones de enfermos, ausencia de problemas familiares y
sexuales, y aumento de relaciones sociales. Esta formado por tres factores de
calidad de vida (dos de ellos tienen saturaciones similares en otros factores).
Explica el 4.4% de la varianza y tiene un alfa de Cronbach de .50.

9. Problemas sexuales (anteriores), realizacién de hobbies y desarrolla el
trabajo habitual, compuesto por un unico factor de calidad de vida, que explica el
4.3% de la varianza y tiene una cosistencia interna de .23.

Igual que en los casos anteriores también se realizé un analisis factorial
con enfermos y no enfermos conjuntamente (componentes principales y rotacién
varimax). De este andlisis se extrajeron 7 factores que explicaban el 60,1% de la
varianza y que aparecen en el cuadro 7.32. La solucién obtenida es muy similar a
la del grupo de enfermos, siendo otra vez muy pocos los factores de personalidad
gue aparecen junto a los de calidad de vida (Neuroticismo e Inhibicion ante estrés
y ansiedad perturbadora). También, igual que ocurria en el caso de los enfermos,
son los dos factores de sintomatologia general y los mismos de afrontamiento los
gue aparecen junto a calidad de vida.

En funcién de sus componentes los factores de tercer orden se denominan:

1. Neuroticismo y depresion con mdultiples problemas personales,
compuesto por tres factores de calidad de vida, los dos de sintomatologia, uno de
afrontamiento, otro de motivacién y neuroticismo. Tiene una consistencia interna
bastante alta (.92) y explica el 19.1% de la varianza.
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CUADRO 7.32.- FACTORIAL DE TERCER ORDEN PARA ENFERMOS Y NO
ENFERMOS SOBRE FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA,
PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y PROBLEMAS GENERICOS (N= 307; N
enfermos= 199; N no enfermos= 108)

F3CALI1: Neuroticismo y depresién con multiples problemas personales

FACTOR Sat. | h?
F2EN1: Neuroticismo .60 | .71
F2GEN1: Ansiedad y depresion .81 | .67
F2GEN2: Problemas circulatorios y digestivos con .75 | .58
alteraciones del suefio

F2NEAS3: Desesperacion e inconformismo .66 | .71
F2CALI2: No puede hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, .67 | 51
sale menos, dificultad para conocer gente

F2CALI5: Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, 37 | 42

relaciones sociales menos intensas, e importancia de la
enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos
F2CALI7: Problemas econémicos, disgusto por actividades 49 | .37
sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su

actividad habitual)

MOTEX2: Inhibicion ante estrés y ansiedad perturbadora 52 | .67
Valor propio total 4.20
% de varianza explicada 19.1
Valor propio (sélo items gque saturan) 3.11
% de varianza explicada (so6lo items que saturan) 31.7
Alfa de Cronbach .92

F3CALI2: Locus de control bipolar con adaptacion a la enfermedad

FACTOR Sat. | h?
F2NEAL: Adaptacion general a la enfermedad con .50 | .53
reestructuracion personal

F2NLUL1: Control externo (hados y suerte) en resultados de .66 | .70
acciones con componentes depresivos y miedo a novedad

F2NLU2: Factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con 78 | .72
exculpacién en tareas de grupo y exigencia personal en logro

de metas

F2NLU3: Control externo social generalizado sobre trabajo -72 | .57
(modo y resultado) y resultado de éxito o fracaso en

relaciones personales

Valor propio total 2.67

% de varianza explicada 12.1

Valor propio (sélo items gque saturan) 1.81

% de varianza explicada (sélo items gue saturan) 18.4
Alfa de Cronbach .93
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F3CALI3: Extraversion con autoconcepto positivo extremo

FACTOR Sat. | h?
F2EN2: Introversion -.69 | .58
MOTEX1: Imagen extremada y positiva de uno(a) mismo(a) g1 | .72
MOTEX3: Activacion ante estrés, sobrecarga y tendenciaala | .69 | .54
accion

Valor propio total 1.66

% de varianza explicada 7.5

Valor propio (s6élo items gque saturan) 1.46

% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 14.9

Alfa de Cronbach .84

F3CALI4:: Negacién de gravedad de enfermedad, valoracién negativa de la
asistencia sanitaria, problemas familiares, ha ganado amigos y no tiene régimen

FACTOR Sat. | h?
F2NEA2: Negacién de gravedad con inculpacion a familia .74 | .70
F2CALI1: Necesidad de mas personal, pérdida de activida- .61 | .49

des sociales, ha ganado amigos, va al médico por problemas

leves y no por revision y no sigue un régimen

F2CALI3: Valoracién positiva de la sanidad, bondad de aso- | -.63 | .55

ciaciones de enfermos para buscar informacion, sedentaris-

mo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a

amigos probls. médicos y no ha tenido problemas sexuales
Valor propio total 1.33

% de varianza explicada 6.0
Valor propio (sélo items gque saturan) 1.32
% de varianza explicada (s6lo items que saturan) 13.4

Alfa de Cronbach .76

F3CALI5: Aceptacion de condiciones estructurales sanitarias y de consejo en
cuestiones de salud

FACTOR Sat. | h?
F2CALI9: No hay necesidad de mejorar las condiciones .76 | .63
estructurales sanitarias, y antes de ir al médico consulta con
otras personas (especialmente familiares)

Valor propio total 1.23

% de varianza explicada 5.6
Valor propio (s6élo items gque saturan) .58
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 5.9

Alfa de Cronbach 27




F3CALI6: Importancia de religion, acude a eventos, pérdida de hobbies e

irrelevancia de actividades deportivas hechas

FACTOR Sat. | h?
F2CALI4: Irrelevancia de la religion, no acude a eventos y -87| .78
visitas familiares fines de semana, no considera pérdida las
actividades domésticas y hobbies, e importancia de
actividades deportivas hechas
Valor propio total 1.09
% de varianza explicada 4.9
Valor propio (s6élo items gque saturan) .76
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.7
Alfa de Cronbach 40
F3CALI7: Rutina y gusto por sedentarismo
FACTOR Sat. | h?
F2CALI6: Actividades aire libre en juventud y en vacaciones | -.78 | .67
(cambio de rutina)
F2CALI8: Gusto por sedentarismo (en tiempo libre y fines de | .42 | .40
semana) y no por trabajar
Valor propio total 1.04
% de varianza explicada 4.7
Valor propio (sélo items gque saturan) .78
% de varianza explicada (s6lo items gue saturan) 7.9
Alfa de Cronbach .26

NOTA:

Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

Sat.= saturaciéon; h2= comunalidad.
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2. Locus de control bipolar con adaptacion a la enfermedad. Explica el
12.1% de la varianza, presenta una consistencia interna también alta (.93), y esta
compuesto por los tres factores de locus de control y uno de afrontamiento.

3. Extraversion con autoconcepto positivo extremo, esta formado por dos
factores de motivacion e introversion. Explica el 7.5% de la varianza y presenta un
alfa de Cronbach de .84.

4. Negacion de gravedad de enfermedad, valoracion negativa de la
asistencia sanitaria, problemas familiares, ha ganado amigos y no tiene régimen.
Explica el 6% de la varianza, tiene una consistencia interna de .76 y esta formado
por un factor de afrontamiento y dos de calidad de vida.

5. Aceptacion de condiciones estructurales sanitarias y de consejo en
cuestiones de salud. Estd formado por un Unico factor de segundo orden de
calidad de vida, explicando un 5.6% de la varianza (alfa de Cronbach de .27).

6. Importancia de religion, acude a eventos, pérdida de hobbies e
irrelevancia de actividades deportivas hechas, que presenta un unico factor de
calidad de vida y explica el 4.9% de la varianza (consistencia interna: .40).

7. Rutina y gusto por sedentarismo. Esta compuesto por dos factores de
calidad de vida. Tiene una consistencia interna de .26 y explica el 4.7% de la
varianza.

La principal conclusion que podemos extraer de estos resultados es que el
concepto tan complejo de calidad de vida presenta compromisos parciales con
ansiedad y depresion, locus de control, extraversion y modos de afrontamiento
(podriamos hablar de una confirmacién de la hipotesis IV y de manera parcial de la
[l1). Junto a ello aparecen factores y/o unidades funcionales de menor amplitud
referidos a rutinas, sedentarismo y valoracion de servicios asistenciales. En
nuestro estudio distintas dimensiones de personalidad tienden a cubrir areas
especificas de problemas, pero no se cubre toda la probleméatica relevante en la
calidad de vida con dimensiones de personalidad.

7.43. APORTACION DE PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y
SINTOMATOLOGIA A LA CAPACIDAD DISCRIMINATIVA: COMPARACIONES
ENTRE LOS DISCRIMINANTES SOBRE CALIDAD DE VIDA UNICAMENTE Y
LOS QUE INCLUYEN TAMBIEN LAS VARIABLES MENCIONADAS

Por dltimo, quisimos comprobar si los factores de personalidad,
afrontamiento y sintomatologia general aportaban algo en el poder de
diferenciacion (entre los distintos grupos) comparado con lo que ya se habia
constatado con los factores de calidad de vida Unicamente. Esto se podria llevar a
cabo comparando los discriminantes hechos sélo en base a los factores de
segundo orden de calidad de vida frente a los realizados con los factores
conjuntos (calidad de vida junto a personalidad, afrontamiento y sintomatologia
general) (tomaremos aqui de nuevo, los factores obtenidos con toda la muestra
conjuntamente).
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El discriminante entre enfermos y no enfermos aparece en el cuadro 7.33.
Lo mas destacable es la escasa diferencia que existe con el de segundo orden,
puesto que aparecen practicamente las mismas variables de calidad de vida
aunque unidas a sintomatologia, neuroticismo, introversion, motivacion, locus de
control y afrontamiento, sin que, sin embargo, estos factores incrementen
apreciablemente los porcentajes de clasificaciones correctas. Esto nos llevaria a
concluir que los factores de calidad de vida son capaces de diferenciar entre
enfermos y no enfermos, sin que la inclusion de otros de personalidad,
afrontamiento o sintomatologia general aporten nada nuevo a esta diferenciacion.

Este resultado global, sin embargo, debe modificarse por cuanto que
algunas variables de personalidad (extraversion, neuroticismo, locus de control y
motivacion hacia el trabajo) funcionan como “anclajes” de los factores aislados de
calidad de vida, lo que sugiere la existencia de un proceso de redistribucion de las
varianza total en funcion de la inclusion de algunas variables de personalidad. Por
otra parte, la apariciébn de estas variables en funciones y/o grupos de factores
distintos de calidad de vida sugiere que los factores mencionados de personalidad
poseen referencias funcionales en gran medida independientes entre si.

El analisis discriminante entre los distintos grupos diagnésticos y el grupo
de no enfermos resulta mas llamativo. Tal como se puede ver en el cuadro 7.34.,
los factores que entran en la funcién discriminante, engloban a aquellos de calidad
de vida que aparecen en el andlisis de segundo orden, ademas de factores de
neuroticismo, motivacién, afrontamiento y sintomatologia general. El porcentaje
total de clasificaciones correctas es parecido al obtenido en segundo orden (sélo
con factores de calidad de vida), lo que parece ir en la misma linea que
comentabamos anteriormente. Sin embargo, si nos fijamos en los porcentajes de
cada grupo vemos que si hay diferencias', tal como se muestra en la figura 2.

90 819
80 73

70
60 514 55
50
40 33,3
30 238 02° orden
20 0.8 W 3° orden
10 0 A

0

dial. canc. diab. nefro. hiper. tras. noenf.
Clasificaciones en grupo correspondiente

14 Estos resultados han de tomarse, no obstante, con precaucion, dado que el nimero de sujetos a
clasificar en alguno de los grupos no es muy elevado, pero aln asi hemos creido interesante
incluirlos puesto que, aunque sea de manera tentativa, nos sugieren unos comportamientos
diferenciados de los distintos grupos.
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CUADRO 7.33.- DISCRIMINANTE ENTRE ENFERMOS Y NO ENFERMOS SOBRE LOS
FACTORES DE TERCER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA, PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y
SINTOMATOLOGIA (CON LA SOLUCION FACTORIAL CONJUNTA)

TABLA RESUMEN DE PASOS
PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. [VDE RAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F3JUNO4 572 .0000 228.05 .0000 228.05 .0000
2 F3JUNO1 .495 .0000 311.22 .0000 83.17 .0000
3 F3JUNO5 .468 .0000 347.13 .0000 31.85 .0000
4 F3JUNO2 444 .0000 382.29 .0000 35.16 .0000
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza [ canodnica de Wilks | cuadrado
0 4438 246.17 4 .0000
1 1.2534 100.00 .7458
COEFICIENTES TIPIFICADOS ENFERMOS NO
ENFERMOS
FACTOR VALOR X DT X DT
F3JUNO1 -.40 67.2 22.6 57.7 16.6
F3JUNO2 -.35 1576 | 41.8 | 147.7 | 32.3
F3JUNO4 1.03 15.3 5.7 25.6 5.6
F3JUNO5 .32 151 .99 2.15 .98
GRUPOS CENTROIDES
ENFERMOS -.82
NO ENFERM. 151
PREDICCION DE RESULTADOS
GRUPO DE PERTENENCIA GRUPO PREDICHO
ENFERMOS NO ENFERMOS
GRUPO N N N %
ENFERMOS 205 181 24 11.7
NO ENFERMOS 113 9 104
PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS: 89.62%
NOTA:
Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto. X= Media; DT= Desviacion
tipica.

F3JUNO1= Neuroticismo y depresién con mdltiples problemas personales; F3JUNO2= Locus de
control bipolar con adaptacion a la enfermedad; F3JUNO3= Extraversion con autoconcepto positivo
extremo; F3JUN04= Negacion de gravedad de enfermedad, valoracién negativa de la asistencia
sanitaria, problemas familiares, ha ganado amigos y no tiene régimen; F3JUNO5= Aceptacion de
condiciones estructurales sanitarias y de consejo en cuestiones de salud; F3JUN06= Importancia de
religién, acude a eventos, pérdida de hobbies y no da importancia a actividades deportivas hechas;
F3JUNO7= Rutina y gusto por sedentarismo.
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CUADRO 7.34.- DISCRIMINANTE ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DE ENFERMOS Y NO
ENFERMOS SOBRE LOS FACTORES DE TERCER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA,
PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y SINTOMATOLOGIA (CON LA SOLUCION FACTORIAL
CONJUNTA)

TABLA RESUMEN DE PASOS
PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. |VDERAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F3JUNO4 .546 .0000 249355 .0000 249.5 .0000
2 F3JUNO1 444 .0000 359.86 .0000 110.3 .0000
3 F3JUNO5 411 .0000 407.86 .0000 48.01 .0000
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza [ canédnica de Wilks | cuadrado
0 411104 | 267.562 18 .0000
1 1.3042 95.93 7523 1
COEFICIENTES TIPIFICADOS
FACTOR FUNCION 1
F3JUN1 -.57
F3JUN4 .99
F3JUN5 .34

ESTRUCTURA FACTORIAL DE LOS COEFICIENTES TIPIFICADOS

COEFICIENTES DIALIS. HIPER. NEFR. TRAS. CANC. DIABE. NO EN.
TIPIFICADOS
FACTOR |F.1[F.2[F.3| X [ DT | X DT | X | DT | X | DT [ X DT [ X | DT | X [ DT
F3JUN4 | .79 129 5.3 1148| 5.6 |17.1| 6.0 |13.8| 7.2 |16.7| 5.3 |155]| 4.7 |25.6| 5.6
F3JUN3 | .17 18.3| 6.9 |155]| 7.0 |15.8| 6.3 |16.3| 7.7 |16.6| 6.6 |18.1| 7.8 |18.4| 7.3
F3JUN6 | -.15 474|118 [495| 1.6 (500 2.2 (496 2.4 [555| 1.8 [5.06( 1.6 [4.97| 2.0
F3JUN1 .88 75.0]123.3158.8|18.9]|71.2|129.4]|163.7]|13.7|69.5]|22.9|63.2|21.4|57.7|16.6
F3JUN2 A2 161 | 41.3| 145 | 42.9| 162 |47.0| 159 | 39.9| 159 | 38.4| 165 [46.4 | 148 | 32.3
F3JUN7 .10 3.53| 17361 1.5 |357| 19 |358]| 1.6 |405| 1.4 |13.18| 1.2 |3.93| 1.2
F3JUNS 92 [1.29| 94 [1.66(1.08|1.70/0.97|1.47(1.02(1.40(0.97|1.76| .97 |2.15| .98
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GRUPOS CENTROIDES
GRUPO FUNC. 1
DIALISIS -1.52
HIPERTENSION -.62
NEFROPATIAS -.53
TRASPLANTE -.99
CANCER -.66
DIABETES -.58
NO ENFERMOS 1.49
PREDICCION DE RESULTADOS

GRUPO DE GRUPO PREDICHO
PERTENENCIA | DIALISIS | HIPERT. | NEFRO. | TRASPL. | CANCER | DIABET. | NO ENF.
GRUPO N [ N [ % | N T 9% | N[ % | N[ % | N %] NT%]|N]%
DIALISIS 35 | 18 4 [114] 2 [ 57| 3 [ 86| 5 [143] 2 [ 57 ] 1 | 29
HIPERT. 50| 4 | 80| 13 JEXX 2 [ 40| 8 [160| 9 [180| 10 [200| 4 | 8.0
NEFRO. 27 | 5 [185] 5 [185| 4 |EF®Y 3 [111| 3 [111] 4 [148] 3 [111
TRASPL. 20 | 7 [850]| 3 [150] o [o0 | 3 [EEXN 3 [150] 1 [ 50| 3 [150
CANCER 64 | 14 |219]| 14 |21.9] 11 [141| 7 [109]| 7 |EIXY 6 [ 94| 7 [109
DIABET. 19 | 4 [21a]| 7 [86.8]| 2 [105] 0 |00 | 3 [158] O m 3 [158
NOENF. 138 | 0 [ 00| 4 [29[ 11 [80] 0 |00 | 6 |43 | 4 |29 |113 [FFE}
PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS: 44.76%

NOTA:

Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto. X= Media; DT= Desviacion

tipica.

F3JUNO1= Neuroticismo y depresion con mdltiples problemas personales; F3JUN0O2= Locus de
control bipolar con adaptacion a la enfermedad; F3JUNO3= Extraversion con autoconcepto positivo
extremo; F3JUNO4= Negacién de gravedad de enfermedad, valoracion negativa de la asistencia
sanitaria, problemas familiares, ha ganado amigos y no tiene régimen; F3JUNO5= Aceptacion de
condiciones estructurales sanitarias y de consejo en cuestiones de salud; F3JUN06= Importancia de
religién, acude a eventos, pérdida de hobbies y no da importancia a actividades deportivas hechas;

F3JUNO7= Rutina y gusto por sedentarismo.
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Por un lado, hay grupos que se siguen clasificando con porcentajes bastante altos
en sus grupos correspondientes, como es el caso de dialisis y no enfermos. Sin
embargo, el caso del grupo de hipertension resulta curioso, puesto que al incluir
caracteristicas de personalidad, el porcentaje de clasificaciones correctas
desciende considerablemente, lo que parece contradecir la hip6tesis de una
“personalidad” del hipertenso. También, los grupos de trasplante, diabetes,
nefropatias y cancer experimentan cambios apreciables. En el caso de los
nefropatas parece que al incluir junto a calidad de vida personalidad,
afrontamiento y sintomatologia no se identifican claramente dentro de un grupo
determinado sino que se distribuyen practicamente al azar entre los distintos
grupos. Con el grupo de cancer, por contra, parece ocurrir lo mismo que con el de
hipertension y es que parece desdibujarse como tal cuando se incluyen los
factores de personalidad, puesto que pasa a identificarse con los grupos de
hipertension y didlisis, lo cual tampoco apoyaria la que se ha dado en llamar
personalidad tipo C o del enfermo de cancer. En el caso de trasplante, al incluir
estas variables pasan a identificarse claramente con los enfermos sometidos a
dialisis, mientras que los diabéticos lo hacen con los hipertensos.

También se compararon los discriminantes realizados con grupos formados
en funcién de la gravedad del diagnéstico, apareciendo el discriminante con los
factores conjuntos en el cuadro 7.35. En este caso el porcentaje total de casos
bien clasificados desciende ligeramente (pasa del 71.96% al 66.04%), siendo este
cambio mas destacable en el grupo mas grave (dialisis y cancer), que pasan de
unos porcentajes de clasificacion correctos de 67.3 a otro mas modesto de 53.6.
Curiosamente el grupo de no enfermos tiene un comportamiento totalmente
distinto, ya que al incluir las variables de personalidad, afrontamiento y
sintomatologia general, aumenta su porcentaje de clasificaciones correctas
llegando al 90.3% (cuando con los factores de calidad de vida Unicamente, se
situaba en el 83.5%).

Como conclusion general podemos decir que el incluir variables de
personalidad, afrontamiento y sintomatologia general no parece afectar el poder
discriminativo que tiene la calidad de vida por si sola a la hora de diferenciar,
sobre todo, entre enfermos y no enfermos.

Por otro lado, la “dispersién” que se observa en ciertos grupos de enfermos
sugeriria que el “diagnéstico principal” de la condicion médica no ejerce una
influencia decisiva en un funcionamiento funcional, lo que abonaria, una vez mas,
la idea de una “psicologia del enfermo crénico” en determinadas condiciones (nivel
de analisis genérico y/o global) y frente a ello, la “especificidad” de otras
enfermedades que no serian subsumibles en esta “cronicidad”. Estos resultados
apuntan a perfilar distintas lineas a la hora de la formacion de los psicologos de la
salud que deben ayudar a los enfermos crénicos.
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CUADRO 7.35.- DISCRIMINANTE ENTRE TRES GRUPOS EN FUNCION DE LA GRAVEDAD DEL
DIAGNOSTICO (DIALISIS-CANCER, DIABETES-NEFROPATIAS-HIPERTENSION-TRASPLANTE,
Y NO ENFERMOS) SOBRE LOS FACTORES DE LA SOLUCION CONJUNTA (CALIDAD DE VIDA,
SINTOMATOLOGIA, PERSONALIDAD Y AFRONTAMIENTO

TABLA RESUMEN DE PASOS
PASO FACTOR | LAMBDA | SIGNIF. |VDERAO| SIGNIF. | CAMBIO | SIGNIF.
ENV
1 F3JUNO4 .57210 .0000 227.37 .0000 227.37 .0000
2 F3JUNO1 48140 .0000 320.57 .0000 93.20 .0000
3 F3JUNO5 44760 .0000 352.33 .0000 31.76 .0000
4 F3JUNO2 42468 .0000 399.38 .0000 35.23 .0000
FUNCION DISCRIMINANTE
Func. | Valor % de Correlacion | Desp. | Lambda Chi GL Sig.
Propio | varianza [ canédnica de Wilks | cuadrado
0 4247 259.07 8 .0000
1 1.2818 97.57 .7495 1 .9690 9.52 3 .0232
2 .0320 2.43 .1760

COEFICIENTES TIPIFICADOS

FACTOR | FUNCION 1 | FUNCION 2

F2JUNO1 -.42 .96

F2JUNO02 -.34 -17

F2JUNO4 1.02 24

F2JUNO5 .34 -51

ESTRUCTURA FACTORIAL DE LOS COEFICIENTES TIPIFICADOS

COEFICIENTES TIPIFICADOS DIALISIS- DIAB-NEF-HIP- NO
CANCER TR ENFERMOS

FACTOR FUNC. 1 | FUNC. 2 X DT X DT X DT

F2JUNO4 .76 1540 | 562 | 1523 | 5.88 | 2556 | 5.55

F3JUNO6 -.16 5.26 1.84 | 4.99 1.84 | 4.97 1.99

F2JUNO1 77 71.44 | 23.08 | 63.22 | 21.58 | 57.74 | 16.56

F2JUNO5 -.48 1.36 | 0.95 1.65 1.02 215 | 0.98

F2JUNO02 .24 160.4 | 39.30 | 155.1 | 44.13 | 147.7 | 32.28

F3JUNO7 .09 3.86 153 | 3.52 1.58 3.93 1.15

F3JUNO3 .08 1723 | 6.76 | 16.12 | 7.08 | 18.44 | 7.33




GRUPOS CENTROIDES
FUNC.1 | FUNC. 2
DIALIS-CANCER -.97 21
DIAB-NEF-HIP-TR -.69 -.23
NO ENFERMOS 1.52 .02

PREDICCION DE RESULTADOS

GRUPO DE PERTENENCIA

GRUPO PREDICHO

DIALIS.-CANCER | DIAB-NEF-HIP-TR | NO ENFERMOS
GRUPO N N N % N %
DIALISIS-CANCER 97 52 38 39.2 7 7.2
DIAB-NEF-HIP-TR 108 38 35.2 13.0
NO ENFERMOS 113 2 1.8 9 8.0

PORCENTAJE DE CLASIFICACIONES CORRECTAS:

66.04%

NOTA:
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Se ha omitido el cero decimal y la coma ha sido sustituida por un punto. X= Media; DT= Desviacion

tipica.

F3JUNO1= Neuroticismo y depresién con mdltiples problemas personales; F3JUNO2= Locus de
control bipolar con adaptacion a la enfermedad; F3JUNO3= Extraversién con autoconcepto positivo
extremo; F3JUNO4= Negacién de gravedad de enfermedad, valoracion negativa de la asistencia
sanitaria, problemas familiares, ha ganado amigos y no tiene régimen; F3JUNO5= Aceptacion de
condiciones estructurales sanitarias y de consejo en cuestiones de salud; F3JUN06= Importancia de
religién, acude a eventos, pérdida de hobbies y no da importancia a actividades deportivas hechas;
F3JUNO7= Rutina y gusto por sedentarismo.
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7.5. INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS SOBRE
CALIDAD DE VIDA

Al analizar las distintas conceptualizaciones de calidad de vida, se hablé de
una vision objetiva frente a otra subjetiva del término. Dentro de esta segunda
vision se hablaba de la subjetividad de la calidad de vida hasta tal punto que las
caracteristicas socio-demogréaficas particulares de cada persona podrian estar
influyendo en la idea que cada uno tenia de lo que era calidad de vida. Esto
supone que también cada persona en funcién de estas caracteristicas puede
evaluar de manera distinta su propia calidad de vida. Aunque no podemos
contrastar si efectivamente dependiendo de esto las personas van a tener una
conceptualizacion distinta de calidad de vida, si podemos poner a prueba el hecho
de que estas variables socio-demogréaficas puedan estar influyendo en la
evaluacién que hace de su propia calidad de vida (hipétesis V). Para lograr esto se
han llevado a cabo andlisis multivariados de varianza utilizando las variables socio-
demogréficas como covariados.

7.5.1. ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA SOBRE CALIDAD DE VIDA
CON LAS VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS COMO COVARIADOS

De la misma manera que se ha hecho con personalidad, comprobamos la
influencia de las variables socio-demograficas a través de anovas y ancovas. Con
ellos vamos a poder constatar si las diferencias existentes entre los distintos
grupos en calidad de vida se mantienen cuando se incluyen estas variables como
covariados o si, por el contrario, se anulan, lo que significaria que dichas variables
tienen un efecto directo sobre las diferencias apreciadas entre los grupos, en ese
factor.

Los analisis entre todos los grupos de enfermos de manera conjunta frente
a los no enfermos, aparecen en el cuadro 7.36. En este caso se dan diferencias
entre los grupos en seis de los nueve factores: 1. Necesidad de mas personal
sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado amigos, va la médico por
problemas leves y no por revisiéon y no sigue un régimen; 2. No puede hacer lo
mismo, insatisfaccion sexual, sale menos, mayor dificultad para conocer gente; 3.
Valoraciéon positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para
buscar informacion, sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no
consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales
(anteriores); 5. Sedentarismo en vacaciones y fines de semana, relaciones
sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas
laborales o econdémicos; 7. Problemas econdémicos, disgusto por actividades
sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad habitual); 9.
No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias, consulta sus
problemas médicos a otros (especialmente familiares). Si examinamos el efecto
que los covariados tienen sobre estas diferencias vemos que en realidad es més
bien escaso, apareciendo solo en tres factores. En el factor 2 (No puede hacer lo
mismo, insatisfacciéon sexual, sale menos, mayor dificultad para conocer gente),
son el sexo, el estado civil y el nivel educativo los que parecen anular las
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CUADRO 7.36.- ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA ENTRE ENFERMOS Y NO ENFERMOS SOBRE LOS FACTORES DE SEGUNDO

ORDEN DE CALIDAD DE VIDA CON VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS COMO COVARIADOS

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA

3 4 5 6 7
F p | F p | F p | F p F p | F p | F p | F p | F p | F p

Sin covariados 479 .000 |205 .000 (4.10 .044 |144 .000 [1.58 .210 |19.0 .000 |0.18 .674 [8.51 .004 |2.13 .145 [51.1 .000
N=375

Con covariados 37.7 .000 [166 .000 [2.82 .094 (106 .000 [0.44 .508 [7.95 .005 [3.73 .054 (4.70 .031 (0.92 .339 [48.5 .000
N= 339

SEXO N= 375 46.4 .000 |196 .000 |3.08 .080 |141 .000 |8.65 .003 |18.8 .000 |0.75 .388 |7.20 .008 |1.56 .213 |47.7 .000
EDAD N= 370 45.0 .000 | 186 .000 [{3.81 .052 |138 .000 |0.17 .685 |15.6 .000 |0.52 .472 (10.6 .001 |2.30 .130 [44.9 .000
DOMICILIO  N=350 43.5 .000 |208 .000 [6.37 .012 118 .000 |1.03 .311 |17.6 .000 |0.49 .486 (7.39 .007 |1.12 .291 [47.5 .000
EST.CIVIL N=375 47.2 .000 |197 .000 |3.41 .065 |148 .000 |0.56 .455 |16.1 .000 |0.25 .620 |10.3 .001 |2.67 .103 |50.0 .000
PROFESION N= 371 447 .000 | 192 .000 [4.18 .042 |138 .000 |0.49 .484 |14.1 .000 |0.21 .643 [4.10 .044 |1.64 .201 |55.0 .000
NIVEL EDUC. N= 372 47.6 .000 | 203 .000 |2.73 .100 |136 .000 |0.00 .996 |14.4 .000 |0.82 .365 |6.77 .010 |2.57 .110 |61.5 .000

NOTA: Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto. F=; p= significacion de las diferencias; 1= Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de
actividades sociales, ha ganado amigos, va al médico por problemas leves y no por revisién y no sigue un régimen; 2= Pérdida de actividades en general, insatisfaccion sexual,
sale menos, y mayor dificultad para conocer gente; 3= Valoraciéon positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion, sedentarismo en
juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales anteriormente; 4= No importancia de la religion, no acude
a eventos y visitas familiares en fines de semana, no considera pérdida las actividades domésticas y hobbies, e importancia de actividades deportivas hechas.; 5= Sedentarismo
en vacaciones Yy fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos; 6= Actividades al aire
libre en juventud y en vacaciones (cambio de rutina).; 7= Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad
habitual); 8= Gusto por sedentarismo (en tiempo libre y fines de semana) y no por trabajar; 9= No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias, y antes de
ir al médico consulta con otras personas (especialmente familiares).
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diferencias entre los dos grupos, aunque su efecto no es muy elevado. En el factor
4 (Irrelevancia de la religion, no acude eventos y visitas familiares en fines de
semana, no considera pérdida las actividades domésticas y hobbies, importancia
de actividades deportivas hechas), no aparece efecto de multivariado pero si del
sexo, que provoca que aparezcan diferencias entre los grupos, que no se daban
inicialmente. En el factor 6 (Actividades aire libre en juventud y en vacaciones con
cambio de rutina), al incluir los covariados aparecen diferencias significativas pero
Unicamente por la interaccién, no se dan efectos individuales de cada variable.

Segun estos datos, parece que la mayoria de las diferencias entre
enfermos y no enfermos no pueden ser atribuidas a las variables socio-
demograficas estudiadas aqui, al menos en la muestra con la que contamos.

Entre los distintos grupos diagndsticos y los no enfermos aparecen
diferencias en los mismos factores que en el anterior anova (enfermos frente a no
enfermos), aunque en este caso también aparecen diferencias significativa en el
factor 8 (Gusto por sedentarismo y no por trabajar en tiempo libre). Precisamente
es en este factor en el nico que parece haber efecto de los covariados, anulando
las diferencias que en principio aparecen entre los grupos. Este efecto es debido a
la interaccion de todos ellos ya que no aparece efecto individual de cada variable
por separado, tal como se aprecia en el cuadro 7.37. Esto quiere decir que las
diferencias en calidad de vida entre los distintos grupos diagnésticos no son
debidas a las diferencias en variables como sexo, edad, domicilio, estado civil,
profesion o nivel educativo.

Como conclusion, hay que resaltar la capacidad de los factores de calidad
de vida para diferenciar entre los distintos grupos de enfermos y no enfermos sin
gue las variables socio-demogréaficas ejerzan un efecto relevante sobre dicha
diferenciacién, tal como se sefalaba en la hipétesis V Esto pondria en tela de
juicio los argumentos que sefialan que dichas caracteristicas pueden influir en la
concepcibén y evaluacién que las personas hagan de su propia calidad de vida.
Con esto no se niega la importancia del punto de vista subjetivo en calidad de
vida, sino Unicamente el entender esto como Unicamente las diferencias en
variables socio-demograficas. Como hemos visto anteriormente factores de
afrontamiento y motivacion, asi como caracteristicas como la gravedad de la
enfermedad pueden afectar los juicios sobre calidad de vida, ademas de (y
principalmente) el hecho de estar o ho enfermo.
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CUADRO 7.37.- ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIANZA ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DIAGNOSTICOS (INCLUYENDO NO ENFERMOS)

SOBRE LOS FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA CON VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS COMO COVARIADOS

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE CALIDAD DE VIDA

3 4 5 6 7
F p| F p F p| F p F p F p F p F p F p F p
Sin covariados 11.3 .000 |44.6 .000 |6.32 .000 |27.2 .000 |0.80 .568 |4.99 .000 |0.45 .842 |4.51 .000 |2.46 .024 |9.24 .000
N=375
Con covariados 9.35 .000 [36.4 .000 [6.30 .000 [21.1 .000 |0.21 .973 |3.59 .002 |1.01 .417 |2.98 .007 |1.93 .076 |9.10 .000
N=339
SEXO N=375 | 10.9 .000 |42.3 .000 |5.95 .000 |26.9 .000 |1.46 .191 |5.03 .000 |0.63 .710 |4.24 .000 |2.16 .046 |8.68 .000
EDAD N=370 | 10.9 .000 |41.4 .000 |6.25 .000 |26.9 .000 |0.49 .817 |4.68 .000 |0.56 .764 |4.28 .000 |2.49 .023 |8.38 .000
DOMICILIO N=350 |10.4 .000 |44.0 .000 |6.93 .000 |22.6 .000 |0.69 .660 |4.67 .000 |0.41 .872 |4.22 .000 |2.23 .040 |8.69 .000
EST.CIVIL N=375 |11.2 .000 |43.4 .000 |6.35 .000 |27.6 .000 |0.49 .819 |4.84 .000 |0.48 .821 |4.66 .000 |2.43 .026 |9.05 .000
PROFESION N=371  |10.7 .000 |41.9 .000 |6.53 .000 |26.2 .000 |0.67 .671 |4.39 .000 |0.49 .816 |3.45 .003 |2.22 .041 |9.96 .000
NIVEL EDUC. N=372 | 11.3 .000 | 44.5 .000 |5.94 .000 | 25.8 .000 |0.58 .746 |4.15 .000 |0.50 .807 |4.16 .000 |2.44 .025 |11.0 .000

NOTA: Se ha omitido el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto. F=; p= significacion de las diferencias; 1= Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de
actividades sociales, ha ganado amigos, va al médico por problemas leves y no por revision y no sigue un régimen; 2= Pérdida de actividades en general, insatisfaccion sexual,
sale menos, y mayor dificultad para conocer gente; 3= Valoraciéon positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion, sedentarismo en
juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales anteriormente; 4= No importancia de la religion, no acude
a eventos y visitas familiares en fines de semana, no considera pérdida las actividades domésticas y hobbies, e importancia de actividades deportivas hechas.; 5= Sedentarismo
en vacaciones y fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales o econémicos; 6= Actividades al aire
libre en juventud y en vacaciones (cambio de rutina).; 7= Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral (no realiza su actividad
habitual); 8= Gusto por sedentarismo (en tiempo libre y fines de semana) y no por trabajar; 9= No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias, y antes de
ir al médico consulta con otras personas (especialmente familiares).
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8. RESUMEN

Como hemos visto a lo largo de este trabajo el estudio de la calidad de vida
se ha convertido en una de las prioridades que, importantes instituciones como la
Organizacion Mundial de la Salud se plantean como criterio de validacién y
objetivo para el nuevo milenio. Este relativamente reciente interés, ha hecho que
proliferen los trabajos en torno a este tema pero que, simultaneamente, no se
encuentren lineas tedricas claras que expliquen en qué consiste la calidad de vida,
de qué depende, con qué variables tiene relaciones, etc.

Esto también implica que no abunden trabajos que aborden esta area con
instrumentacién suficientemente validada y con muestras amplias y variadas. La
mayoria de los estudios no incluyen distintos grupos de enfermos y no enfermos,
las pruebas se suelen cefiir a un inventario de sintomas o conductas (en las que
se intuye que se pueden producir déficits cuando se padece una enfermedad) y la
evaluacion de la calidad de vida la suelen hacer terceros, normalmente
profesionales de la salud.

Esta situacion nos ha empujado a buscar una opciéon de trabajo algo
distinta y que también se encuentra presente a la hora de estudiar la calidad de
vida, basada en el modo de trabajo del modelo de parametros de Pelechano
(1973, 1989, 1992). Esta complejidad se refiere a aspectos como el tipo de prueba
que utilizamos (parametros de respuesta), las posibles variables de la muestra que
puedan estar afectando los resultados (parametros de persona), ademas de,
naturalmente, los distintos diagnésticos con que contamos.

Llevamos a cabo un trabajo en el que tratamos de comprobar no sélo las
diferencias entre enfermos y no enfermos en calidad de vida, sino también
relaciones mas complejas entre las distintas areas de calidad de vida y entre éstas
y otras caracteristicas personales. Para ello se administr6 una amplia bateria de
pruebas:

- por un lado, una entrevista semiestructurada sobre calidad de vida que
abarcaba las éareas que tradicionalmente se han considerado relevantes
(relaciones familiares, datos relacionados con salud fisica, relaciones sociales,
datos laborales, relaciones sexuales, sintomatologia general, basqueda de apoyo,
ocio y diversion).

- por otro lado, se cumplimentaron también varias pruebas de personalidad.
A un nivel de consolidacion basico, se administré el cuestionario EN de Pelechano
(Pelechano, 1972), que intenta medir dos dimensiones basicas: extraversion y
neuroticismo. Para muestrear un nivel intermedio de generalizacién vy
consolidacion se cumplimentaron dos cuestionarios: el LOCUS y el MOTEX. El
primero de ellos es producto de la depuracion del cuestionario LUCAM (Pelechano
y Baguena, 1983) que mide locus de control. El MOTEX proviene también de la
depuraciéon de dos cuestionarios: EME (Pelechano y Baguena, 1981a, 1981b,
1981c; Pelechano y Guerra, 1981; Pelechano y Mateu, 1981) y MAE (Pelechano,
1975) y mide motivacion extrema. Por Ultimo se cumplimenté una prueba de
Estrategias de Afrontamiento de Pelechano que trata de apresar la manera en que
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los enfermos afrontan su enfermedad o, en el caso de los no enfermos, un suceso
estresante importante.

También contamos con una amplia muestra, ya que participaron en el
estudio un total de 864 personas divididas en siete grupos, seis compuestos por
personas que sufrian distintos tipos de enfermedades crénicas (enfermedad renal
terminal, hipertension, distintas nefropatias, trasplante renal, cancer y diabetes) y
uno de personas que no padecian ningun tipo de enfermedad cronica.

Como comentabamos al principio, las hipétesis a contrastar giraban en
torno a tres aspectos principales: la estructuracion de la calidad de vida, las
diferencias existentes en calidad de vida entre los distintos grupos Yy la influencia
gue factores de personalidad, afrontamiento o incluso variables socio-
demograficas pudieran tener sobre su apreciacién. Los analisis realizados se
dirigen a esclarecer dichos interrogantes.

8.1. ESTRUCTURACION DE LA CALIDAD DE VIDA

El primer grupo de anadlisis se referia a la estructura factorial de la
entrevista sobre calidad de vida. En este caso, dado que teniamos dos muestras
cualitativamente diferentes, como eran, enfermos y no enfermos, se llevaron a
cabo andlisis factoriales independientes (a partir de componentes principales y
oblimin, en primer orden, y varimax, en segundo) para cada una de ellas.

En las dos muestras se obtuvieron 25 factores de primer orden que
explicaban el 69,3% de varianza en el caso de los enfermos y el 70,3% en el de no
enfermos. En ambos casos los items quedaban bastante dispersos entre todos los
factores, por lo que parece que existe un claro atisbo de multidimensionalidad.

Se volvieron a llevar a cabo factorizaciones de segundo orden con rotacion
varimax por separado para enfermos y no enfermos. En el caso de los enfermos
se obtuvo un total de 10 factores que explican el 57,5% de la varianza y que se
denominaron:

1.- Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales,
insatisfacciéon sexual, y necesidad de humanizacion y mejoras estructurales en
sanidad.

2.- Valoracién negativa de la asistencia sanitaria: masificacion y necesidad
de mas y mejor personal.

3.- Actividades sociales extrafamiliares.- Realizacién de actividades sociales
extrafamiliares en la juventud y problematica laboral (inestabilidad, el trabajo como
pérdida, no realiza actividad habitual).

4.- Connotacion negativa de Sedentarismo (en vacaciones, fines de
semana y en su juventud).- Menos salidas, y pérdida de actividades sociales
extrafamiliares y al aire libre.

5.- Aislacionismo social con reestructuracién sociopersonal.- No consulta a
amigos problemas médicos, bondad de las asociaciones de enfermos (informacién
y apoyo) y aumento de las relaciones sociales.
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6.- Reconocimiento de problemas.- Problemas sexuales (anteriores),
problemas familiares, problemas médicos leves, no tiene régimen alimenticio,
rechazo trabajo en tiempo libre y gusto por las actividades domésticas y hobbies.

7.- Restriccion de viajes con problemas econémicos.- No viaja en
vacaciones y sigue la rutina diaria, problemas econémicos que considera
importantes y no realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana.

8.- Nostalgia por actividades al aire libre con importancia de religion.-
mportancia actividades deportivas hechas, no realiza actividades al aire libre en
vacaciones, e importancia de la religion.

9.- Rechazo a rutinas de visitas familiares con nostalgia de sexo.- Visitas
familiares en fines de semana, acudia a eventos (culturales, deportivos,...) en su
juventud, gusto por actividades al aire libre y sociales extrafamiliares, ha hablado
de sexo y pérdida de actividades domésticas y hobbies.

10.- Visién positiva de sedentarsmo con apoyo de familia para problemas
meédicos.- No realiza actividades al aire libre en fines de semana, gusto por
sedentarismo, y consulta a otros sus problemas médicos (especialmente a
familiares).

En cambio, con el grupo de no enfermos se obtienen 11 factores que
explican el 60.2% de la varianza y son:

1.- Problemas economicos.- Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza
actividades al aire libre y hobbies y no viaja, y tiene problemas econémicos.

2.- Disminucién de actividades en general y deseo de humanizacién de
sanidad.- Pérdida de actividades en general (especialmente actividades sociales
extrafamiliares), ausencia de familiares con problemas mentales, necesidad de
mas humanizaciéon y no de mas personal en sanidad, y gusto por actividades
domésticas y hobbies.

3.- Gusto por actividades sociales extrafamiliares y no por sedentarismo (en
fines de semana).- Disminucion de relaciones sociales, e insatisfaccién sexual.

4.- Bondad de las asociaciones de enfermos (especialmente para dar
apoyo).- Necesidad de eliminar masificacion en sanidad, realizacion actividades
sociales extrafamiliares y rechazo de sedentarismo en juventud, y problemas
familiares.

5.- Pérdida de actividades domésticas y hobbies.- Y junto a ello irrelevancia
de actividades deportivas y realiza visitas familiares los fines de semana.

6.- Importancia de la enfermedad.- Y no de problemas econdémicos y
laborales, no consulta a amigos problemas médicos, relaciones sociales menos
infensas que las de los demas, y no realiza actividades sociales extrafamiliares los
fines de semana.

7.- Promocién de asociacionismo entre enfermos.- Y junto a ello deseo de
cambio de rutina en vacaciones, y consulta sus problemas médicos
(especialmente a familiares).
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8.- Uso de servicios médicos.- Visitas médicas por problemas leves y no por
revision, y no hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias.

9.- Nostalgia de juventud.- Pérdida de asistencia a actos publicos, de
intensidad de trabajo y tiempo de estudio.

10.- Asistencia a eventos y actividades al aire libre (en fines de semana) y
rechazo de sedentarismo.

11.- Reconocimiento de problemas sexuales desde hace tiempo, con
nostalgia de juventud.

Los indices de similitud factorial, en este caso hallados a partir de
correlaciones de Pearson entre las matrices factoriales de cada grupo, presentan
algunas correlaciones altas, encontrandose doce por encima de 0.70, pero aunque
esto nos indica que estos doce son los que mas se asemejan en las dos
estructuras, esta claro que no podemos concluir que ambas estructuras se
solapen.

La comparacion de las soluciones factoriales de segundo orden nos lleva a
algunas apreciaciones interesantes. Una de ellas se refiere a los indices de
consistencia interna, puesto que para la muestra de enfermos Unicamente, son
mas elevados que los de la muestra de no enfermos. Esto indicaria que en los
primeros se muestra una mayor cohesién entre los items que forman los distintos
factores, con lo que la estructura factorial para los no enfermos parece mas “débil”
gue la de los enfermos.

Hay que sefialar ademas que en los no enfermos los factores tienen items
de areas mas dispersas mientras que en el caso de los enfermos, los factores
agrupan en mayor medida items que tienden a reflejar dominios psicolégicos mas
“cercanos”.

Con estos resultados, se confirma la primera hipotesis planteada, que
predecia la multidimensionalidad de la calidad de vida. Asimismo, también
comprobamos que las estructuras factoriales para enfermos y no enfermos no
parecen solaparse, mientras que se aprecia una cierta “dispersién” de los items,
gue no parecen mantener relaciones excesivamente altas, sobre todo por lo que
respecta al grupo de no enfermos.

8.2. ANALISIS DIFERENCIALES BIVARIADOS

En segundo lugar, se llevaron a cabo analisis diferenciales bivariados entre
los grupos diagnésticos en las distintas areas de calidad de vida.

Comenzamos por los datos relacionados con la afectacion de la
enfermedad. En cuanto a restricciones parece ser el grupo de dialisis el mas
afectado por su enfermedad, mientras que otros parecen estar mas normalizados:
hipertension y trasplante en el caso del régimen de vida y cancer en cuanto al
régimen alimenticio. Por otro lado, los no enfermos parecen acudir al médico por
problemas fisicos leves, mientras que los enfermos van para las revisiones
(seguimiento) y control.
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Otro aspecto se referia a lo que hemos denominado sintomatologia general
(en la que también se incluian una serie de problemas generales). Un analisis
factorial previo habia ofrecido una solucion bifactorial en segundo orden: por un
lado, ansiedad y depresién, y por otro, problemas circulatorios y digestivos con
alteraciones del suefio. Parece que son, por un lado no enfermos y trasplantados
los que presentan menos sintomatologia ansiosa o depresiva, mientras los grupos
de dialisis y cancer son los mas afectados. Y, por otro lado, en cuanto a problemas
circulatorios, digestivos y de suefio, vuelven a ser los grupos de no enfermos y
trasplante los menos afectados y, en el polo opuesto, el grupo de didlisis.

Un segundo bloque se referia a relaciones familiares (relaciones con la
familia y relaciones sexuales).

En primer lugar nos centramos basicamente en la existencia de problemas
gue involucren a la familia. Esta pregunta se desglosé en doce categorias que
abarcaban el espectro de respuestas dadas por los entrevistados. Es en las tres
primeras categorias donde aparecen mas diferencias significativas. En la categoria
de problemas de relaciones familiares, dos grupos presentan diferencias
significativas con el resto, aunque en direcciones opuestas: los no enfermos
verbalizan tener més problemas de relaciones familiares, mientras los
trasplantados son los que menos. En la categoria de problemas con la pareja, el
patron es similar aunque en este caso son los no enfermos y los enfermos de
cancer los que presentan mayores puntuaciones que el resto. También los no
enfermos dicen tener mas problemas de relaciones con los hijos que los enfermos
cronicos. En el resto de categorias aparecen pocas diferencias, siendo en la
mayoria de los casos el grupo de no enfermos el que las presenta frente a alguno
de los grupos de enfermos, mientras que entre éstos ultimos las diferencias son
minimas.

También se indagaba sobre la existencia de algun familiar con problemas
de alcoholismo, drogadiccion o algun otro problema psicolégico. En este caso, es
el grupo de no enfermos en el que es mas probable encontrar este tipo de
problematica.

En cuanto a las relaciones sexuales, son dos grupos los que parecen haber
sufrido en mayor medida cambios negativos: dialisis y cancer (menor deseo,
pérdida de vida sexual, malestar fisico en cancer, y menor frecuencia en dialisis).
En el otro polo, aparece el grupo de trasplante (sefiala en menor medida la pérdida
de la vida sexual y sentir menor deseo), que junto con el de hipertension son los
mas satisfechos con su vida sexual y los que sefialan en menor medida que su
pareja les rehuya. A pesar de estos resultados, son los no enfermos los que mas
han hablado con su pareja sobre su vida sexual y los que mas sefialan la intencion
de volver a hacerlo (en este Ultimo caso, junto con el grupo de trasplante).

Otro apartado se refiere a cuestiones laborales: a partir de los resultados se
puede concluir, por un lado, que son cuatro grupos de enfermos los que han
tenido que abandonar en mayor medida sus trabajos habituales (didlisis,
trasplante, cancer y diabetes), mientras que es el grupo de didlisis el que presenta
una mayor movilidad laboral (con un mayor numero de distintas ocupaciones) y el
gue tiene mas aspiraciones de trabajar. Sin embargo, son los no enfermos los que
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dicen sentirse mas insatisfechos con sus trabajos respectivos y aspiran a uno de
mayor nivel, y los trasplantados los que presentan menos problemas laborales.

En cuarto lugar aparece el apartado que hemos denominado actividades de
apoyo social, en el que se indaga por las relaciones sociales y la busqueda de
apoyo. Parece claro que los grupos de enfermos han notado un cambio apreciable
en sus relaciones sociales después que ha surgido la enfermedad con respecto a
los no enfermos. Entre los distintos grupos, ademas, parece ser el de dialisis el
mas afectado negativamente.

En cuanto a la bausqueda de apoyo, curiosamente, son los no enfermos los
gue valoran en mayor medida los consejos de otras personas (especialmente la
familia) sobre sus problemas de salud. Los hipertensos y los enfermos de cancer
son los que consideran mas necesarias las asociaciones de enfermos, mientras
gue los no enfermos las consideran mejores para buscar apoyo y los diabéticos
para buscar informacion. La valoraciébn mas negativa de la asistencia sanitaria la
dan diabéticos y no enfermos, mientras que son los enfermos de cancer los que la
valoran mas positivamente. Por ultimo, en cuanto a lo que hay que mejorar, son
los no enfermos los que exigen méas: humanizacion, mas y mejor personal,
avances técnicos y eliminacién de la masificacion (esto ultimo junto con el grupo
de hipertension).

Otro apartado bastante amplio se refiere a las actividades de ocio vy
diversion, en las que se indaga sobre las actividades que se realizaban en la
juventud, en los fines de semana, vacaciones, las que le gustaria hacer en su
tiempo libre y las que ya no pueden realizar y consideran, por tanto, pérdidas. En
cuanto a las pérdidas, son los no enfermos los que sefialan méas pérdidas que el
resto de los grupos. Entre los grupos de enfermos, los dializados son los que
parecen haber perdido mas, sefialando también en menor medida que cualquiera
de los grupos la categoria puede hacer lo mismo. En el apartado de actividades
gue realizaba en la juventud no hay diferencias apreciables, mientras que en los
fines de semana, los no enfermos realizan mas actividades sociales extrafamiliares
y menos actividades al aire libre que la mayoria de los grupos. En las actividades
gue realizan en vacaciones vuelven a diferenciarse, sobre todo, los no enfermos,
sefialando que trabajan o estudian en mayor medida que la mayoria de grupos, y
gue hacen lo mismo de siempre, en menor medida que el resto. Por ultimo, en
cuanto al tiempo libre, dos grupos parecen ser los polos opuestos. Mientras a los
no enfermos les gustaria mas acudir a eventos (culturales, deportivos,...) y viajar,
el grupo de didlisis sefiala en mayor medida que no le gustaria hacer nada en
especial 0 no tiene tiempo libre, y en menor medida que los demas realizar
actividades sociales extrafamiliares.

En ultimo lugar se consideraban las respuestas dadas a una pregunta
general en la que se pedia que detallaran aquellos problemas que consideraban
mas importantes. De los datos obtenidos en este apartado se extraen dos
conclusiones principales. Por un lado, que los no enfermos se diferencian
claramente de los grupos de enfermos sefialando como mas importantes
problemas familiares, econémicos, de ansiedad o depresivos, mientras que los
enfermos sefialan como mas importante la enfermedad. Por otro lado, parece ser
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el grupo de cancer el mas preocupado por la medicacion y por su enfermedad de
cara al futuro.

Todos estos resultados respecto a las comparaciones intergrupo venian a
confirmar el segundo bloque de hipoétesis, referido basicamente a las diferencias
entre los grupos. En efecto, se comprueba que existe mayor volumen de
diferencias entre sanos y enfermos que entre los distintos grupos de enfermos
entre si. Aln asi, se aprecia una cierta especificidad en cuanto a los problemas
referidos por cada grupo, donde ademas se comprueba que la gravedad del
diagndstico es una variable moduladora a tener en cuenta.

8.3. PODER DISCRIMINANTE DE LOS FACTORES DE CALIDAD DE VIDA

Se llevaron a cabo también analisis discriminantes para comprobar el poder
gue los factores de calidad de vida tenian a la hora de discriminar entre enfermos
y no enfermos y entre los distintos grupos diagndsticos.

El primer analisis compar6 enfermos con no enfermos y los porcentajes de
clasificaciones correctas son bastante altos para ambos grupos, por lo que se
pueden clasificar correctamente mas del 80% de las personas que constituyen la
muestra, solo en base a estas variables. La funcion estaba compuesta por los
factores: 1 (Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales,
ha ganado amigos, va al médico por problemas leves y no por revision y no sigue
un régimen), 3 (Valoracion positiva de la sanidad, bondad de asociaciones de
enfermos para buscar informacién, sedentarismo en juventud, no tiene problemas
familiares, no consulta a amigos problemas médicos y no ha tenido problemas
sexuales anteriormente), 5 (Sedentarismo en vacaciones y fines de semana,
relaciones sociales menos intensas, e importancia de la enfermedad y no de los
problemas laborales o econémicos), 6 (Actividades aire libre en juventud y en
vacaciones con cambio de rutina), 7 (Problemas econémicos, disgusto por
actividades sociales y al aire libre, e inestabilidad laboral no realizando su actividad
habitual) y 9 (No hay necesidad de mejorar las condiciones estructurales sanitarias
y antes de ir al médico consulta con otras personas, especialmente familiares).
Salvo en el factor 1 y en el 9, en los restantes, el grupo de enfermos puntia mas
gue los no enfermos.

En segundo lugar se procedio a realizar otro analisis discriminante pero, en
este caso, entre los distintos grupos de enfermos mas el de no enfermos. Se
obtuvieron cuatro funciones discriminantes de las que dos eran significativas.

En cuanto a los porcentajes de clasificaciones correctas, el total es
bastante elevado (50.51%), aunque no son similares para cada uno de los grupos.
Hay que destacar el alto porcentaje de casos bien clasificados para el grupo de no
enfermos (73.5%) muy superior a los del resto. Por otro lado, hay dos grupos en
qgue la clasificacion es muy pobre. Es el caso de nefropatias, que se clasifica
pésimamente dentro de su propia categoria, mientras que lo hace con porcentajes
altos dentro de hipertension y de diabetes. El otro grupo es el de diabetes que,
aunque no se clasifica del todo mal en su propio grupo obtiene el mismo
porcentaje de clasificaciones correctas para el de hipertension. En ausencia de
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datos acerca de comorbilidad, estos resultados tienen sentido en funcién de la
clinica médica.

En vista de los resultados de los anteriores analisis discriminantes, era
interesante incluir una variable que pueda estar influyendo en estos resultados
como es, la gravedad de la enfermedad, o mas concretamente, la amenaza de
muerte y la agresividad de los tratamientos que cada enfermedad presenta. La
muestra quedd constituida por tres grupos, que ordenados de mayor a menor
gravedad serian: a) dialisis y cancer; b) diabetes, nefropatias, hipertension y
trasplante; c¢) y, por ultimo, no enfermos.

Con estos tres grupos se procedié a realizar otro analisis discriminante
obteniéndose dos funciones discriminantes, ambas significativas. Los porcentajes
de clasificacion son de nuevo altos, siendo el grupo de no enfermos el que se
clasifica de manera mas clara (83.5%). En cuanto a los dos de enfermos, también
aparecen bien clasificados (67.3% didlisis y cancer y 60.5% diabetes, nefropatias,
hipertension y trasplante), por lo que parece que la gravedad de la enfermedad,
entendida aqui como amenaza de muerte y tratamientos mas agresivos, es una
variable que va a influir en la calidad de vida de vida de los enfermos.

Teniendo en cuenta las medias vemos que el patron de diferencias entre
los grupos para cada factor es diferente. Asi, en los factores 3 (Valoracion positiva
de la sanidad, bondad de asociaciones de enfermos para buscar informacion,
sedentarismo en juventud, no tiene problemas familiares, no consulta a amigos
problemas médicos y no ha tenido problemas sexuales anteriormente) y 7
(Problemas econémicos, disgusto por actividades sociales y al aire libre, e
inestabilidad laboral no realizando su actividad habitual) la puntuacion aumenta
cuanto mas grave es la enfermedad, mientras que en el 9 (No hay necesidad de
mejorar las condiciones estructurales sanitarias y antes de ir al médico consulta
con ofras personas especialmente familiares) ocurre al contrario. En el factor 1
(Necesidad de mas personal sanitario, pérdida de actividades sociales, ha ganado
amigos, va al médico por problemas leves y no por revisibn y no sigue un
régimen), el grupo mas grave obtiene la puntuacién intermedia, puntuando mas
que diabetes, nefropatias, hipertension y trasplante pero menos que no enfermos.
En el 2 (No puede hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, sale menos, y mayor
dificultad para conocer gente), se unen los dos grupos menos graves puntuando
menos que didlisis y cancer, mientras que en el 5 (Sedentarismo en vacaciones y
fines de semana, relaciones sociales menos intensas, e importancia de la
enfermedad y no de los problemas laborales o econdémicos), los grupos de
enfermos puntian més que no enfermos.

8.4. INFLUENCIA DE PERSONALIDAD, AFRONTAMIENTO Y SINTOMATOLOGIA
GENERAL SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

Una de las hipétesis que se habia planteado se referia a la existencia de
relaciones entre calidad de vida y personalidad, afrontamiento y sintomatologia
general. Una manera de comprobarlo es a través de analisis multivariados de
varianza (MANOVA). Con ellos podriamos constatar si estas variables tienen un
efecto directo sobre las diferencias apreciadas entre los grupos.
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En primer lugar, se realizaron andlisis entre los enfermos frente a los no
enfermos. So6lo se dio efecto de los covariados en el factor 2 (No puede hacer lo
mismo, insatisfacciéon sexual, sale menos, mayor dificultad para conocer gente),
siendo, sobre todo, los factores Neuroticismo, MOTEX2 (Inhibicién ante estrés y
ansiedad perturbadora) y LOCUS1 (Control externo (hados y suerte) en resultados
de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad) y los dos de
sintomatologia general los que anulan las diferencias significativas existentes entre
los dos grupos.

Entre los distintos grupos diagnosticos y los no enfermos no se da efecto
de los covariados en ninguno de los factores, manteniéndose las diferencias que
aparecian al principio entre los distintos grupos (en siete de los nueve factores).

Estos datos parecen sefialar una escasa influencia de los factores de
personalidad y afrontamiento sobre las diferencias entre los grupos en calidad de
vida, aunque no podemos negar la existencia de cierta conexion entre ellos.

Posteriormente, se llevd a cabo otro tipo de comprobacion de la relacion
que los factores de personalidad tienen con calidad de vida realizando un analisis
factorial de ambos conjuntamente. Se aplic6 el método de componentes
principales y con rotacion varimax. Se incluyeron en el andlisis los factores de
segundo orden de calidad de vida, los temperamentales (extraversion y
neuroticismo), los de personalidad de consolidaciéon intermedia (motivacion
extrema y locus de control), los de afrontamiento, y los de sintomatologia general
gue se habian factorizado independientemente del resto de areas de calidad de
vida. Se realizaron factoriales por separado para enfermos y para no enfermos, y
luego otros con toda la muestra conjuntamente.

Para los enfermos, no parece haber relaciones especialmente relevantes
entre los factores de calidad de vida y los de personalidad. Se obtuvieron 7
factores que explican el 58,7% de la varianza. Los factores de calidad de vida no
tienden a agruparse con los de personalidad, ya que de los ocho sélo dos
aparecen junto a factores de calidad de vida: Neuroticismo e Inhibicién ante estrés
y ansiedad perturbadora (del cuestionario MOTEX). Sin embargo no ocurre lo
mismo con afrontamiento y sintomatologia. Los dos factores de sintomatologia
genérica (Ansiedad y depresion y Problemas circulatorios y digestivos con
alteraciones del suefio) y dos de afrontamiento (Desesperacion e inconformismo y
Negacion de gravedad con inculpacion a familia) aparecen junto a los de calidad
de vida en dos factores de tercer orden.

En el caso de los no enfermos se obtienen 8 factores que explican el
64,3% de la varianza, observandose mas claramente que en el caso anterior la
separacion entre factores de calidad de vida y el resto. Efectivamente, en este
grupo solo dos factores de calidad de vida aparecen junto con otros de
personalidad, afrontamiento y sintomatologia, y esto con saturaciones no
demasiado altas.

Del andlisis factorial con enfermos y no enfermos conjuntamente, se
extrajeron 7 factores que explicaban el 60,1% de la varianza. La solucién obtenida
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es muy similar a la del grupo de enfermos, siendo otra vez muy pocos los factores
de personalidad que aparecen junto a los de calidad de vida.

Por dltimo, quisimos comprobar si los factores de personalidad,
afrontamiento y sintomatologia general aportaban algo en poder diferencial (entre
los distintos grupos) comparado con lo que ya se habia constatado con los
factores de calidad de vida Uunicamente. Esto se podria llevar a cabo comparando
los discriminantes hechos s6lo en base a los factores de segundo orden de calidad
de vida frente a los realizados con los factores conjuntos (calidad de vida junto a
personalidad, afrontamiento y sintomatologia general).

Entre enfermos y no enfermos lo mas destacable es la escasa diferencia
gue existe entre los discriminantes con sélo calidad de vida frente a aquellos que
ademas incluyen personalidad, afrontamiento y sintomatologia general, puesto
gue aparecen practicamente las mismas variables de calidad de vida aunque
unidas a sintomatologia, neuroticismo, introversién, motivacion, locus de control y
afrontamiento, sin que, estos factores incrementen apreciablemente los
porcentajes de clasificaciones correctas. Esto nos llevaria a concluir que los
factores de calidad de vida son capaces de discriminar entre enfermos y no
enfermos, sin que la inclusiébn de otros de personalidad, afrontamiento o
sintomatologia general afecten dicha diferenciacion (aunque la distribucién del
poder de clasificacibn se modifica sustancialmente entre los distintos tipos de
variables).

El analisis discriminante entre los distintos grupos diagnésticos y no
enfermos resulta mas llamativo. Aqui, los factores que entran en la funcion
discriminante, engloban a aquellos de calidad de vida que aparecen en el analisis
con los factores de segundo orden, ademas de factores de neuroticismo,
motivacion, afrontamiento y sintomatologia general. Igual que veiamos
anteriormente, el porcentaje total de clasificaciones correctas es parecido al
obtenido sélo con factores de calidad de vida, lo que parece ir en la misma linea
gue comentdbamos anteriormente. Sin embargo, si nos fijamos en los porcentajes
de cada grupo vemos que si hay diferencias.

Por un lado, hay grupos que se siguen clasificando con porcentajes
bastante altos en sus grupos correspondientes, como es el caso de didlisis y no
enfermos. En el caso del grupo de hipertension al incluir caracteristicas de
personalidad, el porcentaje de clasificaciones correctas desciende de manera
apreciable. Igual ocurre con el grupo de cancer, que pasa a identificarse con los
grupos de hipertension y didlisis. En los nefropatas, al incluir junto a calidad de
vida, personalidad, afrontamiento y sintomatologia, no se identifican claramente
dentro de un grupo determinado sino que se distribuyen practicamente al azar
entre los distintos grupos. En el caso de trasplante, al incluir estas variables, pasan
a identificarse claramente con los enfermos sometidos a dialisis, mientras que los
diabéticos lo hacen con los hipertensos.

También se compararon los discriminantes realizados con grupos formados
en funcion de la gravedad del diagnéstico. En este caso el porcentaje total de
casos bien clasificados desciende ligeramente, siendo este cambio mas
destacable en el grupo mas grave (dialisis y cancer). Curiosamente el grupo de no
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enfermos tiene un comportamiento totalmente distinto, ya que al incluir las
variables de personalidad, afrontamiento y sintomatologia general, aumenta su
porcentaje de clasificaciones correctas llegando al 90.3%. Que esto se deba a una
mayor adecuacion de los factores de personalidad en el caso de los no enfermos o
a una estructura personal distinta en el grupo de enfermos no se deberia concluir
definitivamente aqui.

8.5 INFLUENCIA DE LAS VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

También queriamos poner a prueba el hecho de que las variables socio-
demograficas puedan estar influyendo en la evaluacion que la persona haga de su
propia calidad de vida. Para ello se han llevado a cabo analisis multivariados de
varianza utilizando las variables socio-demograficas como covariados.

En los analisis entre enfermos y no enfermos se dan diferencias entre los
grupos en seis de los nueve factores, mientras que en dos de los nueve (enel 2y
6), la interaccién entre todos los covariados tiene influencia en la significacién de
dichas diferencias. En el 2 (No puede hacer lo mismo, insatisfaccion sexual, sale
menos, mayor dificultad para conocer gente), son el sexo, el estado civil y el nivel
educativo los que parecen anular las diferencias entre los dos grupos, aunque su
efecto no es muy elevado. En el factor 6 (Actividades aire libre en juventud y en
vacaciones con cambio de rutina), al incluir los covariados aparecen diferencias
significativas pero Unicamente por la interaccién, no se dan efectos individuales de
cada variable.

Entre los distintos grupos diagndsticos y los no enfermos aparecen
diferencias en los mismos factores que en el anterior analisis, dandose efecto de
los covariados solo en el factor 8 (Gusto por sedentarismo y no por trabajar en
tiempo libre), anulando las diferencias que en principio aparecen entre los grupos.
Este efecto es debido a la interaccion de todos ellos ya que no aparece efecto
individual de las variables por separado.

De estos analisis podemos concluir que las variables socio-demograficas
no tienen un efecto significativo sobre las diferencias halladas entre los diferentes
grupos en los factores de calidad de vida.
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9. REFLEXIONES E IMPLICACIONES
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9. REFLEXIONES E IMPLICACIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo nos llevan a hacer algunas
reflexiones tanto a nivel teérico como metodologico.

Siguiendo el orden ya establecido anteriormente, comenzamos por lo que
se refiere a la estructura de la calidad de vida. Se ha podido comprobar la
multidimensionalidad de calidad de vida, aunque se aprecian importantes
diferencias entre la estructura obtenida aqui empiricamente y la que
tradicionalmente y a nivel teérico han propuesto la mayoria de los autores. Esto
viene a corroborar que la organizacion de la calidad de vida “en la mente del
enfermo” no coincide con la que hay “en la mente del investigador”. Esto debe
motivarnos para seguir realizando trabajos en esta linea, que permitan irnos
acercando hacia un modelo teérico mas claro, pero basandonos en los hallazgos
empiricos.

Asimismo, hemos podido comprobar que la estructura de la calidad de vida
para enfermos y no enfermos no parecen solaparse (al menos con las muestras
con que hemos contado). Esto implica que la relacidn entre las distintas areas de
calidad de vida no son similares para ambos grupos, lo que podria ser un indicio
de modificabilidad de esta estructura a causa de la apariciéon de la enfermedad.
Pero este punto, evidentemente, no se puede afirmar desde estos datos, sino que
serian necesarios estudios longitudinales para confirmar esta hipétesis. Aunque,
desde aqui, se puede sugerir que los QALYS no representan una opcién
cientificamente asentada en datos sino un recurso simplificador que traiciona la
realidad observada.

* * * *

Por otro lado, los resultados obtenidos a través de los analisis bivariados
realizados con todos los items de la entrevista, nos hace recapacitar sobre los
acercamientos que definen y evaltan calidad de vida desde el punto de vista de
déficit o de incapacitacion objetiva. Como ya se ha comentado, estos resultados
parecen ser mas complejos y dificilmente explicables desde esta vision, puesto
gue si bien en determinados aspectos los enfermos presentan déficits, en otros
parecen encontrarse “subjetivamente mejor” que los no enfermos (o al menos, asi
lo verbalizan).

Asi, comprobamos que son los no enfermos los que mas se quejan de
sufrir problemas familiares, los que dicen sentirse mas insatisfechos con sus
respectivos trabajos o con la asistencia sanitaria, o sefialan mas pérdidas en ocio y
diversion. Sin embargo, son los enfermos los que han tenido que abandonar
forzosamente el trabajo habitual o han tenido una mayor movilidad en el mismo.

También, en el capitulo de pérdidas, los enfermos sefialan sentir mas la
pérdida del trabajo o el estudio, mientras que los no enfermos echan en falta otro
tipo de actividades més “ludicas”. Junto a esto, al sefalar el tipo de actividades
gue realizan en su tiempo de ocio (fines de semana, vacaciones, tiempo libre)
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también se aprecian diferencias entre enfermos y no enfermos, predominando un
cierto sedentarismo, apatia y sentimiento de rutina en los segundos.

Tienen interés, asimismo, las respuestas dadas en el area de valoracion de
los servicios sanitarios, puesto que son precisamente aquellos que menos los
utilizan los que se muestran mas descontentos y exigentes que los que tienen que
hacer uso de ellos frecuentemente. Igualmente llama la atencion que sean, en
general, los no enfermos los que le dan mas valor al consejo o apoyo de los
demas, mientras que los enfermos consultan menos sus problemas de salud con
otras personas y, en todo caso, consideran necesarias las asociaciones de
enfermos para buscar informacion.

Esto nos puede llevar a pensar que hay un cambio de vision al pasar de no
enfermo a un nuevo estado que implica el hecho de padecer una enfermedad
cronica. Asi, cuando se indaga por los problemas mas importantes que tienen, los
enfermos parecen estar centrados en la enfermedad y sus consecuencias,
mientras que los no enfermos relatan una probleméatica mas amplia que va desde
problemas familiares o econémicos hasta ansiedad o depresion. Esto ultimo,
reafirma esta focalizaciéon en la enfermedad cuando se pregunta de forma
genérica, puesto que los grupos de enfermos aparecen con mayores puntuaciones
en el area concreta referida a sintomatologia general, y en concreto en el factor
denominado ansiedad y depresion.

También hemos podido constatar que, si bien, tal como habiamos predicho,
aparecen mas diferencias entre enfermos y no enfermos que entre los distintos
grupos diagndsticos entre si, es evidente que no todos los grupos de enfermos se
comportan de la misma manera. Hay algunos grupos que parecen mas castigados
por su enfermedad en el area fisica (sintomatologia, restricciones), de relaciones
sexuales o de pérdida de relaciones sociales, como son los casos de los grupos
de cancer y, especialmente, de didlisis. Mientras, en el otro lado del continuo, se
situaria el grupo de trasplante, que parece apreciar notablemente la diferencia que
supone pasar de ser un enfermo sometido a didlisis a ser un trasplantado renal.
Efectivamente, estos factores discriminan claramente entre enfermos y no
enfermos, y aun contando con varios grupos de enfermedad distintos, los no
enfermos siguen diferencidndose claramente de los enfermos.

Por otro lado, dentro de los grupos de enfermedad, se aprecian
comportamientos diferenciados. Mientras algunos grupos se clasifican claramente
(didlisis, hipertension) otros presentan limites mas difusos (nefropatias, diabetes).
Esto nos lleva a concluir, al menos tentativamente, que parece claro que los
enfermos crénicos presentan, en bloque, diferencias significativas con respecto a
los no enfermos, y que dentro de los distintos grupos de enfermos habria que
analizar, ademas del diagnéstico principal, otro tipo de caracteristicas que pueden
estar afectando los resultados y que en parte pueden depender tanto de factores
etioldgicos como de comorbilidad, asi como de revision de crisis sintomatolégicas
(como en las nefropatias).

Una de las caracteristicas relevantes también es la gravedad del
diagnostico, que aqui hemos definido como amenaza de muerte y/o agresividad
de los tratamientos. Efectivamente, esta parece ser una caracteristica que si
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puede influir en la evaluaciéon de la calidad de vida, como demuestra el analisis
discriminante realizado a tal efecto. Sin embargo, esta influencia no se corrobora
ni para los factores de personalidad ni para las variables socio-demogréficas.

En el caso de los factores de personalidad (tanto de consolidacién basica
como intermedia), hemos comprobado a partir del analisis factorial que no se
superponen con los de calidad de vida y que incluso las relaciones que existen
entre ellos son mas bien escasas. Por lo que parece que la estructura personal y
las vivencias de la propia calidad de vida son mundos relativamente
independientes. No parece ocurrir lo mismo en el caso de las estrategias de
afrontamiento y de la sintomatologia general, ya que se dan diferencias entre
enfermos y no enfermos, dado que en el primer grupo aparecen relaciones muy
claras, mientras que en el segundo no lo son tanto. Parece que los tipos de
estrategias de afrontamiento que se utilicen y la sintomatologia que se detecta
esta relacionada con la evaluacién que se hace de la calidad de vida percibida
para los enfermos pero no tanto para los no enfermos.

Estos resultados son apoyados por los obtenidos al comparar los analisis
discriminantes con sélo los factores de calidad de vida frente a los que aparecian
junto a los de personalidad. Incluir variables de personalidad, afrontamiento y
sintomatologia general no parece afectar el poder discriminativo que la calidad de
vida por si sola tiene a la hora de diferenciar, sobre todo, entre enfermos y no
enfermos, aunque los factores de personalidad completan y dan significaciéon
funcional a algunos de los factores de calidad de vida.

Por lo que respecta a las variables socio-demograficas hay que resaltar la
poca influencia que parecen tener sobre las diferencias existentes entre los grupos
en calidad de vida y en factores de personalidad, afrontamiento y sintomatologia.
Esto pondria en tela de juicio los argumentos que sefialan que dichas
caracteristicas pueden influir en la concepciéon y evaluacién que las personas
hagan de su propia calidad de vida. Parece que factores de afrontamiento y
sintomatologia general, asi como caracteristicas como la gravedad de la
enfermedad, tienen una mayor influencia sobre los juicios sobre calidad de vida.

Esto no agota ni mucho menos el campo de las variables que puedan
afectar la evaluacion de la calidad de vida, y habria que seguir indagando sobre
aquellos “parametros” que puedan estar influyendo.

* * * *

Otro aspecto se refiere a los denominados patrones de conducta tipo Ay
tipo C. Aunque no ha sido el objetivo de este trabajo comprobar hipétesis referidas
a la existencia o no de dichos patrones, algunos resultados obtenidos si plantean
alguna contradiccioén con ellos.

Esto lo encontramos al comparar el analisis discriminante con sélo los
factores de calidad de vida frente al que, ademas, incluye personalidad. Vemos
qgue el grupo de hipertension presenta un descenso apreciable del porcentaje de
clasificaciones correctas en el segundo caso, lo que parece contradecir la
hipotesis de una “personalidad” del hipertenso. Ocurre lo mismo con el grupo de
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cancer ya que parece desdibujarse como tal cuando se incluyen los factores de
personalidad, puesto que pasa a identificarse con los grupos de hipertension y
dialisis, lo cual tampoco apoyaria la que se ha dado en llamar personalidad tipo C
o del enfermo de cancer.

Tampoco parece confirmar esto ultimo el hecho de que en el factor de
sintomatologia general ansiedad y depresion, el grupo de cancer no obtiene
puntuaciones mas altas que otros grupos de enfermos, cuando, como hemos
podido ver en capitulos anteriores, una de las variables que mas se ha estudiado
en relacion con el enfermo de cancer es la presencia de depresion y un posible
papel etiolégico.

* * * *

Un punto mas es necesario traer a colacion aqui y hace referencia a uno de
los problemas basicos que existen a la hora de llevar a cabo una u otra estrategia
de evaluacion de la calidad de vida. Se presentan dos opciones: o calificacion por
parte de evaluadores externos (facultativos, familiares) o bien calificacién subjetiva
(la propia estimacion del enfermo). A partir de algunos de los resultados que
hemos encontrado parece que ambos acercamientos deberian ser tomados en
consideracion. Al incrementar la tipologia de condiciones médicas y compararlas
con grupos de no enfermos parece que los grupos de enfermos tienden a
reorganizar su vida de acuerdo con sus posibilidades “realistas” de actuacion; y
algo similar sucede en el caso de los no enfermos. De ahi que en algunos casos
se dé la paradoja de que algunos “enfermos” perciben su propia calidad de vida
como algo mejor que los no enfermos.

Podria pensarse (aunque con mas problemas de ajuste a los datos) que los
tratamientos que reciben la mayoria de los grupos de enfermos no deterioran su
calidad de vida, antes bien, llegue a “mejorarla”. Esta explicacion, sin embargo, no
puede contrastarse con los resultados y metodologia que hemos utilizado
nosotros.

* * * *

Resultaria dificil explicar estos resultados en base a los modelos de
funcionamiento personal “clasicos” o incluso los encuadrados dentro de mundo de
la salud. Efectivamente se han encontrado resultados previsibles y predecibles y
otros no tanto y que dificilmente pueden ajustarse a los modelos al uso que hemos
comentado.

Sin embargo esta relativa complejidad si que creemos podria plasmarse en
un modelo también complejo y que se aleja de los modelos lineales de corte
tradicional. Hablamos del modelo de parametros de Pelechano (1973, 1996,
2000). Este modelo entiende al ser humano como un conjunto de sistemas
funcionales, en el que se encuentran constantes, variables y parametros. En estos
ultimos se diferencian tres tipos de parametros: de estimulo, de respuesta y de
persona. En cuanto a la relaciéon entre los distintos elementos, hay que decir que el
modelo parte de un supuesto de interaccion generalizada entre ellos aunque no
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siempre se propone su solapacion funcional (de hecho, se impone una relativa
independencia).

Dentro del modelo se supone que un constructo se puede definir desde dos
puntos de vista. Por un lado, por los elementos tedricos, repercusiones funcionales
y su ubicacién en una red nomolégica de otros conceptos para formar un modelo
general del funcionamiento personal. Por otro lado, por el grado de estabilidad y
consistencia en el que se haya elaborado y conceptualizado.

Atendiendo al primer punto de vista, apuntariamos que la calidad de vida
se presenta claramente como un concepto multidimensional, abarcando distintas
areas de la vida, distintos contextos y con una escasa tendencia al agrupamiento.

En este sentido, situariamos al constructo de calidad de vida como un
producto, en primer lugar, y de manera mas cercana, de los contextos de vida, que
incluirian desde aspectos relacionados con contextos concretos como el trabajo, la
familia o el ocio. También estaria directamente influida por las situaciones
concretas que el individuo enfrente, como pueden ser tareas especificas,
experiencia biogréfica, o conflictos interpersonales.

En ambos casos esta influencia seria bidireccional. Es decir, que la propia
apreciacion de la calidad de vida también hace que evaluemos nuestros contextos
de vida y situaciones concretas de una manera determinada. Aqui juegan un papel
importante los procesos de aprendizaje, que no sélo nos “ensefian” desde nuestra
propia experiencia (situaciones concretas) sino también de la del mundo social,
cultural e institucional. Recordemos lo que deciamos al describir cada uno de los
grupos de enfermos, al sefalar que las creencias de la sociedad con respecto a
una determinada enfermedad tienen una gran relevancia. Pensemos por ejemplo,
en la “mala prensa” del cancer, cuando hace ya algunos afios que es dificil hablar
de esta enfermedad como tal, sino que se trata de muchas, con muy diferentes
prondsticos en funcién de varios indicadores (estadio, localizacién, etc.). Sin
embargo, estd muy arraigado en nuestra sociedad occidental el estigma de
enfermedad mortal. Como hemos podido comprobar, este grupo, aparece como
uno de los mas que verbalizan encontrarse en una peor situacion a nivel general.

En este mismo sentido es resefiable también, el hecho de que la
enfermedad aparezca como una situacion concreta que provoca un
replanteamiento acerca de las vivencias en las distintas areas de nuestra vida e
incluso en nuestro afrontamiento ante los problemas. Esto se refleja en el hecho
de que en muchos aspectos de la vida los no enfermos dicen encontrarse
comparativamente peor.

Segun el segundo punto de vista que sefalabamos anteriormente,
apuntariamos a que la calidad de vida es un concepto situado a un nivel de
consolidacion intermedio-situacional, lo que lo convierte en relativamente mudable.
Eso podria explicar, por ejemplo, el hecho de que existan mas diferencias entre
sanos y enfermos que entre los distintos grupos de enfermos entre si, o que el
grupo de trasplante (que ha experimentado mejoria con respecto a su situacién
anterior) sea el que méas se diferencie del resto (incluso que esté
comparativamente mejor que los no enfermos).
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Otro argumento podria ir también en apoyo de esta idea. Como se sefiala
en el modelo de parametros, las relaciones entre los instrumentos de evaluacién
gue midan diferencias de nivel pueden presentar relaciones positivas pero ho muy
intensas. Podriamos argumentar tentativamente que el hecho de que los
compromisos de la calidad de vida con los factores de personalidad de
consolidacion basica sean escasos, no indicaria que ambos no tuvieran relacién
(puesto que a la base del modelo estéa la existencia de un yo integrador) sino que
podria suceder que nuestra operacionalizaciéon de calidad de vida estuviera a un
nivel mas intermedio-situacional, con lo que estariamos haciendo un ejercicio de
generalizacion mas que de prediccion.

Habria que resefar también algo con respecto a los parametros de
respuesta. Hemos utilizado en el presente trabajo, por un lado, una entrevista de
calidad de vida de respuesta abierta, en su mayor parte, y por otro, una serie de
cuestionarios (de personalidad a distinto nivel de consolidacién y contextuacion)
con escalas de respuestas tipo Likert (de 4 alternativas) y de eleccion forzosa (si-
no). Teniendo en cuenta el modelo en el que nos hemos situado, parece légico
pensar que este hecho también pueda interferir en las posibles relaciones que
pudiera haber entre los factores hallados a partir de unas y otras pruebas.

En la siguiente figura se presenta un esquema®™ en el que se incluye la
calidad de vida ubicandola en relacion al resto de dimensiones que actualmente
comprende el sistema de persona dentro del modelo de paradmetros. Se sefialan
con lineas discontinuas, aquellas que aunque no evaluadas aqui podrian influir en
la valoracion de la calidad de vida.

Mundo social, cultural e

institucional
/ Yo digesto
Procesos de
aprendizaje Temperamento| |Dimensiones| |Creenciasy Competencias
basico sociales valores intelectuales

————— ’ \"-~—~
Situaciones concretas N
Bases t el . )]
NN A y especificas de vida -
biolégicas | T~ 7T T T - -

!> Dicho esguema toma como base el que el autor presenta en la publicaciéon Psicologia sistematica
de la personalidad (Pelechano, 2000).
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* * * *

Finalmente hay que decir que hemos intentado ofrecer la logica de
construccion y validacion parcial de un instrumento complejo sobre calidad de vida
en enfermedades cronicas. Y para esto ha sido necesario llevar a cabo un analisis
complejo de respuestas y categorias, junto a un intento de cuantificacion. Aqui
hemos de decir que hemos intentado ofrecer e integrar una parte considerable de
datos; pero no son todos los recogidos y, posiblemente en el futuro se sigan
presentando resultados y conclusiones sobre lo que han respondido los familiares.
Sin embargo, pensamos también que el paso que con mayor o menor fortuna
hemos realizado era necesario tanto para apuntar hipétesis, contrastar algunos
modos de pensamiento frecuentes en la bibliografia y sefialar, asimismo, algunas
vias “nuevas”.

En definitiva, en este trabajo hemos pretendido aportar una vision un poco
mas compleja conceptual y metodolégicamente de lo que normalmente se ha
hecho sobre la calidad de vida en enfermos y no enfermos. Se han obtenido
algunos resultados novedosos, pero sobre todo pensamos que puede resultar
enriquecedor en la medida que supone un punto de partida para posteriores
investigaciones que sigan perfilando este “complejo mundo”, de cara a poder
entender un poco mejor qué significa y cémo llegar a ese completo estado de
bienestar fisico, mental y social, que la OMS lanzaba como reto en 1948.
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CUADRO RESUMEN DEL GRADO DE CONTRASTACION DE LAS HIPOTESIS
GENERALES PLANTEADAS

HIPOTESIS CONTRASTACION

CALIDAD DE VIDA

I. Seria factible generar unos instrumentos
multidimensionales sobre percepcion de calidad de vida
y validar esta multidimensionalidad siguiendo los
canones usuales al respecto en metodologia cientifica.

Si

Il.La. Existiria un mayor volumen de diferencias entre
“sanos” adultos y enfermos crénicos que entre los
distintos grupos de enfermos crénicos, por lo que se
refiere a la calidad de vida percibida.

Si

Il.b. Los recursos “sociales” de apoyo social deberian ser
mas apreciados y utilizados por los enfermos que por los
no enfermos. Ademas deberia poderse ofrecer una
gradacion de preferencias por tipos de enfermedad.

Parcial

ll.c. En cuanto a los problemas que verbalizan los
enfermos, habria una cierta especificidad en funcion del
tipo de enfermedad, aunque no de forma generalizada,
mientras que los enfermos mostrarian menos tipos y/o
volumen de problemas que los no enfermos.

Parcial

Il.d. La connotacién sobre la “amenaza de muerte”
presente en determinadas enfermedades, incidiria sobre
los aspectos mas relevantes pero no sobre todos los que
cubre la multidimensionalidad de “calidad de vida”.

CALIDAD DE VIDA, AFRONTAMIENTO Y PERSONALIDAD

Si

lll. Las variables de calidad de vida tendrian relaciones
con caracteristicas de personalidad tradicionalmente

) Parcial
estudiadas.
IV. Las estrategias de afrontamiento usadas ante
situaciones de crisis, como una enfermedad, modularian Si

las diferencias encontradas en calidad de vida.
CALIDAD DE VIDA Y VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

V. Las diferencias en variables de identificacion socio-
demografica, tales como edad, sexo, etc., no invalidarian
las diferencias encontradas entre los distintos grupos
diagndsticos en calidad de vida.

Si
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MATERIAL DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA
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CODIGO DE CORRECCION DE LA ENTREVISTA DE CALIDAD DE VIDA

Pregunta

Codificacion correspondiente

NUmero de identificacion

1.- IDENTIFICACION PERSONAL

Sexo

Mujer= 0, Varén=1

1.2.- Edad en afos:

se codifica en afos (dos digitos)

1.3.- Domicilio actual:

0= menos de 10.000 habitantes
1= entre 10.000 y 50.000

2= mas de 50.000

3= capitales

1.6.- Estado civil:

0= soltero
1= casado
2=viudo
3=separado
4=divorciado

1.7.- Numero de hijos:

N°, si mas de 9, poner 9.

1.7.- Profesion:

0= parado

1= trabajadores no cualificados

2= trabajadores manuales cualificados

3= adiministrativos de rango superior

4= profesionales medios y pequefos
empresarios de menos de 20 trabajadores
5= profesional liberal,ejecutivo,militar oficial
6= pensionista

7= estudiante

8= ama de casa

9= jubilado

1.8.- Nivel escolar:

0= no sabe leer y escribir

1= sabe leer y escribir, primaria

2= termin6 bachillerato o FPII

3= estudios universitarios (terminados)

2.1.- Ocupacioén del conyuge:

0= parado

1= trabajadores no cualificados

2= trabajadores manuales cualificados

3= adiministrativos de rango superior

4= profesionales medios y pequefos
empresarios de menos de 20 trabajadores
5= profesional liberal,ejecutivo,militar oficial
6= pensionista o jubilado

7= estudiante

8= ama de casa

9= no tiene esposo/a

2.- PROBLEMAS

FAMILIARES

2.4.- Casi todo el mundo tiene problemas
familiares, ¢.cuales son los suyos?

Cada categoria es una variable, son 12,
ausencia=0, presencia=1.

Relaciones con familia

Problemas con la pareja

Problemas de relaciones con los hijos
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Preocupacion por el futuro de los hijos y por
sus problemas (de los hijos)

Problemas de otros familiares

Problemas intrapersonales

La enfermedad

Problemas sexuales

Problemas laborales

Esta en paro, no encuentra trabajo

Problemas econémicos

Otros problemas

2.5.- Existe algin miembro de la familia que
sufra de alcoholismo, drogadicciéon o algin otro
problema médico o psicologico?

0=No
1=Si

3. DATOS RELACIONADO

S CON SALUD FISICA

3.1.- Régimen de vida

0= normal

1= restriccién moderada
2= restringida

3= muy restringida

3.2.- Régimen alimenticio

0= normal

1= limitacion en uno o dos elementos
2= limitacién moderada

3= bastante restringida

4= régimen muy severo

3.4.- Describa brevemente los problemas
actuales que le han llevado a ver al médico la
Ultima vez.

6 categorias: 1= presencia; 0= ausencia

Revision

Remitido por otro médico

Tensidén, nerviosismo, fatiga,...

Problemas fisicos leves

Problemas fisicos graves

Otros

3.5.- Evalle la gravedad de sus problemas en
una escala de 0 (nada) a 10 (muy grave):

son 11 variables. Poner digito de impor-
tancia (son dos) y si no cita esa categoria
poner 00. Si pone méas de un problema de
la misma categoria, sumar su puntuacion.

Para algunos analisis se recodifico
agrupando las puntuaciones (0=0; 1-5=1; 6-
10=2; >11=3).

Problemas familiares

Problemas sexuales

Problemas de ansiedad, nerviosismo

Problemas depresivos, angustia

Problemas laborales

Problemas econémicos

Enfermedad o sus consecuencias fisicas

Medicacion

Régimen de vida, alimenticio
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Preocupaciones por la enfermedad cara al
futuro

Otros

4. RELACIONES SOCIALES

4.1.- Sus relaciones sociales son:
Como las de los demas

Mas intensas que las de sus amigos
Menores gue las de sus amigos

Como la de los demés = 1
Mas intensas que las de sus amigos =0
Menores gue las de sus amigos = 2

4.2.- Utimamente:

Ha perdido amigos

No han cambiado los amigos que tiene
Ha ganado amigos

Ha perdido amigos = 2
No han cambiado los amigos que tiene =1
Ha ganado amigos = 0

4.3.- Ultimamente:

Tiene mas dificultades para conocer gente y
establecer relaciones personales

Piensa que tiene las mismas dificultades que
antes

Piensa que tiene menos dificultades, porque al
haber pensado mas en el ser humano sabe
mejor qué hacer

Tiene mas dificultades para conocer gente
y establecer relaciones personales = 2
Piensa que tiene las mismas dificultades
que antes =1

Piensa que tiene menos dificultades,
porque al haber pensado mas en el ser
humano sabe mejor qué hacer = 0

4.4.- Ultimamente:

Sale menos de casa, puede ir a menos sitios
Sale igual de casa que antes

Sale mas de casa que antes a buscar diversion

Sale menos de casa =2
Sale igual de casa que antes = 1
Sale mas de casa que antes = 0

5. DATOS LABORALES

5.1.- ¢ Qué tipo de trabajo desempefia ahora?

0= ocupacion normal

1= trabajos esporadicos

2= ninguna ocupacion

3= trabaja en la casa (pero antes tenia
trabajo fuera)

Se recodifico para algunos analisis en: 0 en
caso de que realice su ocupacion normal y
1 sino es asi.

5.2.- ¢ Qué trabajos desempefié en el pasado?

Hacer sumatorio de nimero de trabajos, si
mas de 8=8, si sigue en el mismo poner O,

5.3.- ¢Se encuentra satisfecho con su trabajo
actual?

si nunca trabajo poner 9.

0= si

1=no

9= no trabaja

8= esta en paro y lo ve como problema

Se recodificé para algunos analisis en si 0
no.

¢ Por qué?

0= le gusta, le da satisfacciones personales
1= se conforma, es el que puede hacer

2= esta poco reconocido o mal remunerado
3=no le gusta el ambiente de trabajo

4= no le gusta el trabajo, no es su
especialidad, tiene otras aspiraciones

9= no trabaja.
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5.4.- ¢ Tiene problemas econdmicos?

0=no

1= leves, los normales
2= importantes

3= muy graves

5.5.- ¢ Tiene problemas laborales?

0=no

1=si

9= no trabaja

8= esta en paro y lo ve como problema.

Se recodificé para algunos analisis en si 0 no.

¢, Cuales?

5 categorias: 1= presencia; 0= ausencia.

No le gusta el trabajo o la empresa

Problemas econémicos, el negocio va mal

Problemas con compafieros o el jefe

Estrés en el trabajo

Otros

5.6.- ¢Qué puesto le gustaria desempefiar en
el trabajo? ¢ por qué?

1= el que desempefia

2= otro puesto distinto de un nivel similar de
aspiracion

3= mayor nivel de aspiracion

= no trabaja pero le gustaria trabajar

otro puesto distinto de menor nivel de
aspiracion

6= el mismo pero en otras condiciones

9= no trabaja

62 -
I

6. RELACIONES SEXUALES

a) Tipo de cambio:

Son 7 variables: 0= ausencia; 1= presencia;

Ha habido cambios en las relaciones

Si, por problemas psicoldgicos

Si, malestar fisico, miedo a lasti-marse

Si, problemas con su pareja

Si, ya no tiene vida sexual

Disminucién de la frecuencia

Menor deseo sexual

Miedo a un embarazo

Problemas de su pareja

Cambios positivos (mejoraron)

6.2.-
relaciones sexuales? ¢ cuales?

¢Ha tenido antes problemas en sus

0= no ha tenido problemas

1= frialdad, no tenia ganas,...

2= problemas como impotencia,vaginismo..
3= por problemas de su pareja

4= por problemas fisicos

5= timidez, miedo, indecision,...

6= problemas con la pareja

7= problemas psicologicos (estrés, depre-
sion,...)

8= no ha tenido relaciones sexuales

Para algunos andlisis se recodificd en
ausencia-presencia de problemas.
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6.3.- ¢Experimenta ansiedad, miedo o culpa a
causa de su vida sexual? ¢cuando?

Se codific6 en ausencia-presencia del
problema.

6.4.- ¢Considera satisfactoria su vida sexual
actual? ¢ por qué?

9= no mantiene relaciones

1= si es satisfactoria (por comprension,
amotr,...).

2= si es satisfactoria porque no pide
demasiado,...

3= no, por la inhibicibn sexual de la
enfermedad.

4= no, por otros motivos: tabd, problemas
de pareja,...

Se recodific6 para algunos analisis en
satisfactoria-insatisfactoria.

6.5.- ¢ Cree que su pareja le rehuye?

0=no

1=si

no mantien relaciones

9= no tiene pareja

Se recodificd para algunos andlisis en si 0
no.

[e¢]
I

6.6.- ¢ Han hablado francamente sobre el sexo?

0=no

1=si

no tiene relaciones sexuales

9= no tiene pareja

Se recodificd para algunos andlisis en si 0
no.

[e¢]
I

¢ Por qué?

0= si han hablado, por sinceridad

1= si porque es un problema y hay que
hablarlo

2= no, porque no hay necesidad, todo fun-
ciona igual que antes

3= no, no le dan importancia, no se lo han
planteado

4= no, porque se conocen y ya lo saben

5= no, por tabu

6= no, porque no sirve de nada

7= no, porque no tiene pareja fija

no tiene relaciones sexuales

9= no tiene pareja

[e¢]
I

6.7.- ¢Va a hablar con su pareja sobre lo que
les pasa sexualmente? ¢ qué piensa decirle?

0= no, porque no les pasa nada, relaciones
normales

1= no, por tabu

2= no, porque ya han hablado de ello

3= no, porgue cree que sus problemas son
debidos a la relacién con su pareja u otros
motivos

4= no, porgue no tiene pareja fija

5= si va a hablar

6= no va a hablar porque no quiere que su
pareja sospeche que esta enfermo

8= no mantiene relaciones sexuales
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9= no tiene pareja
Se recodificd para algunos andlisis en si o
no.

7. INVENTARIO DE PROBLEMAS GENERICOS

Marcar cualquiera de los siguientes problemas
gue sean aplicables a su caso (son 36)

En todos ellos:
0= ausencia
1= presencia

. Dolores de cabeza

. Mareos

. Desmayos

. Calambres

. Problemas de estdbmago

. Panico

. Diarreas

. Estrefiimiento

OO |N[O|O~|W[IN|F-

. Fatiga (cansancio)

10. Pesadillas

11. No puedo conservar el trabajo

12. ldeas de suicidio

13. Tensién

14. Problemas sexuales

15. Problemas econémicos

16. Ambicion excesiva

17. Miedo a casi todo

18. No veo salida a mi situaciéon

19. No me gustan los fines de semana

20. No me gustan las vacaciones

21. No puedo hacer amistades

22. Malas condiciones en el hogar

23. No puedo divertirme

24. Dificultades de concentracion

25. Sentimientos de inferioridad

26. Alcoholismo

27. Insomnio

28. Dificultades en relajarme

29. Drogas

30. Timidez

31. Falta de apetito

32. Problemas de memoria

33. Incapaz de tomar decisiones

34. Pocas ganas de vivir

35. Miedo a la muerte

36. Palpitaciones

8. ACTIVIDADES DE

CONSOLACION

8.3.- ¢En qué medida es importante la religion
para usted?

0= nada
1=algo

2= bastante
3= mucho
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8.4.- Antes de ir al médico ¢consulta sus
problemas con otras personas? ¢ cuales?

Son cinco variables: 0= no consultd; 1= si
consulté.

Consult6é a familiares

Consulté a amigos

Consult6 a otros pacientes

Consulté a curanderos

Consulté a otros

8.5.- ¢ Cree gque es bueno que las personas que
sufren dolencias se reunan y formen asocia-
ciones para ayudarse mutuamente?

Son cinco variables: 0= no; 1= si.

Buscar apoyo

Buscar informacién

Buscar reivindicacion

Si es bueno gue se formen asocia-ciones

8.6.- Cuando tiene problemas de salud, ¢pide
ayuda a su familia?

0=no
1=si

8.7.- ¢(Cree que la familia debe apoyar al
enfermo? ¢por qué?

Son cinco variables: 0= ausencia; 1= pre-
sencia.

No dan razén

No, si no es una enfermedad grave

Si, para darte apoyo, comprension,..

Si, para dar ayuda fisica o material

Otros

8.8.- ¢Qué piensa, de verdad, de la asistencia
sanitaria? ¢ ayuda al enfermo?

0= valoracion positiva

1= valoracion positiva pero con necesidad
de mejoras

2= valoracion negativa

8.8.1. ¢Podria mejorar el servicio? ¢cémo
podria hacerse?

Cada categoria es una variable, son 8,
presencia= 1, ausencia= 0.

Es inmejorable

Eliminado la masificacion

Humanizacién

Puntualidad

Mejorar las condiciones estructurales,

alimen-ticias, de higiene

Aumento y mejor preparacion del personal
sanitario

Necesidad de que se de méas y mejor
informacion

Avances técnicos

9. OCIO Y DIVERSION

9.1.- ¢Qué hacia cuando era mas joven para
divertirse?

Cada categoria es una variable, son 9,
presencia= 1, ausencia= 0.

Actividades sociales extrafamiliares

Actividades y juegos de reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas, laborales, de

entrete-nimiento y hobbies,...
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Actividades deportivas

Visitas y relaciones familiares

Acudir a eventos culturales, deportivos, religiosos

Viajar o cambiar de residencia

Trabajar y estudiar

9.2.- ¢ Qué hace los fines de semana?

Cada categoria es una variable, son 9, presencia=
1, ausencia= 0.

Actividades sociales extrafamiliares

Actividades y juegos de reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas, laborales, de entrete-
nimiento y hobbies,...

Actividades deportivas

Visitas y relaciones familiares

Acudir a eventos culturales, deportivos, religiosos

Viajar o cambiar de residencia

Trabajar y estudiar

9.3.- ¢, Qué hace en las vacaciones?

Cada categoria es una variable, son 11,
presencia= 1, ausencia= 0.

Actividades sociales extrafamiliares

Actividades y juegos de reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas, laborales, de entrete-
nimiento y hobbies,...

Actividades deportivas

Visitas y relaciones familiares

Acudir a eventos culturales, deportivos, religiosos

Viajar o cambiar de residencia

Trabajar y estudiar

No tiene vacaciones o hace lo mismo que el resto
del afio

Siempre esta de vacaciones

9.4.- ¢En qué le gustaria ocupar su
tiempo libre?

Cada categoria es una variable, son 10,
presencia= 1, ausencia= 0.

Actividades sociales extrafamiliares

Actividades y juegos de reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas, laborales, de entrete-
nimiento y hobbies,...

Actividades deportivas

Visitas y relaciones familiares

Acudir a eventos culturales, deportivos, religiosos

Viajar o cambiar de residencia

Trabajar y estudiar

Nada en especial 0 no tiene tiempo libre
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9.5.- Mencione cinco cosas o actividades que
cuando era mas joven hacia y le gustaban y
ahora no puede realizar.

Cada categoria es una variable, son 12,
presencia= 1, ausencia= 0.

Actividades sociales extrafamiliares

Actividades y juegos de reposo

Actividades al aire libre

Actividades domésticas, laborales, de
entrete-nimiento y hobbies,...

Actividades deportivas

Visitas y relaciones familiares

Acudir a eventos culturales, deportivos,
religiosos

Viajar o cambiar de residencia

Trabajar y estudiar

Puede hacer las misma cosas

Comidas y restricciones fisicas

Mantener relaciones sexuales
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MATERIAL DE EVALUACION DE PERSONALIDAD
Y AFRONTAMIENTO
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CUESTIONARIO EXTRAVERSION-NEUROTICISMO (E-N)

V. Pelechano

INSTRUCCIONES
La siguiente lista de afirmaciones se refiere a su modo de comportarse en la
vida diaria.

No importan las causas o razones que lo provoque. Todas las respuestas son
igualmente correctas.

La tarea a realizar consiste en responder a estas cuestiones con sinceridad. No
escriba nada en el cuadernillo sino en el lugar correspondiente de la HOJA DE
RESPUESTAS.

Ejemplo

La lluvia es buena

Si cree que la lluvia es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar
correspondiente en la HOJA DE RESPUESTAS la"S"

Si cree que la lluvia no es buena, redondee o sefale con una cruz el lugar
correspondiente en la HOJA DE RESPUESTAS la "N".

SEA SINCERO, POR FAVOR. NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN
CONTESTAR.

EL OBJETIVO QUE PERSIGUE ESTE ESTUDIO ES INTENTAR OFRECER
AYUDA MAS EFICAZ A LAS PERSONAS QUE LO NECESITEN. Con ello ala vez
gue les ayudamos a ellas nos ayudamos a nosotros mismos.

Puede tener la seguridad de que sus datos de identificacion personal se
mantienen en secreto.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Si algo no entiende, este es el momento de preguntar. Espere que le den la sefal
para comenzar.
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3.-
4.-
5.-

6.-
7.-

8.-
9.-
10.-
11.-

12.-

13.-
14 .-
15.-
16.-

17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-

Tengo normalmente respuesta adecuada cuando me hacen una observacion
directa sobre mi modo de ser o comportarme.

Se me va muy frecuentemente la imaginaciéon en cosas que normalmente no
llevo a cabo.

A menudo me siento de mal humor, desconcertado(a).

Acostumbro a actuar rapido y con seguridad.

Puedo actuar frecuentemente de modo espontaneo y sin esfuerzo en una
reunién social.

Me tengo a mi mismo(a) como una persona habladora.

A menudo mis pensamientos vuelan de una parte a otra cuando intento
concentrarme en un asunto determinado.

Me conceptlio a mi mismo(a) como especialmente nervioso(a) y en tension.

La gente considera que soy vivaz, activo(a).

Me gusta "sofiar despierto”.

Generalmente me gusta tomar la direccion de las acciones que se hayan de
tomar en grupo.

A menudo me invade y sin razén especial un sentimiento de indiferencia y
cansancio.

Me considero una persona alegre y activa.

Unas veces me siento como rebosante y otras lento(a) y perezoso(a).

Me resulta dificil actuar por mi mismo(a) entre un grupo de gente.
Frecuentemente me asaltan ideas tontas, indtiles, que vuelven una y otra vez a
mi imaginacion.

Mis sentimientos son heridos con facilidad.

Me siento mejor ocupando un lugar secundario en las reuniones sociales.

Yo soy quien da el primer paso para lograr nuevas amistades.

Alguna vez me asalta sin razon alguna un sentimiento despreciable, miserable.
Me pongo de mal humor con facilidad.

Algunas veces me siento, y sin razén aparente, alegre y triste sucesivamente.

Me desconcierto faciimente.

24.- He tomado parte activa en la organizacion de una asociacion o grupo.

25.-
26.-
27.-
28.-

29.-
30.-
31.-

32.-
33.-

34.-
35.-
36.-

A menudo cambio de humor con o sin razén suficiente.

Me pongo nervioso(a) cuando tengo que esperar.

Considero que una crisis o dificultad es tan s6lo motivo de disgusto.

Desemperio de buena gana un papel activo en las reuniones o estando con otras
personas.

Me preocupo facilmente por posibles adversidades.

Me he preocupado demasiado alguna vez por cosas insignificantes.

Me desconcierto si me siento observado(a) por la gente en la calle o lugares
publicos.

Soy muy nervioso(a).

Soy especialmente dificil en el trato con los demas de modo que no tengo tanto
"éxito" como podria tener.

Alguna vez he tenido el sentimiento de tener dificultades enormes, insuperables.
A menudo suefio en cosas que me guardo para mi y no digo a nadie.

Me resulta dificil el hablar o exponer mis ideas delante de un grupo numero de
personas.
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CUESTIONARIO DE MOTIVACION EXTREMA (MOTEX)

V. Pelechano

INSTRUCCIONES
La siguiente lista de afirmaciones se refieren a su modo de comportarse en la
vida diaria.

No importan las causas o razones que lo provoque. Todas las respuestas son
igualmente correctas.

La tarea a realizar consiste en responder a estas cuestiones con sinceridad. No
escriba nada en el cuadernillo sino en el lugar correspondiente de la HOJA DE
RESPUESTAS.

Ejemplo

La lluvia es buena

Si cree que la lluvia es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar
correspondiente en la HOJA DE RESPUESTAS la"S"

Si cree que la lluvia no es buena, redondee o sefale con una cruz el lugar
correspondiente en la HOJA DE RESPUESTAS la "N".

SEA SINCERO, POR FAVOR. NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN
CONTESTAR.

EL OBJETIVO QUE PERSIGUE ESTE ESTUDIO ES INTENTAR OFRECER
AYUDA MAS EFICAZ A LAS PERSONAS QUE LO NECESITEN. Con ello a la
vez que les ayudamos a ellas nos ayudamos a nosotros mismos.

Puede tener la seguridad de que sus datos de identificacién personal se
mantienen en secreto.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Si algo no entiende, este es el momento de preguntar. Espere que le den la sefal
para comenzar.
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1-
2.-

3.-

4.-
5.-
6.-
7.-
8.-

9.-
18.-
11.-
12.-

13.-
14 .-

Frecuentemente empiezo cosas que después no termino.

Muchas veces dejo de lado mis planes porque me falta la suficiente confianza en
mi mismo(a) como para ponerlos en practica.

Estoy contento(a) cuando hago trabajos dificiles por el mero hecho de hacerlos,
aungue no obtenga por ello gratificacion especial alguna.

Una vida sin trabajar seria maravillosa.

Antes de dar comienzo a una tarea dificil creo, muy frecuentemente, que ird mal.
Estaria también contento(a) si no tuviese que trabajar.

Normalmente trabajo mas duro que mis compafieros(as).

Yo me haria cargo de un puesto de responsabilidad aun cuando no estuviera
pagado como debiera.

Frecuentemente tomo a la vez demasiado trabajo.

El estar nervioso(a) me “pincha” para rendir mas.

Siento ansiedad cuando espero un mal resultado de una prueba o gestién que he
realizado.

Después de hacer una prueba o tomar una resolucién sobre un asunto
importante, estoy en tension hasta que conozco los resultados.

Mi rendimiento mejora si espero alguna recompensa especial por él.

Una de mis principales dificultades es la ansiedad que siento ante una situacion
dificil.

15.- A mayor responsabilidad de la tarea a realizar yo exigiria una mayor recompensa.

16.-
17.-

18.-
19.-
20.-
21.-

22.-

23.-

24 .-

25.-
26.-
27.-
28.-
29.-
30.-
31.-

32.-

33.-
34.-

Creo que soy bastante ambicioso(a).

Algunas veces me hago cargo de tanto trabajo que no tengo tiempo ni para
dormir.

Los fracasos me afectan mucho.

No sé por qué, pero la verdad es que trabajo mas que los demas.

En las ocasiones importantes estoy casi siempre nervioso(a).

En las situaciones dificiles siento a veces tal ansiedad que me da casi lo mismo el
resultado final.

Si estoy un poco nervioso(a) aumenta mi capacidad para reaccionar ante
cualquier circunstancia.

Con tal de hacer algo soy capaz de trabajar, aunque el pago que se dé a mi
trabajo sea, a todas luces, insuficiente.

Aungue no sé muy bien la razon, lo cierto es que siempre ando mas ocupado(a)
gue mis comparieros(as).

Puedo trabajar mucho sin fatigarme.

En una situacién dificil mi memoria se encuentra fuertemente bloqueada.

Si estoy en un aprieto trabajo mejor de lo que lo hago normalmente.

El trabajo ocupa demasiado tiempo en mi vida.

Normalmente alcanzo mejores resultados en situaciones criticas.

Cuanto mas dificil se torna una tarea, tanto mas me animo a hacerme con ella.

Si tuviese que hacer en colaboracion con los otros algo extraordinario me dejaria
para mi mismo(a) la parte méas dura y enconada.

Llevo a cabo como propia obligacién hasta los trabajos aparentemente mas
absurdos.

Si algo se me pone "entre ceja y ceja” lo logro con toda seguridad.

Deberia ser un honor para muchos el trabajar en colaboracién conmigo.
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35.- Podria hacer cosas tan extraordinarias que la Humanidad me recordaria.

36.- Por lo general, en las discusiones violentas sobre asuntos importantes soy yo
quien lleva la voz cantante.

37.- Mi cabeza funciona tan exactamente como una maquina de calcular.

38.- Mucha gente cree que estoy capacitado para hacer cosas extraordinarias.

39.- Sera muy dificil encontrar un colaborador tan bueno como yo.

40.- Me parece normal que a causa de mis cualidades se me cuente entre los
mejores.

41.- Los trabajos mas duros estan hechos exactamente a mi medida.

42.- Los otros encuentran dificil seguir mi ritmo de trabajo.

43.- Creo que podria hacer mas cosas de las que hacen la mayoria de los politicos, si
estuviese en su lugar.

44.- Gracias a mi gran competencia he superado con mucho a los demas en el
trabajo.

45.- En las situaciones dificiles llega a apoderarse de mi una sensacién de panico.
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CUESTIONARIO DE LOCUS DE CONTROL (LOCUS)

V. Pelechano y M.J. Baguena

En las paginas que siguen se encuentran una serie de afirmaciones sobre el
modo de pensar y actuar en nuestra vida cotidiana.

Junto a esta lista de afirmaciones se le entregard una HOJA DE
RESPUESTAS. No escriba nada en la lista de afirmaciones, hagalo en la hoja de
respuestas.

En la hoja de respuestas se encuentran cuatro posibilidades de respuesta para
cada una de las afirmaciones. La significacion es la siguiente:

A =nunca

B = alguna vez

C = frecuentemente
D = siempre

Su tarea consiste en leer atentamente cada una de las afirmaciones y sefialar
en LA HOJA DE RESPUESTAS aquella alternativa que, sinceramente, refleje su
opinion al respecto.

Ejemplo:

Leo el periddico

En la hoja de respuestas aparece: A B C D

Si usted lee el periodico siempre, sefiale en el ejemplo la letra D

Si usted lee el periddico frecuentemente, sefiale la letra C

Si solo lee el periddico alguna vez, sefiale la letra B

Si usted nunca lee el periédico, sefiale la letra A
CONTESTE, POR FAVOR A TODAS LAS CUESTIONES.

SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS.

El objetivo que persigue esta prueba es ayudar al conocimiento de las
personas. La utilizacion de la informacion dejara siempre celosamente salvaguardados
los derechos que todos los seres humanos tenemos de intimidad y conocimiento

personal.

MUCHAS GRACIAS
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1.- Cuando hago un balance de mi vida pasada creo que me han salido mas cosas
mal que bien.

2.- En el trabajo uno debe confiar en si mismo y no en los demas.

3.- Cuando alguna vez he perdido a algun amigo pienso que ha sido por las
circunstancias que han actuado en contra de esa amistad.

4.- Hay dias que parece que me haya levantado con el pie izquierdo pues haga lo
gue haga todo me sale mal.

5.- Cuando he realizado una actividad en grupo y ésta ha fracasado normalmente ha
sido por culpa de los demas que no se han esforzado lo suficiente.

6.- Cuando me propongo hacer algo, lo hago por encima de todo, pese a quien pese
y caiga quien caiga.

7.- Me considero una persona de suerte, hasta tal punto que muchas de las cosas
gue he conseguido en esta vida se las debo a ella.

8.- Cuando un companero ha realizado mal una tarea pienso que los 'hados' se han
cebado en él dandole mala suerte.

9.- Pienso que si las cosas empiezan a salirme bien por la mafiana va a ser un buen
dia haga lo que haga.

10.- A menudo me doy cuenta de que a pesar de mis mejores esfuerzos algunos
resultados parece que suceden como si el destino los hubiese planeado de esa
manera.

11.- Si en mis relaciones con los demas surge algin problema dejo las cosas a su
aire, pues intente lo que intente, las cosas casi siempre me salen al revés.

12.- Cuando discuto con alguien, no discuto porque yo quiera sino porque el otro es,
normalmente, exaltado.

13.- Hago planes y me ilusiono con ello, pese a que si se convierte o no en realidad,
depende de la suerte.

14.- El clima que haga es un factor que influye para realizar bien o no el trabajo de
cada dia.

15.- Soy una persona que siempre se siente culpable de todo.

16.- A veces he tenido la sensacion de que hago cosas que no quiero hacer sin que
nadie me haya obligado.

17.- Cuando se me presenta un problema por pequefio que les parezca a los demas, a
mi siempre me parece una montafia. Y haga lo que haga creo que no podré
solucionarlo.

18.- A menudo tengo la impresién de que hago las cosas no por mi mismo(a) sino por
las personas que se encuentran mas cercanas a mi.

19.- Cuando estoy presente en la discusion de unos amigos, generalmente no
intervengo; no por miedo a ser indiscreto, sino porque diga lo que diga no me van
a hacer caso.

20.- Lo que a menudo cuenta para obtener algun trabajo no es lo que uno sabe, sino a
guien conoce.

21.- Cuando le estoy explicando algo a alguien y no lo entiende, es por su culpa,
puesto que no me presta la atencion suficiente.

22.- Cuando me presentan a una persona y me doy cuenta de que no le soy
simpética, pienso que no puedo hacer nada para remediar esta situacion.

23.- Ante una situacion dificil pienso que no voy a poderla resolver por mi mismo(a).
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24.- Si algo le va mal a un(a) amigo(a) mio(a) sé como analizar el problema para
encontrar soluciones, pero si el problema lo tengo yo no acabo de verlo claro casi
nunca.

25.- Haga lo que haga, las cosas que tienen que pasar pasaran.

26.- Mi vida se rige normalmente por aquello de que hay que vivir el hoy porque el
mafiana no existe.

27.- Las desgracias y los éxitos que he tenido a lo largo de toda mi vida son el
resultado directo de mis propias acciones.

28.- Me gusta trabajar independientemente, asi los éxitos o los fracasos se deben
siempre a mi.

29.- Cuando me he comprometido a realizar un trabajo que me interesa y no lo he
cumplido no ha sido por mi culpa sino por la torpeza de los otros.

30.- En mis relaciones personales y en el trabajo soy muy exigente conmigo
mismo(a).

31.- Soy mas critico(a) conmigo mismo(a) que con los demas.

32.- Cuando he obtenido un mal resultado en una prueba pienso que es porque no
me esforcé en prepararme lo necesario.

33.- Si alguna vez he ganado practicando cualquier deporte pienso que es porque
puse todo mi empefio en hacerlo.

34.- Cuando tengo que realizar por necesidad algun trabajo que no me gusta, el que
éste me salga bien o mal depende de las circunstancias, no de mi.

35.- Cuando trato con los amigos temas que no me interesan especialmente suelo
cambiar frecuentemente de ideas en funcion de sus opiniones.

36.- Cuando no hago lo que me gusta hacer, no es por mi culpa, sino por los demas.

37.- El camino mas seguro para lograr éxito profesional pasa por trabajar duro y tener
ideas claras acerca de lo que uno quiere hacer.

38.- Cuando miro a mi alrededor y veo el éxito social que poseen algunas personas
pienso que hay quien "nace con estrella" y otros "nacen estrellados".

39.- Mi éxito en la vida depende del concepto que los demas tengan de mi.

40.- Las situaciones que implican un riesgo me gustan porque ponen a prueba el
dominio de mi mismo(a).

41.- Yo tendria mucho éxito si me ofreciesen la oportunidad para ello.

42.- Cuando he puesto toda mi voluntad en hacer algun trabajo y han empezado a
surgir impedimentos, rapidamente lo he desechado.

43.- Cuando hablo con mi familia sobre mis problemas, suelo llevarles la corriente,
pues diga lo que diga, es practicamente imposible cambiar su mentalidad sobre
determinados asuntos.

44.- Hacer con los amigos planes para realizar algun viaje e ilusionarse con ellos no es
rentable puesto que en cualquier caso, el que se haga o no se haga el viaje
depende de la decision de los demas y no de la mia.

45.- Cuando algo me sale mal me desmoralizo faciimente porque me han salido
muchas cosas mal antes.

46.- Aprobar los examenes es una cuestion de suerte en su mayor parte.

47.- Cuando consigo cualquier cosa que me he propuesto, olvido rapidamente los
esfuerzos que he empleado en conseguirla y pienso que lo que he tenido es
mucha suerte para haberlo logrado.
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48.-

49.-
50.-

51.-

52.-

Si algo se me mete "entre ceja y ceja" lo hago con toda seguridad, al margen de
las consecuencias que tenga.

Nadie sino yo mismo(a) puede juzgar lo que me pasa.

Veo con cierta claridad las consecuencias inmediatas de mis actos. Lo que pase
en un futuro mas lejano importa poco.

La mayoria de los problemas que tenemos se resuelven por si mismos, si hos
damos tiempo para ello.

Realizo acciones por las acciones mismas y ho me importan las consecuencias.

53.- La burocracia impide que seamos duefios de muchos de nuestros propios actos.
54.- Me parece que las personas que me rodean, mandan que yo haga muchas cosas,

55.-
56.-
57.-
58.-
59.-

60.-
61.-

de modo implicito, larvado y sin exponer con claridad.

A veces me parece que hago cosas porque si, sin que pueda volverme atras una
vez he comenzado a hacerlas.

En mi vida personal me fio de mi mismo(a). Y de nadie més.

Cuando una persona tiene muchos amigos es porque los demas se fijan en ella.
He pasado por épocas en las que he tenido éxito y otras en las que me he
sentido muy solo(a). Pensandolo bien, me parece que no he hecho nada para
ello.

Tengo un sentido del humor tan especial que a los demas no les hace ninguna
gracia.

Tan solo en mi ironia con los deméas me lo paso bien, a pesar de que los hiera.
No me gusta zaherir a los demas, pero es algo que no puedo controlar.

62.- Suelo provocar malos entendidos pero no me atrevo a aclarar la situacion.
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CUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO (EEAA)
V. Pelechano

En las paginas que siguen se encuentran una serie de afirmaciones sobre el
modo de pensar y actuar en nuestra vida cotidiana.

Junto a esta lista de afirmaciones se le entregard una HOJA DE
RESPUESTAS. No escriba nada en la lista de afirmaciones, hagalo en la hoja de
respuestas.

Su tarea consiste en leer atentamente cada una de las afirmaciones y sefalar
en LA HOJA DE RESPUESTAS aquella alternativa que, sinceramente, refleje su
opinion al respecto.

Ejemplo:

"El ser humano ha nacido para sufrir"

En la hoja de respuestas se encuentran cuatro alternativas:

A significa "en absoluto, de ninguna manera"

B significa "en alguna medida, ligeramente de acuerdo”
C significa "bastante o bastante de acuerdo”

D significa "en gran medida”

CONTESTE, POR FAVOR A TODAS LAS CUESTIONES.
SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS.

El objetivo que persigue esta prueba es ayudar al conocimiento de las
personas. La utilizacion de la informacion dejara siempre celosamente salvaguardados
los derechos que todos los seres humanos tenemos de intimidad y conocimiento

personal.

MUCHAS GRACIAS
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1.-
2.-
3.-

4.-
5.-

6.-
7.-

8.-
9.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-

20.-

21.-
22.-
23.-
24.-
25.-
26.-

27 .-
28.-
29.-
30.-
31.-
32.-
33.-
34.-

35.-

36.-
37.-

Pienso en lo que puede sucederme.

Intento analizar el problema para conocerlo mejor.

Intento tener la mayor cantidad de informacién posible preguntando a todos
aquellos que creo que saben sobre él.

Me vuelco en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema.
Pienso que, como la gripe, es una cosa pasajera y que el tiempo lo arreglara
todo.

Hablo con quien sabe, para saber a qué atenerme.

Pregunto a una persona de la que me fio para que me diga qué me esta
pasando.

Hago cosas en las que no creo, pero al menos no me quedo sin hacer nada.
Me critico a mi mismo(a) porque creo que yo tengo parte de culpa, al menos.
Confio en que no voy a enfermar por ello.

Sigo adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

Intento resolver el problema por mi mismo(a).

Hago lo que tengo que hacer y no le digo nada a mi familia.

Guardo para mi lo que me pasa para no preocupar a mi familia.

Se lo digo a la familia para que me puedan ayudar.

Intento mirar las cosas por su lado bueno. Alguna ventaja debe tener.

Me desespero y pienso que el mundo es injusto.

Desde que lo sé no puedo dormir pero no digo lo que pasa.

Me siento mas irritable que lo de costumbre y lo pagan los que estan mas
cerca de mi.

Pienso mas de una vez que la culpa la tiene mi familia, por los disgustos que
me dan.

Pienso que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

Acepto la simpatia y comprensién de alguna persona.

Me digo a mi mismo(a) cosas que me hacen sentirme mejor.

Pienso que es una sefial y me siento mas creativo(a) que normalmente.
Pienso que tengo que arreglar las cosas con mi familia.

Pienso que la vida son cuatro dias y que no merece la pena enfadarse por
casi nada.

Intento olvidarme de todo.

Estoy cambiando; creo que estoy madurando como persona.

Espero a ver lo que pasa, antes de hacer cualquier cosa.

Me desespero y lloro solo(a) durante un rato.

Pienso que ya nada puede ser como antes.

He pensado un plan de accién y lo estoy siguiendo.

Pienso que yo soy el(la) principal responsable del problema.

No puedo concentrarme porque las ideas sobre lo que me pasa me vienen
unay otra vez a la cabeza.

Procuro hablar con las personas que me merecen confianza para que me
digan lo que tengo que hacer.

Me “alejo” del problema. Me tomo unos dias en los que no pienso sobre ello.
Intento sentirme mejor haciendo las cosas que nunca me atrevi a hacer
(fumar mucho, emborracharme, tomar drogas,...).
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38.- Tomo mas decisiones arriesgadas que antes de tener ese problema o
situacion.

39.- Pienso que no puede pasarme nada peor.

40.- Pienso que, dentro de todo, tengo suerte.

41.- Intento no apresurarme y pensar con calma. Una y otra vez me digo que
tengo que tomarme las cosas con calma.

42.- Busco tener fe en algo o alguien (religiéon o un ideal de vida).

43.- Mantengo el tipo y "a mal tiempo, buena cara".

44.- Me doy cuenta de lo que es importante en la vida.

45.- He cambiado algo mis puntos de vista sobre lo que vale y o que no vale en la
vida.

46.- Hago lo posible para que los problemas que tengo con mi familia y amigos se
arreglen.

47.- Evito estar con gente.

48.- No permito que la situacion o el problema me venza: sigo mi vida normal y
evito pensar en el problema.

49.- Pienso que mi vida ha cambiado radicalmente.

50.- Me siento una persona disminuida.

51.- Oculto a mis amigos qué me pasa de verdad.

52.- Digo lo que me pasa a mis amigos. Asi llegan a respetarme mas.

53.- No tomo en serio la situacion: me niego a tomarla en serio.

54.- Recurro a experiencias pasadas; busco entre mis recuerdos algo similar para
aplicar las mismas soluciones.

55.- Sé lo que tengo que hacer, asi que me esfuerzo para hacer lo que debo.

56.- Me prometo a mi mismo(a) que mi vida va a cambiar y que voy a coger las
cosas verdaderamente en serio.

57.- Después de pensarlo bien, me propongo un par de soluciones distintas.

58.- Pienso que esas cosas no me pueden pasar a mi.

59.- Lo he aceptado porque no puedo hacer otra cosa.

60.- Intento que mis sentimientos y preocupaciones no interfieran con las cosas
gue hago todos los dias.

61.- Deseo cambiar lo que esta ocurriendo o la forma de pensar y sentir mia al
respecto.

62.- Pienso que es menos grave de lo que me dicen porque la gente siempre
tiende a exagerar un poco para asustarte.

63.- Suefio 0 imagino otro tiempo en el que las cosas me iban mejor.

64.- Rezo.

65.- Pienso que sdlo Dios sabe los que esta pasando y me dan ganas de ir a una
iglesia.

66.- Repaso mentalmente lo que tengo que hacer y decir.

67.- Pienso cOmo actuaria en esa situacién una persona a la que admiro y respeto
y la tomo como modelo.

68.- Intento verme “desde fuera”, como lo veria una persona distinta a mi y a la
que no le pasaran estas cosas.

69.- Me digo a mi mismo(a) que las cosas pueden ser peor.

70.- Pienso que he tenido muy mala suerte en la vida.
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71.-
72.-
73.-
74.-
75.-

76.-
77 .-

78.-

Pienso que, como soy una persona con suerte, el futuro no va a ser tan malo
como parece.

No puedo pensar nada y estoy como "ido"(a).

Me siento como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.

Pienso que no soy la Unica persona en el mundo con ese problemay por ello,
saldré adelante.

Me aferro a los que me han ayudado desde el principio como un rayo de
esperanza.

Pienso que deberia haberme cuidado méas antes de ahora.

Pienso que, en definitiva, me habia “pasado” a lo largo de mi vida
demasiadas veces.

Pienso que lo que me queda debe ser mejor que lo que he pasado y me
propongo pasarlo mejor.
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ANALISIS BIVARIADOS EN LOS FACTORES DE
PRIMER ORDEN DE SINTOMATOLOGIA GENERAL
(PROBLEMAS GENERICOS)
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SINTOMATOLOGIA GENERAL

MEDIAS Y DESVIACIONES TiPICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS EN LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN

DIALISIS
N=70

HIPERT.
N=101

NEFROP.
N=70

TRASPL.
N=41

CANCER
N=116

DIABET.
N=105

NO ENF.
N=352

FACTOR

X DT

X DT

X DT

X DT

X DT

X DT

DT

Ansiedad

2.66 | 1.57

3.24 | 1.72

2.73 | 2.09

210 | 1.77

2,99 | 1.93

1.99 | 1.88

1.89 | 1.67

Disgusto con ocio y dificultades
en hacer amistades

.33 74

.18 46

.24 .52

.29 .64

.35 .70

.32 .75

15 A4

Decision y ausencia de timidez y
problemas de concentracién

196 | .88

1.95 | 1.08

203 | .95

217 | .95

205 | .95

1.98 | 1.04

228 | .89

Ausencia de palpitaciones

.97 .96

1.10 | .93

1.06 | .95

122 | .88

145 | .80

133 | .85

1.63 | .62

Ausencia de depresion

3.04 [ 1.10

342 | .93

3.09 | 1.26

3.68 | .57

3.39 | .99

3.30 | 1.05

3.61 | .78

Problemas diversos (ocio,
laborales, sexuales)

81 .84

A4 .64

.64 .87

46 .64

.76 .88

A7 71

.24 .51

Ausencia de problemas
circulatorios y estrefiimiento

1.76 | .92

168 | .91

1.93 | 1.00

224 | .80

213 | .83

1.92 | 1.00

218 | .73

Problemas econémicos y
cansancio

1.13 | .87

.70 .78

.99 .94

.63 73

91 .89

T7 .81

.99 .86

Problemas digestivos y
alteraciones del suefio

2.04 | 1.28

141 | 1.23

143 | 1.36

.76 .97

1.64 | 1.36

135 | 1.39

.95 .98

SIGNIFICACION ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS DE MEDIAS EN LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN

FACTOR 0-1

0-2]0-3]|0-4

0-5| 0-9

1-2]1-3]1-4

1-5]1-9]2-3

2-4 ] 2-5

29134135

3-9 | 4-5

4-9

Ansiedad -

*k *kk

*kk

*kk *kk

*k *k

Disgusto con ocio y difi-
cultad en hacer amistades

*

*k

Decision y ausencia de
timidez y problemas de
concentracion

Ausencia de palpitaciones

*k

_*k

*k *

*k

Ausencia de depresion -*

*k

Problemas diversos (ocio, | **
laborales, sexuales)

*k

kK

*k

Ausencia de problemas
circulatorios y
estrefiimiento

kK kK

Problemas econémicos y
cansancio

*k

*k

*k

*kk

Problemas digestivos y
alteraciones del suefio

*k

*k

*k

*k *k

NOTA:

Se ha eliminado el cero y la coma decimal ha sido sustituida por un punto.

X= Media; DT= Desviacion Tipica.

0= didlisis ; 1= hipertension ; 2= nefropatias ; 3= trasplante ; 4= cancer ; 5= diabetes ; 9= no enfermos.
0-1=Comparacién entre didlisis e hipertension; 0-2=dialisis vs. nefropatias; 0-3=didlisis vs. trasplante; 0-4=dialisis vs.
cancer; 0-5=didlisis vs. diabetes; 0-9=didlisis vs. no enfermos; 1-2=Hipertension vs. nefropatias; 1-3=hipertension vs.
trasplante; 1-4=hipertension vs. cancer; 1-5=hipertension vs. diabetes; 1-9=hipertensién vs. no enfermos; 2-
3=Nefropatias vs. trasplante; 2-4=nefropatias vs. cancer; 2-5=nefropatias vs. diabetes; 2-9=nefropatias vs. no
enfermos; 3-4=Trasplante vs. cancer; 3-5=trasplante vs. diabetes; 3-9=trasplante vs. no enfermos; 4-5=Cancer vs.
diabetes; 4-9=cancer vs. no enfermos; 5-9=Diabetes vs. no enfermos.

*=p<0.05; **=p<0.01;***=p<0.001.
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MATRICES DE CORRELACIONES



CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA CON TODA LA MUESTRA CONJUNTAMENTE

AN1
AN1 | 1,0| AN3
AN3 | 17| 1,0[ AN4
AN4 | ,05| ,18| 1,0] ANS
ANS | ,12| ,08|-,03| 1,0] AN9
AN9 | -04|-04] 01| ,04| 1,0] Al0
Al10 |-32|-22|-25]-26|-22| 1,0]JO1
JOo1 | ,09|-08|-01|-08| ,04| ,07| 1,0 JO2
Jo2 | 02| 06| ,07|-01|-01|-02]-18| 1,0]JO3
JOo3 |-08|-01)|-00|-08| ,02/ ,00/-06]|-05]| 1,0] JO5
Jo5 | ,03|-00|-10| ,40|-04|-05|-11| ,07|-03| 1,0[JO7
Jo7 |-10|-06| ,23|-07|-05| ,01|-01|-07| ,07|-06| 1,0f J10
Ji0 |-03|-04| ,00| ,09| ,00|-04| ,03|-04|-01| ,04]| ,06| 1,0] Ji1
Jii1 | 06| ,03|-05|-09| ,05| ,00/-02] ,09| ,05| ,00|-02|-12] 1,0f J12
Ji2 |-07|-08|-07|-06]|-02| 06|-04| ,04| , 12| ,10| ,02|-07|-10| 1,0f J13
Ji3 | ,08| ,03| ,04| ,06|-04|-04| 02|-00| 01| ,05| ,05|-14|-04|-13| 1,0 J15
Jis | 01| ,00| ,20/-,04| 00| ,00| ,03|-00| ,04]|-03| ,0|/-08]|-10|-06] ,01| 1,0) J16
Jié |[-09| 01| ,05| ,03|]-02| 08|-02| 01| ,07|] ,246] ,01|-01|-07| ,07] ,04| ,04]| 1,0] VA2
VA2 | ,06| ,04/-03|-04| 01|-03]|-01| ,07| ,04] ,00/-03]|-03]| ,19| ,04|-03| ,01| ,01]| 1,0] VA3
VA3 |-09|-12|-03|-01|-06| ,05/-04]|-03| ,11| 05| ,06| ,02|-06| ,20| ,08| ,03| ,10| ,02| 1,0| VA8
VA8 |-01| ,04| 02| ,00|-04| 01| 06| 01| 02| 01| ,00| ,13|-08]|-01|-04| 07| ,04|-17]-18]| 1,0] Vi0
vio (-01| 05|-01]|-05| ,11/-01|-08|-00| ,00|-10|-02|-06| ,05/-03| ,01|-06|-09|-17|-31|-34| 1,0 TL1
Tk | 01)-00) 0O5|-01| ,04/-07] O1|-04|-02|-01|-02| 0O6|-01|-08] ,07] ,01| ,04|[-05|-04| ,09|-00| 1,0] TL2
T2 |-06|-01| 0O 0O1}-01|-00| ,00] 05| ,02|/-07] 09| ,01] ,05|-00| ,20|f ,09|-09| ,03| ,07]| ,08|-05| ,05| 1,0f TL3
TL3 |-02| ,21| ,14| ,03/-09|-06{-11}|-02| 00|-01| , 11| ,05|-02] ,09| 05| ,01|-02]| ,00| ,03|-02| ,04| ,12|-01| 1,0] TL4
T4 (-05/-01| O7|-01] ,04| ,03]-05| ,07| 02| ,00| 0O|-09|-01|-00]| ,00|-07| ,05|-04| 04| 01| ,04|/-08|-02]|-10] 1,0f TLS
TLS (-04|-01)-04| 26|-11/-01| ,0|-08|-03| ,25|-05| 08 ,01|-02] ,03|-02| ,01|-06|-01]| ,05|-04|-02]|-07| ,04(-07] 1,0] TLS
T | 02|-05/-09|-07| ,08] ,0|{ ,05|-02| 06| ,07|-09|-04]|-02| 06|-11|-03| ,04| 01| ,06/-05| ,05/-08]|-10]|-07|-22|-14| 1,0[SO1
sO1 | 03| ,12| 04| ,04|-06]|-07| -0/-01| ,03] ,08] ,00|-18| ,02| ,02| ,02| ,08] ,05| ,07| 01|-17] ,08|-12| ,10| ,00| ,09| ,02|-,07| 1,0|S02
so2 |-08|-03|-03| ,01|-00| 01|-00|-08|-03| ,09] ,04|-06|-03| ,08/-03|-05|-04]|-05|-07|-03| ,05/-08| ,05|] ,02| ,03| ,06] ,05| ,18| 1,0|S0O3
so3 | 02| 02|-03| ,03] ,03|-04| -0|-06|-06|-01]-01]|-04| 00/-01|-02]|-04]|-07]|-00|-00|-07| ,06/-03| ,05/-11| ,01| ,02] 05| ,12| 42| 1,0
SO4 | 08| ,15| ,00| ,09| ,12|-14|-02| 02|-01| ,01}|-03|-16| ,04(-02| 01| ,08|-08| ,02|/-01|-04| ,07|-06] ,08] ,03|-02] ,03| ,03| ,11| ,21| ,37

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre ; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos
extrafamiliares ; J11= los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demas; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. Se ha
omitido el cero decimal.




AN1 | AN3 | AN4 | ANS | AN9 | A10| JO1|JO2|JO3|JO5|JO7| Ji10| Ji1| Ji2| Ji3| J15| Ji16 | VA2 | VA3 | VA8 | V10 | TL1 | TL2 | TL3 | TL4 | TL5| TL9 | SO1 | SO2| SO3 | SO4

TR1{-13| -05| -00| -12| 23|-02| 01| -03| 01| -09|-02| 0O3| ,083 -01}| -14|-07|-02] 01| -01|-15| 09| 01| -02]|-08] 02| -05| 09| 08| 06| ,21| ,08

TR2 | 03| -07| 05| 05| 08|-09| ,0] ,00| 05| ,03| 02| 09| -04|-03| ,02| 0O5|-03| 03| ,13|-12| 02| 06| 08| 03| 04| -03| 08| -04| 05| ,02| ,00

TR5| 14| 02| 02| 01|-01|-05|-00 0O1|-02|-02|-03|-01]-01|-04| ,03| 04| -07| ,12| 06| -20| ,11| -06| -05| -04| 02| ,00/ 03| 05| , 11| ,12]| ,03

SXx1)| 11, 02| 12| 07| ,15|-16| 04| -02| 06| -00| -00| -06| 01| -08 0O7| 05| 02| , 20| ,05|-20| 05| -02|-02| ,00/ O7| 06| 03| ,10| ,07| ,11| ,23

SXx6| 210 02| 06| 08| ,14|-11| 07| -03|-03|-00|-00| -02|-01] -10| 04| (11| -06| 05| ,04|-15| 07| 03| -06| ,038| -07| 05| 04| 12| ,03| ,07| ,18

SX7 ) -00| 00 01| , 20 ,10| -08| -00| -04| 09| 01| ,02|-03| 00| -04| 02]|-01| ,00f 03| 06| -03|-04| 0OO|-01|-03| 21| 09| 00| 00| ,18| ,17| 21

SX9| ,10)-01| 06| ,07|-07|-07| 05| ,04|-02| 09| ,02/ 06| -03| 04| 05| 05| -02| , 20| ,00| 04| -15| ,10|-03| ,08)/-03|-00| 01| -09| -11| -10]| -05

si1)| 0O7j-01)-01, 0O7|-07|-02|-05|-03| ,21|f 03| ,00| 06| -05| -07|-00| ,12| O7| 01| ,03| O7|-11] 01| 0O1|-00| 05| 08| -05| 07| -09| -05| -08

S12 | 00| -04| 09| 05| -03|-06|-02| -05|-08| -01] ,00| 02| -07]-04| 02| 03| 02| 02| ,06|-00|-08] 0O1|-05|-02| 03| 09| 00| 02| ,03|] ,05| ,02

S13 | -05| -07] -04| -00| -04| 08| 04| 04| O1|-08| ,03/ 06| -07]| ,20f-05|-01)|-09| 0O5| ,00| 03| -04]|-02| 04| -02|-01|-08| -05| -11| -10| -05| -14

co3| -06| ,10| ,15| -16| 04| 0O7| 03| -01| 04| -24| 04| -08| -00| 0O ,08/ 10| 06| -08| ,07| 00| 00| 02| -05|-00| 05| -15| 05| -06| -10| -09| -04

co4| 14| 06| 03| 09| -09|-03| 08| -03| 06| ,04/-00| 0O6|-02|-10| ,04| O7| 01| 07| ,07|-05|-07|-01|-04] 03| 05| ,05|-06| ,01| -14| -14| -08

Cco5( 04| -03| 12| 03| -02|-08| 02| 04| , 00| ,03|-02| 04| -00|-08| -04| 0O5|-04]| ,30] 05| 06| -04| -03| -03| -04| -03| -03| 03| -08| -06| -09| -11

cos| -08| -05| -10} -02| 05| 08| -02| -02| 09| ,05|-00|-02| ,00/] O6|-12| -08| -04| -10| ,12| 00| 04| -08| -09| -04| , 00| ,00] 04| -01| -03| ,06| ,03

cii | (11| 09| , 21| 04]|-01|-09| ,04|-02| 04| 03| 03| 02| -03|-05| ,07| O7| ,211|-02| -00| ,08| -05| 06| -10| 02| -02| ,07| 04| ,00| -07| -12| -04

ci2 | -05| -02| -08| 04| -06| 03|-00 08| 04| 09|-01|] 03| ,00/] 04| -00|-05| 05| 04| -05|-08| 07| 0O8|-11| 02| 03| ,02| ,11| -05| -02 08| -,05

ci4 | 06| ,00/ 06| 04| -10|-04|-03| 05|-02| 02| ,00j-05|-07|-07| ,09/ O7| 05]|-05| 02| -00|-01| ,21|-05| ,02f 0O ,00| 05| -05| -10| -08]| -05

HO1| 09| 04)-01| 19| -21|-04| 05| ,00f 0OO| 08| -05| 05, 00|-01| 0O5|-11}-01} 01| ,0O7| 0O1|-10|-03|-08| ,09|-11| , 19| -03| 05| -10| -16| -,08

HO3| 02| 06)-00| 05| -07|-07| 08| 00| ,23| 02| ,11| 01| 04| 00| 09| 00| 04| -04| -05| 05| 08| 02| -08| -00| -05| ,16| -06| -03| -02| -11| -09

HO4| 12| 07| ,10| ,6)|-13|-02| 01| 03|-01| ,112| ,00, 07| 04| -10| ,14| 02| ,10| 01| 02| 03| -12| 01| -04| ,10| -07| ,10| -12| -01| -10| -13| -11

HO6| 03| 08| 04| 04| 01| -06| 0O| 04| 04| 05| -04|-02|-00| 00| 04]|-02| 02| 04| 04| 06| -02]-01| 01| ,06/ 07| -07| 04| 06| ,03|] ,02| ,04

HO7| 20| 02]-00| ,23| -13|-11| 01| 02| 03| 00| ,03/ 06| -03]|-03| 02|-03|-01| O6| ,00| 02| -12| 03| -04| ,00| -03|-01| -02| 04| -14| -11| -04

E58 | -12| -08)| -09| -07| 01| 00| -09|-00| 09| 0O3]|-09|-11|-08| 0O7| 0O1]|-09| 0O6|-05| ,0| -08| 05| -05| 00| -08| -06| 01| ,11| 05| ,15| 22| ,12

E60 | -08| -04| 0O -02|-01| ,0f 0O| 01| 0O5| 06|-01)-211}-00| O1| ,12|-02| ,12|-06| ,01|-04| 08| 04| 01| ,02| 02| 05| -00| ,04| ,03| ,02| -04

E63 | 12| 11| 12| 09} -01)-12| -00| -02|-00| 00| -03| -02| 05| -06|-05| 00| -09| 0O6| ,03/ 0O1|-00|-01|-03| ,08) 08| -05|-00| -02| -07| -07| -03

E42 | 19| 05| ,211| 03| -06| -05| 00| 05/ 03| 00| ,038/ 04| 00| -00f 0O6| 08| O5| , 21| ,04| -09| -04]| 01| -02| ,05| 07| -04|-08| 07| -15| -11| -11

PF1| 16| 0O7| 08| ,21| -10)| -06| 09| -10|-01| -07|-03| ,11|-03| -14| (12| 01| 05| 04| 05| 00| -03]|-00|-13| ,05|-01| 08| -10| 01| -13| -14| -12

GR5( 07| ,04| 01, ,13| 07|-10|-04| 0O1|-00| ,12|-05| , 13} ,01|-01|-06|-03| 02]|-01)|-05|-02| 05|-02|-07] 0O5| 02| ,08] , 11| ,04| -01| -03| ,03

GR6( ,15| ,12| 04, ,13| -07|-05| 01, -00| -00| ,00|-00| ,12| -10| -06| ,09| ,20f 00| ,03) -02| -00| -03|-01|-02| ,14|-01| ,09| -00| ,06| -00| -11]| -01

GR7| 05| ,02| 06| 03| ,03|-09|-01|-06| 04| 02| 00| -13] ,08/ -01| ,08/ -01| ,02]-01)| -04| -04| 07| 02| 00]-06| 06| -04| 03| ,08] ,11| ,17]| ,13

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre ; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos,...; J10= los fines de semana realiza actividades sociales
extrafamiliares ; J11= los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demés; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. TR1=ya no
realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajar anteriores; TR5= problemas econémicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucién de la frecuencia de relaciones sexuales; SX7= menor
deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfacciéon sexual; CO3=
importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de enfermos son buenas
para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacion; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoracién negativa de la asistencia sanitaria; HO3= en
sanidad hay que eliminar la masificacion; HO4= en sanidad hace falta humanizacién; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el nimero y calidad
del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revision; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algin familiar con problemas mentales; PF1= problemas de
relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero decimal.



TR1

TR1 | 1,0 TR2

TR2 | 17| 1,0 TRS

TR5 | ,05| ,10| 1,0f SX1

SX1 | ,10| ,13] ,17] 1,0| SX6

SX6 | ,03| ,10| ,16| ,46| 1,0| SX7

SX7 | ,07| ,08| ,211| 50| ,11| 1,0| SX9

SX9 |-08| ,03] ,04| ,03] ,02|-00| 1,0] S11

S11 |-07| ,04| 06| ,05|-06|-04| ,08| 1,0| S12

S12 |-06/-00| 07| ,21|-01| ,14| 05| ,12| 1,0| S13

s13 |-01/-06|-07|-34|-18|-27| ,06/-10]|-30| 1,0|CO3

co3 | ,08/-03|-04]|-04|-02| 01|-05|-08]| ,00| ,05| 1,0[C0O4

co4 |-09| 06| ,06|-04| 07|-05| ,19| ,13]|-,02| ,03|-04| 1,0|CO5

co5 |-01| 07) 05| ,00/-01| 00| ,09| ,24] ,03] ,02|-05| ,21| 1,0|CO8

cos | ,09/-03| ,04] 09| , 22| ,13|-07|-05]| ,00|-01|-01] ,26| ,15]| 1,0| C11

ci1 | 03| ,11)-02] ,10] ,16| ,05| 07| ,02]-01]-09| ,10] ,13| ,02|-09]| 1,0| C12

ci2 | ,a0| ,08| ,03| ,06|/-01| 00| ,04| 05| ,04|-02| 05| ,03|-10| ,05]| ,03] 1,0| C14

ci4 |-05| 07| 06| 01| 0O ,04| ,20|/ ,08| 05| 01|-01| ,04|-00|-07| ,31| ,18] 1,0|/HO1

HO1l |-20| ,04|-06|-04|-02|-07] ,16| ,06| ,01|-05|-09| ,12| ,07|-03]-01|-03| ,05| 1,0|HO3

HO3 |-,15|-04|-06|-04| 01|-03]| ,03]-01|-02|-04|-01| ,16|-,00|-07| ,14|-08| ,05| ,31| 1,0|HO4

HO4 |-,18| ,05| ,04| 02| 03| ,04| ,43| ,08| ,03|-05|-03| ,18] ,10|-11| ,09|-02| ,01| ,40| ,09| 1,0[HO6

HO6 |-05| ,07| ,07| ,04|-01| ,06| ,06/-04|-03| 01|-13|-04]| ,04|-02|-02] ,02|-02| ,12| ,05| ,05| 1,0|HO7

HO7 |-,13| ,06|/-00| 01|-03|-06| ,20| ,06|-07| 02|-17| ,21|-02|-02| ,01|-02| ,04| ,23| ,05|-04| ,05| 1,0| E58

E58 | 24| 02| 06| ,11| 03| ,A7|-12|-09|-06|-09| ,07|-14|-08]| ,14|-11| ,02|-04|-10|-08]|-17|-11|-07| 1,0| E6O

E6GO | ,07]|-02| 00|-00| ,20|/ ,01}|-02|-06|-11| 01| ,04/-08]| ,06|] ,15| ,02| ,09| ,07| ,02| ,06| ,01|-03|-17| ,20| 1,0| E63

E63 |-07| 02| ,10}-01| 0O1|-01) ,02| ,241|-01| 00|-09| ,a7| ,13|-10| ,09|-11|-02| ,01|-01)| 06| ,08] ,11|-19|-47| 1,0| E42

E42 |-07| 09| ,13| 07| ,04|-04]|-05| ,15|-02| 0O1|-01| ,16| ,10|-06| ,06| ,01| ,02| ,40| ,05| ,06|-01| ,19|-18|-05]| ,18| 1,0| PF1

PF1 (-18, ,07| ,11| ,03| ,11|-02| ,10| ,21| ,07|-07|-03| 21| ,08|-15| ,11|-14| 12| 23| ,16] ,20| ,02| ,11|-23|-08] ,13| ,25| 1,0|GR5
GR5 |-04| 09| ,02] 09| ,03| 11|-00| ,00|-00|-11|-04|-03| ,01|-03] ,05/-03|-03|-03|-03|-02| ,02|-04|-07|-03| ,01| ,06| ,08] 1,0[GR6
GR6 |-04| 09| 30| ,12| ,11| 03| ,08| ,06| ,00|/-03|-09| ,11| ,06|-09| ,19|-06| ,07| ,03| ,06|-01| ,04| ,0|-12|-06| ,11| ,12| ,19] ,29] 1,0
GR7 | ,10/-00| ,15| ,14| 07| ,18|-05|-03| ,07|-14| 06|-01)|-10| ,09] ,01| ,03] 01| ,01|-05/-08| ,02|-07] ,21|-07|-01)|-05]|-12|-22|-16

TR1= ya no realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajos anteriores; TR5= problemas econdmicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucién de la frecuencia de relaciones sexuales;

SX7= menor deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfaccion

sexual; CO3= importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de
enfermos son buenas para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacion; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoracién negativa de la asistencia

sanitaria; HO3= en sanidad hay que eliminar la masificacion; HO4= en sanidad hace falta humanizacién; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el
numero y calidad del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revision; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algun familiar con problemas mentales; PF1=
problemas de relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero

decimal.




CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA LOS ENFERMOS

AN1
AN1 1,0 AN3
AN3 19| 10| AN4
AN4 03] ,20| 1,0| ANS
AN5 16| 05| -06| 1,0] AN9
AN9 03] -01] 02| ,11| 10| AlO0
A10 | -27] -20| -26| -,26| -31 1,0[JO1
JO1 141 -06| -04| -04| 11 09| 1,0[JO2
JO2 07 10| ,11| 06| 02| -10| -13| 10[ JO3
JO3 [ -08| 01| -04] -06| 00| -02| -12| -05| 1,0[ JO5
JOS 05| -05| 10| 48| -06| -09| 01| 06| -10| 1,0| JO7
Jor ( -17| ,04| ,15| -00| -08| -01| -08| -11| 06| -02| 1,0| J10
Jio | -09| -06| -05| 04| 08| -04| 08| -04| -03| ,02| ,13| 10 Ji1
Jil 04| 07| -00| -05| 06| -00| -08| ,18] ,00| -05| -07| -08| 10| Ji2
Ji2 | -04| -07| -09| -04] -,00 05| -03| 06| ,22 12| 01| -05| -18| 1,0| Ji3
Ji3 ,00] -02| ,01| ,07| -,06 01| 11| 06| -06| , 11| 06| -13| -01| -18| 10| JiI5
Jis | -06| 06| ,17| 00| 03| -01|-02| -08| 07| -04| ,20| -01| -08] -01| ,02| 10| Ji6
Jié | -10| 01| ,01| ,02] -07 13| -04| -06| ,22| ,19| 05| -08| ,00| 02| -04| ,05| 10| VA2
VA2 12| 10, -01| -09| ,12| -08| -03| ,13| 01} -03| -07| -10] 21| ,09| -07| -00|] ,01| 10| VA3
VA3 | -09| -01| -03| ,01] -03 04| -01|-10| 06| 04| ,11| 01| -06| 04| 05| 01| 09| ,00] 10| VA8
VA8 | -08| -01| -01| -03]| -,06 03| 02| 06| 08| 08| 00| ,17| -09| 05| -05| ,02| ,09| -15| -11| 10| V10
V10 02| 08|, 03| -02| ,13| -02| -03| 02| -00| -13| -02| -06| ,07| -05| ,03| -00| -12| -19| -40| -38| 10 TL1
TL1 00 01, 09| 03| 07| -10| -09| -08| -03| ,038] ,03] 07| ,02| -09| 09| -05| 05| -11| 02| ,17| -01| 10| TL2
T2 | -07| 04| -01| 09| -01| -05| 02| 01| -06| -06| ,15| 07| 04| -04| ,13| 05| -06| -02| -04| ,18] -01| ,09| 10| TL3
T3 | -11| ,15| 23| -04| -02| -02| -10| -06| -00| 03| ,13| ,02| -04| 08| -04| 03| 04| -08] 01| ,00| ,04] , 19| -05| 10| TL4
T4 | -00| 0O5f 0O1|-03| 04| -02| -03| 08 -01| -06| -01| -09| ,02| -210| ,11| -09| -05| -04| 04| -03| ,10| -08| -09| -07| 10| TLS
TLS | -07| -06| -16| ,17| -,14 05| -04| -07| -06| 32| -04| ,13| 07| 01| 00| -06| ,00| -07] -06| ,08|] -06f ,00| 10| ,09| -06| 10[ TL9
TL9 08| -03| -14| -07| ,00 05| 11| -02| ,20f 09| -08| -02| -07| 05| -11| -04| ,12| -00| 09| -02| -02| -11| -18| ,00| -33| -,18| 1,0[SO1
so1| -04| ,10 08| 02| 01| -02| -02| -06| 06| -01| 08| -14| 06| -04| 02| 05| 08| 06| -04| -13| ,09| -15| ,10| ,03| ,11| -06| -04| 1,0[SO2
so62 | -00| 00| -02| 07| -02| -04, 01| -08] -01| ,13| ,04f 03| 05| 03| 01| ,03|] -05| -06| -08f ,02| 01]| -13| ,06| -02| 05| ,03|] ,03| 31| 1,0[SO3
SO3 20| 23| 06| 07| -04| -14| -04| -05| -06| -04| -03| -03| ,17| -15| -04| 03| -10| 07| -01| -04| 01| -O7| 08| 00| ,03|] -01| ,02] 24| 37| 10
so4| 26| ,25| 07| , 15| ,15| -20,| ,03| ,13| ,02| 07| -04| -08 ,11| -10| ,00| ,10| -O7| 0O7| -05| ,01) -01] -14| 06| -02] -11| -10| ,04| ,10| ,17| ,32

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre

; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos
extrafamiliares ; J11=los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demas; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. Se ha
omitido el cero decimal.




AN1 | AN3 | AN4 | ANS5 | AN9 | A10 | JO1| JO2|JO3|JOS5|JO7| J10| Ja1| J12| J13| J15| J16| VA2 | VA3 | VA8 | V10| TL1 | TL2 | TL3 | TL4 | TL5| TL9 | SO1 | SO2 | SO3 | SO4
TR1 02| 06| 07| -09| ,28|-15| 03| -08| -04| -20| -03| 09| -00| -,10| -11| -05| ,02| ,03| -02| -13| ,038| -05| -02| -02| -06| 10| ,09| ,17| -01| ,06| ,05
TR2 06| 08| , 20 ,19| ,18| -20| ,16| -04| 0O7| 00| 02| 09| -14| -05| ,10| 05| ,01|-01| 04| -09| ,08/ 05| 03| ,00| 03| -06| 08| -03| ,00| ,00| ,03
TR5 18| ,211| 04| 0O7| ,03|-06| 01| 0O3|-04|-01|-05|-08| , 20 -18| 03| 01| -21| 01| -00| -25| ,17| -15| -09| -11| ,10| -04] 00| ,11| ,05| ,18| ,03
SX1 22| ,5| ,16| ,16| ,30| -27| 00| -01| 03| 06| -05|-07| 0O1|-12| ,10| 09| 04| 09| -02| -16| ,09| -05| -08] ,02| 08| -06| ,02| 09| ,06| ,12| ,26
SX6 19| 01| 05| 18| 27| -17| 07| -05|-04| ,13|-01)-01| 03| -05| 02| ,13| -13| 04| 01| -11| 05| 02| -11| 01|-03| 01| 07| , 10| ,14| ,12| ,13
SX7 5| ,13| 01} 18| ,10| -16| -03| -02| 06| ,08| ,02| 00| 04, -08| 03| -01| ,24| 07| 09| -05| -08| -12| -06| -04| ,14| 03] -02| 05| ,13| ,08| ,17
SX9 ,02|-10| 05| 01| -04|-06| 08| -02| 01| ,22|-02| -02| 00, ,0| 06| 03| 02| 06| 04| -03| -11| ,12| -07| ,09|-02| -02| 07| -05| -08| ,03| -02
S11 -03| 04| -03| 0O5|-06| , 5| -09| -04| ,14| 02| 03| 07| -10|-17| -02| 02| ,13| -06| 08| 02| -05| 04| 03| 07| , 24| 0O7|-01] ,13| ,03| ,13| ,05
S12 ,00|-10| 05| -00| -06| -03| -05| -03| -15| -01| ,03| 04| -01|-06| 09| 02| -04|-03| 08| 04| -08|-01|-04]| 02| , 17| 05| -07] -01|] ,01| ,04| -04
S13 -11| -06| -00| -12| -08, , 12| 08| -01| 06| -17| 06| 03| -09| ,13| -05| 02| -04| 08| -01| 0O8|-03|-01|-02| -00| -07| -07| -08] -11| -19| -13| -13
COo3 01, 02|, 0O7|-17|-02| (11| 01| -09| 05| -17|-00| -02| -02| ,01| 02| O7| ,09|-09| 21| -02| -08| 04| -06| 01| 02| -16| ,05| -06]| -20| -,08| -,08
Co4 -09|-00]| -13| -04| -05| ,13| -00| -03| ,11| -04| 00| 02| 01|-01)| -05| -04| -07| -02] ,15| -03| -02| -05| -06| -00| ,12| -02| -02| -01| -14| -11| -10
CO5 -01|-00| 0O7| 0O5f-01,|-05|-07| 02/ , 20| ,13| 02| -01| -05| -00| -05| 08| -08| 03| , 24| 03| -03| -11| -05| -03| ,00| 03| ,02| -00]| -00]| -,04| -,00
co8 01, 0O7)-09| O3, 01| 06| 02| -00f 0O6| , 00| -01) -01| -01} -03| -07| -05| -10| -09| ,21| 03| -02| -07| -17| 02| ,14| 03| 00| -02]| -14| -11| -07
Ci1 -01| 04| 02| o0O7| ,07|-06| 0O5|-03|-02| 03| 00| ,00|-00|-02| 02| 0O7| ,13| -04| 08| 05| -10| 05| -07| ,09|-09| 06| ,13| 01| -02]| -09| -,04
Ci12 04| 04| -04| 14| -06| -03| -00| ,23| 00| ,21|-08)| -02| -02| -00| -00| -0O7| ,12| -02| -14| -11| ,13| 09| -14| ,13| -05| 05| ,15| -05]| -,17| -,12| -,06
Ci4 ,00f 00| 22| 08| -08| -05| -05| 03|-09| 04| 06| -08| -14| -07| 0O7| 08| 07| -06|-01|-09| ,06/ , 21| -10| ,09| -05| ,07| ,08]| -06]| -04| -,04| -,09
HO1 08| -06|-13| ,14| -23| 05| 05| 07| 0O5| ,18|-10|-01|-01, ,10| ,10| -13| -03| 02| 09| 03| -06| -02| -01| -05|-02| 24| 03| 04| ,02| ,01| -06
HO3 -04| -03]| -09| 04| -05|-05| 02| 05| 24| 0O1| , 13| 02| 06, 07| 09| OO 01|-01)-01|] O5 ,12| 02| -01)| -11|-01| ,13| -08| 01| ,05| -04| -11
HO4 0/ 05| 09| ,14|-09| 05| -01| o0O8|-02| ,17|-10| O7| ,21}-11| 12| 01| ,11|-02| ,00| 03| -06| 00| ,04| -05| 04| 06| -08| 02| -01| ,04| ,04
HO6 06| ,14| 02| 11, ,04|-11| 03| 07| (12| 01| 02| -05| -00| -00| -00| -06| 07| 01| 04| 15| -01| 04| 0OO| 08/ 08| -05| 01| 05| ,04| ,08| ,04
HO7 04| 06| -08, 06| -17|-06| 01| ,16| ,14| -01|-00| -0O7| 04, 07| -01| -07| -05| 06| 0O6| 02| -08|-05| 03| -02| 03| -06| ,05| -03]| -16| -,06| -,04
E58 08| -04|-09| 0O5|-06|-11| -10| -00| 06| ,09|-11| -12| -08| -01| 04| -06| ,11| 00| 06| -07| -04| -07| -05| -07| -12| 06| ,12| 07| ,16| ,10| ,03
E60 -02|-02| 02| 07 03, 0O7|-01| 02| 08| ,14| -00| -06| -01| -05| ,14| -02| ,13| -06| -01| -02| ,06| O5| 00| ,08f/-03| ,17| 01| 08| ,07| -06| -08
E63 12| 08| 08| -06| ,03/-08, 01| -07| 02| -03| ,00| -14| 05| -02| -08| -04| -14| 05| ,10| -09| ,09| -08| -05| -02| ,13| -15| 06| -04| -04| ,15| ,06
E42 01| 0O7| 08| 02| 01| 04| -06| ,12f 05| ,02| ,00| 04| -04| -05| 0O| 01| 02| 04| 03| -07| -06| 0O 03| -02| 09| -08| -02| 06| -07| ,01| -08
PF1 07| 02| -06| 06| -04| 0O7|-05|-06| 01| -08|-02| 06| -04| -14| 01| -01|-02|-02| 02| -01| ,02/ 01| -05|-01| ,27| ,10] -06| 01| -03| ,08| ,03
GR5 -02|-03|-11| 11| ,14|-08| 00| ,05|-06| ,09|-01| ,11| 08| -05| 00| -05| ,04|-02]| -01| -12| ,08| 03| -04| -08| -03| 03| ,22| 03| -04| -06| ,04
GR6 -05| ,17|-03| 08| 01, 05| -04| 00| 02| 02| ,211|-09| O3 ,01| ,14| ,11| 05| -12|-09| -03| ,12| -03| 02| .08/ 01| ,07| 09| , 12| -07| -11| -01
GR7 23| 04| 16| ,13| -03| -17| -02| 02| 02| ,01|-05| -11| 02| -07| -05] -01| -02| 06| -06|] 05| -03|-03| -11| -04| 04| -09|] 02| 06| ,100| ,20| ,08

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre ; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos,...; J10= los fines de semana realiza actividades sociales
extrafamiliares ; J11= los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demés; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. TR1=ya no
realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajar anteriores; TR5= problemas econémicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucion de la frecuencia de relaciones sexuales; SX7= menor
deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfaccion sexual; CO3=
importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de enfermos son buenas
para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacién; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoraciéon negativa de la asistencia sanitaria; HO3= en
sanidad hay que eliminar la masificacion; HO4= en sanidad hace falta humanizacion; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el nimero y calidad
del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revision; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algun familiar con problemas mentales; PF1= problemas de
relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero decimal.




TR1

TR1 | 1,0| TR2

TR2 | ,16| 1,0| TRS

TRS | ,04| ,02| 1,0] SX1

SX1 | ,09| ,15| ,22| 1,0 SX6

SX6 | 11| ,11| ,16| 45| 1,0| SX7

SX7 | ,02] ,12| ,19| ,57| ,11| 1,0| SX9

SX9 |-01]| ,06| ,01| , 16| ,05| ,05| 1,0| S11

S11 | ,01| ,06| ,07| ,03|-06| ,04|-04]| 1,0| S12

s12 |-05|-01| ,05| , 19| ,02| ,43| ,09| ,17| 1,0 S13

s13 |-08|-09{-11|-33|-09|-34|-05[-19|-37] 1,0|/CO3

co3 | 12| 04| 01|-06|-05|-01| ,01|-02]| ,07] ,09| 1,0|C0O4

co4 |-01]-00| ,08/-03|] 05| ,02| ,08] ,00|-08] ,09|/-01| 1,0|CO5

cos5| ,00| ,20| ,02| 01| 08| ,01| ,03] ,05|-00] ,02|-06| ,14| 1,0|CO8

cos | ,00| ,00{ ,07| ,03] ,A3| ,08| ,05| ,09| ,02|-02|-04| ,78| ,38| 1,0] Cc11

ci1 | ,13| ,10|-04| ,11| 20| ,20| ,06|-04|-01| 01| ,14|-07|-02]-03| 1,0f C12

ci2 |-02| 07| ,05/-00| 05|-02| ,13| ,083| ,06|-05| ,07| ,07|-12| ,04] ,07] 10| C14

ci4 |-03| 03| ,12| ,06| ,04| ,09| 07| 01| O7] 01| 01| ,01|-06]|-05| ,33| ,29| 1,0|HO1

HO1l |-19| ,05|-09|-04|-05| ,08]| ,14|-05|-07|-02|-15| ,06] ,11| ,10|-08| ,01| ,00| 1,0|HO3

HO3 | -,14|-03|-02|-09|-04|-05|-06| ,01|-06| ,03|/-08| ,09|-05]| ,05| ,02|-04| ,09| ,30| 1,0|HO4

HO4 | -,10| ,10] ,10| ,12| ,06| ,16| ,09|-,02|-04|-04|-00| ,07] ,06] ,11|-02| ,04|-04| ,44|-00| 1,0|HO6

HO6 |-11| ,17| ,09| ,15|-01| ,18| ,05|-02|-04|-03|-13|-07]| ,05| ,00| ,07| ,03| ,00| ,16| ,02| ,15] 1,0|HO7

HO7 |-09| ,04|-07|-00|-12|-01] ,06] ,02|-13| 05|-12| ,16| ,04| ,07|-10| ,03|-04| ,31| ,12|-02| ,06| 1,0| E58

E58 | ,17| ,02| 03| 08| ,02| ,13]| ,04|-09|-09|-09| ,02| ,04] ,03|-00]|-07|-01| ,03] ,20| ,02| ,07|-16| ,13| 1,0| E60

E6GO0 | 02| 05| 01|-04| ,13|-06| ,07|-02|-15|-00/|-02]| ,00| ,04| 09| 08| ,09| ,08| ,08] ,18| ,09|-14|-16]| ,15]| 1,0| E63

E63 | ,01|-04| 20| ,03|-04,| ,08]|-07|-00| ,07|/-03|-07| ,08] ,07] 04| 04|/-09|-05|-09]|-11|-03| ,11| ,03|-12|-46| 1,0| E42

E42 | 01| , 17| ,13|-03|-04| ,00|-14| ,11|-06| 06| ,04| ,04| 02| 01|-04| ,03| ,00| ,07{-03|-01|-02| ,12|-12|-08]| ,18| 1,0| PF1

PF1 |-03]| ,06|/ O7| ,211|-09| ,12|-05| ,26| ,10|-05|-02| ,03|-02|-00| ,02|-11| ,03| ,05|-02] ,11| ,00/-05|-13|-04] ,07] ,12| 1,0|GR5
GR5 |-05| ,16|-01| ,07| ,07| ,08|-05|-09|-07|-15|/-01|-09|-04|-06| ,09| ,04| 05|-05|-07]|-05| ,02|-09|-12| ,04]|-06|-03]| ,12| 1,0|GR6
GR6 | ,13| 07| ,27| ,07|-02|-01|-04| ,15| ,03|-04|-03|-06/-03|-03| ,19| ,04| ,13|-08|-01]-13| ,10|-03|-09| ,12] ,02| ,03| ,08] ,13| 1,0
GR7 | ,10)-01| ,21| ,22| ,12| ,21| ,07| ,02| ,18|-,23|-03| ,02| ,03| ,03] ,01| ,08| ,09| ,14|-10| ,07] ,11| ,01| ,15|-12| ,12|-01|-14| ,22|-,06

TR1= ya no realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajos anteriores; TR5= problemas econémicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucion de la frecuencia de relaciones sexuales;
SX7= menor deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfaccion
sexual; CO3= importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de
enfermos son buenas para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacién; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoracion negativa de la asistencia
sanitaria; HO3= en sanidad hay que eliminar la masificacién; HO4= en sanidad hace falta humanizacion; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el
numero y calidad del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revisién; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algin familiar con problemas mentales; PF1=
problemas de relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero

decimal.




CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA LOS NO ENFERMOS

AN1
AN1 | 1,0| AN3
AN3 [ ,03| 1,0| AN4
AN4 | -03| ,11| 1,0] ANS
ANS | -,02| ,04|-06] 1,0] AN9
AN9 | -,04|-02| ,06| ,00| 1,0| Al0
A10 |-31)|-20|-19|-22|-12| 1,0| JO1
JO1 | ,04[-13| 01|-14/-05| ,05| 1,0]JO2
JO2 |-01]| 04| 04|-09|-10| ,24|-28| 1,0|JO3
JO3 |-03|-01| 09|-08| ,01|] ,00] ,03|-08| 1,0|JO5
JO5 |-01| ,04|-11| 33|-02| ,04|-28| ,10| ,07] 1,0] JO7
Jo7r |-01|-17] ,13|-15|-01| ,04| ,09]/-01| ,09|-13| 1,0] J10
Jio |-10]|-10| ,02| ,20|-07| ,03|-04|-05| ,04| ,08|-01] 1,0| J11
Jii | ,14) o02|-11}-12| ,02|-06| ,05|-03| ,13| ,07] ,02]|-17| 1,0] J12
Ji2 | 01|-02/-01/-03-13| ,01|-07| ,02] ,11| ,08| ,04|-06|-03] 1,0f J13
Ji3 | ,08| ,04| 04| 01| ,02|-07|-06|-07| ,12|/-01| ,06|-19|-06|-05] 1,0| J15
Jis | 05|-09| 0O1|-13|-02| ,06| ,20| ,11| ,04|-03] ,00|-19|-13|-11|-02]| 1,0| J16
Jié |-13|-01| ,12| 05| 06| ,02|-01| ,13| ,02| ,12|-04| ,05|-18]| ,16] ,12| ,03| 1,0| VA2
VA2 |-03|-04|-07]-01|-14| ,10f 01| ,01] , 22| ,03|] 01| ,03| ,18|-01]|-00| ,02|-00]| 1,0] VA3
VA3 |-04|-283|-02|-03|-15| ,03|-08| ,06| ,18| ,07|-02| ,06|-08] ,17| ,13| ,06| ,13| ,05]| 1,0| VA8
VA8 | ,01| 07| ,05| ,02| 05| 02| ,12| ,02|-04|-07| ,02| ,07|-07]|-08[-04| ,11|-04|-21|-27]| 1,0| V10
vio | ,08| ,12|-04|-05| 01|-10|-17|-07]|-04[-04|-05|-01| ,01|-07| ,04|-12|-04|-14|-20|-26] 1,0| TL1
T ( 01)-03) 01}-07) 02|-01| ,15| ,00|-02|-08|-09| ,05|-06|-06| ,05| ,07| ,02]| ,02|-10|-00]| ,00] 1,0] TL2
TL2 | 01|-05| 05|-06|-05| ,07] 01| , 12| ,24|-09| ,01|-03| ,06| ,03] ,10| ,a5|-12| ,09| ,283|-05|-16|-01| 1,0| TL3
TL3 |-06| ,04| 05| 0O6|-15|-05|-13| ,00| ,04|-07| ,23| ,06| 01| ,A7| ,10|-03|-09| ,07| ,07|-06] ,11| ,07| 06| 1,0| TL4
TL4 (-06|-04| ,18| 04| 01| ,12|-09| 05| 06| , 10| 02]|-08|-08] ,11| ,12|-03| ,18|-03| ,02| ,07|-13|-07] ,08|-11| 1,0] TLS
TLS (-06| ,00| 08 ,37|-05|-12]| ,05|-11| 00| ,18|-06| ,02|-06]|-06| ,05| ,01| ,00|-06| ,07| ,00|] ,00|-04|-02|-01|-07] 1,0] TL9
TL9 | 05/-04| 01|-03| 23| ,18|-08|-04|-04| 05|-15|-03| ,04| ,02|-09| ,02|-07| ,06|/-02|-08| ,17|-04| ,02|-14|-04]|-08] 1,0|S0O1
so1| 08| ,14|-02| ,05|-18|-15|-,08| 06| ,02| ,210|-09|-27|-01| ,A7| 01|-00|-00| ,08] 09|-25|-04]|-08] ,12|-04| 07| ,11|-11| 1,0|S0O2

so2(-01| 03| 02| ,04|-06|-01|-02|-10(-11| ,06|] ,04|-10|-16| ,0O7|-01|-10|-02]|-02]|-10|-05| ,02|-02]| ,00| ,11|-04| ,11| ,00| ,06]| 1,0|SO3

sos3| ,17| 02|-02| ,16| ,02|-13|-07|-11|-15| ,03|-04| ,05|-22|-01| 08|-06|-01|-02]|-07|-06| ,00/ ,02|-03]|-12|-09| ,08|-02]| ,06]| ,38] 1,0

so4( 11| ,17|-00| ,21| ,03|-20|-09|-10(-09|-04|-06|-20|-06| 01| 06, ,0|-09|-02| 01|-06| ,10| ,03| ,08| ,13| ,04| ,18|-05]| ,15| ,18]| ,33

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre ; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos,...; J10= los fines de semana realiza actividades sociales
extrafamiliares ; J11= los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demas; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. Se ha
omitido el cero decimal.



AN1 | AN3 | AN4 | ANS5| AN9| A10| JO1 | JO2| JO3| JO5|JO7| J10| J11| J12| J13| J15| J16| VA2 | VA3 | VA8 | V10| TL1| TL2 | TL3 | TL4| TL5| TL9 | SO1 | SO2 | SO3 | SO4

TR1 | - 07| -06| 03| -02| -00| ,05| 0O ,05| ,04| ,14| -07| ,00f 08| 01| -13| -04| -05| 05| -08| -16| ,05| ,12| -13| -06| ,09| ,10| -05| -05| -03| ,15| -05
TR2 05| -23, 01| -08| -06f ,11| 05| 05| 03| 07| ,03| ,11| ,08) -03| -04| 05| -06| , 20| ,26| -17| -02| 07| ,15| 07| 03| 01| ,07] -05| ,09| ,00| -04
TR5 14 -06| ,00| -04| -09| -04| -02| -00| 01| -04| -02| 06| -18| ,14| ,04| 07| -04| 25| ,14| -14| 02| 07| -01| 03| -09| ,05| ,09] -03| ,20| ,07| ,03
SX1 A1) -05| ,13| 02| -15| -05| ,11| -O07| ,211| -08| 06| -03| 01| -08] ,08/ 03| 01| ,16| ,13| -25| -07| 03| 04| 02| 02| 23| -01|] ,A13| 02| ,01| ,14
Sx6 | -00, 03| ,07|-03|-03| -01, 08| -02| -04| -17| 01| -06| -07| -17| 06| 08| ,02| 07| 09| -21| ,13| 04| 02| 05| -11| ,09| ,02| ,14| -08| ,06| ,26
SX7 | -04, -08 ,21| ,21, 05| .00, 0O7|-11| ,211| -11| -00| -03| -10| -08| ,08| 02| ,05| ,00f -02| 05| -04| 25| 0O7| 04| 01| ,22| -02]| -07| ,18| ,14| 21
SXx9 | -01)| -05| -02| 04| -05| 07| 0O, ,18| -03| 06| ,14| ,11| -05| 07| -01| 04| -10| ,14| -01| ,13| -12| 07| , 20| 00| 01| ,00| -01] -22]| -01| -05| ,03
S11 02| -13| -06| 04| -05| -14| -04| -03| ,16| 04| 02| ,01| 00| 07| -04| ,2a17| 01| 05| ,03| ,08| -13| -02| 03| -10| ,02| 07| -05| -00| -08| -03| -,09
s12 | -04| -01| ,22| ,20f 03| -11} 02| -08| 02| -02| -00| -01) -15| -01| -04| 02| ,09| 07| 05| -07| -08| 04| -06| -07| -15| ,13| ,14| 04| 09| ,11| 11
S13 02| -08, -09| ,14| -00f 01| 00| ,23| -06| 03| ,00| ,11| -05| 07| -05| -04| -15| ,02| ,03| 06| -08| -03| ,10| -04| 08| -08| -01| -11| -01| -00| -18
co3 | -09| 24| 30| -12| ,12| -04| 0O7| ,08, 02| -10| ,10| -14| -01| -04| 09| , 16| 04| -05| -14| ,04| ,10| 00| -06| ,00| ,09| -13| ,00| -04| -05| -20| -,05
co4| 14| -03| (211} 11| -06| -12| ,21)| -04| 09| ,14| 01| ,00| -03| -11| 06| , 15| 08| ,13| 05| -16| ,00| 03| ,04| -05| 03| ,10| -01| -01| ,03| ,10| ,09
cos | -00f -11| ,13 -03, ,01| -0O7| ,12| ,08| ,15| -06| -06| ,07| 06| -13| -06| 01| -03| ,15| -02| 08| -02| 04| 02| -08| -04]| -04| 08| -19| -05| -05]| -,16
cog| 09| -08 -03, 06, ,05|-09| -11) -11| 06| -00| -0O5| ,11| -01| ,13| -15| -08 ,12| -11| 08| 01| ,083| -11| -03| -02| -09| -02| -02| ,09| -07| -02| ,01
Ci1 14| 07| ,7| -06| -07| -06| 04| -01| ,18| 03| 09| -01| -06| -04| ,09| 06| 09| -02| -09| ,20f ,11| 06| -10| -09| ,13| ,08| -04| -03]| -03| -,02| ,03
¢2 | -03| -03| -,10| -01| -,15| ,08| 01} ,00, ,08) ,10| ,09| ,20f 01| 06| 0O5| 01| -05| , 15 07| ,00| -16| ,07| -10| -06| ,12| -01| ,04| -04| 09| ,20| -13
Ci4 04| -06,| -06| -06| -11| 09| -01| ,21| ,14| 00| -09| -06| 06| -02| ,09/ 03| 01| -06| , 22| ,13| -10| ,11| 08| -10| ,14| -10| ,02| -05| -14| -05| ,07
HO1]| -13)| -00| -00| ,14| -14| -03| 07| -06| 02| -03| ,01| ,02| 08| -04| -07| -16| -02| -05| ,11| -05| -04| -06| -12| ,14| -16| ,14| -03| ,02| -07| -08| ,04
HO3| -05, 09| 01| -01| -06| -01| ,17| -04| 05| 03| ,12| -06| 06| -01| 06| -02| 06| -09| -06| 01| ,12| 02| -13| 03| -07| ,17| ,03] -11| 01| -04| ,00
HO4| -13| -06| 01| 08| -10| 09| ,03| -0O| 08| 06| ,15| -03| 03| ,02| ,09| -02| ,09| -01| 00| -02| -08| 02| -O07| ,12| -13| ,12| -08| -09| -02| ,01| -12
HO6 | -03| 02| 06| -04| -01| 04, -03| 01| -06| ,11| -12| -01) -01| 02| 08| 02| -04| 08| 05| -06| -04| -08] 02| 02| 08| -10| ,11| ,08] ,03| -00| ,07
HO7| 16| -14| -02| 211} -01| -O7} 01| -11| -01| 01| ,10| ,11| -0O7| -04| -00| -03| 01| ,03| ,02| -03| -0O07| ,11| -O07| -06| -04| 01| -04| ,07] ,00| ,06| ,09
E58 | -03| 07| 06| -08| -02| -03| -09| -04| 06| -02| -14| ,04| -20| 05| ,13| -08| ,05| -09| ,10| -04| 02| -03| 00| 03| -08| -00| -07| ,12]| -10| ,02| ,05
E60 | -02| 00| ,04| -09| -16| 06, ,03| -02| -03| -05| -05| -15| -03| 06| ,16| 02| ,12| -04| 03| -04| 04| 05| -01| 01| 08| -12| -09| ,01]| -12| -04| -07
E63 | -07| 04| ,12| ,18| 00| -11| -04| 06| 03| 04| -07| ,05| 09| -05| -09| 02| -05| 06| -03| , 10| -06| 09| 04| 01| 06| ,05| -04| -02| ,03| -10| -,03
E42 22| -06| 08| -05|-11| -09| 07| -02| 08| -03| ,11| -03| ,10| ,15| ,06| ,13| 08| ,18| ,10| -17| , 10| 00| -03| 05| ,11| -02| -11| ,05| -13| -04| -04
PF1 | -07| -07| 09| 01| -07| -01| 25| -17| 07| -13| -03| ,07| 02| -04| /12| -03| ,09| ,04| ,19| -06| 07| -02| -16| -02] -11| ,05| -04| -05]| -03| ,02| -,09
GRS | ,14| ,10| ,212| ,14,| 00| -13| -10) -02| 08| ,16| -11| ,15| -07| 05| -15| -02| -02| -01| -10| ,10| ,04| -0O7| -08| ,15| ,10| ,10| -05| ,04| ,07| ,05| ,06
GR6( ,16f 01| 03| ,211| -10| -08| 06 -01| ,03| -03| -10| ,24| -22| -06| ,00| 07| -05| , 14| 07| -01| -11| 01} -01)| ,12| 03| ,10| -03| -02| ,17| ,05| ,08
GR7{| 01| 09| 02| -01| ,08/ -08] -00| -18| ,04| 06| 06| -11| 04| -02| ,16| 01| , 10| -0O7| -05| -13| ,19| ,10] ,13] -03| ,05] ,03| -01| ,14| ,03| ,03| ,13

NOTA: AN1= pérdida actividades sociales extrafamiliares; AN3= pérdida actividades al aire libre ; AN4= pérdida actividades al aire libre; AN5= pérdida actividades deportivas ; AN9= trabajar y estudiar como
pérdida; A10= puede hacer las mismas cosas; JO1= en su juventud realizaba actividades sociales extrafamiliares; JO2= en su juventud realizaba actividades y juegos de reposo ; JO3= en su juventud realizaba
actividades al aire libre ; JO5= en su juventud realizaba actividades deportivas ; JO7= en su juventud acudia a eventos culturales, deportivos, religiosos,...; JO10= los fines de semana realiza actividades sociales
extrafamiliares ; J11= los fines de semana realiza actividades y juegos de reposo; J12= los fines de semana realiza actividades al aire libre; J13= los fines de semana realiza actividades domésticas y hobbies; J15=
los fines de semana realiza visitas y relaciones familiares ; J16= los fines de semana acude a eventos culturales, deportivos, religiosos; VA2= en las vacaciones realiza actividades y juegos de reposo; VA3= en las
vacaciones realiza actividades al aire libre; VA8= en las vacaciones viaja; VA10= no tiene vacaciones o hace lo mismo; TL1= en el tiempo libre realiza actividades sociales extrafamiliares; TL2= en el tiempo libre
realiza actividades y juegos de reposo; TL3= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL4= en el tiempo libre realiza actividades al aire libre; TL5= en el tiempo libre realiza actividades deportivas; TL9= en
el tiempo libre trabaja o estudia; SO1= tiene relaciones sociales menos intensas que los demas; SO2= ha perdido amigos; SO3= tiene mas dificultades para conocer gente; SO4= sale menos de casa. TR1=ya no
realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajar anteriores; TR5= problemas econémicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucion de la frecuencia de relaciones sexuales; SX7= menor
deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfaccién sexual; CO3=
importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de enfermos son buenas
para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacion; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoracion negativa de la asistencia sanitaria; HO3= en
sanidad hay que eliminar la masificacion; HO4= en sanidad hace falta humanizacién; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el nimero y calidad
del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revisién; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algun familiar con problemas mentales; PF1= problemas de
relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero decimal.




TR1

TR1 | 1,0| TR2

TR2 | ,19| 1,0[ TR5

TRS [ ,08]| ,20| 1,0| SX1

SX1 [ ,00] ,09| ,11| 1,0| SX6

SX6 [-.08] ,08| ,15| ,50| 1,0| SX7

SX7 [-05]-03|-03| ,32| ,13| 1,0| SX9

SX9 [ ,08] ,00| ,09|-12|-05]| ,04] 10| S11

S11 01| 05| ,06] ,14|-08|-05| ,09| 1,0f S12

S12 (-03] 01| ,08| ,24|-05| ,21|-04| ,08| 1,0| S13

S13 ,08/-02|-01|-38|-29|-18| ,28|-03|-23| 1,0[CO3

co3 (-06|-13|-10/|-03| ,01| ,00/-08|-09|-05|-00]| 1,0|C0O4

co4 [ 14| 17| 05| ,04| ,07] ,03] ,16| ,09| ,00|-01] ,00]| 1,0|CO5

cos5 | ,12| 05| ,09| ,03|-11)| ,08| ,08| ,16| ,05| ,04|-02] ,21| 1,0|CO8

cos (-,12|-16/|-03| ,13| ,18| ,06|-07|-05| ,01|-01]|-06|-30|-04| 10| C11

Ci1 ,05| ,14|-00| ,14] ,10| ,09|-05|-00|-03|-21| ,09| ,24| ,00|-04| 1,0] €12

Ci2 20| 08| ,01| ,12|-08|-08| ,00| ,16| ,03| ,00|-04| ,17|-04|-14]| 05| 1,0] C14

Ci4 ,05| ,16|-03|-04|-08| ,02| ,07] ,20/-01] ,01|-00[-03| ,04| ,02| ,22| ,02| 1,0|HO1

HO1 | 04| 06|-04]| ,04(/-03|-06|-01| 01| ,06/-08| ,04/-09|-05| ,09|-06| ,07| ,03] 1,0[HO3

HO3 |-01|-04|-11) , 07| ,05| ,22| 03|-11|-00|-10] ,10| ,10|-02|-11| ,20|-,07|-07| ,23| 1,0|HO4

HO4 | 02| 04|-01) ,02|-02| ,10/-06,| ,01| ,05/-06| ,03| 01| ,04|-13] ,06| ,09|-05| ,18| ,03| 1,0|HO6

HO6 | ,10|-05| ,05|-10|-01|-16| ,06|-07|-02]| ,06|-12|-03| ,03|-05|-14| ,02|-06| ,05| ,07|-07| 1,0|HO7

HO7 | O7| ,11)| 06| ,10| ,04| 01| 23|-02|-05| ,00|-17| ,05|-15| ,14| ,02| ,05| ,08|-01|-13|-33| ,03| 1,0| E58

E58 |-08|-02| ,14| ,04| , 12| ,00|-11) ,20| ,02|-16| ,04|-01|-09| ,04| ,04|-20|-00]|-02|-00|-10|-04]-02]| 1,0[ E60

E6GO0 |-02|-15/-01) 01| 06| ,08/-05|-04|-04]| ,03] ,10|-04| ,15| ,14| ,02| 01| ,25| ,11|-01| ,09| ,16|-07| ,10] 1,0| E63

E63 ,03| ,12-02|-00| 06|-04,-01) ,12|-13| ,06/-06| ,08| ,13|-,18| ,06|-02|-05|-07| ,00|-06| ,03| ,05|-07|-43| 1,0f E42

E42 04| 02) ,14| 28] ,10| ,03|-12| ,10}-00|-02|-03] ,10| ,10| ,07] ,08] ,11|-03|-04| ,02|-08|-01| ,12|-02| ,22| ,05| 1,0| PF1

PF1 |-03] ,14| ,18| ,11| 26| ,05|-02| 06| ,01|-08| ,04| 05| ,04| ,01] ,02|/-02| ,a3| ,12| ,15|-04| ,01|-04| 08| ,05|-02| ,19| 1,0[GR5
GR5 | 06| ,02| ,05| ,45|-01| ,22| ,02| ,04| 06|-05|-05|-02| 04| 12|-02|-11|-18|-07|-03|-05| ,01|-04]| ,10|-,10| ,06| ,13|-00| 1,0|GR6
GR6 (-02| ,13| 36| ,25| ,21| ,22| ,06|-09| ,15|-02]|-09| ,09| ,05| ,02| ,12|-07]|-05|-05| ,03|-13|-02| ,06| ,10|-16] ,07| ,07| ,07| ,40]| 1,0
GR7 (-08|-01| ,08/-02| 02| 01|-11|-00|-04,-04] ,13| ,12|-20| ,03,| ,10|-,16]-06|-00| 09|-11|-09|-03| ,17|-07]-07| ,01| ,04|-19]|-,18

TR1= ya no realiza su actividad laboral habitual; TR2= n° de trabajos anteriores; TR5= problemas econémicos; SX1= cambios en relaciones sexuales; SX6= disminucion de la frecuencia de relaciones sexuales;
SX7= menor deseo sexual; SX9= ha hablado con su pareja sobre el sexo; S11= ha tenido problemas sexuales anteriormente; S12= experimenta ansiedad, miedo o culpa por su vida sexual; S13= satisfaccion
sexual; CO3= importancia de la religion; CO4= antes de ir al médico consulta a familiares; CO5= antes de ir al médico consulta a amigos; CO8= antes de ir al médico si consulta; C11= las asociaciones de
enfermos son buenas para buscar apoyo; C12= las asociaciones de enfermos son buenas para buscar informacion; C14= las asociaciones de enfermos si son buenas ; HO1= valoracion negativa de la asistencia
sanitaria; HO3= en sanidad hay que eliminar la masificacién; HO4= en sanidad hace falta humanizacién; HO6= en sanidad hace falta mejorar las condiciones estructurales; HO7= en sanidad hace falta aumentar el
numero y calidad del personal; E58= régimen alimenticio severo; E60= ha ido al médico por revision; E63= ha ido al médico por problemas fisicos leves; E42= tiene algin familiar con problemas mentales; PF1=
problemas de relaciones familiares; GR5= los laborales como problemas importantes; GR6= los econémicos como problema importantes; GR7= la enfermedad como problema importante. Se ha omitido el cero

decimal.




CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA LOS ENFERMOS

FO1
F1ENO1| 1,0| FO2
F1ENO2| ,18| 1,0f FO3
F1ENO3| ,13| ,09| 1,0( FO4
F1ENO4| ,01| ,02|-05| 1,0| FO5
F1ENO5| ,06| ,03|-01| ,04| 1,0| FO6
F1ENO6]| -,10| ,05|-02|-04|-09| 1,0| FO7
F1ENO7| ,02| ,03|-01|-02| ,04]|-02]| 1,0[ FO8
F1ENO8| -24|-12|-01| ,04|-07| ,05] ,01| 1,0fFO9
F1ENO9| ,07|-02| ,06|-04|-06]|-14]| ,06|-04| 1,0| F10
F1EN10O| -07| 01| ,13|-10|-15| ,07]|-07| ,09|-11| 1,0] F11
F1EN11| ,04)|-04|-03|-07| ,11]|-02]|-04|-08| ,05|-10]| 1,0| F12
F1EN12| ,17| ,05| ,08| ,00| ,12]|-05|-07|-03|-01| ,04| 06| 10| F13
F1EN13| 25| ,07|-04|-06| ,02|-11]| ,15|-07| ,09| ,06| ,09| ,08| 1,0| Fi14
F1EN14| ,00|-00| ,09|-12|-06|-08)|-16|-10|-04|-01| ,03|-04|-02| 1,0[ F15
F1EN15| ,14| ,13|-04| ,13| ,07| ,08| ,04] 09| ,05| ,04|-13| ,04|-07|-30]| 1,0| F16
F1EN16] -03|-,16|-01|-00| ,20|-04|-04|-04|-10|-13|-00|-02| ,05| ,02]|-16]| 1,0f F17
F1EN17] -12| ,02|-15| ,03| ,06|-06| ,00| ,06|-03|-00| ,02|-08|-01|-03] ,05|] ,01| 10| F18
F1EN18| ,00|-04| ,08|-03| ,01| ,083|-13| ,02|-04|-00] ,09| ,02|-02| ,04]|-02]| ,07|-13| 1,0| F19
F1EN19| ,12| ,05|-06]-12| ,07|-14]|-08|-14| ,05|-06] ,12|-02] 25| ,11| ,02]|-11| ,05| ,06| 1,0] F20
F1EN20| ,07)|-06|-09|-03|-06|-09| ,20|-00| ,06|-02]| ,07|-12| ,16|/-06| ,02| ,08] ,03|-10| ,11| 1,0| F21
F1EN21| ,15|-02| 01| ,06|-06|-05|-01|-17| ,08|-08|-02|-07| ,13|/-04| ,08|-03|-11|-02| ,14| ,02]| 1,0( F22
F1EN22| (16| 01| ,11,-01|-09|-16|-01|-08|-11| ,03| ,04| 25| 25| ,13|-17|-07|-10|-01| ,13] ,08]| ,07| 10| F23
F1EN23| ,03| ,08| ,19|-09|-03|-11]| 09|-06| ,02| ,07|-06| ,02| ,00|-00|-06]|-05|-10|-11|-11]-01] ,02|-03| 1,0| F24
F1EN24]| -03|-08|-20| ,05|-12| ,23|-00| ,04|-14|-04|-01|-05|-03|-03] ,05|-02|-02|-14| ,02| ,04| ,11|-04]|-04]| 10 F25
F1EN25) -01)-19| ,11| ,03| ,03] ,05|-11|-00| ,02| ,02|-07| ,05|-06| ,08|-05]|-03|-05| ,06/-15|-07|-03|-02| ,00] 06| 1,0

F1ENF1= Menor deseo sexual, necesidad de mayor humanizacion y mejoras estructurales en sanidad; FIENF2= Importancia de las actividades deportivas hechas; FIENF3= Bondad de las asociaciones de
enfermos (para da apoyo especialmente); FIENF4= Consulta sus problemas médicos, especialmente a familiares; FIENF5= Problemas sexuales anteriormente, problemas familiares actuales y familiar con
problemas de salud mental; FIENF6= En vacaciones viaja, cambia su rutina diaria y no tiene problemas econémicos; FIENF7= Sedentarismo en juventud; FIENF8= Satisfaccion y relajacion por su vida sexual;
F1ENF9= No realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana y en su juventud realizaba actividades al aire libre; FLENF10= Gusto por trabajo o estudio y no por actividades domésticas o hobbies en
tiempo libre; FIENF11= No realiza actividades al aire libre los fines de semana y gusto por sedentarismo; FIENF12= Realizaba actividades sociales extrafamiliares en juventud e inestabilidad laboral; FIENF13=
Sale menos de casa (actividades sociales extrafamiliares, aire libre); FIENF14= No hay necesidad de mas y mejor personal sanitario; FIENF15= Sanidad masificada con valoracion negativa, y realizaciéon de
actividades al aire libre en juventud; FIENF16= Visita al médico por problemas fisicos leves y no por revision y no tiene un régimen alimenticio severo; FIENF17= Disgusto por actividades al aire libre y sociales
extrafamiliares, no ha hablado sobre sexo, y no considera pérdidas las actividades domésticas y hobbies; FIENF18= Visitas familiares los fines de semana y acudia a eventos (deportivos, religiosos,...) en juventud,;
F1ENF19= Disminucién de relaciones sociales; FIENF20= Sedentarismo en vacaciones y fines de semana; FIENF21= Importancia de la enfermedad y no de los problemas laborales; FIENF22= Pérdidas: trabajo,
no puede hacer lo mismo, no realiza ocupacién normal, y disminucion frecuencia relaciones sexuales; FIENF23= No consulta a amigos problemas médicos y bondad de las asociaciones de enfermos para buscar
informacion; FIENF24= No considera importantes los problemas econémicos; FIENF25= Realiza actividades al aire libre en vacaciones e importancia de la religion. Se ha omitido el cero decimal.



CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA SOLO PARA LOS NO ENFERMOS

FO1
FINEO1l | 1,0| FO2
FINEO2 | ,14| 1,0| FO3
FINEO3 | ,01|-07| 1,0| FO4
FINEO4 | -09| ,01|-02]| 1,0| FO5
FINEO5 | ,08| ,19| -,06| -,03| 1,0( FO6
FINEO6 | -01|-00| -,15]| -,09| ,17| 1,0| FO7
FI1INEO7 | -03| -08| ,10]| -01|-05| ,08| 1,0| FO8
FINEO8 | ,12|-02| ,00|-14| ,09| ,16| ,01| 1,0| FO9
FINEO9 | ,05|-02| ,06]|-13|-01|-04| ,03] ,05| 1,0] F10
FINE10 | -,06| -,00| ,02] -05| ,06|-02]|-01|-07]|-04| 10{ F11
FINE11 | ,06|-03| ,09] 01|-12]| ,00| ,07|-08] ,05|-01]| 1,0] F12
FINE12 | -,14|-03|-01]| ,05|-20| ,01]|-05|-02]|-13|-06] ,13| 1,0| Fi13
FINE13 | ,a5| ,01| ,02]-03| ,15| 03| ,08|-03| ,11| ,08| ,03|-07| 1,0| F14
FINE14 | - 05| -08|-01| ,01] 03| , 12| -01]-01]-03|-16]-03] ,04| -02| 1,0| F15
FINE15 | ,13| 06| -,15| ,22| ,08| ,17| 00| ,13|-04| ,01|-11)|-15|-03]|-01| 1,0| F16
F1NE16 | -,07| -06| -,08| -.02| ,08| -08| ,02| ,04]|-03|-01]-11)-07|-05| ,10| ,06| 1,0| F17
FINE17 | ,19| ,10| ,06|-02| ,14|-08| ,04|-02]|-01| 01| 01|-09| ,13] ,02| ,03|-16| 1,0{ F18
FINE18 | ,04|-18| ,06|-06| ,01|-15| ,03|-09| O7|-07] ,12| 01| ,12|-11|-07| ,04| ,04| 1,0| F19
FINE19 | ,14| ,24|-02| 01| ,14|-02| ,03] ,10|-04|-02|-09| -16| -,10| -,03| ,23| ,01| ,09| -,10| 1,0] F20
FINE20 | 20| 01| ,02| ,00f ,05/-01|-05| ,17|-02|-09]|-03|-00| ,13| ,00| ,12| ,05| ,10|f ,03] ,03| 1,0 F21
FINE21 | ,10| -10| ,12|-17|-07|-04|-05| ,05|-01| ,01| ,08|-09| ,06]-12|-13| ,08] ,07| ,09]|-03| ,03] 1,0] F22
FINE22 | -02| -08| -02| -,12| -,16]| -,03| -,07| -05| ,16| -05|-02| ,03| ,01| ,03| ,02|-00| 01| ,07|-07| ,00] ,08] 1,0| F23
FINE23 | ,14| 07| ,01]|-11| 09|-01| ,04|-09|-06| ,02| ,02|-05| ,09| ,03| ,10|-01| 07| ,02| ,20| -00| ,11]| ,02| 10| F24
FINE24 | ,08| ,01|-06]-04| 07| 01| ,02|-04]| 04| 04| 08| -03| ,06|-08| 01| ,00f 01| ,08]-07| , 15| ,00] ,02| ,08| 1,0] F25
FINE25 | ,06| ,04|-01)-01| ,15| -08)| -,14| ,02| -12|-01|-01) -08| ,03| ,02|-03| ,11|-02| ,14| ,07| ,06] ,01|-01| ,04]-02| 1,0

F1NENF1= Insatisfaccion vida sexual con cambios y disminucion de frecuencia ; FINENF2= Inestabilidad laboral, en vacaciones realiza actividades aire libre que no hacia en juventud; FINENF3= No va al médico
por problemas fisicos leves sino por revision; FINENF4= Consulta sus problemas médicos a amigos, no considera la enfermedad un problema importante y tiene relaciones sociales mas intensas que los demas;
F1NENF5= Antes de ir al médico consulta sus problemas, especialmente a familiares; FINENF6= Importancia de las actividades deportivas hechas; FINENF7= Asistencia a eventos y actividades aire libre en fines
de semana y rechazo sedentarismo en tiempo libre; FINENF8= Menos relaciones sociales y rechazo de sedentarismo en fines de semana; FINENF9= Rutina en vacaciones; FINENF10= Rechazo trabajo y
estudio en tiempo libre sin que los considere pérdida; FINENF11= No es necesario mas personal sanitario sino mas humanizacion, y no ha hablado de sexo con su pareja; FINENF12= No considera pérdidas las
actividades sociales extrafamiliares, puede hacer los mismo que antes y no tiene familiar con problemas mentales; FINENF13= Bondad de las asociaciones de enfermos, especialmente para dar apoyo y hay que
eliminar masificacion de la sanidad; FAINENF14= En su juventud no acudia a eventos y no le gustaria realizar actividades aire libre; FAINENF15= Importancia problemas econémicos y laborales, y realiza actividades
sociales extrafamiliares los fines de semana; FINENF16= Gusto por actividades domésticas en tiempo libre y valoracién positiva de la asistencia sanitaria; FINENF17= Realizaba actividades socielaes
extrafamiliares y rechazo sedentarismo en juventud, y problemas familiares actuales; FINENF18= Pérdida actividades domésticas e importancia religion; FINENF19= Sedentarismo en vacaciones y problemas
economicos; FINENF20= Gusto por actividades sociales extrafamiliares en tiempo libre, y menor deseo sexual; FINENF21= Realiza actividades domésticas y hobbies los fines de semana y realiza su actividad
laboral habitual; FINENF22= Rechazo de asociaciones de enfermos para buscar informacion; FINENF23= Problemas anteriormente en relaciones sexuales, en juventud realizaba actividades al aire libre y tiene
régimen alimenticio; FAINENF24= No se necesita una mejora de las condiciones estructurales de la sanidad; FINENF25= Visitas familiares los fines de semana. Se ha omitido el cero decimal.



CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE PRIMER ORDEN DE CALIDAD DE VIDA PARA TODA LA MUESTRA CONJUNTAMENTE

FO1
F1CALIO1| 1,0( FO2
F1CALIO2 | -05| 1,0 FO3
F1CALIO3| ,04| ,10| 1,0| FO4
F1CALIO4| ,15| ,08| ,07| 1,0| FO5
F1CALIO5| 33| -02| ,12| ,11| 1,0 FO6
F1CALIO6| -07| ,13| -03] -03| -,01| 1,0| FO7
F1CALIO7 | -08| -,04| -06] -03| -,10| ,06| 1,0| FO8
F1CALIO8| -16| -,06| ,01| -09| -,19| ,07| ,05| 1,0 FO9
F1CALIO9| ,13| -04| ,09| 07| ,06| -10] -02| -,09| 1,0] F10
F1CALI1O| 02| -04| ,17]|-12| 04| -01] 06| ,01| ,08] 10| Fi1
F1CALI11| 06| ,28| ,08] ,07| ,03| ,08] ,08| -04| -01|-01| 1,0 F12
F1CALI12| 00| ,04| ,01) -04| , 07| ,06| ,00| ,04| -04|-05| -03| 1,0] F13
F1CALI13| -09| -,04| 06| ,07|-00|-16| 01| -06| ,04|-08| -04| ,02| 10| F14
F1CALI14| -08| ,00| -00| -08| -01| ,10| -02| ,01| -06| 06| -05| ,03| -04| 10| F15
F1CALI15]| -21| -07| -,16| -08| -33| ,09| ,12| ,15| -09| -00| ,05| -02] ,03] ,03| 1,0| F16
F1CALIl6| 03| ,03| ,02| -02| -04| 02| -04| 01| ,00) 09| ,08] ,03] -02] -03| -03| 10| F17
F1CALIl7]| -00| ,03| -07| ,02| ,05| ,02| -08| 01| -03|-06|-01] -02| -07| ,01| -09| ,04| 10 F18
F1CALI18]| -02| ,11| -02| ,10f ,00| ,083| -05|-05| ,03|-01| ,18| -03]| -,00| -,03| -02| ,04| ,06| 1,0| F19
F1CALI19| 26| -07| ,01| 06| ,18|-11| 01| -17| ,15| 07| ,01| ,09| -10| -05| -17| ,12| -08] -07| 10| F20
F1CALI20| -04| -,07| ,00| -04| -03|] -02| 01| 07| ,01|-01|-04|-11| ,04| ,04|] ,10| -02| ,06]|-05| -01| 1,0 F21
F1CALI21]| -02| -02| ,09| -07| -03|] ,00| 07| ,02|-01| ,14|-01| -02] -07| ,05| ,06| ,04|-08]-02| -08] ,10| 1,0| F22
F1CALI22| -19| ,21| 06| -08| -11| ,18| ,08| ,11| -12| 04| ,20| -02| -04| ,03| ,16| ,07| -04| 03| -09| -07] ,02| 10| F23
F1CALI23| -19| ,04| -,15| -02| -,14| 02| 07| ,22| -04| -06| ,05| ,03] ,00] ,01| ,25|-09| -04| ,10| -08| ,03| -02| ,11| 1,0| F24
F1CALI24| 06| ,16| -00| ,02| ,08| ,13| ,02| -06| ,03, ,04|f ,09| -00| -06| ,06| -08| ,07|-02| ,10| -00f -01| ,00| ,09| ,08] 1,0

F1CALIO1: Necesidad de mas y mejor personal sanitario, pérdidas actividades extrafamilires, ha ganado amigos; F1CALIO2= Insatisfaccion sexual, crispacion y menor deseo;
F1CALIO3= Importancia actividades deportivas (hechas); FLCALIO4= Bondad asociaciones de enfermos (para apoyo especialmente); FLCALIO5= Consulta su problemas médicos,
especialmente a familiares; F1CALIO6= Relaciones sociales menos intensas, no viaja en vacaciones y no realiza actividades sociales extrafamiliares los fines de semana;
F1CALIO7= Rutina en vacaciones y no actividades al aire libre; FLICALIO8= Sedentarismo, no realizaba actividades sociales extrafamiliares en juventud y no tiene problemas
familiares; F1CALIO9= Importancia de problemas laborales y econémicos y no la enfermedad; F1CALI10= No importancia de religion, no acude a eventos (deportivos,
culturales,...) los fines de semana y no considera pérdidas actividades domésticas y hobbies; FICALI11= Pérdida trabajar, no puede hacer lo mismo y disminuye frecuencia
relaciones sexuales; F1CALI12= Gusto por hobbies en tiempo libre y no por trabajar; FICALI13= No sedentarismo en fines de semana y vacaciones; F1CALI14= Disgusto por
actividades aire libre y sociales extrafamiliares en tiempo libre; FLCALI15= No consulta a amigos problemas médicos, no ha tenido antes problemas sexuales y no se necesita
humanizacion en sanidad; FICALI16= Es necesario mejorar las condiciones estructurales en sanidad; F1CALI17= Actividades aire libre en juventud; F1CALI18= Inestabilidad
laboral y ya no realiza actividad habitual; FLCALI19= Visita al médico por problemas leves y no por revision y no tiene régimen alimenticio severo; FLICALI20= En fines de semana
no realiza actividades domésticas y hobbies sino al aire libre y disgusto por sedentarismo en tiempo libre; FICALI21= No realiza visitas familiares los fines de semana y no acudia
a eventos en juventud; F1CALI22= Sale menos (actividades aire libre) y més dificultades para conocer gente; FLCALI23= Valoracion positiva de la sanidad sin que necesite
eliminar masificacion y bondad asociones de enfermos para buscar informacion; FLCALI24= Problemas econémicos.
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