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Resumen: La siguiente investigacion presenta los resultados de un estudio
sobre la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud y el apoyo
social percibido en 60 pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar
entre los 18 a 70 afios de edad de ambos géneros inscritos en el programa
de control y prevencién de tuberculosis de Metrosalud de Antioquia, Co-
lombia. Para evaluar la calidad de vida se utiliz6 el Cuestionario SF36 y el
apoyo social funcional fue evaluado mediante el Cuestionario DUKE-
UNK. Indicando que la muestra tuvo una calidad de vida buena y muy
poco apoyo o respaldo social. En general hubo alta fiabilidad en todo el
estudio con un @/fz de Cronbach superior a .80.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar; calidad de vida relacionada con la
salud; apoyo social.

Title: Health related quality of life and perceived social support in patients
with diagnosis of pulmonary tuberculosis.

Abstract: The following investigation show the results of a study on the
evaluation of the health-related quality of life and the social support per-
ceived in 60 patients with diagnosis of tuberculosis pulmonary between
the 18 to 70 years of age of both genders enrolled in the control program
and prevention of tuberculosis of Metrosalud de Antioquia, Colombia. In
order to evaluate the quality of life Questionnaire SF36 was used and the
functional social support was evaluated by means of Questionnaire
DUKE-UNK. Indicating that the sample had a quality of good life and
very little support or social endorsement. In general there was discharge
reliability in all the study with an alpha of Cronbach superior to .80.

Key words: Pulmonary tuberculosis; health-related quality of life; social
Support.

Introducciéon

En las ultimas décadas, las investigaciones sobre enfermeda-
des cronicas han aumentado vertiginosamente, tanto por la
alta incidencia y prevalencia de estas dolencias, como por su
caricter permanente, que obliga a diversos cambios en los
habitos y estilos de vida que los sujetos deben afrontar, lo
que implica reajustes psicologicos de gran impacto para los
mismos (Vinaccia, Tobén, Moreno San pedro, Cadena &
Anaya, 2005a; Vinaccia, Quiceno, Contreras, Zapata, Fer-
nandez, Bedoya, et al, 2005b; Vinaccia, Contreras, Palacio,
Marin & Tobén, 2005¢).

La Tuberculosis Pulmonar (TBCP) es una infeccién bac-
teriana crénica causada por Mycobacterium tuberculosis que
histolégicamente se caracteriza por la formacién de granu-
lomas (tumores granulares). Habitualmente, la enfermedad
se localiza en los pulmones, pero puede afectar practicamen-
te a cualquier 6rgano del cuerpo humano. Entre los sinto-
mas mas caracteristicos se encuentran: tos minima y una
fiebre leve, fatiga, pérdida involuntaria de peso, tos sangui-
nolenta, fiebre y sudoracién nocturna, tos que produce fle-
ma. Los sintomas adicionales que pueden estar asociados
con la enfermedad son: sibilancias, sudoracion excesiva es-
pecialmente en la noche, dolor en el pecho y dificultad respi-
ratoria. El curso de la enfermedad es cronico y puede con-
ducir a la muerte si el paciente no recibe tratamiento ade-
cuado (Word Health Organitation -WHO-, 1999).

Aunque esta enfermedad es bien conocida desde la anti-
gliedad, en los ultimos afios y, especialmente, la aparicion del
SIDA, han condicionado un cambio radical en su epidemio-
logfa y existe una enorme preocupacién en todo el mundo
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por su resurgimiento y por el incremento de resistencias a
los farmacos mas importantes (Perriens, Louis & Mukadi,
1995; Fishman, Saraf-Lavi, Narita, Hollender, Ramsinghani
& Ashkin, 2000).

Segtn el Ministerio de la Proteccién Social, unos doce
millones de colombianos estan infectados con el bacilo de la
tuberculosis. Cada afio se diagnostican aproximadamente
10.000 casos nuevos de tuberculosis en Colombia, y de estos
el 15% son aportados por el Departamento de Antioquia.
En los ultimos 5 aflos se registraron tasas de incidencia por
encima de 25 por 100.000 habitantes ubicandose al departa-
mento de Antioquia como una regién de alta transmisibili-
dad, segun criterios definidos por la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS). Se ha observado también que las
tasas mas altas estin en los mayores de 60 afios con tasas
cuatro veces superiores a la de los menores de cinco afios
(Direccién Seccional de Salud de Antioquia -DSSA- 2005).

El comportamiento de la Tuberculosis en la poblacién
econémicamente activa es similar a lo registrado en el mun-
do, por cada 100.000 personas entre los 15 y 59 afios, son
afectadas 43, siendo el mayor porcentaje de procedencia de
las zonas urbanas de los municipios del departamento de
Antioquia, explicandose esto por la densidad de la poblaciéon
ubicada en las cabeceras municipales. De otro lado, la pro-
pagacion de la infeccién del VIH/SIDA ha agravado la pro-
blematica, debido a su asociaciéon con esta (Direccién Sec-
cional de Salud de Antioquia -DSSA- 2005).

Lo anterior no dista mucho de los datos registrados en el
mundo donde muere mas gente de tuberculosis que de cual-
quier otra enfermedad infecciosa curable. Todos los dias
mas de 20.000 personas desarrollan la tuberculosis activa y
5.000 mueren de ella. Una tercera parte de la poblacion
mundial estd infectada por el bacilo de la tuberculosis.
Igualmente, la epidemia de la TBCP continda aumentando
cada afio un 3% a nivel mundial, siendo avivada principal-
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mente por la epidemia de VIH/SIDA (Ministerio de Protec-
ci6én Social -MPS-, 2003).

El riesgo de contraer la tuberculosis aumenta con el con-
tacto frecuente con personas que padecen la enfermedad,
por condiciones de vida insalubres o de hacinamiento, una
dieta pobre, la aparicién de cepas resistentes a las drogas
antituberculosas y el presentar un sistema inmunolégico
afectado por el SIDA. La tuberculosis pulmonar tiene un
curso crénico y lentamente progresivo y produce un impor-
tante impacto en la vida de los pacientes que la sufren (Man-
dell, Bennett & Dolin, 1995).

Por consiguiente, el desarrollo de una enfermedad como
la tuberculosis pulmonar altera la calidad de vida del pacien-
te, asumiendo que el concepto de “calidad de vida” es com-
plejo, global, inclusivo y multidisciplinario (Schwartzmann,
2003). Este concepto aparece hacia los afios cincuenta y
tiene una gran expansion a lo largo de los aflos ochenta, su
origen proviene principalmente de la medicina y se amplia
rapidamente a la sociologia y la psicologfa, desplazando a
otros términos dificiles de operativizar, como “felicidad” y
“bienestat”; si bien, el término es reciente como forma de
preocupacion individual y social por la mejora de las condi-
ciones de vida, existe desde los comienzos de la historia de la
humanidad (Rodriguez-Matin,1995; Buela-Casal, Caballo &
Sierra, 1996). Inicialmente este concepto consistia en el cui-
dado de la salud personal, luego se convirti6 en la preocupa-
ci6én por la salud e higiene publicas, se extendié después a
los derechos humanos, laborales y ciudadanos, continué con
la capacidad de acceso a los bienes econémicos, y finalmente
se transformo en la preocupacion por la experiencia del suje-
to, la vida social, la actividad cotidiana y la propia salud
(Schwartzmann, 2003).

El concepto incluye términos afines, como salud y bien-
estar, los que se ven seriamente afectados cuando apatece
una enfermedad crénica donde el paciente puede experi-
mentar el empobrecimiento de las actividades diarias y el
progresivo o permanente acortamiento de las propias posibi-
lidades, afectando asimismo al autoconcepto, al sentido de la
vida y provocando estados depresivos (Gil-Roales, 2004).
Por ultimo, Schwartzmann (2003), sostiene que el aumento
en la esperanza de vida, hace que la calidad de vida sea el
objetivo primordial en la atencién de éstos pacientes.

A nivel general, las enfermedades cronicas suelen afectar
de manera importante varios aspectos de la vida de los pa-
cientes (Rodriguez-Marin, 1995), desde la fase inicial aguda,
en la que los pacientes sufren un periodo de crisis caracteri-
zado por un desequilibrio fisico, social y psicolégico, acom-
paflado de ansiedad, miedo y desorientacién (Brannon &
Feist, 2001), hasta la asuncion del caricter cronico del tras-
torno, que implica en mayor o menor medida, cambios per-
manentes en la actividad fisica, laboral y social de los pacien-
tes, condicién que suele durar toda la vida (Latorre & Beneit,
1994).

Respecto a este tema la gran mayoria de los investigado-
res han trabajado desde la medicina epidemiolégica, véase
Chang, Wu, Hansel y Diette (2004) utilizaron en sus investi-
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gaciones variados instrumentos generales para medir tanto
calidad de vida como sintomas asociados a la tuberculosis
pulmonar, en la Tabla 1 se puede apreciar algunos de estos
instrumentos.

Tabla 1. Instrumentos generales para medir calidad de vida y Tuberculosis
Pulmonar

Calidad de vida Generales
- SF-36: Medical Outcomes Study Short-form-
- El EuroQol-5
- Sickness Impact Profile
- Nottingham Health Profile
- WHO- QOL-100

Chang ez. al. (2004) desarrollaron una revisién de 60 in-
vestigaciones sobre los resultados y los hallazgos de estudios
relacionados con calidad de vida en pacientes con tuberculo-
sis pulmonar a partir de 1972. Se encontré que los factores
fisiopatoldgicos han sido muy bien estudiados pero no se ha
puntualizado atn en paises desarrollados sobre: cudl es el rol
de las creencias de los pacientes con respecto a su diagnésti-
co, el impacto familiar de la enfermedad, el estigma social
asociado, las dificultades laborales y las problemas financie-
ros asociados.

De otro lado, en la India Rajeswari, Muniyandi, Balasu-
bramanian y Narayanan (2005) desarrollaron una investiga-
cién con 980 pacientes con TBCP, a quienes se les aplico el
cuestionario de calidad de vida SF-36 antes y después del
tratamiento médico. Encontrindose que estos pacientes a
pesar de la curacién microbiolégica, el 47% de ellos conti-
fnuaron con sintomas respiratorios; esto era perceptiblemen-
te mas alto entre los pacientes que habfan retrasado la toma
de la medicacién por més de 3 meses. Solamente el 54% de
los pacientes percibieron una mejorfa en su estado de animo
al final del tratamiento, mientras que el estigma social seguia
presente tanto en hombres como en mujeres. Concluyéndo-
se que los programas de control de la tuberculosis debetfan
tratar los sintomas respiratorios continuados, la persistencia
del estigma de la enfermedad y la calidad de la vida emocio-
nal desfavorable, inclusive después de la curacion.

Shalaeva, Asmolovskii, Belkov y Zaitsev (2004) en Rusia,
estudiaron el efecto de la cirugfa y el tratamiento de la qui-
mioterapia sobre la calidad de vida medida con el cuestiona-
rio SF-36 de 59 pacientes con diagnéstico de TBCP. Este
estudio demostrdé que la cirugfa oportuna conjuntamente
con la quimioterapia puede mejorar perceptiblemente todos
los componentes de la calidad de la vida en pacientes con
tuberculosis pulmonar. Pero se hace necesario un tratamien-
to integral de los pacientes donde se consideren los aspectos
fisicos, psicoemocionales, sociales y de rehabilitacion al tra-
bajo.

Sukhov y Sukhova (2003) con una muestra de 275 varo-
nes con diagnostico de TBCP en Rusia concluyeron que la
calidad de vida fue desfavorable en comparacién con con-
troles sanos en casi todas las dimensiones de calidad de vida
con especial énfasis en los factores sociales y psicologicos.
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Finalmente Guryleva y Gerasimova (2002) aplicaron
también en Rusia el cuestionario de calidad de vida WHO-
QOL-100 a una muestra de 29 pacientes con tuberculosis
respiratoria y 19 personas sanas de control. Se encontraron
diferencias significativas en la escala global de calidad vida y
en la escala de salud mental. La actividad, movilidad, estado
fisico de los pacientes fue deteriorada. Se concluye también
que la intervencion psicosocial individual permite una mejor
calidad de vida en los pacientes con TBCP.

Se ha encontrado ademis, que los pacientes con diversas
enfermedades crénicas que tienen un alto nivel de satisfac-
ci6én en relacion al apoyo social presentan un mejor grado de
adaptacion a la enfermedad (Affleck, Tennen, Pfeiffer, Fifie-
col & Rowc, 1988), y es mas importante la percepciéon que
tiene el paciente de lo adecuado del soporte social que el
soporte que realmente recibe (Katz & Neugebauer, 2001).
Algunos estudios han podido comprobar, de acuerdo con la
teorfa de la amortiguacion, que la percepcion de disponer de
apoyo protege a las personas de los efectos patogénicos de
los eventos estresantes (Cohen & Herbert, 1996; citados en
Goémez, Pérez & Vila, 2001). Estos datos confirman la im-
portancia de las variables psicosociales en la manera como
las personas asumen su enfermedad y como estas afectan su
calidad de vida. Al respecto Duyan, Kurt, Aktas, Duyan y
Kulkul (2005) en una investigacién desarrollada en Turquia
encontraron en pacientes con diagnéstico de TBCP, que el
diagnostico, los cambios en los estilos de vida familiar y en-
torno social, el proceso de la enfermedad y la creencia sobre
la enfermedad afecta afectan la QOL de estos pacientes.
Johansson, Long, Diwan y Winkvist (2000) encontraron en
una investigacion que utilizé6 metodologia cualitativa de gru-
pos focales en pacientes con TBCP en Vietnam que habian
tres factores principales que obstaculizaban el tratamiento
médico de los pacientes como: miedo del aislamiento social,
dificultades econdmicas y una prestacion del setvicio defi-
ciente por parte del personal médico. A nivel de género el
estigma social de estar enfermo de TBCP era mas relevante
en las mujeres porque se sentfan mas vulnerables al rechazo
de la familia y de la comunidad.

Partiendo de las anteriores consideraciones, el objetivo
de este estudio descriptivo exploratorio mediante encuestas
de tipo transversal (Montero & Ledn, 2002), fue evaluar las
dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud y
su relacién con apoyo social percibido en pacientes con dia-
gnostico de TBCP de la ciudad de Medellin, Colombia.

Método

Participantes

Participaron en este estudio 60 pacientes voluntarios
entre los 18 y los 70 afios de ambos géneros con diagnéstico
de tuberculosis pulmonar (TBCP) segun los criterios de la
Wortld Health Organization -WHO- (1993) inscritos en el
programa de control y prevencion de tuberculosis de Metro-
salud de Antioquia, Colombia. Sociodemograficamente, la
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mayorfa de los participantes se encuentran en un nivel de
educacién basico primaria-secundaria (91.7%) y en un estra-
to socioeconémico bajo (No. 2). A nivel de estado civil se
observa que la mitad de la muestra se encuentra entre casa-
dos y unién libre (50%), es decir, con un compromiso legal o
afectivo, la otra mitad son solteros viudos o separados. En
cuanto a la ocupacion, se observa mayor agrupamiento en
los empleados (73.3%) y el resto son amas de casa (26.7%).
En la Tabla 2 aparecen detalladamente los datos sociodemo-
graficos.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el estudio.

Frec. (%)
Género Masculino 33 (55.0%)
Femenino 27 (45.0%)
Primaria 33 (55.0%)
Escolaridad Secundaria 22 (36.7%)
Sin educacién 5 (8.3%)
1 14 (23.3%)
Estrato 2 43 (71.7%)
3 3 (5.0%)
Ocupaciéon Empleado 44 (73.3)
Ama de Casa 16 (26.7)
18 a 30 afios 17 (28.3%)
31a50 16 (26.6%)
Edad 51 a 60 17 (28.3%)
61a70 10 (16.7%)
Soltero 21 (35.0%)
Casado 19 (31.7%)
Estado civil Unioén Libre 11 (18.3%)
Viudo 4 (6.7%))
Separado 5 (8.3%)

Instrumentos

La calidad de vida se evalu6 mediante el Cuestionario de
salud SF-306, disefiado por el Health Institute, New England
Medical Center, de Boston, Massachussets, para medir con-
ceptos genéricos de salud relevantes a través de la edad, en-
fermedad y grupos de tratamiento (Ware & Sherbourne,
1992). Es un instrumento psicométricamente sélido, para
evaluar calidad de vida relacionada con la salud en términos
de funcionamiento fisico y psicolégico, sus ftems detectan
tanto estados positivos como negativos de salud. El S-F 30,
ha sido traducido y adaptado para ser utilizado internacio-
nalmente a través del proyecto international Quality of Life
Assessment IQUOLA), su traduccion al castellano siguié un
protocolo comutn a todos los pafses que participan en el
proyecto IQUOLA, y se basé en el método de traduccién y
retrotraduccion por profesionales y la realizacion de estudios
piloto (Alonso, Prieto & Ant6, 1995; Alonso, Regidor, Ba-
rrio, Prieto, Rodriguez & De la Fuente, 1998).

El SF-36 evalta las ocho dimensiones siguientes: Fun-
cién Fisica (limitaciones fisicas), Rol Fisico (interferencia en
el trabajo y actividades diarias), Dolor Corporal (intensidad
del dolor y su efecto en las actividades), Salud General (valo-
racion personal de la salud), Vitalidad (sentimiento de ener-
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gia), Funcion Social (interferencia en la vida social habitual),
Rol Emocional (interferencia en el trabajo u otras activida-
des diarias) y Salud Mental (depresion, ansiedad, control
emocional y de la conducta). El SF-36 tiene un rango de 0 a
100 y los puntajes mas altos indican una mejor calidad de
vida.

El apoyo social fue medido por el cuestionario de apoyo
social funcional DUKE-UNK en la versién espafiola De la
Revilla, Baylon y de Dios (1991). Este instrumento psicomé-
trico es un cuestionario de auto evaluaciéon formado por 11
items que recogen la opinién del individuo sobre la disponi-
bilidad de las personas capaces de ofrecer ayuda ante las
dificultades, facilidades para la relacién social y para comuni-
carse de forma empatica y emotiva. Estos aspectos se evalu-
an mediante una escala likert con 5 opciones de respuesta
que se puntdan de 1 (mucho menos de lo que deseo) hasta 5
(tanto como deseo). El punto de corte establecido por los
autores para considerar percepcién de apoyo social fue de
32 puntos en adelante. El a/fz de cronbach de la validacion
espafiola en diferentes investigaciones tuvo puntajes que
oscilaron entre .80 y .90

Procedimiento

Previo consentimiento informado e informacién sobre
el procedimiento de la investigaciéon (objetivos, no
remuneracién econémica por la participacion y retiro
voluntario) se prosigui6 a la aplicaciéon de los dos
instrumentos (SF36 y DUKE-UNK) como de una ficha de
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datos sociodemograficos a los pacientes quienes acudian al
programa de control y prevencién de tuberculosis de
Metrosalud de Antioquia, Colombia. Los cuestionarios
fueron autodiligenciados con la ayuda del entrevistador, con
una duracién aproximada de 30 minutos.

Resultados

A continuacién en la Tabla 3 se presenta como medida de
tendencia central la media y de dispersion la desviacion tipi-
ca y los valores minimos y maximos, de otro lado se puede
observar los affa de Cronbach de cada una de las variables
que fueron evaluadas en el estudio. Se aprecia en las diferen-
tes dimensiones que conforman el SF-36 puntajes medios y
altos, siendo la Funcién Social y la Funcién Fisica las mas
altas y el Rol Fisico la mas baja, de otro lado se encontré una
valoraciéon muy baja en la Prueba de Apoyo Social. Indican-
do que la muestra tuvo una calidad de vida buena y muy
poco apoyo o respaldo social. Es de considerar que el coefi-
ciente alfa de Cronbach fue superior a .80 indicando muy
buena fiabilidad en todo el estudio.

Respecto a las dimensiones fisicas (Funcién Fisica, Rol
Fisico, Dolor corporal, Vitalidad y Salud General) y las di-
mensiones psicosociales (Funcién Social, Salud Mental y Rol
Emocional) que conforman el SF-306, se encuentran valores
medios y altos, indicando a nivel general una calidad de vida
buena en estas dimensiones:

Tabla 3: Estadisticas descriptivas y a/fz de Cronbach de las variables del estudio: Calidad de Vida y Apoyo social.

Cuestionario SF-36 Media DT Minimo Maximo Alfa
Funcién Fisica (FF) 67.6 28.2 0 100 .82
Rol Fisico (RF) 44.5 44.6 0 100 .82
Dolor Corporal (DC) 61.5 31.7 0 100 .82
Vitalidad (VT) 61.9 253 0 100 .80
Salud General (SG) 54.3 211 0 100 .83
Funcién Social (FS) 68.9 29.1 0 100 .82
Salud Mental (SM) 60.2 26.6 0 100 .81
Rol Emocional (RE) 51.6 46.5 0 100 .82
Cuestionario de Apoyo Social DUKE-UNK 14.3 3.4 11 55 .86

Con relacion a las dimensiones fisicas la Funcién Fisica
fue una de las dimensiones mads altas, indicando que no
hubo dificultad que limitara las actividades fisicas y de auto-
cuidado que implicaron esfuerzos moderados e intensos en
los sujetos que participaron en el estudio como caminar,
subir escaleras, asearse, alimentarsen, etc. A diferencia se
encontré en Rol Fisico la mas baja valoracién de todas las
dimensiones que conforman el cuestionario SF-36, indican-
do que hubo cierto grado de interferencia de la enfermedad
para realizar actividades relacionadas con el rol diario como
trabajar, buscar actividades de recreacion, etc. En la dimen-
sion Dolor Corporal se aprecia que los pacientes tuvieron
poca interferencia del dolor en sus actividades de trabajo y
de hogar. Igualmente se evidencia poca manifestacion de
sentimientos de energfa y vitalidad desfavorables, frente al
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sentimiento de cansancio y agotamiento en la dimensién de
Vitalidad. Por udltimo, en la dimension Salud General los
pacientes tuvieron una percepcién moderada acerca del es-
tado de salud en su momento (actual), de las perspectivas
que tienen de su salud en el futuro y de la resistencia a en-
fermarse.

De otro lado, con relacién a las dimensiones psicosocia-
les la Funcién Social tuvo una de las puntuaciones mas altas
de todas las dimensiones que conforman el cuestionario SF-
36, indicando que hubo un menor grado de problemas de
salud fisica y/o emocional que pudieran haber intetferido en
la vida social habitual de estos pacientes. Consecuentemente,
no se evidencié significativamente niveles emocionales nega-
tivos (ansiedad-depresion-estrés) en cuanto a la dimension
de la Salud Mental, posibilitindole a los sujetos del estudio
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poder tener un buen control de su conducta y/o bienestar
general. Y por dltimo, en cuanto a Rol Emocional, es de
resaltar que es una de dimensiones con valoracién moderada
ya que la muestra tuvo puntuaciones extremas, es decir, la
mitad de los pacientes indicaron no haber presentado inter-
ferencias significativas de lo emocional en las actividades
diarias, favoreciéndoles tener el rendimiento adecuado en el
hogar y el trabajo y la otra mitad manifesté lo contrario.
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A nivel sélo de informacién, se presenta en la Figura 1
una comparacién de nuestros resultados con los obtenidos
en una muestra poblacional sana con caracteristicas socio-
demograficas semejantes: personas adultas de ambos géne-
ros de la ciudad de Medellin, entre los 18 a 70 afios de edad,
evaluados con el cuestionario SF36 (Garcia & Lugo, 2002).
Se encontré en nuestro estudio que todas las dimensiones de
calidad de vida del SF-36 fueron afectadas por la presencia
de TBCP.
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Figura 1: Comparacién entre las medias de las dimensiones del cuestionario SF36 de muestras sanas de
la ciudad de Medellin y pacientes con TBCP de nuestra investigacion

En cuanto al Apoyo Social medido por el cuestionario de
Apoyo Social Funcional DUKE-UNK se obtuvo una media
de 14.3 evidenciandose que los pacientes con TBCP tuvie-
ron una valoracién muy baja de Apoyo Social en compara-
cién con los puntos de corte (32 puntos) planteadas por la
De la Revilla ez al. (1991) para considerar la presencia de un
buen apoyo social. Lo anterior indica que nuestra muestra
tuvo serias dificultades para las relaciones sociales y posibili-
dad de comunicarse de forma empatica y emotiva con los
demas tanto a nivel confidencial como afectivo.

En la Tabla 4 se puede observar los resultados de la apli-
cacién del Coeficiente de Correlacion de Pearson a todas las

Tabla 4: Correlacion de las variables del estudio.

variables del estudio, se encontraron cortelaciones altas posi-

tivas con respecto a algunas de las dimensiones del SF-36

entre si, como se describe a continuacion, donde:

- Funcién Fisica se correlaciona con Dolor Corporal (.58) y
Vitalidad (.67). Indicando que en los pacientes de TBCP
de nuestro estudio las actividades fisicas y de autocuidado
como caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar
pesos, asearse, alimentarse, desplazarse, etcétera, se rela-
cionaron con los sintomas de dolor y los niveles de energia
y vitalidad.

SF-36 Dolor Corporal (DC)  Vitalidad (VT)  Funcién Social (FS)  Rol Emocional (RE)  Salud Mental (SM)
Funcién Fisica (FF) .58% .67* - - -
Rol Fisico (RF) - .60* - .62% -
Dolor Corporal (DC) - .64 - - -
Salud General (SG) - .67* - - -
Vitalidad (VT) - .58* - .63*
Funcién Social (FS) - .58% - - .62%
Rol Emocional (RE) - - - .63%*
Salud Mental (SM) - .63* .62% .63* -

*p>0.5

- Rol Fisico se correlaciona con Vitalidad (.60) y Rol Emo-
cional (.62). Evidenciandose que las actividades relaciona-
das con el rol diario como el trabajo, el estudio, los depot-

tes y actividades recreativas, etc., se telacionaron con los
sentimientos de cansancio y agotamiento y emociones ne-
gativas.
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- Dolor Corporal se correlaciona con Vitalidad (.62). Se ob-
serva que en nuestros pacientes los sintomas de dolor fisi-
co se relacionaron directamente los niveles de energfa.

- Salud General se correlaciona con Vitalidad (.67). Indican-
do que la percepcion del estado de salud fisica y emocional
de los sujetos de nuestra muestra se relacioné fuertemente
con los niveles de energfa fisica.

- Vitalidad se cortelaciona con Funcién Social ((58) y con
Salud Mental (.63). Se evidencia que la energfa corporal se
relacioné con las relaciones interpersonales y el estado
emocional de los pacientes con TBCP.

- Rol Emocional se correlaciona con Salud Mental (.63). Los
problemas emocionales se relacionaron con el trabajo u
otras actividades diarias de nuestros pacientes, lo que po-
drfa incluir la reduccién en el tiempo dedicado a esas acti-
vidades, el rendimiento menor que el deseado y una dismi-
nucién del cuidado al trabajar.

- Salud Mental se correlaciona con Vitalidad (.63), Funcion
Social (.62) y con Rol Emocional (.63). Indicando que al-
gunos sintomas de ansiedad-depresion-estrés y dificultad
en el control de la conducta se relacionaron con los senti-
mientos de energfa y vitalidad, las relaciones interpersona-
les y las actividades diarias de las personas de nuestro es-
tudio.

Discusion

En este estudio participaron 60 personas con diagndstico de
Tuberculosis Pulmonar, evidenciandose homogeneidad res-
pecto a la variable género y distribucion de la gran mayoria
de la muestra en el rango de edad entre los 18 a 60 afios de
edad, igualmente gran parte de los pacientes estan casados o
en unioén libre y participan en una actividad laboral. El coefi-
ciente de consistencia interna affa de Cronbach fue supetior
.80 en ambos instrumentos utilizados.

A nivel general de acuerdo a las diferentes dimensiones
que conforman el cuestionario SF-36 se observé una calidad
de vida favorable.

Respecto a las dimensiones fisicas (Rol Fisico, Salud
General, Vitalidad, Dolor y Funcién Fisica) y psicosociales
(Funcion Social, Salud Mental y Rol Emocional) hubo buena
calidad de vida a nivel general, destacindose Funcién Fisica
y Funcién Social como las mas altas a diferencia de Rol Fisi-
co, que tuvo afectacion moderada y fue la mas baja de todas
las dimensiones que conforman el cuestionario. Indicando
muy leve afectacién de la sintomatologia relacionada con la
TBCP en los pacientes de nuestro estudio, igualmente de los
sentimientos de cansancio y agotamiento, de energfa y vitali-
dad y del sintoma del dolor, los cuales influyeron modera-
damente en la realizacion de sus actividades relacionadas con
el rol diario, como actividades afines a sus intereses persona-
les (hobbies, recreacion, etc) y actividades asociadas con sus
necesidades basicas y de seguridad (trabajo, la vida sexual y
afectiva, etc,) este tipo de actividades ameritan un mayor
compromiso a nivel fisico y psicosocial a diferencia de las
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actividades relacionadas con la Funcién Fisica que tienen
que ver con el autocuidado personal como comer, asearse,
subir escaleras, caminar, etc. Es de resaltar que la gran mayo-
rfa de nuestros pacientes con TBCP reportaron haber tenido
una ocupacion permanente ya sea laboral o en el hogar que
los mantuvo activos y que estaban casados o convivian en
unién libre. Lo anterior les posibilité posiblemente tener un
buen Funcionamiento Social a nivel general, una buena per-
cepcion del Estado de Salud y por ende de su calidad de
vida. Lo antes mencionado se puede ver reflejado en el ana-
lisis correlacional de nuestro estudio.

Con respecto al matrimonio existen un amplio numero
de estudios que muestran que el estar casado puede ser un
predictor subjetivo de salud mayor que cualquier otra cate-
gorfa de personas no casadas (Zung, Broodheal & Roth,
1993). Al respecto un grupo de investigadores Ingleses de la
universidad de Warwick durante 10 afios estudiaron las tasas
de mortalidad en 10.000 sujetos entre los 30 y los 40 afios
encontrando que el riesgo de morir es mas grande en los
hombres (10%) y mujeres (4.8%) solteros en comparacion a
hombres y mujeres de las mismas edades casados, siendo
estas tasas de mortalidad similares a las de los fumadores
créonicos (Gardner & Oswald, 2004)

Nuestros resultados difieren de los datos encontrados
por Wang ez al. (1998) en China con el SF-36 en pacientes
con TBCP, donde se hall6 muy bajos niveles de calidad de
vida en todas las dimensiones del cuestionario. Resultados
similares se evidenciaron en los estudios desatrollados en
Rusia por Shalaeva ez. al. (2004) con el cuestionario SF-36 y
Sukhov y Sukhova (2003) con el cuestionario WHO QOL-
100, donde encontraron que los pacientes con TBCP tenian
una calidad de vida inferior a muestras poblacionales contro-
les sanas y con especial énfasis en los factores sociales y psi-
colégicos.

En relacién al Apoyo Social medido por el cuestionario
DUKE-UNK, encontramos una valoraciéon muy desfavora-
ble de los pacientes de nuestro estudio en cuanto a sus rela-
ciones con sus amigos y familiares cercanos y de posibilidad
de comunicarse de forma empatica y emotiva con ellos tanto
a nivel confidencial como afectivo. El apoyo social se consti-
tuye en uno de los recursos personales mds importantes para
paliar el efecto de la enfermedad (Gil-Roales, 2004). El apo-
yo social percibido, entendido como la valoracién cognitiva
de estar conectado de manera fiable con otros (Gémez, Pé-
rez & Vila, 2001), ha demostrado ser mis importante y tener
mas impacto sobre la salud y bienestar que el apoyo social
que en efecto se recibe (conductas de apoyo, préstamos de
dinero, ser escuchado...) (Barrén & Chacon, 1992; Sandin,
2003). El apoyo social percibido, conceptuado en términos
cognitivos como la percepcion de que se es amado y estima-
do por los demds, supone una percepcién que promueve la
salud, alivia el impacto de las enfermedades cronicas, afecta
benéficamente a la salud integral del paciente (Gomez ez al.
2001). Las redes sociales tienen un efecto ditecto sobre la
salud mediante la interacciéon con los demads, proporcionan-
do un sentido de identidad social, de pertenencia y participa-
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cién, fomentando conductas saludables, incrementando la
autoestima y optimizando las creencias de competencia y
control personal sobre el ambiente (Barez, Blasco & Fer-
nandez, 2003). Inferimos que el bajo apoyo social percibido
por los pacientes de nuestra investigacién se deba en parte a
las creencias y mitos que la sociedad a construido con res-
pecto a la tuberculosis que directamente puede afectar la
calidad de las relaciones interpersonales ya que este tipo de
enfermedad inevitablemente modifica los estilos de vida y las
conductas de salud tanto del enfermos como de sus familia-
res y allegados. Numerosas investigaciones desarrolladas en
todo el mundo plantean el estigma social a que estin some-
tidos estos pacientes (Chang ¢z al 2004; Rajeswari ez al.
2005; Shalaeva ¢t al 2004; Sukhov & Sukhova, 2003;
Guryleva & Gerasimova, 2002; Duyan ez a/. 2005; Johansson
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