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Resumen

Titulo: La Calidad de Vida en profesionales del Servicio de Psicopatologia de un
Hospital Universitario de Cérdoba a través del Cuestionario Whoqol Bref.
Autor: CHAVEZ, Lorena (Maestrando Salud Mental Cohorte 2012-2014)
Instituciébn de pertenencia: Servicio de Psicopatologia. Hospital Nacional de

Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Coérdoba.

Argentina

El objetivo del trabajo fue analizar las caracteristicas de la Calidad de Vida en los
profesionales del Servicio de Psicopatologia de un Hospital Universitario de la
Ciudad de Cérdoba a través del cuestionario WHOQOL Bref.

Se aplic6 de manera andonima y autoadministrada el instrumento WHOQOL- Bref,
version adaptada a Argentina, a 70 profesionales del Servicio de Psicopatologia del
Hospital Nacional de Clinicas de la Provincia de Cérdoba. La relacion entre la
Calidad de Vida y las variables de interés fueron evaluadas por medio de pruebas
paramétricas, mientras que para las comparaciones inter-grupo en variables
cuantitativas se uso la prueba T.

La muestra en su mayoria fue de sexo femenino, de profesion psicologos, de hasta
35 afios de edad, soltero, que no vive en pareja y que no tiene hijos. Dedican al
trabajo en promedio 33 horas a la semana y de ellas 16 horas son de trabajo en el
hospital. El grupo de médicos dedica al trabajo mayor cantidad de horas por
semana que el resto de los grupos. Un 67% refieren una Calidad de Vida buena y
un 57% se encuentra conforme con su estado de salud. El 31,4% reconoce estar
enfermo al momento de la investigacion y las afecciones de tiroides fue el problema
de salud mayormente reportado. Se encontré una relacion significativa entre la
presencia de enfermedad y la percepcion del estado de salud y correlacion entre
estar enfermo y la percepciéon del dominio fisico. EI dominio con puntaje mas bajo
fue en relacion al ambiente y el dominio con puntaje mas alto en las relaciones
sociales. Se identifican indicadores que permiten inferir un desgaste profesional en
la muestra. Se detecta un alto porcentaje de insatisfaccion en relacion a la energia
diaria percibida, la concentracion, el descanso, el autoconcepto fisico, las
posibilidades de recreacion y la remuneracion percibida.

Palabras Claves: Calidad de vida-Profesionales de la salud-Estado de salud.



Abstract

Title: Quality of life in professionals of the Psychopathology Service of a University
Hospital of Cérdoba through the WHOQOL-BREF questionnaire.
Author: Chavez, Lorena (Teaching Mental Health Cohort 2012-2014)

Pertinent Institution: Psychopathology Service. National Clinical Hospital. School of

Medical Sciences. National University of Cordoba. Argentina

The purpose of the study was to analyze the characteristics of the quality of life in
the Psychopathology Service professionals of the Psychopathology Service of a
University Hospital of the City of Cérdoba through the WHOQOL-BREF
questionnaire.

The version of the WHOQOL-BREF instrument adapted to Argentina was applied
anonymously and self-administered to 70 professionals from the Psychopathology
Service of the National Clinical Hospital of the Province of Cordoba. The relationship
between the quality of life and the variables of interest were evaluated by means of
parametric tests, whereas for the intergroup comparisons in quantitative variables,
the T test was used.

The sample was made up of mostly females, psychologists by profession, up to 35
years of age, single, who do not live with a partner and have no children. They work
an average of 33 hours per week, and 16 of those hours are spent working in the
hospital. The group of doctors works more hours per week than the rest of the
groups. A total of 67% of them report a good quality of life and 57% are satisfied
with the status of their health. A total of 31.4% acknowledged being ill at the time of
the research, and the health problems reported most were thyroid conditions. A
significant relationship was found between the presence of illness and the
perception of health status and the correlation between being ill and the perception
of the physical domain. The domain with the lowest score was in relation to the
environment and the domain with the highest score was in relation to social
relations.

Indicators were identified that allowed the professional burnout on the sample to be
deduced. A high percentage of dissatisfaction was detected in relation to perceived
daily energy, concentration, rest, physical self-concept, recreation possibilities and
perceived remuneration.

Key Words: Quality of life — Health professionals — Subjective status of health-
wellbeing



INTRODUCCION

A fines de los afos setenta comienzos de los ochenta, la profundizacion en
el estudio de los indicadores sociales, comenzaria a definir el concepto de Calidad
de Vida (CV) como una concepcion integradora y multidisciplinar. Desde sus
inicios, comprenderia diferentes areas de la vida de la persona y estaria
conformada por dimensiones y facetas, que incluirian tanto el @mbito individual
como el colectivo. La mayoria de los desarrollos teoricos (1) haran referencia a
condiciones objetivas y subjetivas del individuo como partes componentes del
mismo.

En la actualidad coexisten diferentes conceptualizaciones sobre el término,
todas pertenecientes a un universo complejo de articulacion, sobre las cuales se
han planteado algunos puntos de consenso. Estos lineamientos fueron impulsados
a partir propuestas realizadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en
los aflos 90 y a partir de la conformacion del grupo WHOQOL dedicado a la

investigacion y profundizacién del concepto (2).

El componente objetivo de la CV hace referencia a las condiciones
socioeconOmicas, ambientales, culturales y el componente subjetivo a la
autopercepcion de la persona sobre su bienestar individual.

Los parametros objetivos de CV no son Unicos determinantes en la
autopercepcion del bienestar individual y los niveles de Calidad de Vida subjetiva
pueden tener diferencias significativas con los indicadores obijetivos (3).

Tal como plantea el grupo WHOQOL (2), es justificado pensar la CV como
una representacion conceptual que describe todo un campo de interés, mas que
una sola variable. Truijillo et al (4) afirma que entre los alcances mas importantes
de la concepcion, se encuentra la superacion de meros indices estadisticos como
el Producto Interno Bruto o el Ingreso Per Capita, para integrar factores como el
bienestar subjetivo, la participacion en la vida familiar o en comunidad, la posibilidad
de gozar de una vida autogestionada y el desarrollo de relaciones positivas (5) . Si
consideramos el estudio de estos factores en personas que padecen enfermedad,
en grupos vulnerables o con exposicion al estrés, la nocién de CV permitiria contar
con un panorama inicial y precoz para avanzar sobre procedimientos de atencion
en salud (6) que valorice la percepcién que las personas tienen sobre si mismas.

Otorgando de este modo, mayor libertad de decision en las consideraciones que



las personas hacen sobre su propio bienestar, y en este sentido aportaria a
promover un enfoque de derecho sobre la propia salud y un empoderamiento dentro
de todo el proceso de salud-enfermedad.

Los aportes de investigaciones realizadas en Ameérica Latina (1) (4) sugieren
que al ocuparse del concepto CV se contribuye al analisis de ejes interrelacionados
como:

-La persona y la sociedad, su interaccién con los grupos de pertenencia y las
instituciones a las que pertenecen. Poder identificar distintos estilos de vida y
condiciones del entorno, contribuye a conocer la relaciébn compleja entre aspectos
personales, los ambientales y culturales.

- Aspectos objetivos-subjetivos: algunos cuantificables (objetivos), mientras otros
suponen valoraciones subjetivas del propio individuo. Este es un eje
epistemoldgico, ya que contempla la interaccion con los objetos de su
conocimiento, consigo mismo, con los demas y la utilizacion de la razon o la propia
experiencia.

El analisis de estas interrelaciones constituyentes de la CV dentro de un
grupo de profesionales de una institucion particular de la provincia de Cérdoba, es
el objeto de la presente investigacion. Se considerd en su analisis la concepcion
planteada por Trujillo et al (4) que expresa que: “La Calidad de Vida objetiva y
subjetiva no siempre coincidirian ya que también repercuten factores como la
influencia del grupo de adscripcion y /o los relativos al grupo, cultura, etc.”. Por ello
se propone la descripcion de la percepcion que tienen sobre su CV un grupo de
profesionales pertenecientes a un servicio particular, apoyandonos en la
concepcion gue el colectivo y la institucién no son elementos neutros dentro de las
percepciones de los individuos. La CV de cada persona no se apoya Unicamente
en su grupo de origen o0 en si mismo, sino también en las diversas instituciones
publicas y privadas con las que se relaciona y a las que pertenece, por esta razon

nos interesa identificar si existen factores en recurrencia dentro del grupo.

Hospital Nacional de Clinicas (HNC):

La institucion donde se inscribe el estudio es el Hospital Nacional de Clinicas
(HNC), perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de



Cordoba (UNC), Argentina. Esta institucion cuenta con un papel significativo en la
historia de la carrera de medicina de la UNC y en la formacion de sus egresados.

Con la creacion de la Facultad de Ciencias Médicas en 1877, surge la
necesidad de disponer de institutos adecuados para la ensefianza y la formacion
de sus alumnos. Estas funciones formativas fueron desempefiadas en un primer
momento en el Hospital San Roque, hasta que en 1880 el profesor Luis Rossi
integrante del Cuerpo Directivo, presenta un proyecto para la construccion de un
nuevo Hospital Escuela (7). En 1885 se daria comienzo a la construccion del
Hospital en terrenos cedidos por el intendente de la ciudad, Juan Manuel de la
Serna, ubicados en el entonces llamado "Barrio de las Quintas". Encontraba esa
denominacién porque todas las manzanas eran quintas dedicadas a la produccién
de verduras, de frutas. En ese momento no estaba muy poblado, sin pavimentacion.
Su disefo fue llevado adelante por un grupo de ingenieros que tomaron como
referencia al Hospital Escuela de Lugo (Italia), su arquitectura de fuerte impronta
italianizante fue considerada un modelo para la época.

Pese a las dificultades y atrasos en el proceso de construccién, el 24 de
mayo de 1913 se crea el Hospital Nacional de Clinicas. En su estructura edilicia
contaba con un cuerpo principal, constituido por diez pabellones a ambos lados de
una galeria central, cinco salas destinadas para hombres y cinco salas para
mujeres. Esta construccion debid ampliarse luego por no resultar suficiente para las
necesidades asistenciales y educativas, por lo cual queda compuesto en 1936 por
un subsuelo, planta baja y tres pisos (7).

La presencia y el predominio de los estudiantes de medicina le dieron al
barrio una caracteristica muy especial. Fue el barrio de los guardapolvos, en esa
época afo 40, casi todas las casas en el barrio eran netamente estudiantiles. En
cada cuadra habia una o dos casas de familia Unicamente.

La vida del hospital atravesé numerosos hitos politicos, sociales que lo
marcaron: ser cuna del movimiento de la Reforma Universitaria (1918), el traslado
edilicio de la Maternidad que permitié su autonomia, constituyendo el Hospital
Nacional de Maternidad y Neonatologia, segundo Hospital Escuela de la Facultad
de Ciencias Médicas (1934), la declaracion como Monumento Histérico a gran parte
de las instalaciones (1996) y la transformacién en Hospital de Auto Gestion (1993),
ambos sancionados por Decreto por el Poder Ejecutivo Nacional. A partir de este
altimo hito, se autoriza a la gestidn institucional a administrar directamente los
ingresos que recibia en el cobro de sus prestaciones. A partir de 1997, se
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transforma en un hospital de gestion descentralizada y el bono contribucion se
vuelve de caracter obligatorio para los usuarios (7).

Este hospital junto con el Hospital General San Martin de Buenos Aires,
fueron los Unicos Hospitales escuelas universitarios Polivalentes del pais, los
cuales han sido disefiados expresamente para tal fin. Actualmente se encuentra
categorizado en un cuarto nivel de complejidad, debido a la disponibilidad de sus
recursos y la diversificacion de prestaciones (8). El Dr. Presman profesional

formado en el hospital dijo al referirse a la historia del hospital:

“En esa época, formarse en el Clinicas no era lo mismo que hacerlo en los
hospitales municipales, provinciales o privados. Era un lugar emblematico
de la historia cordobesa. Alli se juntaron los estudiantes de la Reforma
Universitaria del ‘18, autores del Manifiesto Liminar, los revolucionarios
que protagonizaron el Cordobazo del ‘69, los “piratas” del club
Belgrano...el Clinicas fue mucho mas que un hospital, fue un emblema

gue dio nombre al barrio e identidad a quienes pasamos por él” (9).

Recientemente luego normativas impulsadas en el afio 2013, el Hospital pasa
a depender del presupuesto designado de la Nacion y de los convenios
establecidos con obras sociales, se deja atras el modelo de autogestion y las
prestaciones de los “pacientes hospitalarios” solo se realizan a personas que no
posean ninguna cobertura social. En estos dltimos afios, la construcciéon de las
salas nuevas de Clinica Médica “Ramén Carrillo” y las unidades renovadas de
Cuidados Intensivos y Coronarios le dieron un impulso asistencial que se sostiene

por el convenio con la obra social nacional Pami.

Del Servicio de Salud mental al Servicio de psicopatologia:

El Servicio de Psicopatologia, depende de Clinica Médica, se conforma en
el ailo 1950 recibiendo el nombre de “Servicio de Salud Mental”, a cargo del
Profesor de medicina interna Ricardo Podio. Durante la época de la dictadura se
interrumpe la actividad profesional y con la vuelta a la democracia, se reabre el
servicio aumentando el numero de psicologos y estudiantes.

En 1994 por Resolucion Decanal N° 44/95, asume la Direccion del Servicio
el Prof. Dr. José Maria Willington y como sub-jefa Lic. Beatriz Gutiérrez Siburu quien
contintia en la actualidad. Ese mismo afio la catedra de Clinica Psiquiatrica del

Hospital Neuropsiquiatrico es trasladada al hospital, y se cambia la anterior
11



denominacién por “Servicio de Psicopatologia”, nombre con el que continua al dia
de hoy.

En el afo 2003, el Dr. Willintong acepta el cargo de Decano de la Facultad
de Ciencias Médicas, y asume la conduccion del servicio el Dr. Mario Sassi quien
continla hasta el afio 2012. Ese afio asume por concurso de oposicion y
antecedentes el Dr. Aguero Jorge quien continda hasta el momento de realizacion
del estudio.

Ubicacién: Se encuentra al final del primer piso del ala izquierda del Hospital,
compartiendo el espacio con flebologia y endoscopia. Se accede al mismo por
escalera 0 ascensos, a través del ingreso de guardia y por la entrada principal.
Profesionales: Al momento de realizar el estudio el Servicio de Psicopatologia
cuenta con 72 profesionales en actividad entre psicologos, psiquiatras,
nutricionistas y otros. Puede mencionarse ademas, los alumnos y docentes del
Postgrado de Psiquiatria y de la catedra de grado de salud mental.

Recursos: Cuenta con ocho consultorios externos, cuatro de ellos con ventana al
exterior y cuatro sin ventana. Una sala adaptada para terapia grupal y reunién de
equipo. Una secretaria, un espacio para profesionales con bafio y una oficina de
archivo. Hay 3 bafios destinados para pacientes. Algunos de los recursos
mencionados no se encuentran disponibles al momento de realizar el estudio, por
desperfectos o roturas.

Areas o departamentos: Admision, consultorios externos, grupos psicoterapéuticos,
Psicodiagnostico y certificacion, guardia psicoldgica y psiquiatrica, trastornos de la
conducta alimenticia, Obesidad y cirugia bariatica, interconsulta médico-
psicoldgica, psicoprofilaxis quirdrgica y oncologia.

Dentro del servicio se proponen actividades de capacitacion y docencia, ateneos
clinicos, supervision individual o grupal. Dentro de los equipos se proponen
actividades de investigacion.

Usuarios del Servicio: Se admiten personas sin cobertura social y con obra sociales
nacionales (Daspu y Pasos). Las practicas deben autorizarse en auditoria médica
bajo cédigo de prestacion.

No se admiten pacientes con diagndstico de patologias cronicas graves,
adicciones, ni personas de alto riesgo. A diferencia del resto de los servicios del
Hospital, no se admiten para atencién pacientes de obra social PAMI ni APROSS.

12



Calidad de vida

El concepto de Calidad de Vida (CV) estuvo asociado en sus inicios a las
condiciones del medio ambiente y los indicadores socio-econdmicos de la sociedad.

A comienzos de la década del "70 surgiria la necesidad de establecer
parametros de medicion a través de datos objetivos y cuantificables, para ello se
utilizaron medidas estadisticas y baremos estandarizados.

Su introduccién dentro del area de salud, comenzaria a partir de
interrogantes en relacion a la union y la correspondencia entre los datos
objetivables y aspiraciones del paciente, del médico y/o sociedad (10). A partir de
la inclusién en Estados Unidos del concepto en la primera revista monografica
“Social Indicators Research” (1974), y en el “Sociological Abstracts” (1979) se
produjo la difusion definitiva de la nocién a nivel teérico y metodoldgico, cobrando
relevancia dentro del ambito cientifico. Se comienza a definir el concepto como un
fendmeno integrador, que incluye diferentes areas de la vida desde un caracter

multidimensional.

Evoluciéon del concepto

En la década del "90, todavia habria falta de consenso en los limites del
término, si bien se comenzo a considerarlo como un constructo formado por una
serie de dominios o facetas todavia su alcance no alcanzaba a estar definido.

En 1995 Felce y Perri (11) desarrollaron diversos modelos conceptuales de
CV, segun estos la CV se definiria como:

-Calidad de las condiciones de vida de una persona.

-Satisfaccion que experimenta la persona con dichas condiciones (comienza a
considerarse una combinacién de componentes subjetivos y objetivos).

-La calidad de las condiciones de vida junto a la satisfaccion que la persona
experimenta.

-Combinacion de las condiciones de vida, la satisfaccion personal ponderadas por
la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.

La cuestion de las condiciones objetivas—subjetivas ha sido discutida por
diversos autores (8) (9) (10), identificAndose posturas diferenciadas plasmadas en
el documento de discusién publicado en 1998 por la Sociedad Internacional de
Estudios para la CV (12).Los indicadores sociales como informacién objetiva no se
correlacionarian con el bienestar subjetivo. Las condiciones objetivas iniciarian el

camino de comprension del bienestar subjetivo aunque la CV mediria la diferencia,
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dentro de un momento historico particular, entre las esperanzas o expectativas del
individuo y su experiencia presente (12).

Las condiciones humanas subjetivas serian tanto causa como efecto, de las
condiciones objetivas (12). De esta manera, los autores de la época comienzan a
sugerir la exploracién los aspectos interactivos entre ambas concepciones.

Algunos autores (10) proponen la CV como un término sensibilizador, que
ofrece a los profesionales un lenguaje comun, que orientaria la mirada de las
practicas hacia la persona y la comunidad en el logro de una mayor satisfaccion
con su vida. Desde una perspectiva semantica Aranibar Munita (13), indic6 que el
término calidad se referiria a “...atributos o caracteristicas de un objeto particular,
mientras que el término vida es mas amplio y envuelve a los seres humanos”. El
término vida por su parte planteara una primera y fundamental dificultad, ya que
habria una gran diversidad de explicaciones y perspectivas segun la disciplina que
lo aborde y su objeto de estudio. A partir de estas concepciones, se introducira la
nocion de satisfaccion como elemento sustancial en la percepcion del individuo.

También se dira que es un constructo historico y cultural de valores, sujeto
alas variables de tiempo, al espacio y el imaginario social, con los singulares grados
y alcances de desarrollo de cada época y sociedad (11).

En la disciplina social se tomara el concepto como equivalente a bienestar,
al estado de salud, y en psicologia a la satisfaccion y al bienestar psicosocial,
realzando el aspecto subjetivo (10).

La CV haria referencia entonces, a un espectro de dimensiones de la
experiencia humana, que se corresponderia con la satisfaccion de las necesidades
humanas, tanto las denominadas basicas como las no basicas, las materiales como
las inmateriales, las primarias como las secundarias, las vitales como las radicales,
y que no podria disociarse a unas de otras (14).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecié parametros de
andlisis y de consensos (15), en el afio 1991 se formaria el grupo WHOQOL (Word
Health Organization Quality of Life — Organizacién Mundial de la Salud Grupo de
Calidad de Vida) constituido por centros de diferentes paises que se dedicaran a

estudiar el concepto.

Consensos en relaciéon al concepto

El papel de los factores psicolégicos que condicionarian el grado de
satisfaccion o bienestar, seria determinante para el proceso de evaluacion de la

CV. Desde la psicologia, se convertiria en un concepto basicamente referido al tipo
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de respuesta individual y social ante el conjunto de situaciones de la vida, se
centraria en la percepcion de ese bienestar, en el andlisis de los procesos que
conducirian a esa satisfaccion y en los elementos integrantes de la misma (16)

Otro elemento de consenso sobre el concepto, seria sobre su caracter
multidimensional. Implicaria considerar factores personales (salud, edad, ocio,
satisfaccion con la vida, relaciones sociales, habilidades funcionales, etc.), socios
ambientales o externos (servicios de salud, educacion, trabajo, etc.), factores
culturales, condiciones econémicas, etc.

Schwartzmann (17) propone modelos tedricos para el analisis del concepto:
-Modelo de Satisfaccion: se referiria a “las caracteristicas personales, condiciones
de vida objetivas en varios dominios, y la satisfaccion con la vida en estos distintos
dominios”

-Modelo Combinado Importancia/Satisfaccion.
-Modelo de Satisfaccion de Necesidades: basado en teoria de las jerarquias de
necesidades de Maslow en 1954. “La felicidad y la satisfaccion estan relacionadas
con las condiciones sociales y ambientales, que son necesarias para la satisfaccion
de las necesidades humanas”. El ambiente ofreceria oportunidades o no para
satisfacer las necesidades. Habria asociacion entre bienestar y condiciones
ambientales.
-Modelo Dindmico: tomado de los autores Agermeyer y Filian (10). Que refieren al
mantenimiento del nivel de satisfaccion constante, a pesar a los cambios
ambientales, a través de actividades cognitivas.
Plantea (17) que tendria al menos, tres marcos de referencia:
- Histoérico: Cada sociedad tendria parametros diferentes de CV en distintos
momentos historicos.
-Cultural: Los distintos pueblos tendrian parametros diferentes en virtud de sus
tradiciones culturales, a partir de las cuales se construirian los valores y las
necesidades, por ejemplo: en algunas culturas se valoraria la importancia de la
autonomia personal, de valerse por si mismo y no depender de nadie. Sin embargo,
en algunos paises orientales tal concepcién seria considerada egoista 0 centrada
en el individuo.
-Clase social a la que se pertenece: Las expectativas que cada uno tiene en relacion
a su propia vida, tendrian una estrecha relacién con la clase social a la que se
pertenezca.
Tomando a Olivares Rojas (18) las caracteristicas de la CV abarcarian:
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-Concepto Subjetivo: cada ser humano tendria su concepto propio sobre la vida y
sobre la CV.

-Concepto Universal: las dimensiones serian valores comunes en las diversas
culturas.

-Concepto Holistico: incluiria todos los aspectos de la vida, repartidos en las
dimensiones biolégicas, psicoldgicas y sociales.

-Concepto Dinamico: dentro de cada persona, la CV cambiaria en periodos cortos
de tiempo.

-Interdependencia: los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados,
cuando una persona se encuentra mal fisicamente o estd enferma, le repercute en
los aspectos afectivos o psicolégicos y sociales.

Alguacil Gdmez (14) dira que estudio de la CV debe entenderse desde la expresion

de complejidad.

Criterios de aproximacion de anélisis

Se retoma la propuesta de Casas (19) con un enfoque social, el cual considera el
bienestar psicoldgico, la competencia conductual, la calidad de vida percibida y el
entorno objetivo. Desde una perspectiva integradora de la motivacion y del
desarrollo de las necesidades y sus satisfactores, se indaga la valoracion objetiva
y/o subjetiva de estados y dindmicas que conciernen a los procesos de satisfaccion
0 insatisfaccion, mejoramiento o0 empeoramiento de la calidad vivida.

Los indicadores objetivos se refieren al habitat fisico y social de cada
persona, que se reflejan en la salud, comodidad, riqueza y/o amor (como forma de
apoyo social), de un sentimiento de satisfaccion.

La evaluacion afectiva positiva est4d determinada, por otros elementos
psicosociales y/o conductuales (20) por ejemplo variables sociodemograficas
(edad, sexo), nivel educativo, estatus de empleo, ingresos, vivienda y el estatus
familiar (21).

Costanza et al (22) diran que la definiciébn de CV incluye las medidas en las cuales
se satisfacen las necesidades humanas objetivas, la percepcion del grupo y/o

personal de bienestar subjetivo.

Interrelacion del término: Salud/Calidad de vida

Esta relacion ha sido considerada por el término Calidad de Vida relacionada
con la Salud (CVRS) que tiene en cuenta cdmo se siente y el estado de salud de la
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persona. Esta aproximacion es utilizada con frecuencia como sinénimo de salud
autopercibida. Su importancia es debida a su caracter predictivo, puesto que de
dicha valoracion se infieren pautas comportamentales sanitarias en relacion a la
salud y a la enfermedad (17). La CVRS incluye el funcionamiento social, fisico y
cognitivo, movilidad, cuidado personal y bienestar emocional. Se puede mencionar:
- El funcionamiento social, fisico y cognitivo que se refiere a cuestiones como
disfrutar de relaciones sociales positivas, estar bien alimentado, gozar de buena
salud tanto fisica como mental.
- Por movilidad se entiende la capacidad de trasladarse de un lugar a otro (cambiar
trabajo, ciudad, casa, etc.).
- Por cuidado personal y bienestar emocional se entiende, el poder aprender, el
desarrollo de habilidades personales y el sentirse a gusto con uno mismo.

La multidimensionalidad de este concepto permite comparar la situacion de
diferentes colectivos y de las personas individualmente dentro de un mismo grupo

de adscripcion.

Determinantes de la Calidad de Vida vy la Salud

Los determinantes de la CVRS no son Unicamente genéticos, hereditarios o
biolégicos. Algunos autores (14) refieren que los factores sociales y la comunidad
de pertenencia influyen en la salud fisica de la persona. Por lo que, la union de
cuerpo y mente seria socialmente mediada disponiendo de literatura empirica que
concluye sobre este fenomeno (23).

Bryant y Marquez (24) han investigado como el sexo también es
determinante en la percepcion de CVRS, las mujeres presentarian propension a
diagnosticos como depresion, nerviosismo, incluyendo los efectos de otras
variables demograficas como la educacion.

Angel y Thoits (25) plantean que la percepcion de la condicidn fisica y
psiquica depende de la influencia de los grupos de referencia y pueden condicionar
el estado de salud, independientemente de los factores objetivos (18). El impacto
de este influjo, se observaria principalmente en la valoracién de los pre- sintomas
y en la identificacién con la enfermedad (23).Si a esto se afiaden las brechas
existentes ante diferentes niveles socio y macroeconémicos, los valores sociales
de logro- éxito social, politicas publicas inadecuadas, desventajas sociales para un
grupo y para otro se pueden observar a nivel absoluto como relativo. Lo que
acentuaria una tendencia a perpetuar diferencias entre los grupos y a concentrar
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en los mismos grupos sociales condiciones disvaliosas, acumulando asi sus efectos

en la salud.

Conceptos asociados

La concepcion de CV estaria vinculada a otros conceptos los cuales la
componen y la complementan, por lo que corresponde su abordaje para una

comprension amplia de la conceptualizacion.

-Bienestar Subjetivo y Bienestar Psicoldgico:

El bienestar como lo conceptualiza la RAE (26) se refiere al conjunto de
factores necesarios para vivir bien, una vida holgada o abastecida de cuanto
conduce a pasarlo bien y con tranquilidad y el estado de la persona en el que se le
hace sensible el buen funcionamiento de su actividad soméatica y psiquica.

Entre las caracteristicas que se atribuirian al bienestar psicolégico, como campo de
estudio cientifico (27), destacarian tres:

-Se basaria en la propia experiencia del individuo, en sus percepciones y
evaluaciones sobre la misma. Aunque su contexto fisico y material de vida influye
sobre el bienestar psicoldgico, no seria visto como parte inherente y necesaria del
mismo.

-Incluiria medidas positivas y no solo la ausencia de aspectos negativos. Esto
marcaria una diferencia entre este campo de estudio y los enfoques tradicionales
sobre salud mental.

-Incluiria una evaluacion global sobre toda la vida de una persona.

En relacion al concepto de bienestar subjetivo Gémez-Vela (27) lo han
definido como “la valoracion global de la Calidad de Vida que la persona realiza en
funcion a criterios propios”. Para Aramibar Munita (13), la satisfaccion o bienestar
subjetivo se refiere a una “estimacion cognitiva del grado de satisfaccién con la
propia vida, y esa satisfaccion se expresa o concreta en la correspondencia entre
metas obtenidas y deseadas”.

Al considerar el bienestar desde el punto de vista del propio individuo, seria
pertinente considerar dos tipos de aspectos subjetivos como propone Bonicato et
al (28); los aspectos cognitivos, que referirian a los significados que este atribuye a
lo que le sucede y los aspectos afectivos, que referirian a los sentimientos que
motivan a los individuos a valorar sus circunstancias, a los estados de &nimo con

que los afrontan y a su disposicion para actuar sobre ellos.
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Diaz Llanes (29) plantea que durante el ultimo cuarto del siglo XX se
produjeron considerables avances en el estudio del bienestar subjetivo, dira que se
puede considerar que una persona posee un alto bienestar subjetivo, si expresa
satisfaccion con su vida y frecuentes emociones positivas e infrecuentemente
emociones negativas. Contrariamente, si el individuo expresaria insatisfaccion con
Su vida y experimenta pocas emociones positivas y frecuentes negativas, su
bienestar subjetivo se consideraria bajo. Este autor definiria como bienestar
subjetivo, a la evaluacién que las personas harian de sus vidas, pudiendo incluir
una dimensién cognitiva que referiria a la satisfaccion con la vida en su totalidad o
por areas especificas como la matrimonial, laboral, etc.; y otra afectiva, que se
relacionaria con la frecuencia e intensidad de emociones positivas y negativas, las
cuales a través de una compleja interaccion generarian las percepciones.

Los primeros estudios sobre bienestar (30) estarian vinculados al bienestar
global considerando la vida como un todo. Paralelamente, el estudio en profundidad
de distintos aspectos de la vida resulté muy productivo, aunque posteriormente se
demostr6 que el funcionamiento multidimensional del bienestar no quedaba
reflejado en una suma de los bienestares obtenidos de cada ambito de la vida. El
proceso y/o el logro de las metas personales se relacionaron directamente con el
bienestar psicoldgico global.

Consiglio y Belloso (31) harian referencia a la percepcion general de la
persona sobre su salud o sobre su enfermedad, lo que se denominaria estado de
bienestar.

La interaccion de estos factores se constata en las dimensiones
interrelacionadas que Blanco y Diaz (32) proponen:

- La integracion social (cuanto y en qué manera tenemos sentimientos de
pertenencia a esta sociedad).

- La aceptacion social (como valoramos las personas y la humanidad en general).

- La contribucion social (sensacion de que somos Utiles socialmente y que cada uno
tiene su funcion en el mundo).

- La coherencia social (funcionamiento del mundo social y del orden organizativo).

La aceptacion social asociada intimamente al concepto de integracion desde
el punto de vista del bienestar y de la salud, es imprescindible para sentirse
perteneciente a un grupo y a una comunidad. Para pertenecer a un grupo es

fundamental la confianza, aceptacion, actitudes positivas hacia los otros (atribucion
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de honestidad, bondad, amabilidad, capacidad) y la aceptacion de los aspectos
positivos y negativos de nuestra propia vida.

Desde la psicologia social (21), integran ambas perspectivas y las nombran
de manera independiente, con el fin de operativizar la investigacion sobre el

bienestar entendido de forma individual, personal y dentro de una sociedad:

-Bienestar Econoémico:

Se refiere al entorno socioeconomico dentro del cual transcurre la vida
cotidiana de la persona. También se diferencia una dimension objetiva que incluye
el analisis de las necesidades y recursos econémicos de una persona, familia o
comunidad y una dimension subjetiva que haria referencia a la forma en que las
personas perciben la situacién econémica, dentro de la cual se podria destacar la
experiencia cultural y las expectativas sociales como relevante (13). Se plantea en
el articulo de Aranibar Munita (13) un aspecto multigeneracional en la medida que
“la posicion econdmica se mide en su relacién con la de los otros, y con los que

forman la unidad familiar o la unidad doméstica”.

-Bienestar Social:

Se refiere al orden social para promover la satisfaccion de las necesidades
individuales que son compartidas, asi como a las necesidades de la comunidad
(19). Se menciona como caracteristicas del bienestar social (19):

- La objetividad, se referiria a condiciones y circunstancias objetivas de una realidad
social.

- Ser una realidad externa, apreciable por los demas.

- Partir de unidades minimas, de lo que se considere indispensable.

El bienestar social representaria las condiciones materiales objetivamente
observables de la CV (27)

-Estado de Salud y Estado Funcional:

El estado de salud es usualmente conceptualizado como una extensiéon del
estado funcional. De esta forma, se circunscribe a la autonomia en el desarrollo de
actividades de la vida diaria, estado emocional, sintomas y competencias cognitivas
(23).
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El estado de Salud se deriva del término salud y estaria conformado por cincos
dimensiones: caracteristicas genéticas o hereditarias; bioquimicas, anatémicas y
fisioldgicas; estado funcional; estado mental; potencial de salud individual (31).

El estado Funcional: es la evaluacion de capacidades y discapacidades, esta
medida se utiliza para medir el impacto de la enfermedad en el individuo, donde la
etiologia de una enfermedad puede ser congénita o adquirida, y sus consecuencias
pueden ser cronicas e irreversibles, o conducir a dificultades en las funciones de la
vida diaria o limitar las posibilidades de participar en las actividades sociales dentro
de la familia y la comunidad (33). Estas limitaciones pondrian en desventaja al
individuo, en sus relaciones interpersonales, le producirian una dificultad para
integrarse y definirdn un grado de dependencia de una persona. Esta dependencia
se hara manifiesta en las actividades cotidianas, de alimentacion, higiene,

comunicacion y traslado (33) (34).

-Nivel de vida, Modo de vida, Condiciones de vida y Estilo de vida:

Existirian una serie de conceptos que habitualmente se fundirian vy
confundirian con el de CV y que no son equivalentes. Serian de uso comun
expresiones como: estilos de vida, modos de vida, nivel de vida, aspectos que
tomados aisladamente no son sustitutos del concepto de CV.

El Nivel de Vida referira sélo a aspectos econémicos y materiales: salario,
propiedades, equipamiento, vivienda, y capacidad de consumo. Seria hecesario un
minimo de nivel de vida que garantice acceso a la satisfaccidén de necesidades (19).
Este concepto puede llevar a contradicciones, ya que hay personas que subordinan
su vida al consumo las cuales podrian no discriminar con claridad las necesidades
basicas. Igualmente serian aquellas condiciones que tienen una facil traduccion
cuantitativa e incluso monetaria como la salario, el nivel educativo, las condiciones
de vivienda, etc.

El modo de Vida: segun Alguacil Gomez (14) refiere a las formas de ser y
estar en la vida, tendria una esencia colectiva determinada por patrones comunes
de orden cultural (conjunto de costumbres, valores, convicciones, conocimientos
adquiridos y compartidos por un conjunto social) que haria que los sujetos se
comporten socialmente del mismo modo. Incluiria toda actividad socializada,
sistematica que vincula de forma activa a un grupo a un modo de produccion.
Estaria integrado por actividades, tales como trabajo, estudio, nutricion, suefio,
actividades fisicas, recreativas, sexuales, religiosas, relaciones humanas (13).

21



Las condiciones de Vida, integraria el contexto material, espiritual y de
actividad en que transcurriria la vida de las personas, generalmente se relacionaria
con fendmenos econdmicos y socioldgicos, seria el contexto modulador (27)

El estilo de Vida fue definido por Olivares Rojas (18) como un conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollarian las personas. Algunas veces
pueden ser saludables, cuando introducen en la vida cotidiana una mejora en la
CV, y otras veces serian nocivas para la salud y la vida. Se basaria en las
reacciones habituales individuales y pautas de conducta aprendidas, las cuales
estarian influenciadas por: padres, familia, hermanos, escuela, amigos, la calle,
profesores, medios de comunicacion, pandillas, trabajo, etc. Estaria favorecido por
los habitos, costumbres, modas, valores existentes y dominantes en cada
momento, en cada comunidad; estos factores tendrian como caracteristica comun

gue son aprendidos, y por tanto modificables a lo largo de toda la vida.

Calidad de vida en Relacion a la Salud

La incorporacién de la medida de la Calidad de Vida relacionada con la Salud
(CVRS) como una medida necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en
las evaluaciones, incorpora la percepcion del paciente como una necesidad en la
evaluacion de resultados en salud (35) (36). La evaluaciéon mediria la percepcion
del grado de bienestar fisico, psiquico, social, en el ambiente y en la evaluacion
general de su vida, teniendo en cuenta los cambios que estas situaciones pueden

producir en el sistema de valores, creencias y expectativas (30).

La evaluacion de CV que hace una persona con enfermedad representa el impacto
de esta y el consecuente tratamiento en la percepcion sobre su bienestar. Patrick y
Erickson (37) la definen como la medida en que se modifica el valor asignado a la
duracién de la vida en funcion de la percepcidn de limitaciones fisicas, psicolégicas,
sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus
secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud. Uno de los aspectos de consenso
es gue las medidas de CVRS deben reflejar tanto la percepcion de las personas

idoneas en la materia como la inclusién de la percepcién de los pacientes (34).

Definicion de la OMS vy el grupo WHOQOL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) toma el tema de CV que se

venia discutiendo en diversos ambitos, al crearse en 1991 el Grupo de Calidad de

Vida de la OMS (World Health Organization of Quality of Life - WHOQOL) (15).
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Conformado por cientificos expertos pertenecientes a diferentes paises de todo el
mundo avanzaria en la definicibn del concepto e investigacion de algunos
CONsensos.

En los afios 90, la Division de Salud Mental de la OMS impulsé el proyecto
WHOQOL (2) para establecer un concepto de uso universal sobre CV. Si la
posibilidad era positiva, su objetivo seria construir una medida que pudiera ser
utilizada para evaluar la CV de las personas que utilizaban los servicios sanitarios.
En 1993, el grupo WHOQOL (38) la definié6 como: la "percepcion del individuo de
Su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones".
La CV estd, por tanto, estrechamente relacionada con los objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones de los individuos (2). La definicion de la OMS, hace
un aporte valioso, al enfatizar la importancia para la auto-evaluacion de los factores
culturales. Pero cuando pensamos en términos sociales mas amplios o de politicas
de Estado, no seria ético considerar que si alguien que vive en la pobreza y aun
asi, esta satisfecho con su situacion en la vida, la sociedad en su conjunto y el
Estado no sean responsables de la modificacion de esa situacion igualmente (30).

Se iniciara afos posteriores a la creaciéon del grupo, un proyecto de
desarrollo de un instrumento de medicion que pudiera ser utlizado para
comparaciones de diversas culturas en relacién a la percepcion de los individuos
acerca de su CV (2). Se establecié una pretension de medir la salud mas alla de
los indicadores tradicionales de morbilidad y mortalidad; de las medidas del impacto
de la enfermedad y discapacidad, de la salud percibida y del estado funcional, (ya
que estas medidas no evaluaban la CV en si misma). La mayoria de estas medidas
comenzaron a desarrollarse en Estados Unidos e Inglaterra, por lo que resultd
necesario y urgente su validacidon transcultural. Este proyecto se refirio a que el
modelo médico necesitaba introducir un elemento humanistico en la atencion
sanitaria y la medida en CV resultd ser un concepto ajustado a este enfoque. Se
desarroll6 en varias lenguas, culturas y paises (Australia, Croacia, Espafia, EE.UU.,
Francia, Holanda, India, Israel, Jap6n, Panama, Rusia, Tailandia, Zimbawe,
Alemania, Argentina, Brasil y Hong Kong). Los centros donde comenzé a
implementarse presentaron diferencias en sus niveles de industrializacion,
accesibilidad a los servicios sanitarios, y en otros marcadores relevantes para la
medida de la calidad de vida; por ejemplo, el papel de la familia, la percepcion del
tiempo, de si mismo, la religion dominante, etc. Por ello cada centro colaboro en la
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definicion de las areas del instrumento de CV, en la formulacién y seleccion de las

preguntas, en la creacion de escalas de respuesta y en los trabajos de campo.

Estudios e investigacion en poblaciones de profesionales

En los afios "80 el tema de la calidad comenzd a aplicarse en el ambito
organizacional, valorando las necesidades y demandas de los potenciales clientes.
Seréa en la década de los "90 cuando la investigacién de la CV se consolida en el
campo de la salud en la consideracion conjunta del bienestar y la salud. El entorno
hospitalario constituye un ejemplo de espacio en el que se comenzaron a investigar
los fendmenos de satisfaccién o los estandares de calidad y donde a través de
cuestionarios y entrevistas se pueden analizar ambos tipos de indicadores.

Esta época coincidié con el desarrollo metodolégico y la diversificacion en la
forma de contemplar la aproximacion al concepto. En este sentido, Guyatt (35) nos
propone la distincion basica entre medidas de CVRS de una forma genérica o
aquellas que se centran en su medida ante una complicacién o problema de salud.
En los ultimos afios, el 60% de estudios integraron dentro de la CV el analisis de
los aspectos subjetivos (23).

Michalos et al (23) sintetizaron los resultados de varios estudios
desarrollados por la puntuacion global de la satisfaccion con la vida y la felicidad,
que se relacionaban directamente con gozar de buena salud, seguridad econémica,
relaciones familiares, trabajo, amistades, vivienda, actividades recreativas, religion,
transporte, servicios gubernamentales, vivir en pareja 'y posee educacion formal.

En nuestro pais (24) se han realizado investigaciones en la poblacion general
articulando la CV en relacion con variables demograficas y se ha concluido que de
ellas resultaron predictores y asociadas: la edad, situacion de pareja y la presencia
0 no de enfermedad. Se encontraron parametros de mayor CV a menor edad, estar
en pareja y sin presencia de enfermedad

El interés de estudio en poblaciones con padecimiento de alguna
enfermedad y de afeccién crénica (39) (40) (41) dio origen al desarrollo de la
conceptualizacién como la CVRS (16). Este concepto fue investigado en Uruguay
por Schwartzmann (42) en referencia a la percepciéon de la persona con respecto a
su tratamiento y enfermedad. En las investigaciones sobre profesionales de salud
(43) se sumo6 como variable predictor la cantidad de horas de trabajo.

En el afio 1996 Leiter & Shaufeli (44) sefialaron que la demandas excesivas
del trabajo asociados con nimero de casos que deben atender en ese tiempo es
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una de las principales dificultades que enfrentan los profesionales salud. Best y
Cummins dirdn en el afio 2000 (45) que cuando las personas estan insatisfechas
en un &mbito laboral, o permanecen en climas de trabajo estresantes necesitaran
de manera prioritaria compensarlo en otras esferas de la vida, por ejemplo las
relaciones sociales, amistades o el desarrollo de aficiones, lo cual se hace
especialmente importante dentro de los profesionales de la salud. Silva & Zanelli
en el afio 2004 pusieron de relevancia el placer del trabajo y la remuneracion
recibida como factores importantes como modo de compensar las condiciones de
trabajo y como factores que favorecen el equilibrio entre el trabajo y el ocio,
extendiendo el bienestar mas alld de la organizacion (46). Otros autores (47)
propondran relacionar la satisfaccion, la calidad de vida con eficacia profesional y
dirdn que a mayor satisfaccion y percepcioén de calidad de vida mayor eficacia
profesional.

Puntualmente en relacién a profesionales de Salud es un area que se ha
comenzado a investigar recientemente y se han encontrado factores en comun en
cuanto a los modos de vida y estilos de vida asociados a las condiciones de trabajo
(45).

Se encuentra investigaciones realizadas en grupos de enfermeros en
atencion primaria (48) (49) en meédicos anestesistas (50) (51) y en estudios
comparativos de médicos en cirujanos (52) donde se concluyen que el factor de
rutina laboral impacta de manera negativa en la CV. Todos estos grupos dedican
un alto nimero de horas al trabajo y de ellos, el grupo de anestesistas presenta
puntajes mas bajos en todas las areas de CV (53).

Arias Amaral et al (54) realizaron una investigacion en un grupo de meédicos
residentes en un hospital de tercer nivel, ingresantes de primer afio del curso de
especialidad médico-quirdrgica y encontraron que estos reportaron una buena
calidad de vida al ingreso, una notable disminucion a los 6 meses y una
recuperacion al afio sin llegar a los valores iniciales. Por lo que concluyeron que la
CVRS de los médicos residentes sufre un descenso en los primeros seis meses
(54).

Otros estudios realizados en médicos residentes (55) (56) coinciden que
después de un afio de especialidad presentaron un descenso de la CV en todas las
escalas evaluadas. Los parametros mas afectados fueron funcion fisica y estado
de animo negativo y de acuerdo al sexo en la misma proporcién. Chazan y Santos
(57) en su estudio buscaron evaluar hasta qué punto las variables
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sociodemograficas y de salud, el proceso de admision y el afio de graduacion
influyen simultaneamente en los ambitos de la CV en un grupo de médicos, y
encontraron que las puntuaciones mas bajas se observaron entre las mujeres, con
morbilidad cronica referida, becarios y dentro de clase econdmica media.

Vela et al (58) en un estudio con médicos en Espafia evaluaron la calidad
del descanso con puntuaciones altas en agotamiento. Los resultados
proporcionaron una alta prevalencia de insomnio y/o suefio de baja calidad en
guienes tienen altos niveles de agotamiento.

En el @mbito sanitario Alonso Fernandez & Iglesias Carbajo (59) realizaron
un estudio en Asturias asociando la CV con el ambito laboral, con el fin de observar
el equilibrio entre las demandas en el trabajo y la capacidad para afrontarlas
encontrando que habia una percepcion media de su CV profesional, percibian que
los directivos les dan un apoyo medio y que tienen una elevada motivacion
intrinseca para afrontar altas demandas en sus puestos de trabajo.

Pereira Martins et al (60) realizaron una descripcion comparativa entre
enfermeros, fisioterapeutas Yy nutricionistas de un hospital universitario,
encontrando medias dentro del rango neutral propensos a la valoracion positiva. 'Y
puntuaciones mas altas en los grupos de los fisioterapeutas y las enfermeras de
menor edad.

Rodriguez Marin (61) concluyeron por su parte que el grupo profesional ha
sido identificado como uno de los que corre mayor riesgo de una mala calidad de
vida, estrés laboral y burnout.

Andersen (62) se enfoco en la descripcion de las caracteristicas ambientales
del sistema de salud y propuso en su documento, la investigacion de servicios de
salud a partir de medidas de evaluacion de la calidad de vida desde mudltiples
perspectivas.

En América Latina, Barros (63) realizé un andlisis de profesionales de
instituciones psiquiatricas y los participantes informaron de una jornada laboral de
hasta 90 horas por semana. En su estudio afirma una tendencia a la enfermedad
fisicay la necesidad de establecer acciones preventivas o intervencion que mejoren
la calidad de vida de estos profesionales.

En el estudio de Ferrari (64) realizado a grupos de profesionales de atencion
primaria, se encuentra que a pesar de contar con una buena disposicion fisica y
buena calidad de vida, una parte considerable de profesionales, se ven afectados
por problemas de salud fisico y problemas de suefio.
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De Marco(65) propuso analizar el impacto en la salud mental en los
profesionales de la salud y su asociacion con problemas psiquiatricos. Encontro
que un 15 % de los participantes de su estudio presentaban trastornos psiquiatricos
menores. La puntuacion de satisfaccion mas baja se encontr6 en profesionales que
trabajan mas de 20 horas por semana con una menor CV.

En Uruguay, Schwartzmann (66) trabajo el concepto CVRS con grupos de
médicos, se refiere a la profesion médica como una poblacion de riesgo en relacion
a su salud por las caracteristicas propias del trabajo, asi como los cambios en la
practica meédica en los ultimos 40 afios. Los resultados mostraron la afectacion de
la CVRS, en especial en la esfera psicolbgica y fisica, no solo de aquellos médicos
que presentaban sindrome de burnout, sino también de aquellos que sin configurar
el sindrome, presentaban agotamiento emocional y elevada distancia relacional.
Los afectados percibieron la practica profesional como disruptiva de su vida
personal, afectacion de las relaciones interpersonales, dificultad para disfrutar, para
la recreacion y excesivo numero de horas fuera del hogar.

En la ciudad de Lima, Muchotrigo (67) concluyé que en el grupo de
profesionales hay una buena percepcién en todos los niveles de CV y que el ingreso
econdmico presentd una relacion estadisticamente significativa. Las puntuaciones

mas bajas se encontraron en los que obtenian ingresos mas bajos.

En Argentina, Albanesi de Nasetta (68) se abocoé al analisis de la percepcion
de la CV en profesionales médicos de dos provincias cuyanas San Luis y San Juan,
y encontro diferencias atendibles en relacién a la percepcion de apoyo del entorno

y una mayor CV.

Instrumentos de medicidn

En cuanto a los instrumentos de medicion, existe un gran nimero destinados
a evaluar la CV. De acuerdo a sus objetivos, método, forma de administracion y
caracteristicas psicométricas, se podrian clasificar, segun lo propuesto por Guyatt
(35) y Badia (69) en:
-Instrumentos Genéricos: referirian principalmente a que no estan asociados a una
enfermedad en particular, pudiendo ser aplicados en la poblacién general, como en
grupos especificos de pacientes, esto seria posible porque también incluirian
dimensiones de la CVRS.
Se dividirian en tres grandes grupos:
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Medidas de item Unico: que estarian compuestos por preguntas acerca de la salud
de la persona en un periodo temporal, con opciones de respuesta en escala ordinal.
Perfiles de salud: serian instrumentos que intentan medir todos los aspectos
importantes de CVRS, tomarian diferentes dimensiones, ofreciendo una puntuacién
mas especifica para cada uno de los aspectos, por ejemplo: Sickness Impact Profile
Nottingham Health Profile y SF-36. (15)

Medidas de utilidad o preferencia: se basaria en presencias o utilidades que los
individuos asignarian a los diferentes estados de salud que indicaria el instrumento.
Las utilidades se obtendrian por medio de diferentes técnicas, como la escala por
categorias, intercambio temporal y el juego estandar, por ejemplo: Matris de Rosser
y Kina, Quality of Life of Well Being Scale y EuroQoL. (Badia, 1996).Dentro de este
grupo genérico, se puede encontrar el creado por la OMS, llamado WHOQOL-100
y WHOQOL-BREF.

Instrumentos Especificos: incluirian dimensiones referidas a una enfermedad
particular que se pretende estudiar, y que serian diseflados haciendo referencia a
aspectos particulares de la misma (69). Se utilizarian, principalmente, para conocer

la percepcidn que tiene el paciente sobre su propia enfermedad (CVRS).

Instrumento WHOQOL - Bref

La Division de Salud Mental Salud de la OMS convocd una reunién

internacional en 1991, que reunid a antropodlogos, psicélogos de la salud,
sociélogos médicos, de psicometria, la politica, investigadores y médicos con
experiencia en la enfermedad (70) para desarrollar un instrumento que iba a ser
conceptualmente novedoso. En €l se tratd de dar el mismo peso al nivel de
funcionamiento de la persona como la evaluacion subjetiva de la persona sobre el
nivel de funcionamiento para su calidad de vida.

El instrumento WHOQOL-Bref (15), escala genérica transcultural
autoadministrada en version abreviada elaborada por la Organizacion Mundial de
la Salud, fue desarrollado simultdneamente en 18 paises (71) y fue seleccionado
para el presente estudio.

En nuestro pais, este instrumento ha sido validado y comprobadas sus
propiedades psicométricas en el estudio realizado por Silvia Bonicatto et al (28) por
lo que su uso en nuestro entorno se encuentra aceptado (72).La seleccién se
realiz6 en funciéon del enfoque propuesto en este estudio y la consideracion
multidisciplinar del concepto sobre la que se apoya el instrumento.
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Se encuentra dividido en cuatro grandes factores que trascienden una vision
simplificada de la salud (15):
- La dimensién fisica como la percepcion del estado fisico o la interpretacion que
hace el individuo de sus posibles complicaciones de salud o la ausencia de las
mismas.
- La dimension psicolégica que integra la valoracion del individuo de su estado
cognitivo y afectivo.
- La dimension social que se refiere a la capacidad que el sujeto percibe de
relacionarse con los demas y disponer de un entorno de afecto y apoyo que propicie
la convivencia.
- La dimensién ambiental incorpora la valoracion del lugar en el que se reside, su

Seguridad y posibilidades de transporte, el acceso a la informacion.

Las investigaciones demuestran que existen relacion conceptual entre los
dominios del WHOQOL-Bref y la promocion de la salud, legitimandolo como
instrumento valioso para la promocion sanitaria en distintas poblaciones (73)

Se observa una consistencia interna aceptable en el Alfa de Cronbach del
WHOQOL-Bref de los dominios (Fisica =.83, psicolégica = .75, social = .66, el medio
ambiente =.80). Fue probado en campo en 23 paises (N = 11.830) con buenas a
excelentes cualidades psicométricas, por lo que puede confirmarse como un
instrumento de alta confiabilidad en casi todos los idiomas (2) (15) (71).

En el presente se propone describir las caracteristicas de la CV en general en un
grupo de profesionales del campo de la salud mental, abordando las facetas
globales y no solo aquellas en lo referente a la vida profesional.

Se realiz6 una descripcion de los factores integrantes de su CV, una
caracterizacion las distintas dimensiones, tanto en relacion al ambiente, fisico,

psicoldgico y las relaciones sociales. (2)
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Objetivos
General
- Analizar las caracteristicas de la Calidad de Vida de los trabajadores del
Servicio de Psicopatologia del Hospital Nacional de Clinicas de la Ciudad de
Cérdoba.
Especificos
- Describir la percepcion de Calidad de Vida y de estado de Salud en los
trabajadores del Servicio de Psicopatologia del Hospital Nacional de Clinicas
de la Ciudad de Cérdoba.
- Describir los dominios: fisico, psicoldgico, relaciones sociales y ambiente de
la poblacion en estudio.
- Describir los dominios de Calidad de Vida en funcion de los variables
sociodemogréficas, la profesion y las horas dedicada a la actividad laboral.
- Correlacionar los dominios, con la percepcion de Calidad de Vida y la

percepcion de Estado de salud.
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MATERIALES Y METODOS
Enfoque, Tipo de estudio, Disefio

El presente es un estudio descriptivo, transversal y observacional. (74).
Plantea describir las propiedades y particularidades de la Calidad de Vida de los
profesionales del Servicio de Psicopatologia del Hospital Nacional de Clinicas de la
ciudad de Cérdoba en un periodo determinado de tiempo. Se considerd para ello,
las dimensiones propuestas por la conceptualizacion de la OMS, dimension fisica,

psicoldgica, relaciones sociales y ambientes. (74).
Participantes

El instrumento se aplic6é en un Unico periodo temporal, se consideré la
importancia de trabajar con la poblacién completa del Servicio de Psicopatologia
del Hospital Nacional de Clinicas, con la finalidad de reproducir sus rasgos basicos,
y que puedan identificarse similitudes y diferencias en la misma (75).

Para ello se realizd una revision previa del numero de profesionales a partir
del registro aportado desde administracion del Servicio de Psicopatologia.

De la totalidad de N° 72 trabajadores en actividad, aceptaron participar N°
70 en el estudio. La muestra constituyé de este modo un grupo representativo de
los trabajadores del Servicio de Psicopatologia en actividad al momento de realizar
la investigacion, e incluyo a personal no docente y profesionales.

Los cuestionarios fueron completados entre mayo de 2014 a febrero de
2015. Durante el transcurso del estudio se procedié a extender el periodo previsto
para la administracion de los cuestionarios, debido a que la asistencia de los
profesionales fluctia y disminuye normalmente durante el receso de invierno (mes
de julio) y durante el receso de verano (mes de diciembre y enero).

Criterios de inclusién:

Formar parte del Servicio de Psicopatologia del Hospital de Clinicas y
encontrarse desempefiando tareas efectivas al momento de aplicar el instrumento.

Criterios de Exclusién:

No se incluyd en la presente investigacion a docentes pertenecientes de la
catedra de salud mental de la carrera de grado y del Postgrado de Psiquiatria de la
Universidad Nacional de Coérdoba.

No se incluyé a profesionales que se encontraban en carpeta médica, licencia

prolongada al momento de aplicar el instrumento.
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No se incluy6 a alumnos del postgrado de Psiquiatria de la Universidad Nacional
de Cordoba.
Consentimiento informado y confidencialidad

Se respetd las normas éticas nacionales e internacional a relacién al uso,
implementacion y resguardo de consentimiento informado y confidencialidad (74).
Se explicaron las caracteristicas y los alcances de la investigacion, se entrego el
consentimiento para la firma del participante (Anexo 3) y se tomaron medidas de
resguardo de la identidad y de las respuestas brindadas al cuestionario.

La base de datos solo fue utilizada por el investigador responsable del estudio.
Instrumento utilizado

Una de sus caracteristicas de elegibilidad del WHOQOL, es que parte de un
marco teorico desarrollado de forma simultanea en distintas culturas (17), lo que

permitiria evaluar la CV en una variedad de situaciones y grupos de poblaciones.

Whoqol-Bref (2)(Anexo 4): En relacion a los estudios de la OMS, se utilizan las
versiones espafolas del World Health Organization Quality of Life Assessment y
WHOQOL-Bref (2). Y en Argentina se utiliza la version adaptada por la Dra. Silvia
Bonicatto (28) .

Se recogen preguntas sobre el modo de vivir, las propias expectativas y las
preocupaciones personales.
Se desarrollan de forma especifica cuatro areas generales: salud fisica, salud
psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. Estos aspectos coinciden con los
objetivos del estudio, lo que fue decisivo para su eleccion frente a otros
cuestionarios disponibles sobre salud, que también fueron evaluados en el disefio
de los instrumentos. (2)

Esta escala disefiada transculturalmente, concede valor a la percepcion del
individuo, como indicador subjetivo acerca de su propio bienestar.
Se selecciono la version abreviada (Bref) y no la versién de 100 preguntas, por el
tiempo menor de administracién, su uso extendido y que presenta una correlacion
de =0.9 con respecto a las puntuaciones del WHOQOL-100, lo que hace que el
mismo sea el utilizado en las actuales investigaciones de CV. (2) (76)

Ambos test muestran validez de discriminacion, validez de contenido y
fiabilidad en sus propiedades psicométricas (15).

Contiene veintiséis preguntas en total; que incluye una de Calidad de Vida

global y otra de salud general y 24 preguntas relacionadas a distintos dominios:
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Fisico (Facetas: Dolor y Disconfort, Energia y Fatiga, Suefio y Descanso),
Psicologico (Facetas: Sentimientos Positivos y Negativos, Imagen Corporal,
Autoestima y Pensamiento, Aprendizaje, Memoria y Concentracion), Relaciones
Sociales (Facetas: Relaciones Personales, Soporte Social y Actividad Sexual), y
Medio Ambiente (Facetas: Seguridad Fisica, Ambiente Hogarefio, Medio Ambiente

(Fisico, Transporte) (77).

Dimensiones de Calidad de Vida en el instrumento WHOQOL Bref:

- La dimension fisica es la percepcion del estado de salud, y se entiende como la
evaluacion que hace el individuo de sus posibles enfermedades o ausencia de las
mismas, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos de un
tratamiento. En esta dimension, el cuestionario incluye: la percepcion del dolor, del
tratamiento médico, posibilidad de desplazamiento, energia, suefio y la satisfaccion
con el trabajo.

Las preguntas incluidas son: “;hasta qué punto piensas que el dolor te

impide hacer lo que necesitas?”, “j cuanto necesitas de tratamiento médico para

funcionar en tu vida?”, “;tienes energia suficiente para tu vida diaria?”, “;eres
capaz de desplazarte de un lugar a otro?”, “¢ cuan satisfecho estas con tu suefio?”,
“¢cuan satisfecho estas con tu habilidad para realizar tus actividades en la vida
diaria?”, “¢ cuan satisfecho estas con tu capacidad de trabajo?”.

- La dimensidén psicologica consiste en la valoracion del individuo de su estado
cognitivo y afectivo. También incluye las creencias personales, espirituales y
religiosas como: el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento, la presencia
de sentimientos positivos y negativos, la conformidad con la imagen corporal, el
pensamiento, el aprendizaje, la memoria y la concentracion.

Las preguntas incluidas son: “¢cuanto disfrutas de la vida?”, “;hasta qué
punto sientes que tu vida tiene sentido?”, “; cual es tu capacidad de
Concentracion?”, “; eres capaz de aceptar tu apariencia fisica?”, “; cuan satisfecho

Estas de ti mismo?”, “; con qué frecuencia tienes sentimientos negativos, tales
Como tristeza, desesperanza, ansiedad y depresion?”.

- La dimension social se refiere a la capacitad de relacionarse con los demas, a
través de los roles sociales en la vida, como la necesidad de apoyo familiar y social.
En qué posicion el individuo piensa que esté situado dentro del grupo de amigos y

si estas relaciones se consideran satisfactorias o no.
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Las preguntas son: “jcuan satisfecho estas con tus relaciones

personales?”, “4 cuan satisfecho estas con tu vida sexual?”, “4 cuan satisfecho estas
con el apoyo de tus amigos?”.
- Los aspectos ambientales son elementos de una organizacion que pueden
interactuar con el ambiente. El individuo analiza la libertad y seguridad, el ambiente
fisico, los recursos econdmicos, la oportunidad de informacién, el ocio y el
descanso, el hogar y la atencién sanitaria/social.

Las preguntas que se plantean son: “j cuanta seguridad sientes en tu vida
diaria?”, “jcuan saludable es el ambiente fisico de tu alrededor?”, “;tienes
suficiente dinero para cubrir tus necesidades?”, “;qué disponible tienes la
informacion que necesitas en tu vida?”, “4 hasta qué punto tienes ocasion de realizar
actividades de ocio?”, “s cuan satisfecho estas con el lugar donde vives?”, “; cuan
satisfecho estas con el acceso a los servicios sanitarios?”, “; cuan satisfecho estas

con tu transporte?”.
Tabla 1: Dominios de la CV en el instrumento WHOQOL

DOMINIOS FACETAS INCORPORADAS
Calidad de Vida Global
Salud General
-Energia y Fatiga
-Dolor y Malestar
-Suefo y descanso
1-Salud Fisica | -Movilidad
-Actividades de la vida diaria
-Dependencia de medicamentos y ayudas médicas
-Capacidad laboral
-lmagen corporal y apariencia
-Sentimientos negativos
-Sentimientos positivos
2-Psicoldgico -Autoestima
-Pensamiento, Aprendizaje, memoria y concentracion
-Relaciones personales

3-Relaciones -Apoyo Social

Sociales -Actividad Sexual
-Recursos econdmicos

4- Ambiente -Libertad y Salud Fisica

-Sistema sanitario y social: accesibilidad y calidad.
-Ambiente del hogar

-Oportunidades de adquirir informacion y habilidades nuevas
-Participacion en, y oportunidades de recreo/ ocio.
-Ambiente fisico (contaminacion/ ruido/ trafico/ clima)
-Transporte

Las respuestas se puntiuan en escala de respuesta de tipo Likert de cinco puntos
del 1-5. (78).
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En cada cuestionario se incluye una hoja de recoleccion de datos
sociodemograficos tales como sexo, edad, la fecha de nacimiento, el maximo nivel
educativo alcanzado el estado civil, u ocupacion. Ademas de ello se incorporaron
otros elementos disefiados ad hoc para la investigacion; nimero de hijos y horas
de trabajo promedio semanal y horas de trabajo promedio en el hospital y profesion.
Se indag6 sobre el numero de horas dedicadas a la actividad laboral considerando
los antecedentes que planean la relevancia de este item (79)- (44). Se solicit6 a los
entrevistados se enunciara un promedio expresado en un numero entero.

En relacién a la ocupacion se considero la posibilidad que los profesionales se
desemperfien en mas de un lugar o en diferentes actividades, por ejemplo ambito
clinico y docencia.

Este instrumento no posee un puntaje total, sino un puntaje para cada uno
de los dominios en una escala 0-100, sin una categorizacion de los mismos. Se
considera que a mayor puntaje mayor CV y que el esperable de satisfaccion es 60
puntos. Se debe realizar un analisis diferenciado para la pregunta 1 sobre la
percepcion de la Calidad de Vida y la pregunta 2 sobre la percepcion del estado de
salud (WHO, 1996). (15) (78)

Consistencia interna: La fiabilidad del instrumento fue satisfactoria, obteniéndose
un Alpha de Cronbach de 0,78 para el cuestionario total y para cada una de las
preguntas entre 0,72-0,78. Respecto a la evaluacién de la correlacion item-test, no
se observan correlaciones inversas y se destaca con alta correlacion una pregunta
de la dimension fisica ¢ Tiene energia suficiente para la vida diaria? Y dos de la
dimension psicologica ¢ Cuanto disfruta de la vida? y ¢ Cuan satisfecho esté de si
mismo? Solo dos preguntas obtienen correlaciones inferiores a 0,4, una de estas
es ¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual? Lo cual se ha encontrado en otros
estudios.

En relacién a los resultados de consistencia interna segun las dimensiones
se obtienen valores mayores a 0,7. La mayor correlacién item-test se encontré en
la dimensiéon psicolégica, que al eliminarla del cuestionario provocé la mayor

disminucion de la consistencia interna.

Scoring del Cuestionario Whoqgol-Bref

Produce un perfil con 4 items puntuados (salud fisica, psicoldgica, relaciones
sociales y ambientes) y 2 items individuales sobre la percepcion de la calidad de
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vida y salud. Los 4 items son puntuados en una direccion positiva del 0 al 100, los
puntajes mas altos muestran una mayor calidad de vida. Asi también, los 2 items
individuales son escalados en una direccidon positiva, con una puntuacion del 1 al
5, los puntajes mas altos denotan una alta calidad de vida. (2) (76) (80)

Para calcular los puntajes de los items se suman los puntajes obtenidos en
cada pregunta, es decir, las preguntas que corresponden segun items son las
siguientes:

Salud Fisica: [6-(Q3)]+ [6-(Q4)]+ Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

Salud Psicologica: Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + [6-(Q26)]

Relaciones sociales: Q20 + Q21 + Q22

Ambiente: Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25

Nota: Q se refiere al nUmero de la pregunta en el cuestionario, por ejemplo pregunta
N° 3 es igual a Q3. Luego para transformar los puntajes de los 4 items a la escala

de 0 a 100 se utilizan los rangos mas altos de cada item y se utiliza una regla de 3.

En cambio para las variables de percepcién (Calidad de vida y salud
personal) se transforma el adjetivo en porcentaje (Muy malo = 20%, Malo = 40%,
Regular o Normal= 60%, Bueno = 80% y Muy bueno = 100%). Cada esfera es
evaluada de manera independiente. La OMS acepta como valores saludables

aquellos que se encuentran por encima del 60%. (76)

Autorizaciones para el uso del cuestionario WHOQOL-BREF

Los instrumentos WHOQOL son proporcionados a través de los centro
WHOQOL de cada pais que ha participado en el desarrollo de dicho instrumento.
Se requiere una autorizacion otorgada por el centro nacional correspondiente para
utilizar la versién adaptada a la lengua y contexto (15) (76).

Para obtener el permiso de uso de cualquiera de las versiones, es necesario
entrar en contacto directo con los centros WHOQOL del pais, alli también se otorga
la ayuda técnica para su analisis y los manuales de analisis del instrumento.

Para el presente estudio se realiz6 la solicitud correspondiente al centro de
pertenencia y cuenta con

-Autorizacion del Jefe de Servicio de Psicopatologia del Hospital Nacional de
Clinicas para la realizacion del trabajo de campo. (Anexo 1)

-Con la autorizacion del centro WHOQOL de Argentina ciudad de La Plata, otorgado

por el Lic. Juan José Soria representante de la directora del centro Dra. Silvia
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Bonicatto. Para ello se envio el proyecto de trabajo con objetivos, procedimientos y

analisis de datos. (Anexo 2)
Procedimiento de recoleccién de datos

Se inicié con un primer contacto con el Jefe del Servicio, en esta reunién se
presentaron los objetivos de la investigacion, metodologia y el resguardo de la
informacion y se respondieron a las inquietudes respecto al tema.

Posterior a ello se otorgd formalmente escrito la autorizacion
correspondiente para la realizacion del estudio. No se utiliz6 muestreo y el objetivo
fue tomar la poblacion completa con el fin de que los hallazgos sean representativo
de las caracteristicas del Servicio.

A pesar de la inestimable colaboracién del personal administrativo del
servicio, que colabor6 brindando la informacién de los horarios, dias de atencion de
los profesionales, fue arduo en algunos momentos contactar y entrevistar a los
profesionales, ya que la distribucion horaria y la asistencia es fluctuante. La mayoria
de los profesionales solo permanecen en el Servicio durante su horario de atencién
en consultorio. En la mayoria de los casos se debio realizar un contacto previo para
informar al profesional y solicitar disponibilidad de tiempo para realizar el
cuestionario, luego en un segundo contacto, se pudo entregar el cuestionario. Para
ello, fue necesario consultar la grilla de distribucion de consultorios y dias de
asistencia de cada profesional.

Los profesionales asisten en distintos dias u horarios al servicio y en funcién
a la agenda de pacientes. Quiere decir que profesionales sin pacientes asignados
a veces no fueron localizados en el dia asignado de consultorio, por lo que se debio
regresar a la semana siguiente o establecer una comunicacién telefénica para su
contacto. En receso de invierno (mes de julio) y verano (diciembre-enero) la
asistencia se redujo de manera considerable, se consulté en ese periodo el registro
de licencias.

Antes de completar la encuesta algunos de los interrogantes realizados por
los profesionales se centraron sobre: los objetivos de la investigacion, integrantes
del equipo de investigacion y si las respuestas eran anénimas.

La confidencialidad de los datos y la pregunta en relacién a las horas de
trabajo en el hospital generaron algunas ansiedades, por lo que se presté especial

atencion en explicar y aclarar estos puntos. Posterior a las aclaraciones, los
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profesionales se mostraron muy predispuestos a la realizacion del cuestionario e
interesados en acceder a los resultados del estudio.

Los cuestionarios fueron recogidos en un sobre cerrado, identificado
Gnicamente con un numero de orden de cuestionario, de esta manera se establecio
un criterio de confidencialidad en la identidad de quienes participaron en la

investigacion.
Analisis de datos

Se han utilizado medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
de dispersién (desviacion) para analizar las variables ordinales y de intervalo.(75)
Para el andlisis medidas descriptivas (media, desviacién estandar y coeficiente de
variacion). Se utilizo el software estadistico INFOSTAT. Para evaluar la fiabilidad
del instrumento aplicado a la poblacion en estudio se determiné el alfa de Cronbach
total y también de los 4 dominios.

Las variables del instrumento se analizaron de acuerdo a la naturaleza de
las mismas, utilizando medidas de resumen para las variables mensurables y
frecuencias de presentacion para las variables categéricas. Las comparaciones se
efectuaron por prueba T, y el andlisis paramétrico (ANOVA) o test no paramétrico
de acuerdo a la distribucion de las variables mensurables. En todos los casos se

utilizoé un nivel de confianza del 95 % para el analisis de significacion.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

En el presente estudio participé un 97% de la poblacion total del Servicio de
Psicopatologia del Hospital de Clinicas perteneciente a la Universidad Nacional de
Cédrdoba, Argentina. De la muestra participante el 75,7% fue de sexo femenino
(n=53) y un 24,3% de sexo masculino (n=17).

El rango de edad se ubicé entre los 26 a 67 afios de edad y la mayor parte
de la muestra (52,9%, n=37), entre 35 aflos 0 menos. La Me fue de 37 afos con
$=9,68.

En relacion al estado civil, el 41% refirid6 estar soltero (n=29), 34,3%
Casados (n=24), 12,9% en pareja (n=9) y el 11,4% Separado o divorciado(n=8).

Se realizé una recategorizacion de esta variable en funcién de considerar el
factor convivencia como uno de los contribuyentes positivos de la calidad de vida
segun los antecedentes. Se separ6 aquellos que refirieron “No vivir en pareja” de
aquellos que “Viven en Pareja”.

M L 11

En los que No viven en pareja se incluyd: “Soltero”, “Separado”, “Divorciado” y
“Viudo”.

En los que Vive en Pareja se incluyd: “Casado” y “Vive en Pareja”.

El 52,9% (n=37) de la muestra refieren “No vivir en pareja”. Un 54,3% no tiene hijos
y quienes si tienen, la mayoria tiene entre 1y 2 hijos.

Se realiz6 una distincion entre la Profesion y Ocupacion, posibilitando dentro
de ambas opciones la mencién de 2 o mas actividades profesionales y/o laborales,
sean asociadas o0 no a su profesion. La mayoria refieren ser Psicélogos (55,7%,
n=39), 28,6% de médicos (n=20) entre especialistas y en proceso de formacion y
un 15,7%(n=11) pertenecen a otras profesiones (nutricionista, administrativo,
médico general y psicomotricista). Los profesionales pertenecientes al ambito de la
salud mental componen el 91,4% de la muestra que respondio al estudio.

El 31,4%(n=22) se desempefia en 2 o mas actividades laborales, se
identifico como la asociacion mas usual el desempefio en el &mbito clinico y la
docencia. Hubo un nimero mayor de médicos en proceso de formacién con un
11,4%(n=8) que médicos especialistas con un 8,6%.(n=6)

Un poco mas de la mitad de los psicélogos (51,2%, n=20) refieren que su

desemperio es Unicamente en el &mbito clinico.
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Las caracteristicas de la muestra final se presentan en la Tabla 1. Se destaca
un mayor porcentaje de mujeres, hasta 35 afios, que no vive en pareja, sin hijos y

de profesion psicoélogo.

Tabla 1. Datos sociodemograficos y descriptivos de la poblacién

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo Mujeres 53 75, 7%
Varones 17 24,3%
Edad Hasta 35 afios 37 52,9%
36 afios a 45 afios 22 31,4%
46 afios 0 mas 11 15,7%
Estado Civil No vive en pareja 37 52,9%
Vive en pareja 33 47,1%
Hijos No tiene hijos 38 54,3%
Tiene hijos 32 45,7%
Profesion Lic. en Psicologia 39 55,7%
Médicos 20 28,6%
Otras Profesiones 11 15,7%
Ocupacion Psicélogo clinico 20 28,6%
Médico Psiquiatra 6 8,6%
Concurrente y/o 8 11,4%
residente
Lic. en Nutricion 2 2,9%
Administrativo y/o 11 15,7%
docente
Psicomotricista 1 1,4%
Dos 0 mas ocupaciones 22 31,4
Horas laborales Hasta 30 horas 34 48,6%
semanal(HLS) 31 a 40 horas 23 32,9%
41 a 72 horas 13 18,6%
Horas laborales hospital Hasta 12 horas 35 50,0%
semanal(HLHS) 13 a 50 horas 35 50,0%

En relacion a las Horas laborales se consider6 el total semanal a cualquier
actividad laboral y el total semanal en el servicio de Psicopatologia.
Se observo dedicacion laboral en total por semana (HLS) en un rango entre 4 a 72
horas en la una Me=33,49 y s=14,24. El 51,5%(n=36) de los participantes trabaja
31 horas 0 mas a la semana.

Se observé dedicacion laboral en el servicio por semana (HLHS) en un rango
entre 2 a 49 horas de con una Me=16,14 y s=10,06.

Se complemento este andlisis con la revision de las planillas de consultorio
a los fines de determinar la distribucion horaria en la atencion. El 91% de los
profesionales asisten sélo dias determinados para actividad de consultorio y el 9%

restante realiza una jornada laboral de lunes a viernes incluyendo consultorio y
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otras actividades. Este elemento podria estar asociado a distintas modalidades de
contratacion y distintos tipos de actividad.

La variable horas distribuida segun el sexo muestra en el sexo femenino un
52,8% (n=28) que trabaja hasta 30 horas con una Me HLS=31,17 (s=11,97) y una
Me HLHS=16,18 horas (s=11,19), en el sexo masculino el 64,7% (n=11) trabaja 31
horas o mas a la semana. Se observa una media superior en la HLS en el grupo de
hombres (Me HLS=40,71, s=18,33) y una media superior en las HLHS en el grupo
de mujeres (Me HLHS=16,28 horas, s=11,19).

Tabla 2.Descriptivos HLS y HLHS segun sexo.

HLS 70 horas 31,17 11,977
HLHS 49 horas 16,28 11,191

HLS 72 horas 40,71 18,336
HLHS 25horas 15,71 5,452

60%

(n=28); 52,80%

50%

40%

(n=18); 34,00% (n=6); 35,30%

ao0t (n=5); 29,40%
(0]

20%

10%

0%
Hasta 30 hs semanales 31 a 40 hs semanales 41 a 72 hs semanales

® Hombres % ™ Mujeres %

Figura 1. HLS y HLHS distribuidas segun el sexo

Las horas distribuida segun la profesién, muestra que los psicélogos dedican
Me=29,26 horas (s=10,47) a la semana a su actividad laboral con un maximo de 35
horas y 14 horas son en el hospital.

Los médicos dedican Me=43 horas (s=17,86) a la semana a su actividad laboral con
un maximo de 72 horas y 15 horas son en el hospital.

El resto de las profesiones (administrativos, psicomotricista, nutricionista) dedican
Me=30 horas(s=11,35) a la semana a su actividad laboral con un maximo de 50
horas y 25 horas son en el hospital.
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Se observa que el grupo de médicos trabaja mayor cantidad de horas totales que
el resto de los grupos (Figura 2). Este factor pudiera deberse al desempefio en mas
de una ocupacion. El grupo de otras profesiones trabaja mayor cantidad de horas

en el hospital que el resto de los grupos.

43,05
O
4
o 1
é 29,26 31,09
— 24,55
1l
(m)
2 14 15,7
0
O
T
Psicologos Otras Medicos
profesiones
Horas de trabajo semanal Hospital Horas de trabajo semanal

Figura 2. Distribucion de Horas de trabajo de acuerdo a la profesion

Presencia de enfermedad

En relacion a la presencia de enfermedad el 31,4% (n= 22) de la muestra
reconocio encontrarse enfermo al momento de realizar el cuestionario, de este
grupo 68,2% son mujeres, el 54,5% es mayor de 36 afios y el 63,5% de profesion
medicos.

Se realizé una indagacion sobre los problemas de salud, segun lo sugerido

por el grupo WHOQOL (76). Diferenciando Problemas de Salud Fisicos (34,2%,
n=24) Ningun problema de salud (62,9%, n=44) y Problemas de Salud Psiquico
(2,9% n=2). El 11,4% de la poblacion menciono problemas de salud fisico mdltiple,
que se computaron en la categoria “2 a mas problemas de salud Fisicos”.
Dentro de los problemas de salud mencionados, la mayoria hizo alusion a
problemas de tiroides, seguido por problemas gastricos, diabetes, en los niveles de
insulina, hipertension, migrafias. En los problemas Psicol6gicos se menciono la
ansiedad como problema de salud que fue referido por 2 participantes meédicos.

En este analisis se identifico 4 participantes que mencionaron no encontrarse

enfermos y en este item nombraron uno o varios problemas de salud.
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Se presentan la distribucion de los problemas de salud reportados (Figura 3) se

observa que la mayoria no refiere ninguin problema de salud.

Menigioma base
de craneo (1)

Migrafias() 2 0 mas enf

problemas fisicas (8)
Gastricos (2)

Hipertension (1)

Ansiedad (2)

diabetes y niveles
de insulina(3)

problemas de
tiroides (7) Ninguno (44)

Varicocele (1)

Figura 3. Problemas de salud reportados

La distribucién en funcion del sexo, se observa que el 41,2% (n=7) de los
hombres refieren estar enfermos, los problemas de salud mencionados por este
grupo son hipertensioén, diabetes, varicocele y ansiedad. El 28,3% (n=15) de las
mujeres refieren estar enfermas, los problemas de salud mencionados por este
grupo son variados; en su mayoria problemas de tiroides, diabetes, migrafnas,

problemas géstricos, meningioma de base de craneo, etc.

Se considero6 realizar un analisis de la presencia de problemas de salud
considerando las profesiones y la cantidad de horas de trabajo.
Se hallé una relacion moderada (Eta= .51) con la cantidad de horas totales
dedicados a la actividad laboral. Lo cual indicaria que es un condicionante de la
presencia de enfermedad aunque no el Unico. Cuando se toma uUnicamente la
cantidad de horas de trabajo semanal en el Hospital la asociacion es leve (Eta=
.36), lo cual refleja que la cantidad de horas en el hospital es una condicion
escasamente relevante sobre la presencia de enfermedad.

Al asociar con la profesion, el estadistico X2 se puede decir que habria

asociacion entre la presencia de enfermedad y la profesion (X2=10.587,
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gl=2,p=.005). El V de Cramer indica que tal asociacion es de débil a moderada
(V=.390, p=.005), por lo que la profesidén seria un factor condicionante para la

presencia de enfermedad en nuestra muestra.

Calidad de Viday Estado de Salud
Percepcion de Calidad de Vida:
Respecto de la Calidad de Vida Global (CVG) y Calidad de Vida en Salud

(CVS) y tal como lo sugiere el Grupo WHOQOL, las preguntas fueron analizadas

de manera independiente (Preguntas 1 y 2, respectivamente, del instrumento
WHOQOL-BREF) (15) (76).

La mayoria de la muestra del estudio considera su calidad de vida dentro
niveles de satisfaccion “buenos” (67,1%, n=47) y “muy buenos” (24,3%, n=17).
En la Figura 4 se presentan los porcentajes en relaciéon a la percepcion de calidad

de vida en la muestra estudiada.

mas 0 menos
9%
muy buena
24%

i

El puntaje de la media en relacion a la percepcion de la calidad de vida fue

Figura 4.Percepcion de la Calidad de Vida

satisfactorio (= 4) con Me= 4,16, segun lo propuesto por el instrumento, mostrando
homogeneidad en las respuestas entre los participantes, entre las opciones “bueno”
y “muy bueno”(s=056 y C.V 13,34).

Considerando el sexo, el 11,3%(n=6) de las mujeres consider6 “mas o

menos” su calidad de vida, el grupo de hombres respondi6 que su calidad de vida
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es entre “buena” y “muy buena” (Tabla 3). Se observa una mayor varianza en
distribucion de respuestas en el sexo femenino
Las respuestas por debajo del nivel de satisfaccion se encontraron en el

grupo de mujeres.

Tabla 3 Percepcién de CV. Distribucion de Respuestas en funcion al sexo.

0

0
0 11,3%(n=6)

58,8%(n=10)  69,8%(n=37)
41,2%(Mn=7)  18,9%(n=10)

En relacién a la edad no se encontraron respuestas por debajo del nivel de

satisfaccion en el grupo 46 afios o0 mas (Tabla 4).

Tabla 4 Percepcién de CV. Distribucién de Respuestas en funcion a la edad.

0 0
10,8%(n=4) 9,1%(n=2) 0

56,8%(n=21)  1,8%(n=18) 72,7%(n=8)
32,4%(n=12) 9,1%(n=2) 27,3%(n=3)

A fin de sefalar si las diferencias aparentes entre los grupos son
significativas a nivel estadistico, se procedio a realizar las pruebas T. Y cuando
correspondio trabajar con un numero de casos menor a N°30, se realiz
previamente él estudié de normalidad para determinar la conveniencia o no de

utilizar el andlisis de la varianza.

Se encontrd una relacion atendible a nivel clinico, aunque no significativa a
nivel estadistico en relacion al sexo y una relacion significativa en relacion a la edad

(p=.005, t= 1.009, gl=68) ambos con respecto a la percepcion sobre calidad de vida.

Percepcion del Estado de Salud: Si bien la mayoria de la muestra se encuentra
dentro de los niveles de satisfaccion (68,6%, n=48) el 31,4%(n=22) no se encuentra

suficientemente conforme con su estado de salud (Figura 5). La percepcion con el
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estado de salud se ubico por debajo del puntaje satisfactorio (< 3) con Me= 3,76 con
una varianza que refleja mayor variabilidad en las respuestas aportadas(s=0,788 y
C.V=20,63%).

muy conforme desconforme
15% 7%

mas 0 menos
24%

conforme
54%

Figura 5. Percepcion del estado de Salud.

Tabla 5 Percepcién del estado de salud. Distribucion segun el sexo.

¢En qué medida esta conforme Hombres Mujeres
con su estado de salud?
Desconforme 5,9%(n=1) 7,5%(n=4)
Mas o menos 23,5%(n=4) 24,5%(n=13)
conforme 47,1%(n=8) 56,6%(n=30)
muy conforme 23,5%(n=4) 11,3%(n=6)
Total 17 53

Del grupo no conforme con el estado de salud la mayoria son mujeres (n=17)
mujeres (Tabla 5). En la distribucion de respuesta en relacién a la edad (tabla 6) la
mayoria de las personas que no se encuentran conformes con su estado de salud

tienen menos de 46 anos.

Tabla 6. Percepcion de Estado de Salud. Distribucién segun la edad.

En qué medida esta conforme Hasta 35 36 a 45 46 afos o Frecuencia
con su estado de salud afos afos mas total
Desconforme 2 2 1 5
Mas o menos 11 6 0 17
conforme 19 12 7 38
muy conforme 5 2 3 10
Total 37 22 11 70
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En la tabla 7 se presenta un resumen de las medias obtenidas de acuerdo a
los datos sociodemogréficos en la calidad de vida y satisfaccién con la salud. Si
bien se identifican grupos con puntajes mas bajos (mujeres, 36 afios o0 mas, 41 a
72 horas laborales semanales, presencia de enfermedad) las diferencias aparentes

no son estadisticamente significativas en la muestra.

Tabla 7. Calidad de vida y Satisfaccion con la salud. Distribucién de acuerdo a variables
sociodemograficas

. CcVv Desviacion Satisfaccion Desviacion
Variable . .
general estandar. con la salud estandar

Sexo Mujeres 4,09 529 3,79 , 769

Varones 4,35 ,606 3,88 ,857

Edad Hasta 35 afios 4,22 ,637 3,81 ,786

36 afios 0 mas 4,09 ,452 3,80 797

Estado Civil No vive pareja 4,16 ,602 3,86 ,822

Vive en pareja 4,15 ,508 3,76 , 751

Hijos No tiene hijos 4,13 578 3,82 , 766

Tiene hijos 4,19 ,535 3,81 ,821
Profesion Lic. en Psicologia 4,13 3,87
Médicos 4,30 3,40
Otras 4,00 3,82
Ocupacion Lic. en Psicologia 4,13 3,87
Médicos 4,19 3,69
Otras 4,17 4,00
Horas laboral Hasta 30 hs. 4,18 3,74
semanal(HLS) 31a40 hs. 4,13 3,91
41a72 hs. 4,05 3,85

Horas Laboral Hasta 12 hs. 4,14 ,550 3,71 ,789

semanales 13a50 hs. 4,17 ,568 3,91 , 781

hospital(HLSH)

Esta Si 4,01 3,60
actualmente No 4,24 3,94

enfermo/a

Descripcion de respuesta a reactivos
Se consider6 complementar con la descripcion de respuesta a reactivos y se
identificd los que expresaron un porcentaje alto por debajo del nivel de satisfaccion

(< 3) y por sobre el nivel de satisfaccion (= 4).
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Por debajo del nivel de satisfaccion (< 3) se encontr6 que:

En el reactivo “el dolor fisico ha limitado para hacer las actividades” el 4% de
la poblacion reconoce que el dolor fisico le ha limitado “mucho” y un 20 % reconoce
que le ha limitado “mas o menos” las actividades. El 30% manifiesta que disfruta
“‘mas o0 menos” o0 “poco” de la vida. Refieren una concentracion relativa o escasa el
41% de la muestra. En relacién al item; “Se ha sentido con energia para hacer sus
actividades diarias?, el 60% consideraron haber tenido “mas o menos” o “poca”
energia para realizar sus tareas diarias.

El 47,1% no se encuentra satisfecho con el descanso y el 49,6% considera
que tiene “mas o menos” o “poca” oportunidad de realizar actividades recreativas
(de placer). Cabe mencionar 4 personas que consideran “muchisima” oportunidad
de realizar actividades recreativas.

Con respecto a “Esta conforme con su aspecto fisico”, el 57 % no se
encuentra suficientemente conforme con su cuerpo y se identificO una persona
“nada” conforme. En relacion al ambiente y la percepcion de seguridad “Siente que
el entorno en que vive y se mueve es seguro” el 51 % considera que no es
suficientemente seguro. En el reactivo “Tiene suficiente dinero para cubrir sus
necesidades” el 74% se no suficientemente satisfecho.

El 39,6% refiere haber sentido con bastante o mucha frecuencia sentimientos de
tristeza, desesperanza, ansiedad.

Por sobre el nivel de satisfaccion (= 4) en los items asociados a la dimensién
relaciones sociales; se desataca que un 23% se encuentran conformes o muy
conformes con “el apoyo que le brindan sus amigos”.

Se considera mencionar resultados en funciéon al sexo, ya que esta se
menciona en los antecedentes como variable contribuyente en la percepcién de
calidad de vida. El 62,3% de las mujeres no han sentido suficiente energia para
realizar sus actividades diarias y el 43,4% no sostienen una concentracion
satisfactoria en las actividades.

Un 64,7% de los hombres no se encuentra conforme con su aspecto fisico y de las
mujeres el 52,9% no estar conforme con el tiempo que duerme.

Al realizar un analisis de las diferencias en funcién del sexo, se encuentra que en
el item tratamiento médico y el sentido con la vida, las diferencias son significativas,

lo que indicaria que las mujeres
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Se mencionan resultados en funcion de las horas del grupo que refiere

trabajar més de 41 horas a la semana asociando un nimero elevado de horas con
mayor incidencia en problemas de salud segun la bibliografia.
En este grupo la percepcion de calidad de vida es buena y muy buena, sin embargo
en relacion a la salud el 61,5% del grupo reconocer estar en alguna medida
enfermo, se encuentran valores superiores al 50% en insatisfaccion con el estado
de salud (55%) con lo que duerme (69,2%) y con la energia para realizar sus
actividades diarias (53,8%).

El grupo que menciond no estar satisfecho con la Calidad de Vida (n=6),
estuvo constituido por 5 mujeres y 1 hombre. EI 100% menciond no estar satisfecho
con lo que duerme y tener sentimiento de tristeza con “bastante frecuencia”

En relacion a la profesion, el grupo de psicologos (76,9%) no considera
suficiente el dinero que percibe para cubrir sus necesidades. El 33,3% reconoce
haber sentido “bastante” y “mucho” sentimientos de tristeza, desesperanza,
ansiedad o depresion.

En el grupo de médicos, especialistas y en formacién, el 75% refiere
disfrutar “mucho” y “muchisimo” la vida. El 5% reconoce haber sentido “bastante” y
“‘mucho” sentimientos de tristeza, desesperanza, ansiedad o depresion.

En funcion a estar enfermo (Tabla 8) se identificoO una asociacion
significativa en el items necesidad de realizar tratamiento médico, en el grupo que
menciond estar enfermo (p=<.05, t=2,662, gl=68).

Tabla 8. Prueba T. Enfermedad y necesidad de tratamiento médico

Prueba de
Levene
para la
igualdad
de
varianzas Prueba T
95% Intervalo de
Diferencia Error tip. confianza para la
Sig. de de la diferencia
F Sig. t gl (bil) medias diferencia Inferior Superior
Ha Se han
necesitado asumido 9.455 ,003 2,662 68 ,010 ,563 ,211 ,141 ,984
algin varianzas
tratamiento iguales
médico No se 2,404 32,552 ,022 ,563 ,234 ,086 1,039
para poder han
realizar sus asumido
actividades varianzas
diarias? iguales
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Estado de salud: Se analizaron las respuestas dadas en el reactivo 1 y 2 del test
WHOQOL-BREF sobre la percepcién de Calidad de Vida y Percepcion de estado
de salud de aquellos que reconocieron estar enfermos, y si bien hay diferencias
aparentes, no puede descartarse la hipétesis nula en relacién a la presencia de

enfermedad.

Dominios: fisico, psicoldgico, relaciones sociales y ambiente.

Para realizar en analisis de los dominios de Calidad de Vida (fisico,
psicoldgico, relaciones sociales y ambiente), se transformaron los puntajes en
intervalo 0-100 segun lo propuesto por el instructivo (76) utilizando la tabla de
conversion. Los puntajes = 60 se consideran el minimo esperable dentro del nivel
de satisfaccion y se interpreta que a mayor puntaje mejor calidad de vida.

Todos los dominios se encuentran en dentro del nivel de satisfacciéon (Tabla
9) aunque con valores cercanos al minimo esperable (= 60).

El dominio con el puntaje inferior, fue el Dominio Ambiente (Me = 63,30) y el
Dominio Relaciones Sociales el mas alto (Me = 75,09).

Los puntajes maximos se encontraron superiores a 90 en el dominio fisico y

psicoldgico y de 100 en el dominio social.

Tabla 9. Dominios de Calidad de Vida.

Descriptivos fisico Psicolégico Rel Sociales ~ Ambiente
Media 69,63 67,84 75,09 63,30
Error tip. de la media 1,544 1,430 1,571 1,433
Desviacion estandar 12,917 11,968 13,140 11,988
Varianza 166,837 143,221 172,659 143,706
Minimo 43 38 50 31
Méaximo 94 94 100 88

Al realizar un analisis en funcion a los datos sociodemograficos (Tabla 10)
los que puntlan mas bajo, son el grupo de mujeres en todos los dominios excepto
el dominio entorno, el grupo de 36 afios 0 mas, quienes viven en pareja en el
dominio fisico y psicoldgico, el grupo que trabaja mas de 41 horas a la semana en
el dominio psicolégico y el grupo que refiere estar enfermo en todos los dominios
excepto en las relaciones sociales.

Se observa que el grupo de otras ocupaciones puntia mas bajo en el
dominio psicolégico, este grupo incluye 2 0 mas ocupaciones.

En ningun grupo se observé puntajes >65 en el dominio entorno,

encontrandose todos préximos al minimo esperable de satisfaccion.
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Los puntajes mas altos se encontraron en el dominio social el grupo de
varones (Me=77,94) y en el grupo de médicos (Me=78,44).

Los puntajes mas bajos se encontraron en el dominio Entorno, en el grupo
de varones (Me=61,40) y en el grupo que trabaja mas de 41 horas (Me=62,02).
El grupo de mujeres puntiian mas bajo en relacion a los dominios fisico, psicolégico

y relaciones sociales.

Tabla 10. Dominios CV. Distribucién de acuerdo a variables sociodemogréficas.

. ‘e Dominio Dominio Dominio Dominio
Datos sociodemograficos . S .
Fisico Psicoldgico Social Entorno
Sexo Mujeres 70,52 68,16 74,17 63,92
Varones 70,96 70,96 77,94 61,40
Edad Hasta 35 afios 71,70 71,01 75,52 63,37
36 afios 0 mas 69,49 66,54 74,63 63,24
Estado Civil No vive pareja 71,96 70,10 74,16 63,18
Vive en pareja 69,13 67,42 76,14 63,45
Hijos No tiene hijos 70,56 69,57 74,34 62,99
Tiene hijos 70,70 67,97 75,98 63,67
Profesion Lic. en Psicologia 72,12 69,71 75,64 62,50
Médicos 70,00 71,25 78,44 63,13
Otras 66,48 61,36 67,05 66,48
Ocupacion Lic. en Psicologia 71,71 69,41 76,15 62,34
Médicos 68,27 68,99 76,44 63,94
Dos o0 més ocupaciones 73.96 64.58 62.50 66,67
Hs de trabajo Hasta 30 hs. 70,04 67,83 75,37 63,97
semanales(HTS) 31a40 hs. 71,74 69,57 74,73 63,04
41a72hs. 70,19 65,19 75,00 62,02
Hs de trabajo Hasta 12 hs. 70,89 67,14 72,86 63,04
semanales HNC 13 a 50 hs. 70,36 70,54 77,32 63,57
Esta actualmente Si 66,39 66,89 77,03 62,50
enfermo/a No 74,81 71,02 72,92 64,20

A fin de analizar si hubo si tales diferencias son significativas a nivel
estadistico se procedio a realizar las pruebas T no encontrando que las diferencias
fueran significativas para los datos sociodemograficos y las horas de trabajo, lo que
no permite descartar que en el grupo tales diferencias puedan deberse a otros

factores.
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Se observo una diferencia atendible a nivel clinico, en relacion a las distintas
profesiones en el dominio psicoldgico y en el dominio social en el grupo de médicos.
Cuando se considerd la ocupacion los resultaron mostraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion al dominio social (f=3.209, p=<.05), lo
que indica que este factor seria un condicionante asociado.
En la siguiente tabla (Tabla 11) se presentan los resultados en relaciéon a la

ocupacion, entre el grupo de médicos y otras profesiones.

Tabla 11. Ocupacion y Dominios de Calidad de Vida

Suma de Media
Dominios Ocupacion | cuadrados gl cuadratica F Sig.
Dominio | Inter-grupos oz 755 2 127,868 761 a71
fisico
Intra-grupos  11255,983 67 168,000
Total 11511,719 69
Dominio | Inter-grupos 1 55g 2 60,779 417 661
psicologico
Intra-grupos  9760,696 67 145,682
Total 9882,254 69
Dominio | Inter-grupos ;11 594 2 520,699 3,209 047
social
Intra-grupos  10872,106 67 162,270
Total 11913,504 69
Dominio del | Inter-grupos 114,080 5 57.040 390 679
entorno
Intra-grupos  9801,656 67 146,293
Total 9915,737 69

Al analizar la presencia de enfermedad y los dominios de CV (Tabla 12), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacién a la presencia
de enfermedad y el dominio fisico (t=2,672, gl=68,p=<.005). Se tomd el grupo que
se considerd enfermo y/o mencion6 algun problema de salud. Lo que indicaria que
la presencia de enfermedad es condicionante en las respuestas del grupo en el
dominio fisico. No se evidencia asociacion estadistica con el resto de los dominios
de CV.
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Tabla 11. Presencia de enfermedad y dominios de CV
Prueba de Levene
para la igualdad
de varianzas Prueba T
Presencia 95% Intervalo de
de Sig. Diferencia | Error tip. de | confianza para la
Dominios  enfermedad | F Sig. t gl (bilateral) | de medias | la diferencia | diferencia
Inferior | Superior | Inferior | Superior | Inferior Superior Inferior Superior | Inferior

Se han
asumido
Dominio varianzas
fisico iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
Dominio varianzas
psicoldgico iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
Dominio varianzas
social iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales
Se han
asumido
Dominio varianzas
del entorno iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

9,105 | ,004 -2,672 | 68 ,009 -7,919 2,964 -13,833 | -2,005

-2,738 | 61,895 ,008 -7,919 2,892 -13,700 | -2,137

,617 ,435 -1,453 | 68 ,151 -4,131 2,843 -9,803 1,542

-1,471 | 67,326 ,146 -4,131 2,808 -9,734 1,473

J77 ,381 1,313 | 68 ,193 4,110 3,130 -2,135 10,356

1,300 | 62,935 ,198 4,110 3,161 -2,206 10,427

1575 | 214 -,591 68 ,556 -1,705 2,884 -7,459 4,050

-,600 66,543 ,551 -1,705 2,841 -7,375 3,966

El Rho de Spearman muestra una correlacion significativa moderada entre la
percepcion sobre calidad de vida y los dominios que la integran. Una correlacion moderada
entre el dominio fisico y psicoldgico con la percepcién en salud y ninguna correlacién con
el dominio ambiente, por lo que este ultimo no estaria contribuyendo significativamente a
la satisfaccion con la salud en la muestra estudiada.

Cada dominio contribuiria a percepcion de calidad de vida global lo cual es
coherente con lo planteado a nivel teérico que indica que todos contribuyen a la calidad de
vida. Estas cuatro dimensiones ademas se correlacionarian entre si en la evaluacion
general del constructo calidad de vida. También hay una alta correlacion entre los dominios,
lo que quiere decir que a mayor puntaje en uno mayor puntaje en otro.

El dominio fisico y en segundo lugar el dominio psicolégico fueron identificados como los
mas determinantes en la percepcion de la calidad de vida en la muestra estudiada vy el
dominio fisico como el mas determinante en la percepcion del estado de salud. EI dominio
ambiente es el que menor correlacion presenta con los otros factores, por lo que los

resultados encontrados podrian presentar influencia de otros factores (Tabla 13).
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Tabla 13. Rho de Spearman. Calidad de vida, Estado de salud y Dominios

En qué medida
Rho de Spearman esta conforme | ¢Cémo es
con su estado de| su calidad de |Relaciones
salud vida? sociales Fisica | Psicolégico| Ambiente
En qué Coeficiente de 1,000 ,3207 ,255 ,520” ,493" ,185
medida correlacion -
esta Sig. (bilateral) 10 007 033 000 000 124
conforme N 70 70 70 70 70
con su
estado de
salud
,Cémo es Coeficiente de 1,000 ,332" ,434™ ,408™ ,347"
su calidad correlacion .
|de vida? Sig. (bilateral) 70 005 000 000 003
N 70 70 70 70
|Relaciones Coeficiente de 1,000 ,403" ,426™ ,145
Sociales correlacion .
Sig. (bilateral) 70 001 000 231
N 70 70 70
|Fisico Coeficiente de 1,000 ,654" ,297"
correlacion :
Sig. (bilateral) 10 000 012
N 70 70
|Psicolégico Coeficiente de 1,000 ,303"
correlacion -
Sig. (bilateral) w 011
N 70
Ambiente Coeficiente de 1,000
correlacion .
Sig. (bilateral) 0
N

** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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DISCUSION

La valoracién de una persona sobre su CV y su entorno estan relacionados
con las discrepancias entre lo que se posee y lo que se desea, lo que se tiene y lo
gue se cree merecer, lo que necesita y lo que tiene finalmente, lo que tuvo y lo que
espera tener en un futuro (23). Se entiende que esta apreciacion depende de la
posibilidad que cada persona tenga de pensar bien acerca de su propia vida, segun
el significado que cada uno le da a las cosas. Por ello el concepto de calidad de
vida es una categoria multifactorial que puede desglosarse en grados de
particularidad hasta llegar a su expresion singular en el individuo. Implica un
proceso perceptivo, entendida como una sensacion interior que nos permite, a
través de los sentidos, recibir informacion y conformar una representaciéon mas o
menos real del medio (3). Lo 6ptimo seria que esta percepcién se base en un
balance entre las aspiraciones y las realidades de cada individuo, cuando este se
encuentra dotado de los elementos culturales y de libertad de pensamiento para
poder realizar dicho andlisis.

Se considera que la Calidad de vida es mayor, cuando la discrepancia entre
ese estado ideal y el estado real es pequefa y habria una Calidad de vida menor
cuando la discrepancia es mas pronunciada. Se concibe que esta distancia es
dinamica y susceptible de verse disminuida o aumentada por factores culturales,
sociales, de salud, variables sociodemograficas, algun evento biogréafico, social o
ambiental (6). Testa (92) la considera como un proceso histéricamente
determinado, resultante de la cultura y los modos de organizacion social en
determinado espacio y tiempo. Por ende, confluyen significados que se negocian y
se configuran en una representacion dindmica. Marcus y Ficher (93) diran que se
produce una negociacion de significados.

Se propuso partir de una nocion de complejidad, mencionada por Aguacil
Gomez (14). Que propone utilizarla como concepcion en el abordaje del estudio de
la calidad de vida en la poblacion. Se considera éste campo como complejo, ya que

se encuentra integrado por procesos de orden macro y micro.

En el dltimo siglo, se han producido transformaciones a nivel global que han
repercutido en los estandares de calidad de vida de la poblacion. Particularmente
dentro del @mbito de la salud, las modificaciones en politicas, prevalencia de

algunas enfermedades (1) (25) (28), paradigmas en relacion al padecimiento (82)
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y las condiciones de practicas (81), han implicado tensiones dentro del contexto en
donde los profesionales de la salud se desempefian. Estas tensiones influirian de
manera mas o menos directa, en la percepcidén que estos tienen sobre su calidad
de vida (85).

Autores como Aguacil GOmez (14) afirman que los cambios vy
transformaciones que han ido atravesando las instituciones de salud, han implicado
multiples crisis que habrian afectado de manera negativa la calidad de vida de
guienes se encuentran incluidos en ella.

El grupo WHOQOL dedicado al estudio de la calidad de vida, también sefialo
que entre los grupos prioritarios a ser evaluados ademas de pacientes con
enfermedades cronicas y/o terminales (78) es también, el personal de salud
identificado como de alto riesgo (63).

En paises desarrollados los profesionales de la salud tienen expectativas y
exigencias cada vez mas altas relacionadas con sus condiciones de trabajo y con
respecto al resto de las areas de la vida (97).

En Argentina los profesionales comparten exigencias y expectativas
similares pero el contexto social y el funcionamiento del sistema de salud impone a
veces una precarizacion laboral (98) que pondria en riesgo la calidad de vida global
de este colectivo. Numerosos autores hacen referencia a este contexto (58) (59)
(68) (86). Schwartzmann (66) por su parte refiere que este grupo se encontraria
en riesgo en relacién a su propia salud, ya sea por las caracteristicas propias del
trabajo que desempefian y por los cambios en la practica en los ultimos 40 afios.

Otros estudios epidemiologicos (47) (86) (87) han encontrado en los
trabajadores de la salud, la existencia de problemas de salud y afectaciéon de
calidad de vida en asociacion con las condiciones y el tipo de labor que
desempefan. Se adhiere a Bonicatto (28) que plantea que en la medida que se
conoce sobre la calidad de vida de un grupo de profesionales, también pueden
hacerse inferencias sobre la calidad de la atenciébn de los mismos y las
caracteristicas del sistema de salud al que pertenecen. En la medida que cuenten
con mayor satisfaccion con su propia Calidad de Vida, se favorece la transmision a
su entorno y a los usuarios de recursos saludables, fisicos, psicolégicos, sociales,
espirituales y ambientales para vivir de una forma plena.

Los profesionales de la salud siempre han tenido un rol relevante en la
contribucién a mejorar y/o mantener la calidad de vida del paciente y su familia.
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Pero ¢qué ocurre con la calidad de vida de los mismos? Cuestionamiento que
compartimos con otros estudios (79) que se propusieron abordar la calidad de vida
de profesionales de la salud.

El Hospital de Clinicas de la Ciudad de Cdérdoba esta conformado por
diferentes servicios, entre los que se incluye el Servicio de Psicopatologia, todos
los trabajadores del mismo representan un eslabon dentro de la organizacion de la
institucion. Por ello fue objeto de interés tomar este servicio completo, con la
finalidad de establecer apreciaciones representativas de todo el grupo sobre su
calidad de vida.

La discusion de los resultados se realiza desde un enfoque complejo,
relacional, dinamico, transversal considerando la historicidad y contexto de este

grupo en particular.

La mayoria de los profesionales del Servicio de psicopatologia, tienen una
percepcion buena y muy buena sobre su calidad de vida, y solo el 10% no la
considera satisfactoria. Se puede decir que habria un ajuste entre las expectativas-
aspiraciones con su propia vida en la mayoria de la muestra en estudio.
Investigaciones realizadas en otros paises a grupo de profesionales muestra
correspondencia con lo encontrado (54) (55) (59) (67) y afirman que en general los
profesionales perciben su calidad de vida global dentro de los estandares
satisfactorios. Otros estudios realizados en argentina (47) (85) (86) mostraron
discrepancias con estos hallazgos y encontraron un porcentaje mayor de quienes
no se encontraban satisfechos.

La CV relacionada con la salud también abarca los aspectos subjetivos de
cada persona sobre su propio estado de salud (87), independientemente de la
discrepancia con el concepto médico que permite la efectividad de un tratamiento,
una terapia o un cambio de su estilo de vida.

El estado de Salud 6ptimo es valorado como elemento fundamental para
tener una buena calidad de vida (6) por ello el instrumento Whoqol lo contempla
como un item diferenciado (78).

Para evaluar el estado de salud, la OMS propone considerar el termino salud
no solo la ausencia de enfermedad, sino como el estado de bienestar fisico, mental
y social (2), que abre las puertas para una nueva concepcion de lo que implica
estar sano y disfrutar de una adecuada calidad de vida (78). Es por ello que para la
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evaluacion de la salud global, la dimension psicologica, fisica, ambiental y relacional
condicionarian el grado de satisfaccion o bienestar, asi como el estado fisiologico
del individuo, la personalidad, el grado de soporte social que recibe, el estado civil
el sexo o la edad.

La mayoria de los participantes de la muestra esta Conforme con su estado
de salud, se observd heterogeneidad en la eleccién de respuestas y un 31,4% no
estaria suficientemente conformes con el estado de salud, de ese grupo, 7% refirié
estar significativamente desconforme.

Por otro lado el valor de la media de toda la muestra (Me= 3,76) se ubic6 por
debajo del punto de corte de satisfaccién (=4 puntos) propuesto por el grupo
WHOQOL.

La percepcion de salud (37) es un fendmeno multidimensional por lo que no
se espera que este determinado Unicamente por la presencia o no de enfermedad.
Si se encuentra demostrado que la presencia de enfermedad seria uno de los
condicionantes negativos (88) asi como la edad (13), el sexo (88) y la falta de
recursos culturales (25). Este ultimo factor aumentaria la incertidumbre y la
inseguridad ante cualquier circunstancia de la vida, pero en especial ante los
problemas de salud, ademas mayores niveles de instruccién se asocian a estilos
de vida mas saludables (94).

De los participantes que mencionaron encontrarse enfermos o nombraron
algun problema fisico o psicoldgico, el 40,9 % no se encuentra conforme con su
estado de salud. Por lo que es coincidente con la bibliografia y en apariencia, la
presencia de enfermedad seria un factor de relevancia dentro de la muestra en la
percepcion negativa del Estado de Salud.

Si bien se ha encontrado que la afectacién es significativa cuando hay
presencia de enfermedad crénica (28) (89) (90). Leplege y Hunt (17) dicen que a
medida que la enfermedad se integra a la vida, segun el tipo de enfermedad, la
evolucion o el grado de cambio que esta genere, (36) ocurririan ajustes internos
que preserven la satisfaccion de la persona. Lo que podria explicar que alguno de
los participantes que si mencionaron un problema de salud en nuestra muestra,
sigan considerando su calidad de vida y su estado de salud como satisfactorio.

Dentro de las enfermedades mencionadas, se repiten los problemas de
tiroides y algunas que se pueden considerar de origen nervioso, como hipertensién
(91), gastritis, migrafas. Estas parecieran no limitar en gran medida la funcionalidad
del grupo (4%), aunque si puede estar asociado a la necesidad de realizacion de

58



tratamiento y seguimientos. Tal como se sugiere(17), que se puede encontrar
personas con grados mas o menos significativos de limitaciones que consideren su
estado de salud como bueno y personas que no presenten limitaciones de orden
fisico e igualmente no se encuentren conformes con su estado de salud.

Se puede decir que una parte del grupo estaria manifestando sintomas o
trastornos de orden psicofisico, lo cual pudiera estar asociado a alguna condicion
tanto de su estilo de vida, entorno o rutina (85). Los estudios han propuesto que
habria una tendencia a las manifestaciones fisicas de origen emocional, asociado
al estrés y al estilo de vida en los profesionales de la salud (66).

La mayoria de encuestas realizadas (68) (94) afirman que los profesionales
de la salud, tienden a hacer una sobreestimacion del estado de salud tendiendo a
minimizar los problemas fisicos y psicologicos. En nuestra muestra, pertenecientes
al &mbito de la salud mental, Unicamente dos participantes hicieron mencion de la
ansiedad como problema de salud psicolégico a pesar de encontrarse un alto
porcentaje del grupo (39,6%) que refiere sentirla con bastante frecuencia. También
es disidente con lo que plantea Fernandez Martinez (55) en un estudio realizado en
Granada que sefiala que la ansiedad es el trastorno mas prevalente dentro del
aspecto psicolégico en los profesionales. Por otro lado un participante menciono
un problema de salud fisico sin considerar por ello estar enfermo, lo cual podria
reflejar, como se menciond, que la concepcién en salud que posee una persona es
mucho mas amplia que la presencia o no de enfermedad (32) (88) e involucraria

nociones individuales y subjetivas sobre salud-enfermedad.

El instrumento administrado incorpora dominios o facetas, estos en conjunto
reflejarian la calidad de vida segun lo que propone el grupo Whogol y cada una de
estas facetas es descriptivo de un area. Para su analisis se obtiene un puntaje en
una escala 0-100, donde el punto de corte de satisfaccion es 60 puntos (76).

El dominio de Relaciones Sociales, fue el que presenté mejor evaluaciéon en
nuestra muestra, con una Me= 75,09 puntos y un puntaje maximo de 100. Lo que
estaria indicando que esta area seria la mejor valorada entre los profesionales
encuestados. Este dominio involucra las relaciones personales el apoyo social
percibido y la vida sexual, siendo este Ultimo punto el que los estudios (22) (91)
mencionan como de inclinacion a brindar respuestas de deseabilidad social.

La calidad de relaciones interpersonales aparece como el componente que
mas se destaca y valora positivamente, este factor aparece en la bibliografia (43)
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como indicador de bienestar psicoldgico y la posibilidad que cuenta la persona de
establecer una vida social saludable.

Segun Turner y Marino (95), existen tres constructos en torno al apoyo social:
recursos de apoyo en red, las conducta de apoyo y el apoyo percibido
subjetivamente, siendo éste ultimo una valoracion individual vinculada a los otros
constructos. Es importante destacar que reflejaria no solo la presencia concreta de
apoyo social, sino la percepcién que la persona tiene de ellos.

En relacién al &mbito de la salud y al entorno laboral, los estudios dicen (45)
(58) que compartir con compafieros de trabajo los éxitos, fracasos y los eventos
cotidianos, refuerzan lazos de amistad que se traducen en redes de apoyo social
intra-laboral (6). Su presencia fortalece las relaciones interpersonales y la propia
interioridad, por lo que constituye uno de los factores protectores mas investigados
(93) y con resultados mas positivos para aumentar la resistencia del individuo ante
situaciones de presion (94), bajo estresores diarios como pueden ser los laborales,
las crisis personales y en el momentos de adaptacion o ajuste a las enfermedades,
especialmente, las de caracter crénico (28) (40).

Estudios cientificos (19) han mostrado una asociacién directa entre las
relaciones sociales y la salud, se encontré que las personas mas aisladas o con
una red de apoyo reducida tenian menos salud, fisica y psicologica, y mas
probabilidad de desarrollar enfermedades (93). Que los profesionales del estudio
puntden mejor en este dominio reflejaria una mayor satisfaccién en esta area y por
consiguiente implicaria la presencia de condiciones favorables y protectoras en las

relaciones interpersonales para una buena calidad de vida y estado de salud.

El dominio Fisico presentd una media dentro de satisfaccion (Me=69,63) y
los puntajes mas bajos se encontraron en el grupo que menciono estar enfermo.
Involucra la energia, fatiga, el dolor, malestar, el suefio y descanso, la posibilidad
de movilizarse y realizar actividades diarias, la dependencia a medicamentos,
tratamientos y la capacidad laboral.

Este dominio presentd correlacidon positiva de moderada a alta con el estado
de salud y un puntaje superior al resto de los dominios. Lo cual indicaria que en la
muestra la dimension fisica es la que mas determinaria sobre la percepcion del
estado de salud (aungue no la Unica), lo cual es referido en otros estudios (28) (88)
(95).
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Se ha observado que en grupos de profesionales de la salud es frecuente
las quejas por trastornos del ciclo suefio-vigilia también asociada a la sobrecarga
fisica (97). El mayor porcentaje de insatisfaccion del &rea fisica fue en el item
descanso (47,1%) lo cual podria ser reflejo de una deprivacion de suefio en los
participantes. Este grupo podria manifestar la presencia de condiciones no
saludables, que junto a otros elementos como insuficiente concentracion (41%) y
disminucién en la energia (60%) (del dominio psicolégico) podrian a la larga
provocar un deterioro en la calidad de vida. En este sentido se encontré6 que
aquellos que no se encuentran satisfecho con la CV el 100% mencionaron no estar
satisfecho con lo que duerme y ademas tener sentimiento de tristeza con “bastante”
frecuencia. Se han concluido en otros estudios(12) que la disminucion en el
descanso y/o trastorno de suefio afectan significativamente el rendimiento fisico,
psicoldgico y social junto a la percepcién de la calidad de vida global.

Como lo aseguran otros autores (56) estos indicadores reflejan un estilo de
vida no saludable en relacion al descanso, siendo un patrén recurrente en
profesionales de la salud (58). Segun algunos investigadores estos elementos
ademas indicarian un desgaste psicofisico (58) y ha sido encontrado en grupo de
profesionales con sintomas de estrés (58). Podria decirse que una porcion
significativa del grupo presentaria estos indicios y que la insatisfaccion en el

descanso tendria incidencia en la percepcion de calidad de vida del grupo.

El dominio psicolégico involucra la imagen corporal, la frecuencia de
sentimientos negativos y positivos, la autoestima, la memoria y la concentracion.
Present6 una media (Me=67,84) mas baja que el dominio fisico con quien presenta
una alta correlacion. Presentd una correlacion moderada con el resto de los
dominios, con la calidad de vida global y con la percepcion en salud.

Es llamativo que mas de la mitad de la muestra no se encuentre satisfecho
con la imagen auto percibida, e incluso una de las personas considera no estar
‘nada” conforme con su cuerpo. Se ha evaluado en otros estudios (100) la
asociacion que la autoimagen tiene con el bienestar psicolédgico y con la disposicion
para realizar actividades deportivas. El autoconcepto fisico se encontraria ligado
estrechamente al bienestar y la capacidad de la persona para disfrutar en diversos
ambitos. Un alto porcentaje del grupo con un autoconcepto fisico insatisfactorio
(57%), ha sido asociado en otros estudios (101) a un incremento en la prevalencia

de sintomas de negatividad y las probabilidades de presentar sintomas depresivos.
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Este grupo de profesionales, podria presentar a una mayor propension en el futuro
de sintomas de negatividad y por ende una disminucién en su bienestar psicoldgico.
Siguiendo estos planteos, tomaria relevancia clinica el 39,6% del grupo que refiere
haber sentido con “bastante” o “mucha” frecuencia sentimientos de tristeza,
desesperanza, ansiedad.

Las cargas laborales y la presencia de enfermedad han sido variables que
se han asociado al impedimento para la realizacion de actividades que favorecen a
la autoestima y la sensacion de bienestar (58) ocasionando percepciones del
estado de salud negativas (68). Estos condicionantes pueden afectar el
autoconcepto personal, ademas de restringir (o suprimir) las actividades de auto
disfrute (94). Al respecto, se ha planteado una articulacion clinica entre los
resultados de la cantidad de horas dedicadas a la actividad laboral, la tendencia al
pluriempleo como determinantes en el dominio social y en una menor posibilidad
de realizar actividades recreativas.

Estudios realizados en Uruguay (17) (38) muestran la tendencia a la
afectacion de la CVRS, en especial de la esfera psicoldgica y fisica no solo en
aquellos profesionales con sindrome de burnout sino también de aquellos sin
configurar el sindrome, que presentarian agotamiento emocional (58).

Un estilo de vida y habitos poco saludables en relacion al descanso, un bajo
nivel de energia diaria, 0 escasas posibilidad de realizar actividad fisica, indicarian
un incremento de la probabilidad de padecer alguna enfermedad (hipertension,
diabetes) (91) algunas de las cuales han sido reportadas en la muestra del estudio.

El ambiente fue el dominio con la media inferior (Me=63,30) con un valor
cercano al punto de corte en satisfaccion (60 ptos.) y registré los puntajes minimos
(31 ptos.) y maximos mas bajos (88 ptos.). Lo que indicaria que en nuestra muestra
el grupo de profesionales se encontrarian menos satisfechos con esta area de su
vida. Indaga sobre los recursos econdmicos, la accesibilidad al sistema sanitario y
social, oportunidades de adquirir informacién, participacion y oportunidades de
recreo/ ocio, ambiente fisico (contaminacion/ ruido/ trafico/ clima) y transporte.
Present6 una correlacién leve con el resto de los dominios y con la calidad de vida
global y nula con la percepcion en salud. Lo que lleva a presumir que en nuestra
muestra es la dimensiéon que menos condiciona la percepcién de calidad de vida y
no estaria determinando la percepcién del estado de salud.

Hay insatisfaccién en gran parte de la muestra (74,3%) con respecto al
dinero para cubrir las necesidades. Muchotrigo (41) afirma que el ingreso
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econdmico resulté ser estadisticamente significativo en relacion a la calidad de vida,
los que tenian mas o mejores ingresos percibian que su calidad de vida en el
dominio bienestar econémico era mejor. Este factor, lo han asociado a una mayor
0 menor motivacion laboral (85)en la medida que la persona se encuentra mas
satisfecha con la remuneracién recibida, habria mayor incentivo en la realizacion
de las tareas cotidianas (95)(104). En este punto, se podria inferir de ese grupo,
que la insatisfaccion con la remuneracion, podria estar vinculado clinicamente a un
bajo nivel de energia percibido (60% “mas o menos” o “poca” energia) o estar
afectando su motivacion e incentivo con las tareas cotidianas.

Se parti6 del concepto de recreacion y ocio sugerido por el grupo Whoqol (2)
y se considero lo propuesto por Gerlero (102) que le incorpora un valor social a la
practica recreativa. La disminucion de horas dedicadas a la recreacion ha sido
referida en estudios de profesionales con desgaste profesional (103). Casi la mitad
de la muestra (49,6%) refiere relativa o poca oportunidad de realizar actividades
recreativas (de placer). Lo cual podria vincularse a un 30% que manifiesta un
escaso disfrute de la vida. Esto ya fue referido en estudios (29) (97) (98) que
indicaron que la realizacion de actividades recreativas, se encuentra vinculado a
una mejor autoestima y al bienestar psicoldgico.

La percepcion de seguridad evaluaria la sensacion frente a condiciones del
entorno, desde un punto de vista emocional, institucional y de manera mas difusa
el reflejo del contexto general de una dindmica social en su conjunto. Por tanto,
podria considerarse que es un aspecto vinculado a politicas publicas porque afecta
positiva 0 negativamente a la calidad de vida, al comportamiento y a la
competitividad de un grupo (122). El 51% de los participantes considera que el
entorno que vive no es suficientemente seguro y si bien, las inferencias sobre este
indicador son complejas y deben ser consideradas con prudencia, estaria reflejando
una construccion imaginaria dentro del grupo (122), que necesariamente tiene que
ser contextualizada a su entorno inmediato, el espacio urbano en donde se

desenvuelven y el pais en su sentido mas amplio.

Las investigaciones plantean que una evaluacion positiva 0 negativa puede
estar condicionada al sexo (28), la edad (39) (97) y el estado civil (91). En ellas fue
encontrado en hombres, personas mas joévenes (102), que Vivian en pareja y con
mayor nivel educativo, mejores perspectivas de tener una valoracion satisfactoria

de la calidad de vida.
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Al analizar los resultados segun una distribucidn por variables demograficas
se observd que el 75,7% fue de sexo Femenino, superioridad que es coincidente
con la mayoria de los estudios realizado en grupos de profesionales de la salud
(47) (54) (64). El ingreso de la mujer al campo profesional se considera uno de los
cambios sociodemograficos mas relevantes de la era postindustrial (84). Los
registros de ingresos de carreras vinculadas al area de la salud, muestran una
paulatina inversion de la proporcion hombre-mujer en el Ultimo decenio. En la
actualidad, el nUumero de mujeres prepondera en areas de orientacion humanista
(11). Este fenbmeno ha sido encontrado en investigaciones de grupo de residentes
(47) (54), en enfermeros (85) (49) y médicos de otras especialidades (86) (51) (53).
Ocurre lo mismo con profesiones vinculadas a la salud mental, como psicologia o
psiquiatria ocupadas principalmente por mujeres (102).

Los autores sefialan (54) que las mujeres muestran una calificaciéon menor
en todas las dimensiones y mediciones de la calidad de vida (57), mayor frecuencia
de sensaciones dolorosas (86) y de pensamientos negativos en comparacion con
los hombres (16).

Los resultados muestran valores de media mas bajos en este grupo en la
percepcion de calidad de vida global, en el estado de salud, la dimension fisica,
psicologica y las relaciones sociales. Solo mujeres consideraron “mas o menos” su
calidad de vida, todos los hombres del estudio respondieron que su calidad de vida
es entre “buena” y “muy buena”. Por otro lado suelen percibir mas negativamente
su salud en todas las edades y especialmente cuando superan los 50 afios. Entre
las mujeres mayores (entre 55-80 afios) las percepciones positivas disminuyen
considerablemente mientras aumentan las negativas (94). Del grupo no conforme
con el estado de salud la distribucion en funcion al sexo fue: n=5 hombres y n=17
mujeres.

Hay mayor porcentaje de mujeres que reconocen un problema de salud
fisicos y haber necesitado tratamiento médico para poder realizar sus actividades,
la bibliografia plantea que las mujeres tienden a reconocer en mayor medida la
presencia de algun problema de salud (24) y la realizacion de consultas (55).Bryant
y Marquez (24) plantearon que las mujeres presentan propension al desarrollo de
nerviosismo, ansiedad y/o una mayor percepcion de estos sintomas. Si bien las
diferencias no permiten afirmar una asociacion en nuestro estudio, se encontrd
mayor frecuencia de estos sentimientos dentro de grupo referido, lo cual podria
encontrarse vinculado al sexo segun lo que plantean estos autores.
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Baldi (24) en su estudio revel6 que los hombres manifiestan en general estar
mas satisfechos con la visibn de su cuerpo y su apariencia fisica (con efectos
positivos en el autoconcepto), lo cual fue disimil con nuestros resultados. Hubo un
mayor porcentaje de hombres del grupo no suficientemente conformes con su
cuerpo (64,7%), lo cual lleva a indagarnos sobre posibles condicionantes de este
indice dentro del grupo. Por otro lado mayor cantidad de hombres manifestaron
estar satisfechos con sus niveles de energia, entusiasmo y/o resistencia para
realizar las actividades diarias, coincidente con otros estudios que refieren que las
mujeres expresan menos satisfaccion con sus niveles de energia cotidianos (24).
Lo cual nos lleva a inferir que ser mujer seria una variable de consideracién para la
percepcion sobre el nivel de energia diaria. Si bien no puede afirmarse que estas
diferencias estén asociados al sexo, ya que no alcanzaron significacion estadistica
en nuestro estudio, puede hacerse una valoraciéon clinica de su incidencia en

correspondencia con los antecedentes (16) (54) (57) (86).

Se observd una disminucion del numero de profesionales a mayor edad,
fendmeno que lleva a indagar sobre posibles factores institucionales, del servicio,
asociados a la formacion, o a modalidades particulares de contratacion que pueden
estar intercediendo en un paso laboral temporal de los profesionales. Al revisar la
bibliografia, muchos autores plantean en relaciéon a la formacion académica como
variable, que durante los primeros afos los profesionales priorizan las posibilidades
de adquisicion de experiencia, formacion y fortalecimiento de vinculos
profesionales, posibilidades que serian propiciadas en un Hospital Universitario
(58). La expansion del subsistema de salud publico convirti6 a los hospitales
universitarios en un centro formador de nuevos profesionales aunque la mayoria de
las veces, sin condiciones propicias para la permanencia por varios afios (85). En
relacion a la modalidad de contratacion, el 91% posee un tipo de vinculo laboral por
monotributo, lo que podria vincularse con la asistencia en dias determinados y al
promedio de 15 horas semanales en el servicio.

Este periodo inicial de la profesidén ha sido caracterizado (88) por exigencias
inherentes a la formacién, adquisicion de experiencia, alta demanda de pacientes
y una mayor propension a la sobrecarga laboral o jornadas laborales extensas (54).
Incluso se ha asociado (61) a una remuneracion poco acorde con el tiempo

destinado a la actividad.
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El rango de edad abarcé entre 26 a los 68 afios lo cual implicaria influencias
generacionales que podrian estar interviniendo en la percepcién de calidad de vida,
segun los antecedentes. Esta propone (39) (87) que a mayor edad menor
percepcion de calidad de vida y menor satisfaccion con el estado de salud (94). A
pesar de que las diferencias conformadas en funcion de la edad no fueron
significativas estadisticamente en nuestro estudio, hubo una tendencia coherente
con la bibliografia de que a menor edad mayor percepcion de calidad de vida. El
grupo de 26 a 35 afios presentd puntajes medios mas altos en relacion al dominio
fisico, en el dominio psicoldgico y relaciones sociales. Tuvo mayor porcentaje de
satisfaccion con la capacidad fisica, de satisfaccién con el sentido a la vida, de
conformidad con el apoyo de los amigos, una menor frecuencia de sentimientos de
tristeza, desesperanza, ansiedad o depresiébn y una menor necesidad de
tratamiento médico. En la distribucion de respuesta en relacion a la edad (tabla 4)
la mayoria de las personas que no se encuentran conformes con su estado de salud

tienen menos de 46 anos.

Se encontré puntajes similares entre quienes estaban en pareja y quienes
no refirieron pareja, no se identificé una diferencia significativa, por lo que este
factor no estaria determinando la percepcion de la calidad de vida y sus
dimensiones. Otros estudios (28) en grupos con padecimientos crénicos o patologia
(40) (89) y asociado a la edad(a mayor edad mayor influencia positiva de estar en
pareja) (24) (87) mostraron diferencias en favor de estar en pareja y lo identificaron
como un factor protector y positivo (28). Aunque no se ha encontrado autores que
aseveren una relacion determinante entre el estado civil y la calidad de vida sin
intervenir otros factores. En un sentido mas amplio, se puede retomar de manera
explicativa los planteos de Lenka (43) que concluye que "las relaciones humanas
en general" se pueden considerar un factor potencializador o condicionante la

Calidad de Vida aunque no es determinante.

Estudios realizados en médicos, aquellos que tenian hijos mostraban menor
sentimientos de depresion y malestar que los que no tenian hijos (54) (56). En
nuestra muestra no se encontro tales diferencias en relacion a tener hijos, ni valores
porcentuales llamativos a nivel clinico. En este grupo los resultados son disidentes,
el hecho de tener hijos 0 encontrarse en pareja no muestra relacién
significativamente con percepcién de la calidad de vida.
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Un 31,4% del grupo se desempefia en dos 0 mas ocupaciones, y la
asociacion mas frecuente fue entre el ejercicio profesional dentro del &mbito clinico
y la docencia. La mayoria no asiste al servicio del Hospital todos los dias de la
semana, con horas dedicadas a otras actividades en ambitos diferentes,
mayormente observado en el grupo de médicos. Esto indicaria un alto porcentaje
de la muestra con pluriempleo, algo referido en otras investigaciones (79) (63),
como una condicion laboral habitual en los profesionales de la salud. Los resultaron
mostraron diferencias significativas entre el grupo de médicos y el resto de los
grupos con el dominio social de la calidad de vida (f=3.209, p=<.05), lo cual indicaria
que pertenecer al grupo de médicos incidiria con esta area de la calidad de vida.

Estos indices pueden articularse con lo encontrado en relacion a la cantidad
de horas de trabajo. Leiter y Havie (44) sefalan las exigencias excesivas, en base
al numero de pacientes que deben atender y la cantidad de horas dedicadas a la
actividad laboral son una de las principales dificultades que enfrentan los
profesionales de la salud hoy en dia. El grupo de médicos dedican a trabajar, una
mayor cantidad de horas que el resto de los profesiones del estudio, lo cual es
coincidente con reportes de otras investigaciones (54) (55) (90) donde los médicos
poseen jornadas con alta carga horaria. Un factor que puede incidir, es el
requerimiento de realizar guardias y trabajar en horarios fuera de la jornada
habitual. Ademas de sumarle horas, implican una privacion de suefio que iria en
detrimento de la calidad de vida (58), sobre todo cuando el profesional se ve
obligado a continuar su jornada de trabajo tras 24 horas de guardia médica
continuada. Se podria inferir, siguiendo los planteos de otros estudios (47) (79)
(86), una relacién entre el pluriempleo y la cantidad de horas dedicadas a la
actividad laboral semanal en los profesionales como aspectos condicionantes de la
calidad de vida y principalmente de la dimension social.

Los antecedentes proponen (54) (66) que habria una prevalencia al
desarrollo de sintomas fisicos en la profesion de médicos en general y otros
concluyen que la calidad de vida en los médicos residentes sufre un descenso
significativo durante el proceso de residencia, principalmente durante los primeros
seis meses (87). Se considera esto Ultimo, porque en nuestra muestra hay un mayor
namero de médicos en proceso de formacion o residencia que especialistas. De
todo este grupo el 63,5% manifestdé estar enfermo o hizo mencion de algun
problema de salud fisico. Los estadisticos confirman asociacién entre la presencia
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de enfermedad y la profesién médica (X2=10.587, gl=2,p=.005) si bien esta relacion
es débil a moderada (V=.390, p=.005) es coincidente con la bibliografia, por lo que
este factor seria condicionante en esta muestra, para la presencia de enfermedad.

A pesar de esta tendencia habria naturalizacion de los sintomas fisicos o
psicolégicos y una sobrevaloracion de la salud entre los profesionales (66) (85).
Lo que puede derivar en diagnosticos tardios y conductas inconvenientes,
consultas y tratamientos informales o fuera de contextos (108). Considerando estos
planteos se puede mencionar que en nuestro estudio el grupo de profesionales
médicos presenta puntajes de media mas alto en todos los dominios, el 75% del
grupo refiere disfrutar “mucho” y “muchisimo” la vida y un 5% reconoce haber
sentido “bastante” y “mucho” sentimientos de tristeza, desesperanza, ansiedad o
depresién, lo cual marcaria algunos cifras paraddjicas dentro de este grupo que

pudieren explicarse clinicamente por lo que sugieren los antecedentes.

Se indica que una jornada superior a las 50 horas semanales constituye un
factor de riesgo para la salud y a partir de las 70 horas evoluciona como un
determinante negativo en la calidad de vida (88). Esto mismo es reconocido por los
propios profesionales que conciben el nimero de horas de trabajo como
distorsionante de su calidad de vida (88).Los estudios asocian la mayor cantidad
de horas a una mayor incidencia en problemas de salud (58) (63). Furuta De Marco
(65) dice que hay una relacion inversamente también con la calidad de vida, lo cual
fue citado en otros trabajos internacionales (90) y en Argentina (24). Siguiendo
estos planteos se analizaron los resultados del grupo que reporto trabajar mas de
41 horas a la semana. En el mismo se encontré que la percepcién de calidad de
vida es entre buena y muy buena, el 61,5% reconocié estar enfermo o hace
mencién de algun problema de salud, mas de la mitad refiere insatisfaccion con el
estado de salud (55%) con lo que duerme (69,2%) y con un bajo nivel de energia
para realizar sus actividades diarias (53,8%). Se comprobd una relacion estadistica
moderada (Eta= .51) con la cantidad de horas totales dedicados a la actividad
laboral, lo cual indicaria que es un condicionante de la presencia de enfermedad
aunque no seria el Unico factor. En relacion a la cantidad de horas de trabajo
semanal en el Hospital la asociacion disminuyé a leve (Eta= .36), lo cual reflejaria
que el hospital podria ser una condicién escasamente relevante sobre la presencia

de enfermedad.
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Aunque se identifica que aproximadamente el 50% de la muestra trabajan
mas de 35 horas en general presentarian una jornada laboral dentro de parametros
saludables, en comparacion con lo que refieren estudios en otros grupos de
profesionales como anestesia, cirugia (53) (79) enfermeria (48) o en médicos

residentes se han reportado una mayor carga horaria (54).

Para concluir, diremos que la caracteristica multidimensional de la Calidad
de vida propone la idea de abordarla como un proceso en constante equilibrio y
cambio (107). En este sentido, los resultados no debieran ser considerados como
de naturaleza estatica o generalizables de manera directa, no sélo porque
pertenecen a un grupo particular encuadrados en una institucién, sino que remiten
a un corte transversal donde se ha conjugado las caracteristicas individuales y la
del colectivo profesional de un modo particular y Unico. Minayo, Hartz y Buss (108)
sefialarian que la Calidad de vida remitiria al plano individual, como la persona
siente y se ve a si misma pero también a multiples dimensiones que se conjugan
dentro del concepto, por lo habria que partir de la relatividad y movilidad de su
evolucion. La Calidad de vida pertenece a un universo ideoldgico, con sentido en
relacion a un sistema de valores y los términos que la han precedido en su
genealogia ideoldgica remitirian a una evaluacion de la experiencia. Por ello,
cualquier descripcion no reflejaria una medicidén per se, sino una estimacion sobre
ella a partir de la percepcion de un grupo, en un determinado contexto historico,
espacio (109). Se observé en los resultados que la calidad de vida global estaria
condicionadas por la articulacion de diferentes dimensiones, algunas de ellas mas
determinantes en nuestra muestra, sin embargo ninguna de ellas, de manera
aislada es determinante en la percepcion. Del mismo modo algunas variables
sociodemogréficas influirian en mayor medida, sin embargo, ninguna es

determinante de manera Unica.

Se ha identificado aspectos que podrian reflejar algunas particularidades del
grupo de profesionales estudiados; en relacion a la modalidad contractual de
monotributo, menor cantidad de profesionales a mayor edad, asistencia en dias
determinados, pluri-ocupacion principalmente clinica y docencia., dedicacion en
promedio 30-35 horas semanales a la actividad laboral. La mayoria del sexo

femenino, con una edad entre 30 y 35 afios, que report6 un estado civil, soltero, sin
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hijos, que permanecerian en el Servicio durante los primeros afios de desarrollo

profesional.

Presentaron en general una percepcion satisfactoria en la calidad de vida y
en las dimensiones fisicas, psicologicas, relaciones sociales y un poco mas bajas
a nivel ambiente. Vemos como la dimensién fisica y luego la psicolégica son las
que presentan mayor correlacién en nuestra muestra, por lo que se podria decir
que el plano fisico y el psicolégico son los que cobrarian mas importancia en este

grupo a la hora de evaluar su calidad de vida.

Los resultados en algunos reactivos a la actualidad parecieran no estar
determinando una afectacion de la calidad de vida en esos grupos de la muestra,
pero que harian referencia a un malestar latente en gran parte del grupo que
tuvieron que ver con areas de satisfaccion con el descanso, el nivel de energia,
capacidad de realizar actividades recreativas, el autoconcepto fisico y la
satisfaccion con la remuneracion econdémica. Estos elementos han sido
mencionados en otras investigaciones (58) (106) como indicadores de desgaste
psicofisico en poblaciones de profesionales indices que debieran ser indagadas en
mayor profundidad en investigaciones futuras y en grupos mas amplios.

El grupo de mujeres, los participantes mayores de 36 afios, aquellos que
refieren la presencia de algun problema de salud y el grupo de médicos presentan
puntuaciones mas bajas en su percepcion con la calidad de vida. Si bien no se
confirman que algunas diferencias sean significativas a nivel estadistico, las
mismas son coherentes con lo encontrado en estudios en otros contextos y
reflejarian una tendencia coincidente en nuestro estudio.

Muchos autores refieren que habria un fendbmeno de naturalizacion de
ciertas condiciones sobre el modo de vida por parte de los profesionales, e incluso
una minimizacién subjetiva de la importancia de estos factores (58). Esta
naturalizacion pareciera ser entendida por los profesionales como una parte
ineludible de la experiencia cotidiana de la vida profesional e incluso de la vida en
la ciudad en la época actual, lo cual podria explicar discordancias entre algunos
reactivos y en una percepcion de calidad de vida satisfactoria.

Si bien no se tuvo como objetivo relevar indicadores de depresiéon o
trastornos psiquiatricos leves como en otras investigaciones (65), el analisis de la
dimensidn psicologica propone considerar la presencia de sentimientos negativos
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y ansiedad en una buena parte del grupo. Y si bien, los puntajes en relacion al
dominio psicolégico fueron satisfactorios, se observé contradicciones en este
sentido, al encontrar un alto porcentaje de los participantes que refirio frecuentes
emociones de ansiedad, malestar a pesar que no se considere como problema de
salud. Estudios han revelado que los profesionales de la salud tienden a minimizar
o subvalorar la presencia de estos sentimientos, ya que la practica en si misma
implicaria en cierta medida, dejar apartado estas emociones para poder sostener
un desempefio en contacto con el sufrimiento del otro (66). Dias Llanes (29) dira
que hay que considerar al momento de evaluar el bienestar psicologico la
frecuencia de emociones positivas o la infrecuencia de emociones negativas como
aspecto de la calidad de vida. Reportes hechos en Uruguay sobre bienestar
emocional fue llevado adelante por Schwartzmann (66) que habla de la prevalencia
a la afectacion en el plano fisico y emocional en profesionales médicos

Se considera que los resultados de este grupo son alentadores en
comparacion con estudios realizados en otros ambitos y en profesionales de
instituciones psiquiatricas (63) con médicos cirujanos, anestesistas y grupos de
enfermeros, que reportan niveles bajos de calidad de vida percibida, estado de
salud y mayor incidencia de desgaste profesional.

Se podria decir siguiendo el planteo de algunos autores que habria un
“malestar en la cultura” en los profesionales de la salud y que no debiera explicarse
Gnicamente por factores de sobrecarga laboral o compensacién econdmica y sino
que también habria un quiebre del contrato implicito de valoracién entre los
profesionales de la salud y la sociedad (24).

Muchos de los factores mencionados pudieren tener un efecto negativo a
mediano plazo, lo que hace interesante el planteo de un seguimiento de algunas
condiciones particulares en estudios posteriores.

Los resultados nos llevan a considerar que habria otros factores pueden
estar incidiendo en la percepcién de la dimensién ambiente, y que podrian estar
referidos a cuestiones més asociadas a la practica profesional o a condiciones

macro del contexto o de calidad de vida laboral.

Una dificultad que surge al investigar dentro de espacios de salud, se liga a
la heterogeneidad reinante en su interior, puesto que la segmentacion y el cambio
permanente se constituyen en su rasgo distintivo. Si se realiza un recorrido en las
investigaciones desarrolladas en nuestro pais en relacion a la salud mental se
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encuentra que se ha dedicado esfuerzos a estudiar aspectos negativos y/o
patolégicos de la poblacién; ansiedad, depresion, presencia de enfermedades y
factores psicopatolégicos (92) . En general dejando a un segundo plano el estudio
de aspectos como calidad de vida, bienestar emocional o en materia de promocion
de salud o factores protectores. En las ultimas décadas, los estudios comenzaron
a orientarse a temas como calidad de vida y su dimension subjetiva, ampliando el
enfoque de aspectos cuantitativos a los aspectos subjetivos de la percepcion del
individuo. Es claro que calidad de vida es una nocién eminentemente humana que
se relaciona con el grado de satisfaccion que tiene la persona con su situacion
fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social asi como el sentido

que le atribuye a su vida, entre otras cosas.

Una limitacion del estudio fue haber sido desarrollado en profesionales de
un solo servicio del Hospital y/o de disciplinas afines. Si bien el niumero de
participantes de la muestra obtenida reflejarian percepciones sobre CV de toda la
poblacion perteneciente al servicio, el tamafio de la muestra y la homogeneidad en
las profesiones no nos permite hacer generalizaciones resto de los servicios, a otros
hospitales de nuestro contexto, o a otras poblaciones. Una muestra mas numerosa
aumentaria la confianza de la obtencion de resultados.

Retomando a Gardner y Altman (2) que afirman que pequefas diferencias
con bajo interés clinico pudieren ser estadisticamente significativas cuando el
tamafo de la muestra es grande, e indices clinicamente importantes pudieren no
ser estadisticamente significativos solo porque el nimero de sujetos estudiados fue
pequeiio. En este sentido, podemos decir que se han encontrado indicadores
interesantes a nivel clinico, coincidentes con los antecedentes en distintos grupos
de profesionales. De acuerdo a Fernandez, Diaz (11) y Coolican (12), la relevancia
clinica de un fendémeno social iria un poco mas alla de calculos aritméticos y estaria

determinada por el juicio clinico y las implicancias de los resultados.

Se pretendi6 mantener un enfoque en salud en el planteo de las
conclusiones, a partir de los aportes de Saforcada (106), que propone prestar
atencion a la porcion sana de la poblacién, la cual contaria con condiciones
favorecedoras para alcanzar una buena CV. Este autor refiere que son las
circunstancias mayormente evitables o atenuables las que pueden empujar a estos
grupos considerados saludables hacia la enfermedad, por lo que enfocar los
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estudios en la identificacion de factores de salud y sobre su CV, favoreceria la
prevencion del proceso de enfermedad y l6gicamente el costo econdémico y social
que ello implica (106).

Como lo menciona Albanessi y Nassetta (47), en el caso de grupos de
profesionales, ademas implicaria prestar atencion a las posibles repercusiones en
la calidad de la atencién a los usuarios.

Se propuso retomar el paradigma de salud colectiva (106), que incorpora
las ciencias sociales en la comprension del proceso de salud y el qué hacer de
salud publica, cuyo objetivo es mantener sana a la gente sana y estudiar a
poblaciones consideradas saludables a fin de dar cuenta de las condiciones en la
que se desenvuelven. Tal como plantea Gémez y Vela (10), el termino CV, permite
orientar las miradas hacia la autopercepcién que posee la persona acerca de su
propio bienestar. Y permitiria orientar estrategias, no solo considerando datos
objetivable sino datos subjetivos como la satisfaccion.

Prestar atencion a las personas consideradas sanas, atendiendo a su
derecho de no ser enfermadas por determinantes sociales patologizantes evitables,
se hace posible a partir de la comprension de las condiciones que lo generan (103).

A patrtir de lo estudiado se propone tener en cuenta el concepto de Salud
Pudblica (103) junto al de calidad de vida como bases conceptuales al momento de
promover medidas y politicas necesarias en defensa del derecho a no enfermar en

los profesionales.

La revision de la bibliografia sobre calidad de vida en profesionales, nos
muestra en primer lugar que no hay suficiente informacién a nivel nacional, ni
tampoco en lo referido a agentes de salud mental, por lo que se considera el
presente estudio un aporte en tal sentido. Las publicaciones existentes estan
referidas principalmente a estudios realizados en los EE.UU., Canada Nueva
Zelanda, y en América Latina en Brasil y Uruguay.

Esta primera aproximacion a un grupo de profesionales del Hospital Nacional
de Clinicas permitiria abrir una perspectiva de andalisis a futuro en relacion a algunos
aspectos de su calidad de vida, algunos hallazgos en relacién a algunos items y la
posibilidad de establecer comparaciones con otros grupos profesionales dentro del
hospital y de otras provincias.

El nimero de participantes posibilito la realizacion de inferencias aplicables

a todo el grupo y poder detectar algunos indicadores de un modo y estilo de vida
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(14) (18) no saludable, en relacion al bienestar subjetivo (29) y condiciones
ambientales no satisfactorias que pudieren incidir en la calidad de vida y percepcion
de la salud. Permitié indirectamente revisar factores protectores como lo son las
relaciones sociales, la percepcion del apoyo en los vinculos y detectar indicadores
como insatisfaccion con el descanso, la concentracidn, con la energia cotidiana y
con el autoconcepto.

Se considera que una de las fortalezas de la presente investigacion reside
en el analisis de una unidad territorial definida, en un grupo de profesionales que
pertenecen al ambito publico, lo que permite un corte transversal y construir algunas
estimaciones y reflexiones en funcion de los resultados obtenidos.

Estos resultados permiten conocer la situacion en que se encuentra este
grupo en la actualidad, de este hospital y puede llegar a ser un punto de partida
para elaborar medidas institucionales para acompafiar a los profesionales y para
abordar a otros equipos, actuando principalmente en aquellas variables o

indicadores asociados estadisticamente como de relevancia clinica en el estudio.

Se propone un analisis de un grupo mas numeroso y de distintas
instituciones a los fines de establecer una descripcion generalizable a los
profesionales de la salud de Cordoba. Un estudio longitudinal permitiria
complementar el presente estudio en un futuro, atendiendo a variables que han
estado asociadas significativamente.

Considerando la porciébn mas numerosa de género femenino en este estudio,
hace interesante estudiar las comparaciones con profesionales varones en un
grupo mas amplio y equiparable en numero.

Resulta importante que este estudio sea considerado como preludio de
descripciones futuras orientadas a la Calidad de Vida Profesional y la satisfaccion
laboral, como el sentimiento de bienestar que se deriva del equilibrio que el
individuo percibe entre las demandas o cargas de la profesion especificas y los
recursos psicolégicos, organizacionales y relacionales de que dispone para afrontar
estas demandas. (110). Seria interesante continuar con el analisis de la Calidad de
vida profesional, concepto mencionado por Cabezas (91), para indagar sobre los
factores asociados al contexto laboral. Siguiendo a Guimardes y Sampaio (111) se
podria incorporar el analisis de la carga de trabajo como el conjunto de
requerimientos psicofisicos a la que un trabajador esta sometido a lo largo de su
jornada laboral, un factor importante para determinar la calidad de vida profesional.

74



Una futura investigacion podria seguir esta linea incluyendo en relacion a la
organizacion institucional y apoyo directivo.

Se propone un estudio en la poblacién de médicos, identificados en la
presente investigacion y en los antecedentes como el grupo mas vulnerable, en
funcién de las condiciones de trabajo, modo de vida e indicadores de bienestar
subjetivo, y dentro de este grupo principalmente los médicos residentes.

Seria interesante evaluar a grupos de profesionales que refieran trabajar
mas de 40 horas semanales a los fines de establecer identificar algunas
recurrencias en el grupo. Estos estudios permitirian seguir atendiendo a aspectos
constituyentes de la CV y establecer la deteccion temprana de factores en relacion
a la misma, como elementos a considerar de manera preventiva y para el desarrollo
de estrategias de promocion de salud dentro de las instituciones de salud.

En esta linea se considera ampliar el estudio sobre estilos de vida y factores
protectores de salud. Es necesario destacar que la Calidad de vida y posteriormente
la evaluacién de la satisfaccion tendria que ser parte de las metas a llevar a cabo
por las organizaciones de salud, ya que esto permitiria también reflexionar sobre la

calidad global de la atencién de los usuarios (112).

La investigacion sobre la CV emerge como como principio organizador que
puede aplicarse a la mejora de una sociedad, las instituciones y los grupos
sometidos a transformaciones sociales, politicas, tecnologicas y econdémicas.

Este tipo de cuestionarios deberia de ser una herramienta usada de manera
habitual para conocer la CV de la poblacién de profesionales para asi poder crear
iniciativas que prevengan el agotamiento profesional desde el inicio de la vida
laboral de los futuros especialistas y desde el inicio de la formacion. Por lo que este
concepto podria plantearse como un indicador y medida de seguimiento para los
servicios sanitarios.

La OMS dice al respecto que debe producirse “un cambio en el enfoque
dentro de la disciplinas como la psicologia a fin de pasar de la preocupacion
exclusiva por remediar los sintomas a comenzar a interesarse por construir
condiciones positivas en los grupos” (101).

En este sentido podria entenderse el estudio de la CV como alternativa en
promocién de salud (123) y una construccién, una estrategia, o una forma de

pensar-conocer y tener herramientas para actuar precozmente para sostener una
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satisfactoria calidad de vida en un grupo. La OMS considera este enfoque es
funcion esencial de la salud publica (123).

El trabajo realizado por los profesionales de la salud es funcion individual
pero también colectiva y requiere de esfuerzos, aptitudes, disposicién psicoldgica,
fisica y social que contribuyan a la calidad en la atencion de los usuarios. Es por
ello, que considerar la calidad de vida en los grupos de profesionales, es uno de los
ladrillos sobre los que debiera asentarse el desarrollo de politicas y estrategias de

promocioén de salud dentro de las instituciones.
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Anexos

1. Autorizacién de Jefe de Servicio Hospital Nacional de Clinicas a la realizacién del trabajo de

campo

UNIVERSIDAD NACIONAL OE CORDOBA
FACULTAD DB CIENCIAS METACAS
MOSPITAL NACIONAL DE CLIMICAS

SERVICIO DE PSICOPATOLOGIA

WA B e SO R TG 1 e

hhp----c.ahl‘Uh!-hw.hu
Lovens Pasls Ohiver WP 5704 oh_ﬁﬂ*t-wd”a-h

Murts o St Mewsl. "CALUMD DE VIRA en of Servicke de Dikenaebents el
Hasetel Nachemal e ciicas”. » wwsiorve v of s e shel e 3014

2 Autorizacion Nacional para Uso del cuestionario Whoqol- Bref. Otorgado por representante de
centro Argentina

Autorizacion de Uso del WHOQOL

Juan Jose Soria <jisorla2003@yehoo.com.ar> 15 de enero de 2014, 18:24
Responder 2 Juan Jose Soria <gsoria2003@yahoo.com, ar>
Pama: “lorenapaciachave: @gmail.com™ <lorenapaciachawe: @gmal com>
Estimada Lorena:
Me dirjo a usted en representacion de fa Dra, Sibvin Bomcatto y en respuesta a su requenmiento para
autorizar ¢l uso del Instrumento de Medicion de Calidad de Vida WHOQOL-BREF en el estudio pars
"entificar y comparar los niveles de calidad de vida en los distintos dommios en b poblacion de
los profesionales del Servicio de Psicopatolbgin del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba,
residentes de psiquintria y estudiantes de postgrado™. Quedo a su dsposicion para cualquicr consult
ulteror
Atentume nte
Lic. Juan José Soria

Lorena Pacla Chavez <iorenapsdlechawez@gmall. com> 16 de enero de 2014, 1514

Pama: Juan Jose Sora <jjsoda2003@yshoo.com s>
Estimado Lic Juan Jose Sorie: agracezco su pronta respuesta, como asi tamblen la autonzacion otorgada.
Sin duda me sstars comunicando, a la wsz de los svances de la Investigacion, y de requerir cualquier
consulta, en relacion 2 la investigacion, el cuestionario o su respectne tabulacion.
Atte

El 15 de enero de 2014, 18:24, Juan Jose Sona <jjsona2003@yahoo.com. ar> escrbid:
£ 1exo otado weA cculto]

Lic Lorena Paola Chavaz
Lic en Psicologie

icod :
Maestrando en Salud mentsl UNC
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3 Modelo de consentimiento informado utilizado en la investigacion

Por la presente, doy mi consentimiento libre y voluntario para realizar el cuestionario sobre Calidad
de Vida WHOQOL Bref. Dejo constancia que he comprendido la informacién que se me ha brindado
acerca de los objetivos y finalidad de esta investigacion, y me han aclarado todas las dudas y
preguntas que he planteado al respecto.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos
personales seran protegidos y seran utilizados Unicamente con fines de investigacion a cargo de la

responsable del proyecto.

COrdoba, ... A€ ..o de 2014.

Firma:
D.N.I:
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4 Instrumento WHOQOL- BREF

CUESTIONARIO ABREVIADO DE CALIDAD DE VIDA
DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

DATOS PERSONALES

Antes de comenzar, quisiéramos hacerle algunas preguntas acerca de usted, que deseariamos

contestase marcando con un circulo la opcién correcta o llenando los espacios.

Sexo: Masculino Femenino
Fecha de nacimiento: / /

Dia Mes Ao

Maximo nivel de educacion alcanzado: Ninguna

Primaria
Secundaria
Universidad
Profesion: Horas de trabajo semanal:
Ocupacion: Horas de trabajo semanal HNC:
Estado civil: Soltero/ a Separado/ a
Casado/ a Divorciado/ a
Vive en pareja Viudo/ a
Hijos: 12345 Méasdeb5
Esta actualmente enfermo/a? Sl NO

Si tiene algun problema de salud, cual es?

INSTRUCTIVO
Este cuestionario pregunta sobre su calidad de vida, salud y otras areas de su vida. Por favor,
responda todas las preguntas. Si no esta seguro/ a de qué responder, por favor elija la que le
parezca mas apropiada, que a menudo es la que viene a su mente en primer lugar.
Para responder, tenga en mente sus valores, deseos, expectativas y preocupaciones. Le estamos
preguntando acerca de su vida en los Ultimos 15 dias. Por ejemplo, considerando los ultimos 15 dias

una pregunta podria ser:

¢, Obtiene de los otros el apoyo que necesita?
NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5
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Usted deberia elegir la respuesta que exprese mejor el apoyo que recibié de los otros en los Ultimos
15 dias (2 semanas), deberia poner un circulo alrededor del nimero 4, si

Considera que recibié mucho apoyo marcaria 1 si considera que no recibi6 el apoyo que necesité.
Por favor, lea las preguntas, piense en lo que siente y haga un circulo en el niumero que le
parezca mas apropiado

1 (G1) ¢Como es su calidad de vida?
MUY MALA MALA MAS O MENOS BUENA MUY BUENA
1 2 3 4 5

2 (G4) ¢Enqué medida esta conforme con su estado de salud?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY CONFORME
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren al GRADO en que ha experimentado estas cosas en los ultimos
15 dias (2 semanas)

3 (F1.4) ¢Eldolor fisico lo ha limitado para hacer sus actividades?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

4 (F 11.3) ¢Ha necesitado algun tratamiento médico para poder realizar sus actividades diarias?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO
MUCHISIMO
1 2 3 4 5
5 (F4.1) ¢(Cuanto disfruta de la vida? )
NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5
6 (F24.2) ¢Enque medida siente que su vida tiene sentido? )
NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5
7 (F5.3) ¢Hapodido concentrarse en sus actividades?
NADA POCO MAS O MENOS MUCHO
MUCHISIMO
1 2 3 4 5

8 (F16.1) ¢Siente que el entorno en que vive y se mueve es seguro (en relacion a tranquilidad,
seguridad personal etc.)?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

9 (F22.1) ¢Vive en un lugar sin contaminacion ambiental?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a la MEDIDA en que ha sentido o podido realizar algunas de
estas cosas en los Ultimos 15 dias (2 semanas)

10 (F2.1) ¢Se ha sentido con energia para hacer sus actividades diarias?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

11 (F 7.4) ¢Esta conforme con su aspecto fisico? )

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO

1 2 3 4 5
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12 (F 18.1) ¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

13 (F20.1) ¢Le es facil acceder a la informacion que necesita en el lugar donde vive? )

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

14 (F 21.1) ¢Tiene oportunidad de realizar actividades recreativas (de placer)?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

(F 9.2) ¢Tiene capacidad fisica para moverse de un lugar a otro?

NADA POCO MAS O MENOS MUCHO MUCHISIMO
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a si ha estado conforme o no con ciertas cosas de su vida en
los ultimos 15 dias (2 semanas)

16 (F 3.3) ¢Esta conforme con lo que duerme? )
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY

CONFORME
1 2 3 4 5

(F 10.1) ¢Esta conforme con su capacidad para realizar sus actividades diarias?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
18 (F 12.4) ¢Esta conforme con su capacidad de trabajo?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
19 (F 6.3) ¢En qué medida estd conforme con usted mismo/a?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
20 (F 13.3) ¢Esta conforme con sus relaciones personales?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
21 (F 15.3) ¢Esta conforme con su vida sexual?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
22 (F14.4) ¢Esta conforme con el apoyo que le brindan sus amigos?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5
23 (F17.3) ¢Esta conforme con las caracteristicas de su vivienda?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5

24 (F19.1) ¢Esta conforme con la atencion médica que dispone?
MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME

1 2 3 4 5

90



(F 23.3) ¢ Esta conforme con sus medios de transporte?

MUY DESCONFORME DESCONFORME MAS O MENOS CONFORME MUY
CONFORME
1 2 3 4 5

La pregunta siguiente se refiere a la FRECUENCIA con que ha tenido ciertos sentimientos en los
Ultimos 15 dias (2 semanas)

26 (F 8.1) ¢Con qué frecuencia ha tenido sentimientos de tristeza, desesperanza, ansiedad o

depresion?
NUNCA POCO BASTANTE MUCHO SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢Alguien lo /a ayudé a contestar?

¢ Cuanto tiempo le llevo?

Desea hacer algin
comentario?

-MUCHAS GRACIAS POR SU CO LABORACION-
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