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1.- PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO Y OBJETIVOS

Como enfermeras de Salud Mental nos resulta habitual observar en
nuestro trabajo cotidiano el duro impacto personal y emocional existente en los
familiares de nuestros pacientes; hemos encontrado en la encuesta SF-36 una
herramienta valida para tomar conciencia del sufrimiento de estas personas.
Esto nos permitiria abordar un objetivo prioritario que es aprender a cuidar

mejor al cuidador principal.

Desde la taxonomia NANDA identificamos estos problemas relativos a la
dindamica familiar o al cansancio del cuidador en particular. Las categorias

diagndsticas, que con frecuencia nos encontramos son los siguientes:

o Afrontamiento familiar comprometido
o Afrontamiento familiar incapacitante
o Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar

Como profesionales sanitarios no podemos ser simplemente
observadores pasivos sino que queremos y debemos contribuir a cuidar del
paciente y su familia, minimizando en lo posible todo el sufrimiento humano que

nos rodea.

Diversos estudios han mostrado que las personas que disponen de un
sistema de apoyo familiar efectivo soportan mejor las crisis de la vida, y el
impacto del estrés es mucho menor que en las personas que no tienen este
apoyo. (Jadoulle et al., 2005).

Los estudios sobre las respuestas emocionales en estas familias han
constatado tasas superiores de prevalencia de ansiedad y depresion respecto a
la poblacién general. Todo esto demuestra el impacto de la enfermedad mental
en estas familias, que alcanzan peores puntuaciones en las escalas de calidad
de vida respecto a la poblacion sana (Njah et al., 2001)

Para adaptarse a la nueva situacién generada por la enfermedad la
persona pone en marcha pensamientos y acciones. Es decir, pone en accion

las llamadas estrategias de afrontamiento que se han definido como los



esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que hace un
individuo para “manejar” las demandas externas e internas (Ruiz de Alegria et
al., 2009; Lazarus y Folkman, 1986).

En un meta-analisis de 13 estudios (Campos et al., 2004) se identificaron

las estrategias de afrontamiento, que aparecen recogidas en la tabla 1.

Las formas activas de afrontamiento, Busqueda de apoyo, Busqueda de
informacion y la reestructuracion cognitiva, tienen efectos positivos sobre el
bienestar emocional, es decir ayudan a llevarla situacion estresante con una
buena salud emocional. Contrariamente las dimensiones de Regulacion
afectiva, Rumiacion, Aislamiento social y Confrontacion parecen tener efectos

negativos sobre la salud emocional.

El proceso de afrontamiento es complejo; hay que tener en cuenta que
las estrategias son cambiantes en el tiempo y sensibles tanto a las

caracteristicas personales, como a factores externos o del entorno.

Un conocimiento de cuales son las estrategias que se asocian a una
mejor percepcion de la calidad de vida, asi como su evolucion en tiempo
permitira conocer mejor el proceso de vivir con la enfermedad mental,
comprender las conductas y adecuar nuestras intervenciones profesionales

para que estas sean mas eficaces.



2.- MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional de tipo transversal a través
del resultado recogido en 51 encuestas SF-36 auto aplicadas en familiares de
pacientes que acudieron al Hospital XXX entre el 2007 y 2011 y asistieron a los
programas de Psicoeducacién. Se han descartado 22 encuestas del estudio

por no estar correctamente cumplimentadas.

2.1 Poblacioén a estudio

Se trata de una muestra aleatoria de familiares de pacientes,
cuidadores principales (n=51) que acuden al Hospital XXX recibiendo
Psicoeducacion frente a la enfermedad mental, siendo todos ellos familiares de
pacientes con diferentes trastornos mentales, con afios de evolucion diferentes
y distintas situaciones psicosociales. Junto a las encuestas se han recogido
datos relativos al diagndstico del paciente, edad, anos de evolucién de la

enfermedad y convivencia con el paciente.
La relacion hombres/mujeres en la muestra es de 16/35.

La edad media de estos familiares cuidadores es de 57,8 afos.

Recorrido: de 25 a 75 ainos.
La edad media de los pacientes es de 36,3. Recorrido: de 20 a 65 afos

La convivencia con el paciente se lleva a cabo en el mismo domicilio en

37 casos, tan sélo 14 pacientes viven de forma independiente.

Los diagnésticos de los pacientes se catalogan segun criterios DSM-IV

y aparecen desglosados en la tabla 2.

2.2 Razones de uso del SF-36

Los cuestionarios que miden la salud percibida sirven en la practica
clinica para determinar el impacto de la enfermedad y los beneficios del
tratamiento. (Badia et al., 1996; Iraurgi et al., 2005).



La utilizacion de este tipo de cuestionarios estandarizados, aplicados a
muestras representativas de una determinada poblacién, permite la
generalizacion de valores o normas poblacionales que se emplean para estimar
la salud percibida de la poblacion y su evolucidn en el tiempo, y sirven
asimismo de referencia para la comparacion de las diferencias en el estado de
salud (calidad de vida) segun las patologias o tratamientos y/o monitorizar
procesos de tratamiento. Por ello, las normas poblacionales de la salud
percibida podrian usarse para evaluar cualitativa y cuantitativamente el impacto

de la enfermedad y el beneficio de los procesos sanitarios.

El concepto de calidad de vida ha sido abordado por diferentes
disciplinas (sociologia, economia, psicologia, medicina) cada una de ellas ha
ofrecido interesantes aportaciones a su entendimiento pero a la vez el concepto

carece de una definicion clara.

La calidad de vida es también un concepto que representa las
respuestas individuales a los efectos fisicos, mentales y sociales que la
enfermedad produce sobre la vida diaria, lo cual influye sobre la medida en que
se puede conseguir la satisfaccion personal con las circunstancias de la vida
(Bowling, 1995).

Por otra parte la OMS (AA.VV., 1996) ha realizado un intento de
consenso internacional del concepto y sus dimensiones y define calidad de vida
como “la percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”. Esta conceptualizacion expresa un concepto
multidimensional que incorpora la percepcion del individuo sobre esos y otros

conceptos de la vida.

El Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de medicion de
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) mas utilizados y evaluados.
Tiene méas de una década de experiencia en su uso. Este es un cuestionario
genérico de salud disefiado tanto para su uso individual como colectivo. (Ware

et al.,, 1993). Su calidad ha hecho que sea uno de los indices de salud mas



utilizados por la comunidad cientifica lo que permite la comparaciéon nacional e

internacional de los resultados.

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los
noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados
Médicos (Medical Outcomes Study, MOS). Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes
como a la poblacion general. Ha resultado util para evaluar la CVRS en la
poblacién general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy
diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un
amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales. Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido
evaluadas en mas de 400 articulos, y la multitud de estudios ya realizados, que
permiten la comparacion de resultados, lo convierten en uno de los

instrumentos con mayor potencial en el campo de la CVRS.

Algunas de estas razones impulsaron a realizar la adaptacién para su
uso en Espafia. (Alonso et al., 1995; IMIN, 2004)

El SF-36 ha sido objeto de una amplia difusion a nivel mundial a través
del proyecto IQOLA (International Quality of Life Assessment) y ha sido
adaptado a 18 idiomas, convirtiéendose en un instrumento de recomendada
utilizacion (Quintana et al., 2006; Gonzalez et al., 2001; Iraurgi et al., 2004;
Gonzalez et al., 2005). Se trata de un instrumento genérico multidimensional
que explora la percepcion subjetiva del estado de salud y/o la calidad de vida
relacionada con la salud. Es un instrumento auto administrado que requiere
ente 5 y 10 minutos para su cumplimentacion, aunque también puede ser

administrado en entrevista clinica e incluso telefénicamente.

Los items del cuestionario informan tanto de estados positivos como
negativos de la salud fisica y del bienestar emocional, identificando ocho
dimensiones de salud, que cubren a su vez dos grandes areas: el estado
funcional o salud fisica y el bienestar emocional o salud mental. El area de
salud fisica aglutina las siguientes dimensiones: Funcion Fisica (FF),
limitaciones de Rol por problemas Fisicos (RF), Funcién Social (FS), y

limitaciones de Rol por problemas Emocionales (RE). Por su parte, el area de
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bienestar emocional incluye las dimensiones de: Salud Mental (SM), Vitalidad
(V), Dolor Corporal (D) y Salud General (SG). Ademas de estas ocho escalas
de salud, se incluye un item que evalua el concepto general de cambios en la
percepcion del estado de salud actual. En la tabla 1 se detallan las

caracteristicas principales y significado de las distintas dimensiones del test.

Para cada dimension del SF-36, los items se codifican, agregan y
transforman en una escala con recorrido desde 0 (peor estado de salud) hasta
100 (mejor estado de salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece
el manual de puntuacion e interpretacion del cuestionario. Por tanto, una mayor
puntuacion en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o

una mejor calidad de vida.

El instrumento no ha sido disefiado para generar un indice global; sin
embargo, permite el calculo de dos puntuaciones resumen de las areas
genéricas, el indice de Salud Fisica (ISF) y el indice de Salud Mental (ISM),
mediante la combinacion de las puntuaciones de Ilas dimensiones
correspondientes a cada area a las cuales puede posteriormente aplicarse un
algoritmo de ponderacion y luego ser transformadas en puntuaciones T
(distribuciéon con media 50 y desviacion tipica de 10). Estos indices se
obtienen por la estandarizacion de las puntuaciones de las subescalas

utilizando coeficientes ponderados estimados en estudios previos.

A partir de este estudio han surgido diferentes versiones del SF, de 12,
20, 36, 42,... items, pero la mas ampliamente utilizada en investigacion y

evaluacioén de los resultados clinicos ha sido el formato de 36 items.

2.3 Analisis de datos

Las escalas del SF-36 son crecientes, como ya se ha indicado (tabla
3), de forma que valores superiores indican mejor estado de salud. En nuestro
caso, se ha utlizado la version 1.0 del SF-36. Una vez recogidas las
respuestas de la muestra de familiares de pacientes que se va a investigar,
para el calculo de las puntuaciones se ha seguido el método de evaluacion
oficial planteado por los creadores del cuestionario y los responsables de la
implantacion de la versién espanola (Alonso et al., 1995, Ware et al., 1992,
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Vilagut et al., 2007). Para cada una de las ocho dimensiones que componen el
cuestionario, los diferentes items han sido codificados, agregados vy
transformados en la escala ya indicada que tiene un recorrido de 0 hasta 100.
Ademas, hemos calculado las dos “puntuaciones sumario”, ISF e ISM,
mediante la combinacion de puntuaciones de cada dimension, aunque no han
sido analizadas en el estudio debido a que no aportan informacion adicional

relevante.

Este trabajo de codificaciéon y calculo se ha llevado a cabo mediante el
programa EXCEL, mediante el cual se ha realizado también el analisis
estadistico basico (obtencion de medias, desviaciones estandar, calculo del
coeficiente alfa de Cronbach) y todas las representaciones graficas que mas
adelante se exponen y analizan. Puntualmente se ha utilizado también el

paquete estadistico STATGRAPHICS para la evaluacion de los p-valores.



3.- RESULTADOS

3.1 Introduccion

En la tabla 4 se muestran las medias de los resultados obtenidos en las
51 encuestas realizadas en familiares de pacientes del XXX de Psiquiatria del
Hospital XXX y las desviaciones estandar de las mismas en las ocho

dimensiones que evalua el test SF-36.

Un primer analisis de los datos muestra una gran concordancia con los
valores obtenidos en numerosos trabajos estudiados en cuanto a los 6rdenes
de magnitud de medias y dispersiones. Unicamente destacariamos los valores
elevados de las desviaciones estandar de los datos en dos dimensiones (Rol
fisico, Rol emocional); la razén de este comportamiento radica en la existencia
de muchos valores extremos (0 y 100) en ambas puntuaciones, quiza por una
capacidad discriminativa escasa del test. A este respecto hemos de apuntar la
conveniencia, en posteriores estudios, de la utilizacion de la versién V2.0 del
test SF-36, en la que se intenta mejorar esa capacidad de discriminacion

cambiando la puntuacion de algunos items.

Para validar, no obstante, el test en su fiabilidad en la recogida de
datos, hemos calculado el coeficiente alfa de Cronbach para las ocho
dimensiones; se trata de un indice de consistencia interna que toma valores
entre 0 y 1 y que sirve para comprobar si el instrumento que se esta evaluando
recopila informacion defectuosa o si se trata de un instrumento fiable que hace
mediciones estables y consistentes. En cinco de las ocho dimensiones hemos
obtenido valores superiores a 0,7 que es el valor a partir del cual la fiabilidad es
elevada; en las otras tres dimensiones, con valores poco inferiores a 0,7, seria
aconsejable la utilizacion de un numero mayor de encuestas 0, como ya se ha

indicado, el uso del SF-36 en su version 2.0.

3.2 Comparacion con la poblacion espaiola de referencia.

Los datos de referencia de la poblacion espanola provienen de un
amplio estudio en el que se han obtenido las normas poblacionales del



Cuestionario de Salud SF-36 y se han comparado con las del cuestionario
americano original (Alonso et al., 1998), sobre una muestra de 9151 personas
mayores de edad. Esos datos se han utilizado con asiduidad en numerosos
trabajos consultados. La comparacioén con esos datos, recogidos en la tabla 5 y
representados en la figura 1, muestra una muy relevante diferencia entre la
poblacién de referencia y la muestra estudiada. Salvo en la dimensién de Salud
General, en la que ambos valores practicamente coinciden, las otras siete
dimensiones muestran claramente menores valores y con una alta significacion
estadistica (p<0,01) en la muestra de familiares que hemos analizado,

especialmente en la Funcién Social y en el Rol Emocional.

3.3 Convivencia con el paciente.

Una de las caracteristicas que hemos considerado relevante y que
hemos recogido junto al cuestionario es si el familiar convive o no con el
paciente. Los resultados de ambas categorias se han recogido en la tabla 6 y
aparecen representados en la figura 2. En ella se aprecia como en todas las
dimensiones los familiares que conviven con el paciente obtienen peores
puntuaciones, mientras que los que no conviven con él tienen valores mas
cercanos, aunque aun inferiores salvo en Salud General, a los de la poblacién
espafiola. Los resultados obtenidos son estadisticamente significativos
(p<0,01)

3.4 Analisis en funcion del tipo de enfermedad

Al separar los 51 casos estudiados segun el tipo de enfermedad del
paciente se muestra como las enfermedades catalogadas en el grupo F20-F29
(Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes)
muestran menores valores en casi todos los casos en las ocho dimensiones

estudiadas.

Los datos completos aparecen en la tabla 7, y en el grafico de barras
adjunto (figura 3) se han representado unicamente las dimensiones en que esta
diferencia aparece mas marcada, pues en el resto de casos podemos
considerarla no excesivamente significativa desde el punto de vista estadistico.
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Las enfermedades de los tipos F10-F19 y F60-F69 no se han
considerado en el analisis debido al nimero reducido de casos de cada uno de

ellos en nuestro estudio.

También se pueden apreciar valores inferiores en las enfermedades de
los tipos F30-F39 (Trastornos del humor (afectivos)), mientras que las
puntuaciones mas altas se dan en las enfermedades clasificadas como F40-
F49 (Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes vy

somatomorfos).

3.5 Analisis en funcion del sexo

Hemos separado los datos de la muestra para analizar los resultados
también en funcién del sexo del familiar. Los datos muestran en este caso
cémo los valores son en todas las dimensiones inferiores para el caso de las
mujeres, como queda reflejado en la figura 4. La diferencia entre ambas series
resulta ser significativa estadisticamente en la mayoria de las dimensiones
(p<0,01).

3.6 Anos de evolucion

Otro factor analizado ha sido el numero de afios de evolucion de la
enfermedad. En este caso, se ha realizado un analisis de regresion simple
utilizando el mismo programa Excel, encontrandose en las ocho dimensiones
una ausencia de correlacion entre las puntuaciones obtenidas y el numero de

afnos (coeficientes r menores de 0,2 en todos los casos).

3.7 Edad del familiar

El ultimo de los factores analizados ha sido la edad del familiar; en la
tabla 8 estan recogidos los valores de puntuacion media en el test para 6
categorias agrupadas de edades. Un primer analisis de los datos de la tabla no
nos permite encontrar tendencias significativas que nos permitan obtener
conclusiones respecto a la influencia de este factor en los resultados de las

ocho dimensiones que estudia el test SF-36. Sin embargo, si eliminamos las
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categorias de edades inferiores (para las que se cuenta con pocos datos)
podemos observar como los menores valores en el test se obtienen para
edades alrededor de los 55 afos y las mayores puntuaciones en las edades

cercanas a los 75 anos, como queda claramente reflejado en la figura 5.
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4.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

El papel de la familia es fundamental en el cuidado de las personas
con enfermedades mentales cronicas. La familia supone el principal recurso de

cuidado.

Esta dedicacion supone en la vida familiar unas consecuencias
importantes ya que siempre resulta una experiencia dura y dificil. Es frecuente
el dolor y la desesperanza en los cuidadores cuando el curso de la enfermedad

no es positivo.

Los familiares con frecuencia sufren insomnio, pérdida de apetito y
alteracion de mas funciones corporales. Ante las conductas disfuncionales del
paciente se genera en aquéllos irritabilidad e impaciencia, disminuyendo el
umbral de tolerancia ante la enfermedad, apareciendo incluso en ocasiones

actitudes hostiles.

Es habitual observar ansiedad y depresién en los cuidadores envueltos
en una vision negativa del futuro, de la convivencia global, sin percibir mas que
aspectos adversos y sin valorar las ayudas existentes. Este va a ser el caldo de
cultivo que genera en estos familiares un descenso en el nivel de salud

percibida que se refleja también en nuestro trabajo (tabla 5, figura 1).

El numero de personas con enfermedad mental que viven con su
familia es muy alto. En nuestro pais se calcula que lo hace un 80% (Tourifio et
al., 2007).

La convivencia directa con el paciente es un factor que puntua
negativamente en el nivel de salud percibida por el familiar; esto es debido al
nivel de sufrimiento que generan las dificultades del dia a dia. Esta
pesadumbre que tiene que ver con el cansancio tendra repercusiones en el
cuerpo y la mente de los cuidadores, mientras que las personas que no
conviven bajo el mismo techo recibiran un menor impacto dentro de esta onda

expansiva.
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Por lo general son los padres y/o esposos los comprometidos en la
convivencia diaria con la persona afectada, aunque también pueden verse muy

implicados los hermanos u otros familiares (Rebolledo y Lobato, 2005).

En este trabajo se observan las mejores puntuaciones para familiares

gue no conviven bajo el mismo techo que el paciente (tabla 6, figura 2).

Dentro de los grupos diagndsticos son las esquizofrenias (F20-F29) las
que obtienen puntuaciones mas bajas en la mayoria de los casos estudiados
(tabla 7). Esto es debido a que la esquizofrenia es una enfermedad grave y
altamente discapacitante; resulta frecuentemente compleja y de dificil manejo.
Su tratamiento no puede verse reducido a los farmacos, necesita mas
herramientas. La evidencia cientifica sefiala que la esquizofrenia no es una
sola enfermedad, sino mas bien un grupo de trastornos con elementos
comunes que difieren en su clinica, tratamiento y pronéstico. Los trastornos
esquizofrénicos constituyen uno de los grandes desafios de la Medicina y

Psicologia modernas.

En la buena evolucion de la enfermedad influira la alianza entre la
persona afectada, familia y profesionales sanitarios. Teniendo esto en cuenta,
la familia debe ocuparse de la persona enferma mas alla de lo que suponen
sus funciones habituales, y como consecuencia, se veran alteradas su vida

laboral y sus relaciones sociales.

El siguiente bloque diagndstico, F30-F39 lo ocupan los trastornos
afectivos. Este grupo de familiares también muestran baja puntuacién en todas
las esferas analizadas (figura 5). Esto se debe a que el paciente bipolar tiene
un mayor riesgo de realizar movimientos econémicos que supongan un grave
perjuicio a sus familias, o de verse implicado en conflictos debido a la alteracion
de su conducta. Sin embargo, en los periodos de estabilidad (que pueden
ocupar la mayor parte del tiempo), la persona puede comportarse como si no

tuviera ninguna enfermedad psiquiatrica.

El tercer grupo, F40-49, el dedicado a los trastornos neurdticos,
demuestra que hay una mayor facilidad para la convivencia ya que, aunque sus
quejas y agonias son frecuentes, su afectacion no es global ni tan grave como

en los trastornos psicoticos.
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En funcién del sexo se observa, igual que en otros estudios, que las
mujeres obtienen las puntuaciones mas bajas (figura 4). En la mayoria de los
casos recogidos es la madre del paciente quien desempefia el papel de

cuidadora.

Finalmente, se recogen mejores puntuaciones para cuidadores de edad
avanzada (tabla 8, figura 5); éstos adoptan actitudes de mas resistencia frente
a la adversidad y culturalmente se sienten obligados y acostumbrados a cuidar

de su familiar.

Como profesionales de la salud mental debemos implicarnos a favor de
la salud de estos cuidadores. Es necesario desarrollar programas
psicoeducativos que ayuden a afrontar los problemas de la convivencia en
situaciones dificiles, y trabajar con las familia el clima emocional adecuado, a
través de las habilidades de comunicacion y resolucion de problemas. El
trabajo asistencial en enfermeria de salud mental no debe limitarse a la
administracion de farmacos al paciente (Peplau, 1990); es necesario apoyar a
las familias en la busqueda de formas efectivas de afrontamiento para mejorar

asi la calidad de vida de todos.
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ANEXO 1. TABLAS

Estrategias de afrontamiento

Resolucion de problemas

Busqueda de apoyo social

Huida/evitacion

Distraccion

Reevaluacion o reestructuracion cognitiva

Rumiacién

Desesperacion o abandono

Aislamiento social

Descarga emocional

Expresién regulada de emociones

Busqueda de informacion

Negociacion

Oposicién y confrontacion

Delegacion

Rezar

Instrumental, activa, centrada en el problema. Disminuye

ansiedad y depresion.
Busqueda de contacto y consuelo.

Desconexién mental, uso de alcohol y drogas para

olvidar el problema.

Enganche en una actividad alternativa agradable.

Aficiones, deportes, amigos...

Intentos activos de cambiar el propio punto de vista.

Pensamiento positivo, auto-reconfortarse.

Focalizacion repetitiva y pasiva, negativa. Catastrofismo,

aumento de la ansiedad, auto-inculpacion.

Aceptar que no se puede hacer nada. Inactividad,

desesperanza.

Ocultar sentimientos, evitar contacto con los otros, evitar

que se conozca la situacion. Mayor depresion.

Expresar constructivamente emociones en momento y
lugar adecuados. Relajacion, ejercicio fisico, tomar un

bano, descansar...
Autocontrol, ayuda a la busqueda de soluciones.

Aprender mas sobre la situacion, causas y
consecuencias, tarea cognitiva, central para asimilar un

hecho.

Proponer un pacto para disminuir el estrés estableciendo

prioridades.

Expresion de emociones negativas, de enojo, agresion,
culpabilizacion. Atribucion de la responsabilidad del

problema a los otros. Afrontamiento inadaptado.

Participar en ritos religiosos se asocia al bienestar,

especialmente en caso de pérdidas.

Tabla 1. Estrategias de afrontamiento (segun Campos et al., 2004)
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Numero de

Categoria Diagnésticos .
pacientes

Trastornos mentales y del comportamiento

F10-F19 _ _ o 5
debido a sustancias psicotropas
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico

F20-F29 a a Pleey 23
trastornos de ideas delirantes

F30-F39 Trastornos del humor (afectivos) 14
Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones

F40-F49 7
estresantes y somatomorfos
Trastornos de la personalidad y del

F60-F69 2

comportamiento del adulto

Tabla 2. Diagnésticos segun criterios DSM-IV
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Tablal. Contenido de las escalas del SF-36

Sign“icacs de lzs pamuaciznes ce 0a 100

Qirizns cn M e rems «Pear- aunuacion (0 <Me ore puntuazién 100
Fuacian “isiza 10 tuy  mritado paa llevar 3 cabo ‘odas las actividades fis cas. Llzva a czbo focs fipe dz actividades hsicas inzlu das 1as mas
inzlyics Canarse o ducharse. debido a a salud V012538 S ningunz limitagion debids 2 1a sa ugd
Rl fiscs 4 Prablemas con el trabaje u ofras actividades ciaras deb'ds  Mingur prodleria con el frabajo o cires actividades dizrias
ala saluc fisica dedido a @ salud lsica
Cclor corporal 2 Czlor muy riensoy extramadamerte limitznie HingJr. co.or rilimitaciones detidzs a él
Salud genarzl 5 Eva Uz zomz mala 12 prop 3 salud y ore2 posiole qde erpeors Bvada |2 aropia sa ud como excelents
Vizalidad 4 Se sigrtz censado y BXT3UStC T0CC e LiEmps Se 5 29tz My cindmice v llera de enzrga tode
e tiemzo
Fuacion sazial 2 Irierzrercia exirema y mJy ecuerte cor as actvidades Llzva a czbs actividades sociales nomrales sin nrg2ng
sociziss nommales. debide a problemas fisicos imersrerca ceb ds a pronlemas fis 008 0 8mas Sraes
08I 213 e
Relemrssoral 3 Prablzmas con el trabajc y otras actividades ciaras deb'dc HingJdr prodleria conel fraba)o v ciras actividades dizrias
a arcblamzs emacicnales des 3o a protlemas smracionalss
Salud mznzl 5 Sentmizrta de argustia y depresion durante tode e’ “emps Sent~ ento de fe izidzd. tranquilidad y calma durante iodo
2 tiemzo
Itern dz Transician de sa ud 1 Cree quz s salud es macao peor ahora Gus Face 1 2 Cree quz 50 salud Qersra es mucha mejor ahora iz nace
1 2

Tabla 3. Contenido de las escalas del SF-36 (segun Vilagut et al., 2005)

Funcion Salud Funcion Rol Salud
Vitalidad
Fisica General Social emocional Mental
Media 75,98 72,06 63,10 58,61 52,94 67,89 66,67 60,24
Desviacion
estandar 21,00 39,58 30,80 22,169 25,44 28,75 38,30 21,77

Tabla 4. Puntuaciones medias del SF-36 y desviaciones estandar para los

datos de la muestra
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Poblacion

espanola

Muestra

estudiada

Funcion

Fisica

84,7

75,98

Rol

fisico

83,2

72,06

Dolor

79

63,10

Salud Funcion Rol Salud
Vitalidad
General Social emocional Mental
58,3 66,9 90,1 86,6 73,3
58,61 52,94 67,89 66,67 60,24

Tabla 5. Datos del SF-36 para la poblacién espafiola de referencia y para la

muestra estudiada

No

conviven

Conviven

Media
poblacion

espanola

Funcién

Fisica

83,93

72,97

84,70

Rol
fisico

85,71

66,89

83,20

Dolor

66,57

61,78

79,00

Salud
General

66,36

55,67

58,30

Vitalidad

62,50

49,32

66,90

Funcién

Social

77,68

64,19

90,10

Rol

emocional

83,33

60,36

86,60

Salud
Mental

69,71

56,65

73,30

Tabla 6. Medias de las puntuaciones obtenidas para familiares de enfermos

mentales en funcion de su régimen de convivencia y medias de la poblacion de

referencia.
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Tipo de enfermedad F10-F19 F20-F29 F30-F39 F40-F49 F60-F69

Numero de casos 5 23 14 7 2

Funcion Fisica 76,32 76,33 78,50 76,76 72,50
Rol fisico 79,61 71,43 75,00 79,73 75,00
Dolor 68,74 63,35 69,27 66,00 15,50
Salud General 61,55 59,47 61,90 60,35 62,00
Vitalidad 57,50 52,96 56,33 55,81 52,50
Funcién Social 73,68 67,86 72,92 72,97 50,00
Rol emocional 71,93 65,31 68,89 75,68 83,33

Salud Mental 63,58 61,22 63,60 63,46 54,00

Tabla 7. Medias de las ocho dimensiones del SF-36 separadas en funcién del

tipo de enfermedad (segun clasificacion DSM-1V)



Edad 25 35 45 55 65 75
Ndmero 2 2 7 14 20 6
Funcién

77,95 78,33 76,90 76,67 77,50 76,76

Fisica
Rol fisico 70,45 76,19 69,05 71,43 75,00 79,73

Dolor 70,27 67,69 68,86 62,64 65,75 66,00

Salud

58,50 61,86 58,48 58,90 60,50 60,35

General
Vitalidad 56,59 55,12 56,90 52,50 54,38 55,81

Funcién
73,86 70,24 75,00 67,86 70,31 72,97

Social
Rol
68,18 67,46 68,25 61,11 68,75 75,68
emocional

Salud Mental | 65,27 61,71 65,90 59,71 61,08 63,46

Tabla 8. Medias de las ocho dimensiones del SF-36 separadas en funcion de la

edad del familiar del enfermo mental.
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ANEXO 2. FIGURAS

100
90
80

70

B Valores de referencia

60 poblacidn espafiola

50 Muestra estudiada

Puntuacior

40

30

20

10

B

Funcién  Rolfisico Dolor Salud Vitalidad ~ Funcién Rol Salud
Fisica General Social emocional  Mental

Figura 1. Comparacion de puntuaciones para la muestra estudiada y la

poblacién espafiola de referencia (Alonso et al., 1998)

22



Funcidn
Fisica
100

Salud

Mental Rol fisico

Rol
emocional

Funcion Salud
Social General

Vitalidad

Dolor

—edia de la
poblacion
espanola

—Familiares que
no conviven
con ¢l paciente

— Familiares que
convivencon el
paciente

Figura 2. Representacion de las medias de las puntuaciones obtenidas en las

ocho dimensiones en funcion del régimen de convivencia y medias de la

poblacién de referencia.
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20

80

70

60

50

40

Puntuacian

30

20

10

F20-F29
U F30-F39

F40-F49

Rol fisico Dolor Vitalidad FuncidonSocial  Rol emocional

Figura 3. Representacion de los valores medios de puntuacion de cinco

dimensiones para 3 tipos de enfermedades mentales.

90

80

70

60

50

Puntuacior

40

30

20

10

— Mujeres

H Varones

Funcién  Rolfisico Dolor Salud Vitalidad  Funcidn Rol Salud
Fisica General Social emocional Mental

Figura 4. Puntuaciones del test en las ocho dimensiones para Mujeres y

Varones separadamente
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Funcidn
Fisica
90,00
80,00
Salud 70,00

y Rol fisico
60,00

Mental

50,00

40,00 =55 afios

30,00 e===75 afios
0,00
/ " /

R?' 0 ’\?GA Dolor
emocional \\\\‘“V

Funcién Salud
Social General

Vitalidad

Figura 5. Representacion de las puntuaciones de las ocho dimensiones del SF-
36 para dos grupos de edad.

25



ANEXO 3. BIBLIOGRAFIA

1. AA. VV. ;Qué calidad de vida?. Foro Mundial de la Salud 1996; 17, pp.
385-387.

2. ALONSO, J. La medida de la calidad de vida relacionada con la salud en

la investigacion y la practica clinica. Gaceta Sanitaria 2000; 14: 163-167.

3. ALONSO J,, L. PRIETO, J. M. ANTO. La versiéon espanola del SF-36
Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la
medida de los resultados clinicos. Medicina Clinica. Barcelona 1995;
104, pp. 771-776.

4. ALONSO, J., REGIDOR, E., BARRIO, G., PRIETO, L., RODRIGUEZ, C.,
DE LA FUENTE, L. Valores poblacionales de referencia de la version
espafola del Cuestionario de Salud SF-36. Medicina Clinica. Barcelona,
1998; vol. 111 num. 11: 410-16

5. BADIA X., M. SALAMERO, J. ALONSO, A. OLLE. La medida de la salud.
Guia de escalas de medicion en espariol. Barcelona. PPU, 1996.

6. BOWLING, A. Measuring health: a review of quality of life measurement

scales (second edition). Buckingham, Open University Press, 1997.

7. BROWN, G.; J. BIRLEY; J. WING. Influence of family life on the course
of schizophrenia disorder: A replication. British Journal of Psychiatry,
1972; 121: 241-258.

8. BURTON, H.J, S.A. KLIME, A. LINDSAY, A.P. HEIDENHEIM. The
relationship of depression to survival in chronic renal failure.
Psychosomatic Medicine 1986; 48, 261-69.

9. CAMPOS M, J. IRAURGUI, D. PAEZ, C. VELASCO. Afrontamiento y
regulacion emocional de hechos estresantes: Un meta-analisis de 13
estudios. Boletin de Psicologia. 2004; 82: 25-44.

10.DAVIS, M.; M. MCKAY; E.R. ESHELMAN. Técnicas de autocontrol
emocional. Barcelona: Martinez Roca, 2001.

26



11.FALLOON, I.; J.Boyd.,, C. MCGILL, J. Strang, H. Moss, Family
management training in the community care of schizophrenia, en
GOLDSTEIN, M. (Ed.). New developments in interventions with families

of schizophrenics. S. Francisco: Jossey-Bass, 1981, pp. 61-77.

12.FORNES VIVES, Joana. Enfermeria en salud mental. Cémo cuidar al
cuidador y a nosotros mismos. Enfermeria Global. N° 2 Mayo 2003, pp.
1-11

13.FORNES, J. y M.C. CARBALLAL: Enfermeria de salud mental y
psiquiatrica. Guia practica de valoracion y estrategias de intervencion.

Madrid: Médica Panamericana, 2001.
14.GINER, Salvador: Sociologia. Peninsula. Barcelona, 1983.
15.GOLEMAN, D. La inteligencia emocional. Buenos Aires: Vergara, 1997.

16.GONZALEZ N., A. PADIERNA, J. QUINTANA, |. AROSTEGUI, M.
HORCAJO. Calidad de vida de los pacientes afectados de trastornos de
la alimentacidn. Gaceta Sanitaria. 2001; 15, pp. 18-24.

17.GONZALEZ, N., QUINTANA, J.M., AROSTEGUI, I., PADIERNA, A,
MARTINEZ E., CRESPO, I. Y VESGA, M.A. Translation and
psychometric testing of the Basque version of the SF-36 health survey.
Quality of Life Research. 2005; 14(2), pp. 549-554.

18.IRAURGI, I., POO, M., MARKEZ, |. Valoracion del indice de salud SF-36
aplicado a usuarios de programas de metadona. Valores de referencia
para la comunidad autbnoma vasca. Revista Espariola de Salud Publica,

septiembre-octubre 2004, n. 5.

19.JADOULLE V, P. HOYOIS, M. JADOUL. Anxiety and depression in
chronic hemodialysis: some somatopsychic determinants. Clin Nephrol
2005; 63(2):113-8.

20.LAZARUS R., S. FOLKMAN. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona:
Martinez Roca, 1986

27



21.MONTGOMERY, R. Advancing caregivers research: Weighing efficacy
and feasibility of intervention. Journal of Gerontology, 1996; 51 (3): 109-
110.

22.MUELA, J.A. y J.F. GODOY. El estrés cronico en la esquizofrenia: La
emocion expresada. Revista Electronica de Motivacion y Emocion, 1997,
4 (7).

23.NJAH M., M. NASR, N. BEN DHIA. Anxiety and depression in the
hemodialysis patient. Nephrologie 2001; 22(7):353-7.

24 NOVEL MARTI, Gloria, M® Teresa LLUCH CANUL, M2 Dolores MIGUEL
LOPEZ DE VERGARA. Enfermeria psicosocial y Salud Mental. Ed.

Elsevier Masson.

25.PEPLAU, H. Relaciones interpersonales en enfermeria. Barcelona:
Salvat, S.A., 1990.

26.QUINTANA, J.M., A. ESCOBAR, |. AROSTEGUI, A. BILBAO, J.
AZKARATE, J.I. GOENAGA Y J.C. ARENAZA. Health-related quality of
life and appropriateness of knee or hip joint replacement. Archives of
Internal Medicine. 2006. 166(2), pp. 220-226.

27. REBOLLEDO, S., M.J. LOBATO. Cémo afrontar la esquizofrenia. Una
guia para familiares, cuidadores, y personas afectadas. Madrid: Aula
Médica, 2005.

28.ROCHER, G.: Introduccion a la sociologia general. Herder 1978

29.RUIZ DE ALEGRIA, B., N. BASABE, E. FERNANDEZ PRADO, C.
BANOS, M.A. NOGALES, M. ECHEBARRI, J. SAN VICENTE, A.
BEJARANO. Cambios en las estrategias de afrontamiento en los
pacientes de dialisis a lo largo del tiempo. Revista de la Sociedad

Espanola de Enfermeria Nefrolégica. 2009; 12 (1), pp. 11-17.

30.TOURINO GONZALEZ, R., R. INGLOTT DOMINGUEZ, E. BAENA
RUIZ, J. FERNANDEZ FERNANDEZ, J. Guia de intervencion familiar en

la esquizofrenia. Barcelona: Glosa, 2007.

28



31.VILAGUT, G., FERRER, M, RAJMIL, L., REBOLLO, P.PERMANYER-
MIRALDA, G.,QUINTANA, J.M., SANTED, R., VALDERAS, J.M.,
RIBERA, A., DOMINGO-SALVANY, A., ALONSO, J. El Cuestionario de
Salud SF-36 espafiol: una década de experiencias y nuevos desarrollos.
Gac. Sanit. 2005; 19(2):135-50.

32.WARE J.E. JR, SHERBOURNE C.D. The MOS 36-item short-form health
survey (SF-36) (I). Conceptual framework and item selection. Med Care.
1992; 30, pp. 473-483.

29



