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Resumen

Con base en un disefo transversal, se evaluo la calidad de vida y su relacion con factores biopsicosociales
en 240 participantes, 120 de los cuales vivian con una patologia médica cronica prevalente en Atencion
Primaria de Salud. El principal instrumento utilizado fue el WHOQoL-Bref de la OMS. Se encuentran
como variables relacionados significativamente con la calidad de vida la edad, la satisfaccion con la salud,
el afecto positivo, la balanza de afectos, la satisfaccion con la vida y la efectividad de la medicacion y de
manera inversa con el afecto negativo. No se encuentra relacion entre la calidad de vida y el sexo, el apoyo
social objetivo y el tiempo viviendo con la enfermedad.
Palabras clave: Calidad de vida, factores biopsicosociales, enfermedad croénica.

Abstract

Based on a transectional design, quality of life and its relationship to biopsychosocial factors was evaluated
in 240 participants, 120 of whom where living with a chronic medical pathology of Primary Health Attention.
The main instrument used was the WHOQoL- Bref of the WHO. Satisfaction with health, positive affect,
the affect balance, satisfaction with life, and mediation efficiency, were positively related to quality of life;
negative affect was inversely correlated to quality of life. There was no correlation of quality of life with
sex, social support, and time with the illness.
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Introduccion

La Calidad de vida (CV) puede ser definida como el
estado o sentimiento de bienestar derivado de la evaluacion
tanto objetiva como subjetiva del grado de satisfaccion de
la persona en distintas dimensiones de su vida.

Los estudios realizados en esta area no son concluyentes,
ya que aun cuando la gran mayoria de los investigadores
reporta la presencia de una enfermedad cronica como un
elemento modulador de la CV, algunos autores sugieren que
no existirian diferencias en la CV entre croénicos y no croénicos
(Cassileth et al., 1984), o bien que existirian diferencias dada
la condicion o tipo de cronicidad (Kempen, Jelicic & Ormel,
1997; Alonso et al., 2004; Sprangers, M., de Regt, E., Andries,
F., et al. 2000; Stavem, Lossius, Kvien & Guldvog (2001)

De igual manera, existe inconsistencia en la vincula-
cioén que se ha hecho de algunas variables psicoldgicas y
sociales con la CV en personas con patologias cronicas
no transmisibles, observandose algunas variables que han
sido encontradas en mayor o menor medida asociadas a
la CV tales como: gravedad de la enfermedad o severidad
de los sintomas (Croyle, Troester, Fields, Straits, Lyons
& Pahwa, 2003 ; Frazier, 2000; Luscombe, 2000; Dalfo,
Badia, Roca, Aristegui & Roset, 2000; Meszaros, Zelko,
Meskoé & Vincze, 2005.), percepcion de control (Croyle et
al 2003; Carroll, 1999; Hart, Bilo, Redekop, Stolk, Assink
& Meyboom de Jong, 2003; Burckhardt, 1985, en Michalos
etal., 2000 ; Pucheu et al., 2004), edad (Pucheu et al., 2004,
Meszaros et al 2005 ; Frazier, 2000), sexo (Frazier, 2000;
Hart et al 2003), apoyo social (Ethgen et al., 2004; Bennet
et al. 2001; Han, Lee & Park, 2003 ; Pucheu et al., 2004).

En este marco, esta investigacion tuvo por objeto estudiar
la relacion existente entre la presencia de una enfermedad
cronica y la CV, asi como la relacion de esta tltima con fac-
tores psicologicos y sociales mencionados frecuentemente en
la literatura y que afectarian la CV de las personas que viven
con patologias médicas cronicas prevalentes.

Se escoge la Atencion Primaria en Salud dada su con-
dicion de puerta de entrada al sistema sanitario y al alto
numero de pacientes con enfermedades cronicas que utilizan
el sistema publico de atencion en salud. Se opta ademas
por utilizar un instrumento construido por la Organizacion
Mundial de la Salud, que permite ser usado en diferentes
grupos con distintos niveles y que permitan aportar a la
comparacion con poblaciones similares en otras partes del
mundo en la investigacion sobre qué factores modulan la
percepcion de la calidad de vida de las personas que viven
con una patologia crénica.
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Método

Participantes

La muestra total estuvo conformada por 240 partici-
pantes, de los cuales 120 vivian con una patologia médica
cronica. Las muestras fueron pareadas, por lo que ambos
sexos presentan igual porcentaje de representacion. La
media de edad para ambos grupos correspondid a 53,5 afios
(d.e. 11,2 afios).

Los participantes fueron elegidos en forma aleatoria
entre todas aquellas personas que acudian al control de cro-
nicos de médico o enfermera de los diversos Consultorios,
siendo encuestadas 13 personas con trastornos musculo
esqueléticos (artritis y artrosis), 58 personas con hiperten-
sion, 33 personas con diabetes y 16 con trastornos cronicos
varios (dolor cronico, epilepsia, cancer). El tiempo pro-
medio viviendo con la enfermedad correspondi6 a 7 afios.
(d.e.=7,4 afios).

Para la inclusion y/o exclusion se consideraron como
criterios: ser mayor de 18 afios, no padecer problemas
mentales y/o del Sistema Nervioso Central que dificulten
la capacidad de comprension de las encuestas y acceder vo-
luntariamente a participar en la encuesta; para ello se obtuvo
el consentimiento oral informado de cada persona.

Procedimientos

La muestra de cronicos se obtuvo en Consultorios de
Atencion Primaria de la ciudad de Antofagasta y en gru-
pos de adultos con patologia crénica dependientes de los
mismos Consultorios. Los controles fueron obtenidos de
familiares de los pacientes cronicos, de acompafiantes de las
personas a los controles de salud y en grupos organizados
de adultos mayores de la ciudad.

Los cuestionarios fueron autoadministrados y en aque-
llos casos que presentaron dificultad para leer el instrumen-
to, estos fueron contestando las preguntas al entrevistador,
apoyadas con un sistema de tarjetas con las alternativas
de respuesta a cada pregunta. El tiempo promedio de cada
encuesta fue de 45 minutos.

Una vez obtenidas todas las encuestas, estas fueron
ingresadas a una base de datos en el software SPSS 11.5
para su posterior analisis.

Instrumentos

Para evaluar la CV se utilizé el cuestionario WHOQoL-
BREF, de la Organizacion Mundial de la Salud, cuya
elaboracion y propiedades psicométricas en diversas po-
blaciones han sido reportadas en diversas investigaciones
(Skevington, Lotfy & O'Conell, 2004; The WHOQOL
Group, 1998, Barros da Silva et al., 2005; Jang et al., 2004,
Saxena et al., 2001).
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EL WHOQOoL-BREEF consta de 26 reactivos agrupados
en cuatro factores: fisico, psicoldgico, social y ambiental,
mas una pregunta sobre percepcion de CV general y otra
sobre satisfaccion con la salud.

Sobre la validacion de este instrumento en el idioma
castellano solo se encuentran referencias del trabajo de
Lucas (1998). En el presente estudio, la consistencia inter-
na (medida igualmente a través del alfa de Cronbach) fue
de 0,69 para el dominio fisico, 0,74 para el psicoldgico,
0,77 para el ambiental y un 0,70 para el dominio de las
relaciones sociales.

La Balanza de afectos fue evaluada a través de la escala
de Bradburn (1969) y tiene por objeto medir el equilibrio
afectivo de los individuos durante el ultimo mes. Dicho ins-
trumento consta de dos subescalas, una sobre afecto positivo
y otra sobre el negativo.

La percepcion de control de la enfermedad fue evaluada
a través de tres preguntas: una pregunta elaborada con base
a la propuesta del locus de control en salud realizada por
Wallston y Wallston (1999), que posibilita el ubicar a la
persona en tres tipos de categorias de locus dependiendo
del grado de creencia en la persona de que los factores
internos, externos o la suerte son los responsables de su
propia salud o enfermedad.

La segunda pregunta es sobre el grado de efecto perci-
bido de la medicacion sobre los sintomas de la enfermedad,
considerando que un mejor efecto de la medicacion pudiese
dar una mayor sensacion de control sobre ésta. Comprende
las categorias muy efectiva, mas o menos efectiva, poco
efectiva e inefectiva.

Latercera pregunta es acerca de la percepcion del sujeto
acerca del grado de control que ¢l percibe tiene sobre su
propia enfermedad, pudiendo optar por siempre, frecuen-
temente, rara vez y nunca.

El apoyo social es medido a través de la escala adaptada
de Vaux et al., 1986. Consta de una subescala destinada a
medir el apoyo social subjetivo, y otra para evaluar el apoyo
social objetivo.

Analisis de datos

Se realiz6 primeramente la descripcion de las variables
en su relacion con la calidad de vida y posteriormente las
pruebas de relacion entre estas. Dependiendo del tipo de
variables se utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney y
Rho de Spearman,

Resultados

Calidad de Vida General

En términos generales, el mayor porcentaje de los
encuestados, tanto a nivel de cronicos y control, declaran
tener una CV “normal”, oscilando desde un 50% entre los

cronicos a casi un 65% en los no cronicos. Un 24,2% de
los cronicos declaran no tener una buena calidad de vida,
en contraposicion a solo un 2,5% de los no crénicos. Estas
diferencias, evaluadas a través del estadistico U de Mann-
Whitney, son estadisticamente significativas, siendo, al
comparar los rangos promedios de los grupos cronicos y de
controles, significativamente mayor el rango promedio en
CV en la muestra de controles sobre la muestra de cronicos
(z=4,097; p<0,001).

Calidad de Vida y Variables Sociodemograficas

Al analizar la relacion entre la edad y la CV percibida,
através del estadistico rho de Spearman, se puede observar
que esta es significativa solamente a nivel de la muestra de
croénicos, de manera inversa y con una muy baja intensidad
de la relacion (r=-0,227; p=0,013; 1’=0,052).

Con relacion al sexo de los participantes, al analizar
a través de la prueba U de Mann Whitney, la distribucion
porcentual de respuestas en las diversas categorias de eva-
luacion de la CV no se encuentran diferencias significativas
entre los rangos promedios para el total de hombres y el
total de mujeres.

Calidad de Vida General y Dominios de Calidad de
Vida

Al analizar la relacion existente entre la CV general y
los distintos dominios que evaltia el WHOQoL- BREEF, se
encuentra que tanto a nivel de la muestra en su totalidad,
como separando por condicidon de salud, la relacion es
estadisticamente significativa y directa. La medida del
tamafio del efecto muestra una baja intensidad en todas
las relaciones.

Calidad de Vida y Satisfaccion con la vida y con la
salud

Se encuentra que la variable satisfaccion con la vida esta
correlacionada con la CV en todos los niveles de analisis,
tanto a nivel general, como por condicion, siendo la rela-
cion en todos los casos de tipo directo y con una medida
del tamano del efecto que indica una baja intensidad de la
relacion.

Asimismo, la relacion entre CV general y satisfaccion
con la salud es estadisticamente significativa en todas las
instancias: a nivel general la medida del tamafio del efecto
indica una moderada intensidad de la relacion (r=0,613;
p<0,001; 1*=0,376), de igual manera para cronicos y no
cronicos (r=0,653; p<0,001; r’= 0,426)

Calidad de Vida y Locus de control

Al analizar la relacion existente entre Locus de control,
categorizado como externo e interno, y la CV, a través de
la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, se encuentra
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Relacion Apoyo Social Objetivo y Subjetivo y Calidad de Vida General por condicion

Apoyo Social Objetivo

Apoyo Social Subjetivo

Mediay d.e. r P
Cronicos 10,8+ 2,83 0,039 0,676
No cronicos 11,40+ 2,82 0,126 0,171
Total 11,10+ 2,83 0,104 0,108

Mediay d.e. r P r?
33,78+ 5,68 0,120 0,190

36,07+ 2,83 0,169 0,065

34,92+ 4,90 0,175 0,007 0,031

p= nivel de significacion; r: coeficiente de correlacion rho de Spearman; 12: medida del tamaiio del efecto

que a nivel de la muestra total, la media del rango en CV es
significativamente mayor en aquellos que tienen un locus
de control interno por sobre aquellos en que predomina un
externo (z=2,724; p=0,006). Sin embargo, al estratificar el
analisis por condicion de morbilidad se encuentra que esta
significacion se mantiene solo a nivel de la poblacion de
cronicos (z=-2,191; p=0,028) en donde la media del rango
en CV es superior en aquellos que tienen un locus inter-
no, no siendo asi en la muestra de no crénicos (z=-1,448;
p=0,148).

Calidad de Vida y Apoyo Social

A nivel del apoyo social objetivo, tal como se puede
apreciar en la Tabla 1, éste no correlaciona, como se podia
esperar con la CV en ninguno de los niveles de analisis, a
diferencia del apoyo social subjetivo, que solo correlaciona
anivel de la muestra total (r=0,175; p=0,007; r>=0,031) de
manera directa y con una baja intensidad.

Calidad de Vida y Balanza de Afectos

Con relacion a la balanza de afectos, esta correlaciona
con la CV en todos los niveles de analisis, tanto a nivel
general (r=0,452; p<0,001; r>=0,204), como por condi-
cion (cronicos: r=0,432; p<0,001; r>=0,187; no cronicos:
r=0,427; p<0,001; r>=0,182).

De igual manera, el afecto positivo correlaciona signifi-
cativamente con todos los niveles (total: r=0,443; p<0,001;
1’=0,196; crénicos: r=0,476; p<0,001; r>=0,227; no croni-
cos: r=0,407; p<0,001; 1*=0,166). En todos estos casos, la
relacion es de tipo directa y de baja intensidad.

Al analizar el afecto negativo, se encuentra que éste
correlaciona también con CV a nivel general (r=-0,309;
p<0,001; r>=0,095) y por condicion (crénicos: r=-0,249;
p=0,0062; r*=0,06; no cronicos: r=-0,293; p=0,001;
’=0,086), sin embargo, la relacion encontrada es de tipo
inversa y con una medida del tamafio del efecto que indica
una baja intensidad de la relacion.

Calidad de Vida y Autoestima

A nivel de la muestra total, esta relacion es estadisti-
camente significativa, de tipo inversa y de baja intensidad
(r=-0,257; p<0,001; r>=0,066). Al estratificar el analisis
por condicidn, esta también es significativa tanto a nivel
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de cronicos (r=-0,211; p=0,022; 1>=0,045), como de con-
troles (r=-0,279; p=0,002; r>=0,078) de manera inversa y
con una baja intensidad de la relacion. Cabe destacar que
dada la puntuacion del cuestionario, aunque la relacion
sea inversa, a mayor autoestima mayor sera la calidad de
vida reportada.

Calidad de Vida y Variables especificas poblacion
cronica

Al analizar especificamente la poblaciéon de cronicos
por tipo de patologia, se puede observar que el grupo de
patologias cardiovasculares es el que presenta un mayor
porcentaje de personas que evaliian de manera negativa su
CV, a diferencia de las patologias de tipo endocrina, que
en casi un 28% de los casos la evalian como buena (ver
Tabla 2).

Pese a esto, al evaluar la diferencia existente entre los
rangos promedios entre los grupos cardiovascular, endocrino
y musculo -esquelético a través de la prueba no paramétrica
H de Kruskal-Wallis, se encuentra que estas diferencias no
son significativas (2= 3,777; g.1.=2; p=0,151)

No se encuentra significativa la relacion entre el tiempo
de evolucion de la enfermedad y la CV.

Sobre la relacion existente entre el control percibido
de la enfermedad y la CV, se encuentra que esta es es-
tadisticamente significativa de manera inversa y con baja
intensidad (r=-0,283; p=0,002; r’=0,080), pero dado que
las respuestas en esta categoria abarcan desde siempre a
nunca, por lo que a mayor puntuacion menor control, lo que
indica que la relacion correcta es a mayor control, mayor
calidad de vida.

Al analizar la relacion existente entre la efectividad
percibida de la medicacion y la CV, se encuentra que esta es
significativa e inversa (r=-0,283; p=0,002; r>=0,080), pero
dado que la escala evalta en categorias desde muy efectiva
hasta inefectiva, la interpretacion correcta es que a mayor
efectividad percibida de la medicacion es mayor la CV.

Larelacion existente entre la percepcion de gravedad de
la enfermedad y la CV, es significativa y directa (r=0,237;
p=0,009; 1’=0,056), al igual que la relacion existente con la
percepcion de gravedad de los sintomas (r=0,380; p<0,001;
’=0,144).
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Tabla 2.
Calidad de Vida por Grupo de patologias
Mala Normal Buena Total
frec % frec % frec % frec %
Tr.Musculoesqueletico 3 23,1 8 61,5 2 154 13 100
Tr. Cardiovascular 15 25,9 32 55,2 11 19,0 58 100
Tr. Endocrino 8 242 16 48,5 9 273 33 100

Frec: frecuencia; %: Porcentaje

Discusion

La evidencia encontrada permite sugerir que a pesar
de que la gran mayoria de los encuestados, tanto a nivel
de crénicos como de no croénicos, evalia su nivel de CV
como normal, existen diferencias significativas entre ambos
grupos, encontrandose que efectivamente el grupo de cro-
nicos relata una menor CV que el grupo de no crénicos, lo
que refuerza la idea de que la presencia de una enfermedad
cronica afecta la evaluacion de la CV de una persona.

Existen ademas otros factores que los resultados indican
estan relacionados con esta evaluacion de la CV.

Al analizar la relacion entre CV y edad, esta es signifi-
cativa solamente en la muestra de cronicos, pero con una
muy baja intensidad de la relacion. Dado que tal hallazgo no
es reportado de igual manera para el grupo de no crénicos,
no podria decirse en términos generales que a mayor edad
menor CV (considerando como argumento que avale esta
opcién que a medida que pasan los afios hay un deterioro
progresivo de la salud), ni que a menor edad es menor la
CV (tomando como argumento que a medida que pasan los
afios es mayor el proceso de adaptacion de las personas),
sino la evidencia encontrada sugiere que la edad incide
como un factor modulador de la CV solo en presencia de
una patologia cronica.

Este hallazgo reafirma la gran mayoria de las investi-
gaciones que han reportado que la edad no es una variable
influyente en la CV, sin embargo, en patologias especificas,
algunos autores han encontrado alguna relacion, como por
ejemplo, menor CV en mujeres con diabetes de mayor
edad (Mata, 2003), peor CV en pacientes mas jovenes
viviendo con VIH (Swindells, 1999), personas con asma
(Mészaros et al., 2005), pacientes dializados (Pucheu et
al., 2004) o con las dimensiones fisica y social en el caso
de la edad y sexo para personas viviendo con Parkinson
(Frazier, 2000).

Pudiese pensarse que mas que el paso del tiempo
propiamente tal, pudiese ser el paso del tiempo viviendo
con la enfermedad, sin embargo, no se encontrd relacion
significativa entre el tiempo viviendo con la enfermedad y
la CV reportada.

A diferencia de lo que puede pasar con enfermeda-
des de caracter cronico con una evolucion degenerativa,
como el Parkinson (Frazier, 2000), o lo reportado para

una hipertension de mas de 10 afios (Daf6 et al., 2000) las
enfermedades prevalentes en la muestra parecieran no estar
mediadas por el paso del tiempo, tal como lo ha sugerido
Carroll (1999) para las personas con dafio espinal o Pucheu
et al. (2004) para pacientes dializados. Esto argumentaria
en contra de la opinidn de que a mayor tiempo de evolucion
habria una mayor adaptacion a la enfermedad y consecuen-
temente una mejor calidad de vida.

En este sentido, mas que el tiempo que la persona
declara vivir con la enfermedad, podria indagarse mas en
el grado de adaptacion y de aceptacion de la enfermedad,
que probablemente no esté vinculado directamente al paso
del tiempo sino a otras variables

Dado el caracter transversal de la investigacion, no es
posible seguir la evolucion de esta percepcion en patolo-
gias que pudiesen tener un prondstico de mala evolucion,
especialmente de tipo fisico degenerativas (como las del
grupo musculo esqueléticas), existiendo solo referencias
de estudios prospectivos en nifios y adolescentes con en-
fermedades cronicas (Sawyer et al., 2004).

Seria interesante ademas profundizar en futuras inves-
tigaciones en la relacion existente entre los procesos de
aceptacion de la enfermedad y la CV percibida, pudiendo
ser el caso de que no es el tiempo con la persona vive con la
enfermedad un factor decisivo, sino el estado de aceptacion
que tiene de ésta, ya que en algunas investigaciones se ha
encontrado una menor CV cuando la primera sintomato-
logia aun es reciente (Avis et al., 1996) o lo propuesto por
Cummins (2000), que sugiere que la gente tiende a mantener
un cierto nivel de bienestar, resguardandose de los cambios
ambientales, y s6lo cuando estos cambios exceden un cierto
limite afectan el bienestar subjetivo de las personas.

Conrelacion al sexo, los resultados son mas concluyen-
tes: el sexo de las personas no es una variable influyente
enla CV.

Para algunos autores (Eckermann, 2000), el hecho de
que el sexo no sea significativo en la percepcion de la CV
guarda relacion con que las investigaciones no reflejan las
experiencias objetivas y subjetivas de la mujer en salud,
enfermedad y discapacidad, pensandose que la experiencia
de salud es neutral al género, sugiriendo deconstruir el con-
cepto de lo normal, ya que histéricamente se ha vinculado a
determinados experiencias de salud (vivencias de sintomas

TERAPIA PSICOLOGICA 2008, Vol. 26, N°2, 207-214



212 ALFoNnsO UrzUA M.

sin claro diagndstico, por ejemplo) a la mujer, creando
estereotipos. Otros autores (Mercier, 1998; Pucheu et al.,
2004) plantean simplemente que no existirian relaciones
significativas entre sexo y CV percibida, ya que la evidencia
empirica asi lo demuestra, tal como ha sido el caso de esta
investigacion.

En nuestro trabajo hemos hallado una relacion signi-
ficativa entre CV general y satisfaccion con el estado de
salud, tanto al evaluar por pais como por condicién de
morbilidad, lo cual evidencia la influencia de ésta (desde el
componente subjetivo de satisfaccion) lo que coincide con
otras investigaciones (Michalos, 2000; Avis et al., 1996;
Han et al., 2003).

En nuestra investigacion se ha encontrado que la media
del rango de CV es mayor en aquellos en que prevalece
un locus de control interno por sobre el externo, siendo
necesario profundizar la investigacion de explicaciones, de
caracter cognitivo probablemente, que vinculen de alguna
manera la CV con la percepcion de control, partiendo de
la base que aquellas personas que creen que su salud esta
mediada por sus propias conductas tienen una mejor evalua-
cidén que aquellas que conciben este proceso con una mayor
influencia de elementos externos (ejemplo medicacion o
asistencia sanitaria). Este hecho ha sido reportado por otros
autores (Carroll, 1999; Burckhardt, 1985, en Michalos,
2000; Pucheu et al., 2004) quienes han sugerido la relacion
entre locus de control en salud y CV (mayor control o con-
trol interno estaria asociado a una mayor CV).

Con relacidn al apoyo social, se encuentra que la CV se
halla vinculada solamente al apoyo social subjetivo a nivel
de la muestra total, perdiéndose esta significacion al analizar
por condicion de morbilidad, a diferencia de lo reportado
por Han et al. (2003) para poblacion con patologia cronica
o en mujeres (Achat, 1998), por lo que los resultados en
esta area no son concluyentes.

Posiblemente, el tipo de significacion que se otorga al
apoyo social subjetivo, asi como la importancia atribuida a
este, en la muestra total, pueda explicar porque solamente
este se relaciona con la CV, torndandose mas importante el
sentimiento de saber que se tiene apoyo (vinculado posible-
mente a una mayor importancia a valores de pertenencia,
colectivismo y cooperativismo), mas que la presencia real
de este apoyo.

En el analisis por grupo de morbilidad, ambos tipos
de apoyo no se evidencian como influyentes en la CV de
poblacion afectada por una patologia cronica.

Esta ausencia de vinculacion pudiese hacernos pensar
que el vinculo apoyo social y CV es independiente de la
presencia o ausencia de una enfermedad, aun cuando el
sentido comun nos lleva a pensar que una persona con una
enfermedad para toda la vida percibiria que tiene una mayor
CV si sintiese que tiene apoyo y que puede contar con ¢l,
hecho que ha sido reportado en algunas investigaciones
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con patologias cronicas (Ethgen et al., 2004; Wilson &
Cleary, 1995).

Anivel de afectividad, se encuentra relacion entre la CV
y el afecto positivo (de manera directa), el afecto negativo
(de manera inversa) y la balanza de afectos (de manera
directa). Este hecho ha sido también reportado en diversas
investigaciones, evidenciando la influencia que tiene el
equilibrio afectivo en la calidad de vida de las personas (no
solo en las afectadas por una enfermedad), llegando algunos
autores a plantear este componente como una medida mas
de calidad de vida, fundamentalmente en el area subjetiva,
estableciéndola como un componente basico de la felicidad
(Veenhoven, 2000).

De igual manera, en todos los niveles de analisis efec-
tuados en esta investigacion, la satisfaccion con la vida
correlaciona con la CV, siendo también propuesta como
un indicador subjetivo de CV dada precisamente, esta alta
correlacion entre ambas (Veenhoven, 2000).

Al considerar especificamente las variables que afectan
a la poblacion cronica, no se encontraron diferencias entre
las diversas patologias, pese a que se esperaba que las
personas con una patologia crénica de tipo degenerativo
(Tr. Musculo-esqueléticos, por ejemplo), tuviesen una
menor CV con relacion a los otros grupos de trastornos
estudiados (cardiovasculares y endocrinos), hecho que ha
sido reportado por algunos autores (Arnold, 2004; Stavem
et al., 2001; Spranger et al., 2000)

Este hecho puede tener su explicacion en que los sujetos
de la muestra estan bajo control médico regular, por lo que
probablemente la sintomatologia sea poco disfuncional.

Con relacion a la sintomatologia, cabe destacar que en el
caso de las patologias cronicas la evaluacion subjetiva tiene
su base principalmente en el funcionamiento psicologico y
en el grado de disfuncion fisica.

En el caso de esta muestra, la mayoria de patologias
estudiadas no ocasionan disfuncion grave ni deterioro psi-
cologico cuando estan controladas, y atin cuando se pudiese
esperar un mayor porcentaje de pacientes con trastornos
musculo esquelético con una menor calidad percibida de
vida, dado el dafio funcional que generan, no se observaron
diferencias significativas con los otros grupos de trastor-
nos, pudiendo ser la causa de este hecho el que los casos
mas graves o con evidente deterioro no sean atendidos en
Atencion Primaria y concurran a centros de prevencion
secundaria o terciaria.

Puede que dada la baja gravedad de los sintomas en
nuestra muestra, asi como el buen control de los mismos
bajo una correcta medicacion, tengan un grado de influencia
en este dato, ya que algunos autores han encontrado vincu-
lacion entre esta variable y la CV (Mészaros et al., 2005;
Frazier, 2000). En este sentido, para Arnold et al. (2004),
las diferencias entre enfermedades pueden deberse a que
diferentes dominios especificos son afectados de forma
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diferente en cada enfermedad y por ende, la contribucion
de cada dominio especifico a la calidad de vida general
también varia.

Coincidiendo con el hallazgo de algunos autores (Croyle
et al., 2003; Burckhardt, 1985, en Michalos et al., 2000;
Miller, 1992, en Wahl et al., 1999; Kohler et al., 2002;
Deenen, 1993, en Hesselink et al., 2004) nosotros hemos
encontrado una relacion significativa entre el control per-
cibido de la enfermedad y la CV; esto es, a mayor percep-
cion de control de su enfermedad, mayor calidad de vida,
presumiblemente esta vinculacion pueda tener un contexto
cultural o bien algunos elementos externos estén influyendo
en este sentimiento de control, como por ejemplo el manejo
clinico, la severidad de los sintomas o la efectividad de la
medicacion.

Lamentablemente, dado el nimero insuficiente de casos
como para realizar analisis diferenciando por patologias,
no se pueda concluir sobre patologias especificas, donde
se esperaria comportamientos diferenciales, debido, por
ejemplo, a que el grupo de pacientes diabéticos, por las
caracteristicas particulares de la sintomatologia y de su
tratamiento, en donde el paciente sabe con certeza que a
través de la medicacion puede controlar completamente los
sintomas, relate un mejor control que el grupo con trastornos
musculo -esqueléticos, en donde los medicamentos pudie-
sen en no responder a las expectativas del paciente.

Este ultimo hecho cobra importancia dada la relacion en-
contrada entre la efectividad de la medicacion y la calidad de
vida en la muestra estudiada, ya reportada por otros autores
como Frazier (2000), en donde en todos los niveles de ana-
lisis, excepto los enfermos musculo-esqueléticos, existe un
relacion significativa entre la efectividad de la medicacion
y la calidad de vida. Esto puede tener su explicacion en las
caracteristicas del tratamiento y la medicacion, la cual pue-
de ser tan efectiva que deja de convertirse en un elemento
consciente vinculado a la calidad de vida general.

Con relacion a la percepcion de gravedad de la en-
fermedad y a la gravedad de los sintomas, se encuentra
una relacion significativa entre ésta y la calidad de vida.
Probablemente influyan en esta variable (la percepcion de
gravedad) el grado de informacion sobre la propia enfer-
medad y el grado de controlabilidad (si se puede controlar
es menos grave), lo que a su vez repercutiria en el bienestar
subjetivo y este a su vez en la evaluacion global de calidad
de vida.

En este sentido seria interesante comprobar lo que
sucede en pacientes con distintos grados de gravedad de
una misma patologia, en patologias terminales o con dificil
manejo de la sintomatologia y en pacientes con baja adhe-
sividad al tratamiento, las que pudiesen ser variables que
influyesen en la posible relacion locus de control—calidad
de vida.

Se considera necesario, ademas de ampliar la muestra
en futuras investigaciones, evaluar el nivel de impacto de

cada una de las variables estudiadas en cada uno de los di-
versos dominios que componen la CV, asi como el analisis
diferenciado por patologia, lo que permitird mayor certeza a
la hora de planificar intervenciones destinadas a mejorar la
CV de los pacientes viviendo con una patologia cronica.
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