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Resumen

El proposito de esta investigacion fue evaluar el bienestar psicoldgico y la autoestima de
los pacientes hipertensos de 35 a 75 afios de edad, en el Instituto Dominicano de Cardiologia en
el periodo octubre 2018- enero 2019. La poblacién objeto de estudio fueron hombres y mujeres.
La metodologia utilizada fue un estudio descriptivo acompafiado de un enfoque cuantitativo. Se
aplicé una encuesta sobre bienestar psicoldgico y autoestima la cual fue suministrada a una
muestra de 100 pacientes. Donde se demostro que el 43% de los pacientes se encontraban en
edades de 61 a 70 afios, dando a entender que es la edad donde mas es propensa la enfermedad
dentro de esta muestra. También se demostro que el 66% de los pacientes se siente feliz con el
estilo de vida que lleva, mientras que el 90% considera que tiene buenas cualidades y un 99%
esta satisfecho consigo mismo, por otro lado el 99% no se siente inferior a los demas.
Concluimos que los pacientes encuestados tienen bienestar psicolégico y una autoestima alta.

Los cuales son favorables para la enfermedad y el tratamiento de la misma.

Palabras claves: bienestar psicoldgico, autoestima, hipertension, cardiologia,
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Introduccion

En el mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones
de muertes cada afo, entre éstas la hipertension arterial, la cual provoca alrededor de 9.4
millones de muertes. (OMS, 2013).

Esta investigacion evalta y describe la autoestima, asi como también el bienestar
psicologico de las personas que han sido diagnosticadas con hipertensién arterial. Segun
Mejia, Pastrana, J & Mejia, (2011), la autoestima es considerada como la opinién o
creencia que la persona tiene de si mismo, incluye emociones, pensamientos, experiencias
que adquiere durante su vida. Por otro lado, el bienestar psicoldgico, se define como el
nivel donde la persona juzga su vida en un todo positivo, es decir, si se siente a gusto con
la vida que tiene. (Veenhoven, 2013).

Por esto es de vital importancia evaluar estos dos aspectos en los pacientes
hipertensos debido a los cambios que se producen en el estilo de vida luego de recibir un
diagndstico de esta naturaleza.

El objetivo principal que se persigue con la realizacion de la investigacion es
conocer la evaluacion que el individuo hace sobre su vida, si se siente comprometido
CONsigo mMismo 0 se acepta como es.

La importancia de la investigacion radica en el impacto que podria tener en un
futuro, ya que se pudiera cambiar el tratamiento tradicional para la hipertensién arterial

involucrando a la psicologia en el proceso.



En la investigacion se expondran en primer lugar los aspectos generales de la
situacion o problema, asi como también los objetivos a lograr al finalizar el estudio y
entre otras cosas el contexto en que se llevara a cabo. Por otro lado, se exponen otros
estudios ya realizados en torno al tema.

La segunda parte proporciona el marco teérico, sobre el cual se basan las teorias
y los conceptos méas importantes sobre las principales variables de estudio, en este caso:
bienestar psicoldgico y autoestima.

Finalmente se explican los métodos e instrumentos utilizados para llevar a cabo la
investigacion de forma satisfactoria y objetiva y se exponen detalladamente los resultados
encontrados, luego del analisis riguroso de los datos. Para concluir se proponen
recomendaciones que deberian tomarse en cuenta a partir de la informacidn encontrada en

el estudio.



Capitulo 1
Aspectos Generales



1.1 Antecedentes del estudio

1.1.1 Antecedentes Nacionales

Custodio A, Baez M, Luciano M, (2016) realizaron una investigacion de tipo descriptiva
cualitativa con un disefio transversal, cuyo objetivo fue determinar los niveles de autoestima y
depresion en los pacientes con diagndstico de hipertension arterial que asistian al Hospital
Municipal de Los Minas durante el periodo noviembre -2015-marzo-2016.

El estudio fue realizado con una muestra de 39 adultos hipertensos. Para la recoleccion de
datos se utiliz6 la Escala de Autoestima de Rosenberg y la Escala de Depresion de Beck.
Encontraron que més de la mitad de la muestra obtuvo un nivel bajo de autoestima, siendo este el
mas frecuente y los pacientes se encontraban en un rango de edad entre 50-59 afios.

Otra investigacion realizada por Espinal R. (2016) evalué la calidad de vida y bienestar
psicolégico de pacientes oncoldgicos del Centro de Céancer del Hospital Metropolitano de
Santiago en el periodo enero-marzo (2016). El estudio fue de tipo descriptivo con un corte
transversal. Utilizaron los cuestionarios EBP Y SF-36 para medir el bienestar psicolégico y
calidad de vida respectivamente. La muestra utilizada fue de 40 personas, 20 de sexo masculino
y 20 de sexo femenino.

El 43% de los pacientes mostré un funcionamiento fisico del 50%. La mitad present6
limitaciones de rol por problemas emocionales que incluyen ausencias en el trabajo.

1.1.2 Antecedentes Internacionales

Un grupo de investigadores, hicieron un estudio de la calidad de vida y el bienestar
psicoldgico de 75 pacientes postquirirgicos y con tratamiento para el cancer de tiroides en un
hospital de Chile. Para lograr su objetivo aplicaron el instrumento de calidad de vida SF-36 vy el

IBP o indice de bienestar psicologico.



Los resultados mostraron una relacion positiva entre el tiempo después a la tiroidectomia y el
bienestar psicoldgico y la calidad de vida. (M, Novoa Gomez, 2010).

Se realiz6 otra investigacion en San Paulo Brasil con el objetivo de conocer la calidad de
vida en los pacientes con cancer de pulmon en comparacion a individuos que no tenian cancer.
Para esto usaron el cuestionario SF-36 en 57 pacientes con cancer de pulmdn y 57 controles.
Llegaron a la conclusion de que el grupo de cancer de pulmon tenia una calidad de vida més
pobre especialmente en aspectos fisicos en comparacién al grupo control. (Franceschin, 2008).

En el afio 2008 se llevé a cabo un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y transversal,
en el Hospital Clinico Quirtirgico de La Habana en una muestra formada por 50

pacientes atendidos en consulta de Cardiologia, del Hospital Clinico Quirdrgico Joaquin

Albarran con diagndstico clinico de HTA esencial acorde con el Programa Nacional de
Prevencion, Diagnostico, Evaluacion y Control de la Tension Arterial del Ministerio de Salud
Plblica, a estos se les aplico el Inventario de autoestima de Coopersmith. Llegaron a la

conclusion de que la autoestima en los pacientes portadores de hipertension arterial pudiera

constituir un factor predictivo en la evolucion y pronoéstico de la enfermedad.



1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Identificacién del problema

Siendo la hipertension arterial una de las principales causas de muerte en el mundo,
analizar la calidad de vida de estos pacientes se ha convertido en una importante variable de
estudio.

Luego de recibir un diagnostico de hipertension arterial, adaptarse a los cambios, al
nuevo estilo de vida no es una situacion sencilla. Al ser una enfermedad cronica requiere de la
participacion constante y activa de los pacientes en su respectivo tratamiento, ya que la misma le
acompafiara para toda la vida, afectando con esto sus actividades cotidianas.

La manera en que cada paciente enfrenta la enfermedad es diferente y depende de sus
caracteristicas individuales y personalidad, asi como también de la importancia que le otorga al
padecimiento, provocando con su constante preocupacion que enfermedades como la cidtica, el
insomnio, la depresién aumenten sus crisis de hipertension, como también la interrogante de si
podran sobrellevar los gastos econdmicos que requiere un tratamiento de dicha enfermedad, por
esto pueden llegar a experimentar sentimientos como melancolia, tristeza, miedo, inseguridad e
ira.

Los individuos que sufren de una enfermedad crénica como lo es la hipertension arterial,
expresan que al principio del padecimiento presentan problemas para adaptarse. En este periodo
experimentan alteraciones en su estado de &nimo y emociones, las cuales impiden el control de la
hipertensién y los lleva a crear un estilo de vida riguroso, privandose de actividades y dietas
alimenticias mas rigidas que la debida. Viven con el temor constante de sufrir un infarto letal o
tener complicaciones relacionadas con la muerte, y todos estos comportamientos requieren que el

paciente desarrolle autoaceptacion con respecto a su diagnostico.



A raiz de esto, nace la interrogante de como viven, emocionalmente hablando, estos
pacientes, cdmo es su autoestima, al tener que cambiar su estilo de vida radicalmente en todos
los aspectos, asi como también cuales de sus propios recursos emocionales o sociales utilizan
para hacer frente a la enfermedad y quiénes son sus principales redes de apoyo.

1.2.2 Importancia de la situacion o problema

Estudiar la calidad de vida supone explicar la satisfaccion moral, bienestar y felicidad,
estrategias de afrontamiento hacia la enfermedad de estos pacientes, lo cual da una vision de la
salud en general y también a nivel emocional, asi como también las limitaciones que esta
enfermedad cronica trae consigo. Es importante levantar esta informacion a través de este estudio
ya que se intenta entender las necesidades que requiere y posee cada paciente con esta condicion
médica.

El bienestar psicologico se refiere a la evaluacion de la vida en un todo positivo.
(Veenhoven, 2013), por lo que se concluye en la pregunta siguiente:

¢Como es el bienestar psicologico y autoestima en los pacientes con hipertension

arterial?

1.3 Preguntas de Investigacion

1. ¢Cbémo es el bienestar psicoldgico en los pacientes con hipertension?
2. ¢Como es la autoestima en los pacientes con hipertension arterial?

3. ¢En qué edades es més prevalente la hipertension arterial?



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Evaluar el bienestar psicologico y autoestima de los pacientes que padecen de
hipertension arterial del Instituto Dominicano de Cardiologia durante el periodo octubre 2018-

enero 2019.

1.4.2 Objetivos Especificos
1. Determinar el bienestar psicologico en los pacientes con hipertension arterial.
2. Evaluar la autoestima de los pacientes con hipertension arterial.

3. Identificar las edades en las que es més prevalente la hipertension arterial.

1.5 Idea a defender

> Si los pacientes entre 35 y 75 afios, atendidos en el Instituto Dominicano de Cardiologia
durante el periodo octubre 2018-enero 2019 que padecen de hipertension arterial poseen
un alto nivel de bienestar psicolégico y autoestima, es probable que tengan un tratamiento

mas exitoso y un estilo de vida méas saludable.



1.6 Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Definicion de Instrumento de Fuente
variable recoleccion
Obj 1 Determinar el | Bienestar Nivel en que un Encuesta de Pacientes que
bienestar psicolégico de los | psicolégico o , bienestar asisten a la consulta
. ) ., individuo evalla su R ;
pacientes con hipertension psicologico y del Instituto
arterial vida como un todo | autoestima Dominicano de
. Cardiologia
positivo
(Veenhoven, 2013
Obj 2Evaluar la autoestima | Autoestima Sentimiento Encuesta de Pacientes que

de los pacientes con
hipertension arterial

valorativo que tiene
el individuo de su
propio ser.
(Gardner, 2005)

bienestar
psicoldgico y
autoestima

asisten a la consulta
del Instituto
Dominicano de
Cardiologia

Obj 3 Identificar las edades
en las que es més prevalente
la hipertension arterial

Prevalencia de la
edad

Edades en que es
mas frecuente que
sufran de
hipertension arterial

Ficha de datos
personales

Pacientes que
asisten a la consulta
del Instituto
Dominicano de
Cardiologia




1.7 Justificacion e importancia

Esta investigacion tiene como objetivo principal determinar el bienestar psicologico
(calidad de vida) y el nivel de autoestima de los pacientes con hipertension arterial los cuales
acuden al Instituto Dominicano de Cardiologia. Ante todas las manifestaciones y cambios
provocados por la enfermedad, la cual en ocasiones es asintomatica, resulta importante investigar
como afecta el conocimiento de padecer una enfermedad de alta prevalencia y riesgo.

Trabajar el bienestar emocional de los hipertensos prevendria la muerte temprana de
todos los que la padecen, debido a que su estrés y preocupacion por el padecimiento de la misma
y la no aceptacion a su nuevo estilo de vida intensifica la enfermedad y da cabida a
enfermedades psicosomaéticas.

La investigacion contribuiria a que se actualice y se complemente el personal de salud
que se encarga del tratamiento de la enfermedad, ya que generalmente solo se centran en los
aspectos bioldgicos Y fisicos de la enfermedad, excluyendo la parte psicoldgica y emocional que
son también de vital importancia para el desarrollo y permanencia de una enfermedad crénica
como lo es la hipertensién arterial.

Un tratamiento integral y completo, podria mejorar el prondstico de la enfermedad, la
calidad de vida, prevenir complicaciones. De igual manera que cuenten con estrategias de

afrontamiento que fortalezcan su autoestima y bienestar psicologico.

Por otra parte se considera pertinente que al momento de diagnosticar una enfermedad se
refiera paralelamente a un psicélogo, debido a que independientemente de la gravedad del
padecimiento el paciente se vera sometido a un cambio en su estilo de vida que puede afectar su

salud psicoldgica y su bienestar emocional.
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La investigacion aporta a la psicologia clinica, ya que ofrece informacion importante
sobre el estado emocional de los pacientes hipertensos, lo cual puede influenciar en el desarrollo
de estrategias de intervencion para los mismos, asi como también concientizarlos sobre la
importancia de la salud mental, ademé&s de que se comprueba una vez méas que las enfermedades
fisicas no siempre tienen una causa bioldgica, sino que las emociones pueden llegar de manera
significativa. Reforzar el bienestar psicoldgico y la autoestima en estos pacientes debe ser
considerada como una de las principales tareas del psicoldgico clinico, especialista en psicologia
de la salud.

Por otro lado, a la Psicologia de la Salud, que se encarga de estudiar como los procesos
psicoldgicos influyen en el desarrollo de las enfermedades y permitira mediante los datos
arrojados de los pacientes encuestados determinar el impacto que tiene en las personas el
diagnostico de la enfermedad.

1.8 Alcances y limitaciones

1.8.1 Alcances

Este trabajo de investigacion esta comprendido dentro del ambito general de la Psicologia
de la Salud especificamente en el subcampo de estudio del bienestar psicoldgico y autoestima de
los pacientes hipertensos entre 35 y 75 afios del Instituto Dominicano de Cardiologia. Estos
fueron evaluados sin distincion de sexo.

1.8.2 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones, solo se considera como tal la falta de colaboracion de los
pacientes con los instrumentos de investigacién. Se cuenta con la autorizacion de la institucion

para aplicar los instrumentos, asi como también con el acceso directo a los pacientes. También se
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tiene el tiempo y los materiales y recursos econdmicos necesarios para llevar a cabo el estudio.

Por altimo, se tienen las fuentes de informacion necesarias que sustentaran la investigacion.

Capitulo 2
Marco Teorico
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2.1 Bienestar psicologico

En la dltima década se han realizado diversos estudios acerca del bienestar psicologico
(Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999; Diaz y Sanchez, 2002), que han profundizado la perspectiva
que se tiene sobre este tema. Ryan y Deci (2001) propusieron el bienestar heddnico relacionado
con la felicidad y por otro lado el bienestar eudaimonico relacionado con el desarrollo de la

capacidad humana.

Veenhoven (2013) define el bienestar psicolégico como el nivel donde el individuo juzga

su vida en términos positivos, es decir, donde este se encuentra complacido con la vida que tiene.

El bienestar psicoldgico, esta asociado a estados de humor positivo, baja sintomatologia

depresiva y alta autoestima. (Diener ,1994).

El bienestar psicoldgico, es la evaluacion que hace el individuo sobre su vida. Esta
evaluacion es importante ya que el individuo por medio de ella eleva el nivel de bienestar
psicoldgico, esto ayuda a sentirse bien, comprometido consigo mismo y realizado, demostrando

su capacidad frente a los demés. (Papalia, 2005).

El bienestar psicoldgico tiene tres elementos caracteristicos: caréacter subjetivo, el cual
hace hincapié en la experiencia propia de la persona, la dimension global, donde el individuo hace
una valoracion de las areas de su vida y la apreciacion positiva, la cual no se limita a los factores

negativos. (Veenhoven, 1994).
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Para la tradicion heddnica el bienestar psicoldgico es una sefial de la calidad de vida que
se relaciona con las caracteristicas del ambiente y la satisfaccion que experimentan las personas.

(Campbell, Converse, y Rodgers, 1976).

Luego diversos autores empezaron a definirlo como agrado y satisfaccion con la vida, la
valoracion que las personas le dan a la misma. (Diener, 1994; Veenhoven, 1994; Atienza, Pons,
Balaguer, y Garcia-Merita, 2000; Cabariero et al., 2004). Otros en cambio, lo definieron con
respecto a la felicidad, una estimacion de los aspectos positivos y negativos que han afectado

nuestras vidas. (Bradburn ,1969).

El bienestar psicoldgico esta compuesto por tres partes: satisfaccion con la vida, afecto

positivo, y afecto negativo. (Lucas, Diener y Suh, 1996)

Villar y Triadd (2008), citan a Ryff, donde este autor propone la idea de las dimensiones
del bienestar psicolégico en base a factores como enfermedades y a los cambios y progresos de

la persona durante la historia de su vida, son los siguientes:

En la naturaleza humana hay dos aspectos indispensables que se forman de positivo y
negativo, lo que provoca que una persona pueda reconocer cuales son las destrezas, habilidades y
capacidades que posee, aceptando de esta manera su realidad, por lo que para este autor es

necesario tomar en cuenta el factor no depender de nadie para tener paz interior.

La autoaceptacion consiste en que las personas tratan de sentirse bien consigo misma
sabiendo hasta sus propias limitantes. Una caracteristica esencial del funcionamiento psicologico
positivo es tener actitudes positivas con nuestra propia persona. (Keyes et al., 2002). También se

define como la capacidad para entablar relaciones de manera positiva con otras personas a su
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alrededor. (Erikson, 1996; Ryff y Singer, 1998). Para Allardt, (1996) la capacidad de amar es

importante para el bienestar y también para la salud mental.

Relaciones positivas con otros: para el crecimiento personal es necesario compartir nuestras
ideas, pensamientos y sentimientos con los demas en nuestro dia a dia, esto con el objetivo de
solucionar situaciones que afectan la creatividad del ser humano por problemas personales y/o
una baja autoestima. Por ende, para prevenir el aislamiento y la soledad es importante la
comunicacion, teniendo en cuenta factores como el respeto, la empatia, comprension e igualdad

de género.

Investigaciones han demostrado que el retraimiento social y la soledad aumentan el
riesgo de desarrollar una enfermedad y disminuye el tiempo de vida. (Berkman, 1995; Davis,

Morris, y Kraus, 1998; House, Landis, y Umberson, 1988).

La autonomia, por otro lado, expone que las personas necesitan tener

autodeterminacion, independencia y autoridad personal. (Ryff y Keyes, 1995).

Cada ser humano se considera libre porque es responsable de sus actitudes, objetivos,
metas y proyectos. Para la toma de decisiones correctas se debe mantener la autoridad para de
esa manera obtener el objetivo final y poder lograr un cambio en la sociedad para los problemas
que se viven dia a dia en la misma. Esto sirve como ejemplo para aquellos que por diversos
factores como falta de apoyo familiar o de amistades luchan por salir adelante. El tener
autonomia no significa que no debamos tomas en cuenta las opiniones de las demas personas en

ciertas ocasiones, que puede ayudar a encontrar buenas soluciones.

Competencia ambiental: el ambiente donde nos desarrollamos influye en gran manera en

la toma de buenas decisiones y en como entendemos la vida para alcanzar un bienestar 6ptimo
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basado en nuestros propios valores y no en la opinion de las deméas personas. Cuando no

atendemaos a este factor el bienestar de la persona tiende a disminuir.

Propdsito en la vida: para vivir en paz tanto con uno mismo como con los demas que nos
rodean, se necesita de la felicidad, amor al préjimo y la libertad, se podria decir que nadie existe
por casualidad, ya que cada uno tiene un objetivo a cumplir con respecto a los principios y

valores que ayudaran a dirigir a otros seres humanos.

Crecimiento personal: este depende de la voluntad de cada persona, de su disposicion
para aprender de los errores cometidos y plantearse nuevos retos y desafios para nuestra vida.
Por otro lado, es imposible crecer como persona, sino nos conocemos. Una persona con grandes
objetivos puede llegar a lograr cosas grandiosas sintiéndose de esta manera motivado y en busca

de la oportunidad que aun no llega para su vida.

El dominio del entorno es también otro aspecto a considerar para el afecto positivo que se
refiere a la capacidad de cada persona para constituir ambientes propicios para satisfacer las
propias necesidades. Estas personas necesitan tener mas control sobre el mundo, necesitan
trazarse metas y objetivos, esto es tener un proposito en la vida. También esta dentro de este
rango el crecimiento personal que es la motivacion para seguir creciendo en todos los aspectos
de la vida y maximizar sus capacidades. (Keyes et al, 2002).

Perspectiva hedonica

Para estos psicologos el estudio del bienestar psicoldgico se centra en la preferencia por

los placeres de la persona tanto a nivel mental como a nivel del cuerpo. (Kubovy, 1999). Incluso

16



también consideran que el bienestar es producto de la felicidad basada en la experiencia de

placer. (Ryan y Deci, 2000).

Perspectiva eudemonica

Durante la historia de la humanidad se ha discutido si la felicidad por si sola, puede ser el
principio mas importante para el bienestar psicologico, incluso el propio concepto de felicidad

debe ser analizado debido al cambio que ha sufrido. (Diaz, 2006).

Waterman (1993), uno de los primeros en hablar sobre el bienestar psicoldgico desde esta
perspectiva, considera que este se relaciona con las actividades realizadas por la persona, con

cosas que tienen sentido para la misma y la hacen sentir satisfecha.
2.1.1 Componentes del bienestar psicoldgico

Segun Morales (2011) existen dos componentes esenciales en el bienestar psicoldgico y son

el afecto positivo y el afecto negativo:

> El afecto positivo: esta compuesto por la dimension de emocionalidad placentera, la cual
se expresa mediante la energia, motivacion, deseo de afiliacion, logro y sentimientos de
dominio. El autor sostiene que cuando el individuo estd motivado, realiza actividades
gue sean beneficioso para el bienestar personal.

» El afecto negativo: estd compuesto por la dimension de emocionalidad no placentera, se

manifiesta mediante inseguridades, miedos, inhibiciones, fracasos y frustracion.
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El autor plantea, que el individuo desde que esta en el vientre de su madre puede tener
dificultad para adquirir capacidad intelectual, habilidades y destrezas para enfrentarse a
situaciones, lo cual es el resultado de una mala socializacion. También puede presentar

inconvenientes para confrontar la realidad.

Por su lado Castro (2010) difiere del autor anterior en que el bienestar psicologico tiene tres
componentes esenciales, el componente positivo, componente negativo y el componente
cognitivo. Este sostiene que el componente cognitivo, es el producto de la fusion cognitiva que
hace el individuo cuando evalta como le esta yendo o como le fue durante el curso de su vida.

Esto quiere decir que el bienestar es un juicio cognitivo.

2.1.2 Subescalas de bienestar psicoldgico
Existen cuatro subescalas de bienestar psicolégico son: bienestar subjetivo, material y de

relacion de pareja.

Bienestar subjetivo

Los factores del bienestar subjetivo son aquellos que influyen a que el individuo sea un ser
exitoso, que tenga una verdadera satisfaccion personal, y que pueda alcanzar aquellas cosas con las
que se identifique. Esos factores son, las relaciones familiares, satisfaccion en el trabajo, amigos,

salud, valores personales y libertad personal. (Layard, 2005).

Por su lado, Marquez y Vallejo (2009) sostienen que el bienestar subjetivo es el sentimiento de
placer con la vida, familia y el trabajo. Ellos sostienen que cuando el individuo alcanza una
verdadera satisfaccion, le es posible alcanzar sus objetivos, los cuales le ayudaran a sentirse bien.

Un individuo con bienestar subjetivo, proyecta respeto, carifio, entusiasmo e iniciativa para
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enfrentarse a los retos que trae consigo la vida y el ambiente en donde se desarrolla, ya que hay una

fuerza psiquica que tiene su origen dentro y tiene su principio en el sentimiento de humanismo.

Rice (1997) citado por Papalia (2005) hablan del bienestar subjetivo como la manera en que

los adultos se sienten con su vida, consigo mismos y con los demas.

Bienestar material

El bienestar material es el conglomerado de bienes materiales los cuales son necesarios para
vivir dignamente; en la actualidad hay que tener claro, que para tener una vida en paz y plena, se
debe tener algunos bienes los cuales nos diferencian de los demas, tener un titulo universitario,

ahorrar dinero, comprar inmuebles, estos bienes pueden hacer feliz a un individuo. (Diaz, 2005).

Garcia (2006) sostiene que el bienestar material, es una buena alimentacion, salud, higiene,

mejores condiciones de vida y bienes de consumo.

Bienestar Laboral

Es aquel donde se resaltan varios factores importantes, el clima en el equipo de trabajo,
remuneracioén, seguridad, higiene, relacionarse con sus pares y la armonia del ambiente, por otro

lado estan, los inapropiados elementos de trabajo, falta de motivacion, etc.

Los recursos para lograr satisfacer sus necesidades se dan en medio de estos factores, si estos
no se desarrollan se dificultad el satisfacer las necesidades, el propdsito de vida y sentirse feliz.
Cuando el ser humano no logra tener esto, tiene cierta inclinacion hacia las conductas destructivas.

(Mufioz, 2007).
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Se ha demostrado que existe una gran relacion entre la satisfaccién laboral y la satisfaccién de
vida, cuando existe dificultad en el area laboral, trae consigo problemas que afectan en el bienestar

psicologico. (Toledo, 2011).
Bienestar de relacion de pareja

Segun De Lourdes (2007) la mayoria de las civilizaciones han salvaguardado a la familia y la
pareja, ya que estas son consideradas como las responsables de asegurar la continuidad de la vida y
la civilizacion. La vida viene de una pareja o familia, de aqui parte la premisa de que se deben

formar buenos seres humanos, ya que de estos provienen los principios y valores.

Por otro lado, Mingote y Revenga (2013) sefialan que existen otras dimensiones a nivel

personal, son las siguientes:

= EI bienestar vital: es aquel que proviene del nivel de satisfaccion que se obtiene luego de
construir un objetivo, cunado es de provecho y para incrementar el grado de felicidad.

= Bienestar sensorial: es la satisfaccion que se experimenta y con la cual se lleva a cabo el
quehacer cotidiano en favor del mismo bienestar, que sirve para estar alejado de los
inconvenientes que generan los habitantes del entorno.

= El bienestar psicolégico: es aquel donde lo més importante es el bienestar enfocado en el
amor y la felicidad como pieza primordial en la personalidad del individuo, para que este se
sienta bien y pueda expresar sus ideass.

2.1.3 Modelos teoricos del bienestar psicoldgico

Para Solano (2009) existen tres modelos teéricos para el bienestar psicolégico:
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» Teorias universalistas que proponen que la satisfaccion se logra cuando son cumplidos
los objetivos y necesidades primordiales, por ley de la naturaleza los humanos se sienten
conformes y complacidos al lograr una meta importante para sus vidas.

> Teorias de la adaptacion, para estas el principal elemento para la felicidad es la
adaptacion. Exponen que para relacionarse con los demas deben entender su lenguaje.
Por naturaleza el ser humano es un ser sociable, debe adaptarse al entorno, segun las
condiciones dadas en el lugar, por lo que emprende una nueva vida para demostrar sus
habilidades personales, de aqui llega la felicidad, ya que segun esta teoria no hay mejor
felicidad que compartir con nuevas personas.

> Teorias de las discrepancias, Michalos (2006) considera que el bienestar psicolégico no
tiene una Unica causa, sino que mas bien es multicausal. Para él es importante encontrar
la satisfaccion y nuevas opciones para salir de la rutina del dia a dia.

2.1.4 Bienestar psicoldgico y salud

El bienestar psicoldgico se relaciona de manera directa con la salud tanto a nivel fisico,
psicoldgico y social. Es importante destacar que no solo importa sentirse bien, tener un buen
estado de salud, estabilidad emocional y tener una salud débil, sino que bienestar y salud deben
ir de la mano, para poder considerar a una persona con un aspecto fisico aceptable. (Oblitas,

2011).

Mingote (2013) opina que tener una salud perfecta es mantener alejada las enfermedades

por las siguientes capacidades:

> Desafio: entender una enfermedad como un cambio repentino en el cuerpo es la manera

de aceptar la enfermedad como parte de una vida en progreso.
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» Compromiso: poseer capacidad de automotivacion y estima para lidiar con el dolor y
sufrimiento producido por la sociedad donde disminuye el tiempo de vida por la falta de
respeto hacia la misma.

» Control: se considera importante implantar estrategias para aprovechar los beneficios del

bienestar basado en la calidad de vida, de esa manera evitando enfermedades futuras.

2.1.5 Métodos para la medicion del bienestar

Existen dos maneras para medir el bienestar psicolégico. La primera se basa en evaluar
las emociones positivas y que tan satisfecha se siente la persona con relacion a su vida en
general, a lo que se Ilamé bienestar emocional. Se evalla el afecto que predomine mas ya sea el

positivo o el negativo. (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999).

La otra perspectiva considera que hay que tomar en cuenta el entorno y aspectos sociales.
(Keyes, 1998; Ryff, 1989, Ryff y Keyes, 1995). Segun estos autores el bienestar psicologico esta
formado por seis dimensiones: la creencia de que la vida tiene proposito y un significado, una
apreciacion positiva de si mismo, la capacidad para manejar de forma efectiva el medio y la
propia vida, el sentimiento de que se va creciendo y desarrollandose a lo largo de la vida, sentido

de la autodeterminacion.

2.2 Calidad de vida
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La calidad de vida no depende Unicamente de tener un estado de salud fisica adecuado,
sino que influye también cierto nivel de bienestar psicoldgico y social. (Castellon y Romero,
2004). Al momento de definir la calidad de vida de una persona se debe tomar en cuenta la

felicidad, la satisfaccion y la autoestima. (Real, 2008).

Es importante destacar que segun Schalock y Verdugo (2003) existen méas de cien

definiciones sobre este concepto.

Lehr (2004) afirma que es casi imposible ofrecer una definicidn para este término y que a
su vez diferencie el mismo con conceptos como envejecimiento satisfactorio, satisfaccion con la
vida y bienestar subjetivo. Para este autor han sido utilizados por diversos autores como si fueran

sinbnimos.

Con respecto a la calidad de vida existe un desacuerdo en dos aspectos principalmente
(Real, 2008; Yanguas, 2006). Algunos exponen que la calidad de vida se refiere a una impresion
particular sobre algunas condiciones como por ejemplo las relaciones sociales, el trabajo entre
otras. Otros consideran que debe englobar tanto los objetivos de vida de la persona como su

percepcion personal.

La otra polémica se basa en saber si es cada individuo de manera personal el que
establece cuales son los elementos que componen su calidad de vida o si existen unos generales

para todas las personas que sean considerados como los ideales.

La OMS (1996) define la calidad de vida como la vision propia de cada individuo sobre
el hecho de su existencia con respecto a su cultura y la sociedad en la que se desarrolla, ademas
de sus valores. Es un concepto muy complejo que incluye la salud fisica del sujeto, su vida

social, su salud mental, y su grado de independencia.
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Por otro lado, Yanguas (2006) expresa que se refiere al grado de satisfaccion que tienen
las personas con respecto a unas dimensiones especificas externas como son: la situacion
econOmica, la educacion, el sistema de partidos, y lo relacionado con la salud y las internas

serian las que pudieran afectar su salud y su bienestar en general.

Gomez y Sabeh (2000) agrupan la calidad de vida en cuatro grupos principales: calidad
de vida respecto a las condiciones de vida que tiene la persona, la satisfaccion sentida por la
persona por las condiciones de su vida, combinacion de la calidad de las condiciones de vida y la
satisfaccion por las mismas, esta combinacion que depende de los valores personales, anhelos y

proyectos y las propias expectativas.

Schalock (1996) realizo un planteamiento con respecto a cinco principios fundamentales

de la calidad de vida:

1. Esté formado por las mismas sefiales que se consideran relevantes para todas las
personas en una etapa especifica del ciclo vital.

2. La calidad de vida se experimenta en si cuando son saciadas y satisfechas y
cuando se da la oportunidad de mejorar en las areas mas importantes.

3. Esta compuesto por elementos subjetivos y objetivos, pero se considera
importante la percepcion personal del individuo sobre la calidad de vida que
siente.

4. La calidad de vida se basa en las necesidades individuales y en las decisiones.

5. Es un concepto que depende y esta influenciado por varios factores: intimidad, la
familia, las relaciones sociales, trabajo, la comunidad, la ciudad, educacion, salud

y el estado en el que se encuentra el pais donde vive.
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Lawton (1991), describe varios factores tanto subjetivos como objetivos para la calidad de

vida, entre los objetivos estan:

» Calidad del ambiente en el que se desarrolla: vivienda, contaminacién, ambiente familiar,
laboral y social.

Ingresos economicos

Sus redes de apoyo social

Factores culturales como la percepcion del trabajo y la jubilacion

YV V VYV V¥V

Uso y disponibilidad de los recursos

Dentro de los subjetivos o personales describe los siguientes:

» Apoyo social funcional: apoyo recibido en las relaciones sociales
» Bienestar subjetivo
» Actividades en el tiempo libre
» Lasalud que se percibe
» Autoestima
» Habilidades funcionales y competencia

Galli (2005) expone que en los componentes objetivos de la calidad de vida se dividen en

el estado de salud y en el aspecto econdmico del individuo, el aspecto subjetivo se compone por

la percepcion de la calidad de vida a nivel individual.

Por otro lado, Castellon y Romero (2004) describen cuales son los elementos que ellos

consideran componentes la calidad de vida:

» Salud a nivel general

> Relaciones adecuadas con la familia, amigos y vecinos
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» Capacidad para desempefiarse de manera 6ptima en la vida diaria
» Correcta distribucion del tiempo para tener tiempo de ocio y satisfaccion con la
misma

» Satisfaccion con la vivienda donde reside

» Satisfaccion con la vida en general

» Educacion

» Ingresos econémicos

» Servicios sociales y sanitarios

La calidad de vida seria entonces una combinacion de los factores externos de la persona

como condiciones econémicas, culturales y ambientales, estos van a posibilitar o impedir el
desarrollo de la persona y los factores subjetivos que se relaciona con la valoracion que el
individuo hace sobre su propia vida, tomando en cuenta los aspectos que considera mas
importantes. (Garcia-Viniegras y Gonzéalez, 2000). Por esto, la apreciacion que la persona tiene

sobre su vida es un factor elemental para la calidad de vida. (Schalock et al., 2002).

Lawton (2001), desarrollo un modelo ecoldgico que estd compuesto por cuatro niveles

que determinan la calidad de vida:

» Calidad de vida fisica: esta relacionada con lo fisico y lo bioldgico, con el estado de
salud, presencia o ausencia de dolor, sintomas, indicios de problemas cognitivos o
funcionales.

» Calidad de vida social: se refiere a las relaciones de la persona con el ambiente, aqui se
incluye el tamafio de la red social, frecuencia de la comunicacién y nivel de participacion

con los mismos.
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» Calidad de vida percibida: la persona valora la calidad de las relaciones sociales que
sostiene con la familia, amigos, el tiempo que le dedica o la economia.

» Calidad de vida psicoldgica: se basa en el estado de &nimo, los afectos, necesidades y
puntos de vista. Aqui también se incluye las variables motivaciones como el control
primario y secundario. (Schulz y Heckhausen, 1996). La dependencia por el contrario
esta en contra de la calidad de vida.

Para Schalock y Verdugo (2003) existen tres niveles que pueden afectar la calidad de vida de

las personas:

> La familia, el hogar, ambiente y lugar de trabajo, los pares afectan de manera directa
la vida de las personas.

» La comunidad y las instituciones afectan al microsistema y por tanto puede llegar a
influir indirectamente al individuo.

> La sociedad en general, los sistemas econdémicos y otros factores de la sociedad
donde vive la persona.

Schalock (1996, 2000; Schalock y Verdugo, 2003) expone que existen ocho dimensiones

fundamentales de calidad de vida:

1. Bienestar fisico:
e Actividades de la vida diaria (AVD)
e Salud
e Atencion de salud
e Inactividad y ocio
2. Bienestar emocional

e Carencia de estrés

27



e Autoconcepto
e Felicidad
3. Relaciones interpersonales
e Viday redes sociales
e Relaciones en generales
e Apoyo emocional, fisico y econémico
4. Inclusion social
e Participacion activa de la comunidad
e Roles comunitarios
e Apoyo social
5. Desarrollo personal
e Educacion
e Desempefio
e Competencia personal
6. Bienestar material
e Trabajo
e Situacion econémica
e Hogar
7. Autodeterminacién
e Control personal /autonomia
e Metas y valores
e Decisiones

8. Derechos
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e Humanos

e Legales
2.3 La autoestima
La autoestima es el valor o mérito que cada persona se otorga a si misma. Es considerada por
este autor como la sefial del alma y lo que da dignidad a la existencia humana. (Rice, 2000).

El primero en hacer mencion sobre la autoestima fue Williams James en 1890 que en su
libro “Principios de Psicologia” expresdé que la estima (como le llamaba) que nos tenemos
nosotros mismos depende de lo que queremos ser y hacer. Evaluaba la estima con respecto a sus
éxitos y aspiraciones. (Monbourquette, 2008). Este mismo autor también nos habla sobre
Abraham Maslow que se destacaba por no estudiar a las personas desde el punto de vista de las
enfermedades mentales como tal, sino méas bien por su salud emocional, mental y espiritual.

No volvid a tocarse este tema hasta sesenta afios mas tarde, con el término ya establecido
de autoestima, por Sigmund Freud y su teoria acerca del ego. (Mruk, 1999).

La mayoria de las personas que no alcanzan un alto nivel de autoestima, no llegan a
obtener la autorrealizacion. (Santrock, 2002). Expresa Mezerville (2004) que Abraham Maslow
ha sido de los personajes de la psicologia humanista que mas ha propagado la importancia que
tiene la autoestima en la vida de las personas, ya que incluye la misma en su jerarquia de
necesidades.

Desde el punto de vista Montoya y Sol (2001) la autoestima es la valoracion que cada
persona hace de si misma, que se basa en la experiencia del dia a dia.

La autoestima no solo incluye los sentimientos y las emociones, sino que también

engloba aspectos perceptuales y cognitivos. (Mruk 1999)
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Branden, N (1995) expresd una vision humanista del concepto, expone que la autoestima
es una necesidad de los seres humanos que influye sobre nuestra conducta y debemos aprender a
satisfacerla.

Segun Giiell y Mufioz (2000), “la persona tiene la capacidad de establecer su propia
identidad y atribuirse un valor y, a esa valoracion se le llama autoestima”. Expresan también que
“Si conseguimos mantener un buen nivel de autoestima resistiremos las criticas, nos abriremos
mejor a los demads, aprenderemos a pedir ayuda y, en general, nos resultarda mucho mas
gratificante vivir, lo que contribuird también a prevenir cualquier proceso depresivo”.

Bonet (1997, p.38) sostiene que la autoestima es la valoracion propia que tiene el ser

humano, la actitud hacia si mismo, forma de sentir, pensar y comportase consigo mismo.

La autoestima no es innata, se logra a través de las experiencias que van teniendo cada
individuo, en su interaccién con los demas. La autoestima es el sentimiento de valor hacia
nuestro ser, quienes somos, nuestra forma de ser, los rasgos corporales, espirituales y mentales

que conforman nuestra personalidad.

Se aprende, mejora y cambia. A los 5-6 afios se forma el concepto a través de las
personas que estan en nuestro ambiente, nuestros padres, compafieros, amigos, maestros y las

experiencias que vamos obteniendo. (Gardner, 2005).

Para Molina (1996) la definicion de autoestima se debe dividir en cuatro componentes

fundamentales:

» Es unaactitud, ya que incluye las formas acostumbradas de pensar, actuar, amar, sentir.
» Posee un componente cognitivo, ya que plasma las ideas, creencias, opiniones y

procesamiento de la informacion, que posee la persona respecto de si mismo.
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» También abarca un aspecto afectivo: valoracion de lo positivo y lo negativo, lo favorable
y lo desfavorable, ademas de lo agradable o desagradable que las personas perciben de si
mismas.

> Tiene un componente conductual, ya que abarca la intencidn y decisiéon de actuar y de
tener un pensamiento coherente a la hora de emitir conductas.

2.3.1 Dimensiones de la autoestima

Segun Rosenberg y Schooler (1989). La autoestima se divide en dos dimensiones:

» Autoestima global: estd relacionada con la actitud positiva o negativa que tiene el
individuo hacia el Yo; el grado de respeto y autoaceptacion. Tiene que ver con la salud
mental o salud psicoldgica de la persona.

» Autoestima especifica: esta relacionada con la ejecucion del individuo, es una faceta
especifica del yo; donde se forma su autoestima, en esta interactlan elementos
cognitivos, se es mas juicioso y evaluativo. Tiene que ver con componentes del
comportamiento.

La autoestima esta relacionada con las siguientes dimensiones del Yo, Yo fisico, Yo social,

Yo psiquico, Yo biopsicosocial. Segiin Campos (2004) son las siguientes:

> Yo Fisico, esta constituida por el funcionamiento del cuerpo. Necesita atencion y
cuidados, para asi poder incrementar sus capacidades y poder transformarlas en
habilidades.

» Yo Social, esta constituido por las relaciones consigo mismo y su entorno. El rol que
ejerce la persona como: hijo, amigo, padre, vecino, etc.

» Yo Psiquico, es la parte interna y se divide en tres: lo emotivo, la mente y el espiritu. Lo

emotivo estd compuesto por los sentimientos, emociones y estados de animos de la
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persona. Mientras que la mente, es la que posee los talentos que hacen que el individuo
sea productivo, de los cuales es necesario estar conscientes para poder usarlos
positivamente. Por Gltimo se encuentra el espiritu, este busca el significado de la vida,
es la parte dinamica e interna, esta se manifiesta mediante lo que la persona quiere lograr
y como lo quiere hacer.

Yo biopsicosocial: esta compuesta por los tres Yo, antes expuestos. Donde cada Yo tiene
su importancia y son necesarios para que el individuo funcione de modo integral, donde
pueda desarrollar sus capacidades y satisfacer sus necesidades.

2.3.2 Componentes que conforman la autoestima

Segun Lorenzo (2007), apoyandose en la teoria de Branden, plantea que la autoestima

estd construida por tres componentes; los cuales se relacionan entre si. Algun aumento

positivo o disminucién de uno de estos traen consigo una modificacién en el mismo sentido.

Los componentes son:

>

Componente Cognoscitivo: son los conocimientos, creencias, percepciones y opiniones
que conforman la personalidad del individuo. La representacion mental que la persona
elabora sobre si mismo.

Componente Emocional: esta constituido por los sentimientos hacia si mismo, sirve de
base para determinar la autoestima, la cual ayuda a la autorrealizacion que el individuo
desea conseguir, es decir sentirnos bien o en disgusto con nosotros mismos. Es el valor
gue le asignamos a nuestras cualidades personales.

Componente conductual: sostiene que la autoestima es evaluarse, aceptarse y conocerse.

Llevar a la practica un comportamiento coherente.

32



La autoestima estd formada por factores tanto internos como externos. Los factores
internos son: las ideas, practicas, conductas y creencias.

Los factores externos son los factores del entorno, por ejemplo: los mensajes transmitidos
verbal o no verbalmente, experiencias inspiradas por los padres, los educadores, las personas
importantes para nosotros, las organizaciones y la cultura. (Mézerville, 2004).

Gaston de Meézerville (2004) expresd que existen varios componentes que forman la

autoestima. A partir de esto, desarrollé su propio modelo que nombré proceso de la autoestima.

En esta se divide a la autoestima en dos dimensiones complementarias una actitudinal
inferida formada por tres componentes: la autoimagen, la autovaloracion y la autoconfianza y
una dimensién conductual observable formada por otros tres componentes: el autocontrol, la
autoafirmacion y la autorrealizacién. Asi mismo este autor define cada uno de estos

componentes.

La autoimagen consiste en la capacidad de verse con las virtudes y defectos, como la
persona que es. Las personas con autoestima alta son conscientes de sus errores, por ende la

autoestima no se relaciona con ser perfecto o perfecta.

La mayor parte del tiempo los problemas de autoestima se relacionan con una baja
autoimagen, aunque también la superioridad pueda ser sefial de problemas en este aspecto, lo que

se conoce como pseudoautoestima.

La autovaloracion se refiere a que la persona se considere importante para si misma, pero
también para las deméas en su entorno. En otras palabras, percibir con agrado la imagen que la
persona tiene de si.Segun Branden (2001) la autovaloracion se refiere a “La confianza en

nuestro derecho a triunfar y a ser felices, el sentimiento de ser respetables, de ser dignos y de
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tener derecho a afirmar nuestras necesidades y carencias, a alcanzar nuestros principios morales

y a gozar del fruto de nuestros esfuerzos”.

La autoconfianza se refiere a que la persona crea en si misma y en sus propias
capacidades para los retos que tenga que enfrentar durante toda su vida, motivandose con esto a

buscar oportunidades para demostrar sus capacidades y competencias.

El autocontrol se refiere a tener dominio propio que ayude tanto al bienestar propio como
al del grupo del que se es parte. El término autocontrol abarca el autocuidado, la autodisciplina,

la organizacion propia o el manejo de si mismo o de si misma.

La autoafirmacion es la libertad para ser uno mismo y tener autonomia y madurez.

Incluye la autodireccién y la asertividad personal.

2.3.3 Buena y mala autoestima
Existen diversas conductas que estan relacionadas con la buena y mala autoestima. Estas
son las siguientes: asertividad, estilos para afrontar el estrés, nivel de aspiraciones, temor al

fracaso, expectativas hacia el futuro. (Eisenberg y Patterson ,1981).

Segun la psicdloga Olga Castanyer (1996) “la asertividad es la capacidad de autoafirmar
los propios derechos, sin dejarse manipular ni manipular a los demas”. Las personas asertivas
son aquellas que conocen cuales son sus derechos y los defienden, respetando a los demas.

Esta autora sostiene que las persona asertivas poseen un comportamiento externo, donde
pueden expresar sus emociones tanto positivas como negativas, se defienden sin agresion, tienen
capacidad de discrepar abiertamente, saben aceptar sus errores y no se les dificulta decir “no”.
Estos  saben y creen en los derechos para si mismos y para los demas, y sus convicciones en

su mayoria son racionales. De igual forma poseen buena autoestima, no se sienten inferiores o
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superiores a los demas, tiene satisfaccion en las relaciones, y sensacién de control emocional.
Es importante resaltar que las conductas asertivas tienen a tener consecuencias en el entorno y la
conducta de los demas. (Castanyer, 1996).

Molina, Baldares y Maya (1996) se refieren a las personas con buena autoestima de la
siguiente manera: “Una persona con buena autoestima no se considera a si misma como el centro
del universo y mejor que los demés y las demés. Simplemente conoce muchos aspectos de si
misma, tiene auto-respeto y tiene consciencia de su propio valor como persona unica e
irrepetible. Reconoce sus cualidades buenas, pero no se cree perfecta. Al contrario, puede ser que
tenga mucha consciencia sobre sus defectos y del hecho de que ella comete errores.

Pero no ve sus defectos y errores como representativos de alguien sin valor, ella los entiendo
como representativos del ser humano”.

Jourard y Landsman (1987) explican que una personalidad saludable deriva de una buena
autoestima, y para estos la misma es la manera de actuar guiada por la inteligencia y el respeto a

la vida.

Segun Garcia (2005) estas son las caracteristicas de una persona con buena autoestima:

> Cree consistentemente en ciertos valores y principios y siempre dispuestos a defenderlos
sin importar las oposiciones y obstaculos que se le presenten, siempre estara dispuesta a
cambiar esos valores y principios si nuevas experiencias lo ameritan o le indican que
estaba equivocada.

» Es capaz de actuar confiando en su propio criterio, sin sentirse culpable cuando otras
personas estan en desacuerdo con sus acciones.

» No se pasa demasiado tiempo pensando en lo ya ocurrido ni en el futuro.
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» Tiene confianza suficiente para resolver sus propios problemas sin importar los fracasos y
las dificultades.
» Se considera igual a todas las personas, aunque reconoce las diferencias a nivel
profesional y econdémico.
» Da por hecho que es una persona interesante y valiosa para otras.
> No se deja manipular por las personas.
» Reconoce y acepta sentimientos positivos y negativos en si misma y estd dispuesto a
revelarlas a otra persona si lo considera necesario.
> Disfruta actividades diversas como estudiar, jugar, trabajar, descansar y pasar tiempo con
los amigos.
> Tiene sensibilidad a las necesidades de otras personas, respeta las normas de convivencia.
Una persona con mala autoestima tiene grandes niveles de inseguridad acerca de si misma.
Su autoestima depende en lo que cree que las deméas personas piensan sobre ella, afectando con
esto su autonomia e individualidad. Tienden a disfrazar su autoestima en presencia de otras

personas. (Satir, 1980).

Las personas con mala autoestima expone Molina (1996) tienen caracteristicas como
agresividad, arrogancia, impaciencia, critica, competitividad, timidez, perfeccionismo, critica y

rebeldia ante figuras de autoridad.

De acuerdo con Garcia (2005) estas son las actitudes y comportamientos mas habituales de

las personas con baja autoestima:

» Autocritica en exceso que provoca insatisfaccion en la persona.
» Mucha sensibilidad ante la critica, generalmente se siente atacada o herida, desarrolla
resentimiento hacia los demas y culpa a las personas por sus fracasos.
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> Indecision extrema por temor a equivocarse.

> Deseo innecesario por complacer, es decir, no se atreve a decir que no por miedo a

desagradar.

> Perfeccionismo extremo, sintiéndome culpable cuando las cosas no le salen como lo

planificaron.

» Culpabilidad neurotica.

> Hostilidad e irritabilidad frente a asuntos de poca importancia.

» Incapacidad para vivir y disfrutar de la vida.

2.3.4 Autoconcepto y autoestima

El término de autoconcepto se ha venido utilizando indistintamente con palabras como
como autoestima, autoimagen, self, yo, autopercepcion, autonciencia, si mismo, percepcion de si,
identidad, actitud hacia uno mismo, entre otras mas (Rodriguez, 2008).

Sin embargo, los términos mas relacionados a la percepcion de si mismo en psicologia
son autoconcepto y autoestima y los demas se engloban dentro de estos dos. Segun Hattie,
(1992) las palabras que pueden usarse por autoconcepto son: self, autoidentidad, autovaloracion,
autoimagen, autoconocimiento y autoconciencia y para la autoestima la autoconsideracion,
autogeneracion, autoaceptacion, autorrespeto, autovalia, autoevaluacion.

A pesar de que ambos son parte de la percepcion de si mismo, tienen significados
distintos, sin embargo, los mismos tienden a ser intercambiados, pues su diferencia no se ha
demostrado a nivel empirico ni conceptual. (Rodriguez, 2008).

El autoconcepto es el concepto que tiene la persona sobre si misma como un ser social,
fisico y espiritual. Es “la totalidad de los pensamientos y sentimientos de un individuo, que

hacen referencia a si mismo”. (Rosenberg, 1979). Posee un componente cognitivo.
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Por otro lado, Laing (1973, citado en Gonzales, Arratia, 2001) define la autoestima,
como el juicio valorativo que tiene la persona sobre si misma. Rogers (1967), sostiene que la
autoestima es la estructura experiencial la cual estda formada por las percepciones que se
refieren al Yo, a las relaciones con el medio, los demés y la vida en general, de igual forma el
valor que el individuo le da a la misma. Posee un componente emocional.

Cuando los adolescentes construyen conceptos sobre si mismos, deben hacer frente a la
estima que tienen sobre si. Cuando poseen el autoconocimiento pasan a la etapa de
autoaceptacion y aprobacion, y es alli cuando tienen la autoestima suficiente como para
aceptarse. Para que las personas tengan sentimientos de valia debe haber un balance entre el

autoconcepto y los yo ideales. (Rice, 2000).

Eisenberg y Patterson (1981) destacan que el aumento del conocimiento del yo es una
pieza fundamental para estimular el crecimiento, la toma de decisiones acertada, autopercepcion

y cambio en la conducta.

2.3.5 Desarrollo de la autoestima

El ser humano tiende a querer ser reconocido, querido, apreciado y que lo valoren en las
cosas que realiza, esto sirve como génesis para formar la autoestima del individuo. A
continuacion varios autores hacen hincapié en los factores que influyen en el desarrollo de la

misma.

Una enfermedad cronica como lo es la hipertension, puede llegar a disminuir la
autoestima, ya que afecta la identidad y la autoimagen, reducen la sensacién de control y de
seguridad que tiene el individuo, incrementando la dependencia de este y sus sentimientos de

incapacidad. La autora sostiene que la actitud y autoestima del individuo, hacen una gran
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diferencia, ya que aunque la enfermedad no tenga cura, este puede mejorar su calidad de vida y
las respuestas emocionales de este. (Russek, 2007).

Se debe tomar encuentra para favorecer la salud del individuo, crear un ambiente donde
se desarrolle una atmosfera que mejore la autoestima, para contribuir a moderar aquellos efectos
negativos de eventos estresantes (enfermedad) que ocurren en la vida de la persona. (Rodriguez,
1995).

La autoestima es el resultado de las experiencias personales, 1o que ellos creen de si

mismo, y de la identificacién que tengan con el ambiente (familia, amigos, etc). (Aragén, 2001).

La autoestima surge desde el primer acercamiento afectivo que tiene la madre y el nifio
entre la madre y el nifio. Adhiriendo la importancia que tienen los padres en la adquisicion de la
autoestima. La forma en que la madre acepta al nifio influye mucho. Los sentimientos de
autovaloracién y confianza en si mismo no son innatos, mas bien se obtienen mediante el

aprendizaje de las interacciones que se hace con el ambiente. (Pulido ,1998),

La autoestima se desarrolla desde tempranas edades. Cuando los nifios son expuestos al

reconocimiento y el elogio de las personas que estan en su ambiente (Eguia, 1998).

2.3.6 Elementos para lograr o mejorar la autoestima
Segun Rodriguez (1988) y Gonzalez (1993), los individuos deben obtener los siguientes

elementos para lograr o mejorar la autoestima:

» Autoconocimiento: Es el descubrimiento del propio yo, necesidades y habilidades; y el
rol que tiene la persona en la sociedad. Es la capacidad que tiene el individuo para logar
tener una personalidad integrada y fuerte, que se da mediante la unificacién de los

componentes antes expuestos.

39



» Autoconcepto: Es la creencia que tiene el individuo sobre si mismo, la cual se llega a
manifestar en su conducta.

> Autoevaluacion: Es la capacidad que tiene la persona de valorarse internamente, tanto
las cosas positivas como las negativas. Lo que le hace crecer, aprender y lo que le hace
dafio y no le permite crecer.

» Auto aceptacion: Es la capacidad que tiene la persona de reconocer todas las partes de
si mismo como un hecho, mediante la aceptacion se transforma aquello que le afecta.

» Autorespeto: Es la capacidad que tiene la persona de manejar y expresar sus emociones,
satisfacer su necesidades y valores. Valorar las cosas que le hacen sentir bien; sin
necesidad de culparse o hacerse dafio.

> Autoestima: Es el resumen de los componentes antes expuestos. Si una persona se
conoce acepta y respeta, es consciente de las cosas positivas y negativas que tiene, sabe
expresar sus emociones, etc. Tiene lo que se conoce como autoestima.

2.3.7 Beneficios de la autoestima

La salud mental es uno de los beneficios principales de la autoestima. Estos plantean que
los individuos con una autoestima alta poseen, una buena salud mental a largo plazo y un buen
equilibrio emocional. Por otro lado afirman  que aquellos con una autoestima poco

desarrollada, manifiestan sintomas psicosomaticos de ansiedad. (Mackay y Fanning, 1999).

La competencia interpersonal y el ajuste es también otro beneficio de la autoestima.

Tener un bajo ajuste social tiende a relacionarse con un bajo auto concepto y baja autoestima.

Se manifiesta en la poca participacion del individuo en actividades sociales o clubes, no

defienden sus derechos ni expresan sus opiniones. (Mackay y Fanning, 1999).
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Branden (1995), describe los seis pilares fundamentales y que deben formar parte de la

vida de las personas, los mismos estan basados en diferentes practicas:

La practica de vivir de manera consciente

La practica de asumir las propias responsabilidades
La practica de autoaceptarse

La practica de vivir con un proposito establecido

La practica de la autoafirmacion

vV V Vv VvV VvV V

La practica de la integridad personal
Cuando estos pilares se encuentran ausentes la autoestima se ve afectada
significativamente. (Branden, 1995).Segun este los pilares ayudaran a vivir en paz y armonia,

tener mejor disposicién, conciencia para saber que necesitamos voluntad, perseverancia y valor.

2.3.8 Influencia de personas significativas en la autoestima
Para Jourard y Landsman, (1987) las personas pueden influir significativamente en la manera
en que la persona piense y perciba, pudiendo lograr que se pierda la propia perspectiva, es decir,
que las creencias que la persona tiene de si, no se basa Unicamente en el yo, sino que se van

afianzando de lo que se escucha decir a otras personas sobre nosotros.

2.4 Hipertension Arterial
Para la Sociedad Europea de Cardiologia (2003), la hipertension arterial es la elevacion

de la presion sanguinea en las arterias sostenida en el tiempo, ya sea por el incremento de la
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presion diastolica, como por la sist6lica 0 ambas. En otras palabras, elevacion de los niveles de la

presion en el organismo por encima de los que éste requiere.

La hipertension arterial es una de las enfermedades que esta afectando en gran manera a
los paises desarrollados y en vias de desarrollo. Segun estudios es la causa principal por lo cual
cerca de un tercio de la poblacion acude a los servicios médicos de atencion primaria. El riesgo
de un evento cardiovascular aumenta cuando, las cifras de 115/75 de presion arterial por cada
aumento de 20 mmHg de la presion Sistdlica o 10 mmHg de la presion diastolica. (Weber, et al.
2014).

“La hipertension arterial (HTA) es una elevacion sostenida de la presion arterial sistdlica,
diastolica o de ambas que afecta a una parte muy importante de la poblacion adulta,
especialmente a los de mayor edad. Su importancia reside en el hecho de que, cuanto mas
elevadas sean las cifras de presion tanto sistlica como diastdlica, mas elevadas son la

morbilidad y la mortalidad de los individuos”. (Rozman, Farreras, 2012, p.513).

La hipertension arterial provoca un deterioro lento y progresivo de los érganos de quien la
sufre, si no es tratada a tiempo, ya que generalmente es una enfermedad silenciosa y que no

causa ningun tipo de dolor. (Gonzélez-Juanatey et al., 2003).

La intervencion psicolégica desde la primera fase de la enfermedad, lo que juega un
papel importante a la hora de reducir la mortalidad y el impacto social y econdmico, la misma
ayudara a educar al paciente, después de un episodio de incremento de la presién arterial acerca
de la prevencion de estos episodios y a incitarlo a practicar actividad fisica apropiada que

beneficiara al paciente a largo plazo. (Pastemak R, 2006).
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Se ha demostrado que durante la primera fase de la enfermedad, la intervencion
psicologica ayuda al equilibrio y estabilidad del paciente, ya que se comienza a cambiar la
actitud respecto a la enfermedad, hacerlos conscientes de la necesidad de cambio en su estilo de
vida, involucrando también a la familia dentro del proceso de rehabilitacion. (Rodriguez TC,

Castro CJ, Navarro JJ, Bernal JL, Herrera LF, 2008).

Las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial son causantes de mas de 17 millones
de muertes anuales, de estos 9.4 millones son por complicacion de la enfermedad en los paises

del tercer mundo. (OMS, 2013).

Por otra parte, en Latinoamérica alrededor de 18 millones de personas mueren por
enfermedades cardiovasculares, de este grupo, 8 millones corresponden a hipertension arterial y

el 80% de estos fallecimientos se dan en paises con mas alto desarrollo. (Chicaiza, 2015).

En Ecuador de cada 100,000 personas 1,373 sufren de hipertension arterial, segun la
OMS lo que coincide con una investigacion realizada por la Encuesta Nacional de Salud Publica
y el Instituto Nacional de Estadistica y Censo, que llegaron a la conclusion que mas de un tercio
de los ciudadanos con edad mayor a 10 afios es pre-hipertenso y alrededor de 717.529 en edades

10 a 59 afios sufre de hipertension. (PP el verdadero, 2014).

Segun Espinoza, et al. (2010), el sexo masculino es el mas propenso a tener hipertension
arterial frente al sexo femenino, esto cambia debido a que las mujeres tienen durante un tiempo
hormonas protectoras las cuales las protegen de esta enfermedad, al llegar a la etapa donde
ocurre la menopausia las hormonas desaparecen y la frecuencia se iguala. Se recomienda estar

atento a las mujeres en los afos siguientes a la menopausia.
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Varias investigaciones han demostrado que el predominio de las HTA en el mundo ocupa
un 30 % promedio. En prevalencia y peores controles Latinoamérica ocupa las tasas mas altas.
(Wyss F, 2016). Lo dificil de este problema es que en un mismo pais la prevalencia llega a

cambiar mucho y tener gran impacto entre los habitantes. (Wyss F, 2016).

La Organizacién Panamericana de Salud (OPS) fomenta politicas y proyectos para influir
desde la salud puablica en la precaucion de las HTA. Debido a que solo uno de cada cinco
individuos con hipertension En el Caribe y América Latina logra tener la presion arterial por

debajo de 140/90. (OPS/ OMS, 2015).

Segun Zubeldia LL, et al. (2016), en términos de mortalidad la hipertension es un gran

factor de riesgo atribuible y modificable en lo que concierne a factores de riesgo cardiovascular.

El predominio de esta aumenta con la edad, puede llegar a causar insuficiencia renal,
cardiopatias, mortalidad, accidentes cerebrovasculares y discapacidad prematura. (Prieto, M.1.D,

Gonzalez R.M.C, 2017).

Para 2019 los paises de América han adquirido el compromiso de que el 35 % de las
personas con hipertension tengan la presion arterial bajo control. Por el momento solo Canada

con 68%, cuba con un 36% y Estados unidos con un 52%, superan la meta. (OPS/ OMS, 2015).

Se espera que para 2025 la hipertension arterial este afectando a unos 1,500 millones de
personas, lo que equivale a un tercio de la poblacion mundial, debido al aumento notable de las

tasas de obesidad en la poblacion, asi como también el envejecimiento. (Cecil y Goldman, 2013).

Esta enfermedad causa importantes consecuencias a nivel personal, econémico y
sanitario. Se encuentra en todas las regiones a nivel mundial, afectando a alrededor de 20% de

personas. (Carhuallanqui R, Diestra Cabrera G, Tang Herrera J, Malaga G, 2010).
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A pesar de los esfuerzos y avances realizados para la deteccion y tratamiento de la HA,
su prevalencia continua en aumento en la poblacion rural y la urbana. (Pérez CMD, Duefias HA,

Alfonso GJ, Vazquez VA, Navarro PD, H del Pozo, et al, 2008).

La hipertension arterial se considera como uno de los factores de riesgo méas importantes
para el desarrollo de padecimientos como: hipertrofia ventricular izquierda, la insuficiencia
cardiaca, el infarto de miocardio y la angina de pecho, la mortalidad total, la mortalidad por
causas cardiovasculares y la muerte subita. Ademas de la hipertension existen otros factores
importantes tales como la edad, el género, tabaquismo, colesterol alto, antecedentes de la

enfermedad en la familia, diabetes, obesidad y un estilo de vida sedentario. (Martin et al., 2005).

El primer indicio de hipertension comienza cuando una persona deja de lado el corazon
como el principal regulador de las emociones y lo empieza a considerar como una bomba de
sangre. Para esto, se tuvo que llegar a la conclusion de que la hipertension es una variable al
igual que la respiracion, la frecuencia cardiaca, o la temperatura. Para esto se procedio a inventar

un aparato para medirla. (Guerra JP, Caballero MD, Cueto MJ, Garcia Barreto D. 2009).

2.4.1 Clasificacion

Primaria o esencial: es aquella hipertension de origen desconocido, se dice que tiene un
componente genético aunque por el momento no se he demostrado un gen responsable de la
misma. Es la mas comun con prevalencia de 90 %. (Brangold, M., et al 2010).

Secundaria: es aquella hipertensién con causa implicita identificable. En los adultos, las
causas mas comunes identificadas son las enfermedades renales, causas endocrinas, etc. En los
adolescentes y nifios, la causa principal, son las enfermedades renales. (Abad Alermen, et al.
2015).

Hipertension de Bata Blanca
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Pickering (1988) fue el primer en introducir el termino Hipertensién de Bata Blanca,
para referirse a los individuos con una presion arterial elevada en el ambiente clinico, presenta
cifras normales en ambientes fueras de este.

Ayman y Golshine (1940) demostraron que la presion arterial que se les registraba a los
individuos en sus hogares era més baja que la que se registraba en los hospitales por los
médicos.

Por otro lado, muchos han sustituido el nombre por Hipertension clinica aislada, ya que
no se conoce el con exactitud el origen, ya que al parecer el efecto no es inducido Unica y
exclusivamente por la bata blanca, ya que el aumento en la presién ocurre incluso cuando el
médico no tiene la bata. (Mancia y Zancheti, 1996; Garcia Vera, Sanz y Labrador, 1999 y
Amigo, 1994).

2.4.2 Factores de riesgo de la hipertension arterial

Si bien es cierto que todavia no se conocen las causas especificas de la hipertension
arterial existen factores que son comunes a las personas que la padecen: dieta alta en sal, grasa,
colesterol, diabetes, antecedentes familiares de la enfermedad, falta de actividad fisica,

sobrepeso, consumo de tabaco y alcohol en exceso. (OMS, 2016).

Esta enfermedad puede llegar a convertirse en un factor de riesgo para otras
enfermedades, entre estas: el desarrollo de la hipertrofia ventricular izquierda , la insuficiencia
cardiaca, el infarto de miocardio y la angina de pecho, la mortalidad total, la mortalidad por
causas cardiovasculares y la muerte stbita. Sin embargo existen otros factores como la edad, el
género, antecedentes en la familia de hipertensién arterial u otra enfermedad cardiovascular

precoz, elevacion de la presion arterial sistolica o diastélica, uso del tabaco, aumento del
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colesterol total, antecedentes de episodios cardiovasculares, accidentes cerebrovascular, diabetes,

nefropatia, microalbuminuria. (Baena, del VVal Garcia, Tomas, Martinez,Martin, et. al., 2005).

Entre los factores de riesgo de la hipertension arterial se distinguen los de naturaleza
genetica y de naturaleza psicosocial. Entre los geneéticos estan: la edad, el sexo, la raza, y los
antecedentes familiares de la enfermedad. Por otro lado en los psicosociales destacan: habitos
inadecuados de alimentacion, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y estrés. (Coca A, De la

Sierra A, 2002).

La predisposicion genética y los factores ambientales son los que determinan la aparicion
de la hipertension arterial. Pero es sabido que la hipertension también se acompafia de
alteraciones funcionales del sistema nervioso simpatico, del rifion y del sistema renina-

angiotesina y de otros mecanismos humorales.

Es por esto que la hipertensién, produce cambios estructurales del sistema cardiovascular,
ocasiona lento y progresivo deterioro, es indolora y silenciosa. (Gonzélez-Juanatey, Mazon,

Soria,Barrios, Rodriguez y Bertomeu, 2003).

Entre los principales factores de riesgo se encuentran:

Edad: existe una gran relacion entre la presion arterial y la edad, ya que el 60% de

prevalencia de la hipertension arterial mas alta en pacientes con mas de 65 afos.

(Weschenfelder D, Gue J, 2012).

Factores genéticos
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Segun Ferreras R. (20102), se desconoce a ciencia cierta si existe un gen en especifico;
el cual influye en el desarrollo de la hipertension arterial. Esto se debe a que la hipertension
arterial cuenta con una gran interaccion compleja de genes. Los factores genéticos pueden llegar
hacer modificados por otros ambientales.

Antecedentes familiares

Por otro lado Hernandez L, et al (2014), plantean que el riesgo de desarrollar hipertension
aumenta si hay algun antecedente familiar de alguna enfermedad del corazon. Y es aln mas
grave si algan familiar muri6 joven de un infarto.

Género

La prevalencia de la hipertension arterial es parecida entre hombres y mujeres, aunque
puede llegar a variar en el sexo masculino hasta los 50 afios, a partir de la quinta década cambia.
Por otro lado las mujeres son menos propensas en edades mas tempranas, debido a que durante
la etapa reproductiva producen hormonas, las cuales ayudan a reducir el riesgo de
experimentar alguna enfermedad cardiovascular.

Por otro lado, esto no afirma que las mujeres que estan en edades fértiles sean inmunes
a las enfermedades cardiovasculares. (Weschenfelder D, Gue J, 2012).

Segun Pacheco, J. (2010), en los Estados Unidos 1 de cada 17 mujeres, antes de los 60
afios de edad, ha presentado un evento coronario, en comparacién con 1 de cada 5 hombres.
Mientras que después de los 60 afios de edad, una de cada 4 mujeres muere de enfermedades
coronarias semejante a uno de cada 4 hombres, atribuyéndose esto a una de la principal causa de

muerte en las mujeres.

Tabaquismo
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El tabaco es considerado como uno de los factores de riesgo importante, este apresura la
aterosclerosis (acumulacién de grasas, y otras sustancias en las paredes de las arterias) y produce
dafos vasculares, debido a que el tabaco aumenta los niveles de colesterol, obesidad, etc.
(Hernandez L, et al, 2014).

Por otro lado Barona Sevilla, A. V. (2015), plantearon que segun un informe publicado
por la American Heart Association en 1956, afirmaba que la evidencia que se tenia sobre el
tabaquismo como una causa real de cardiopatia; no era bastante para dar por hecho que
consumir cigarrillo influian en el desarrollo de las enfermedades coronarias.

Sin embargo, ElI Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health Center Study
mas tarde demostraron que los fumadores tenian un alto riesgo de infarto o muerte subita. Esto
tenia relacion con los cigarrillos que utilizaban al dia. Por otro lado los pacientes que eran ex
fumadores tenian una morbimortalidad por EC igual a la de las personas que no habian fumado
nunca. Mas adelante estos resultados fueron corroborados por otros estudios epidemiolégicos,
donde le dieron lugar al tabaquismo como un factor importante en los programas de prevencién
realizados.

Sobrepeso y obesidad
Se demostro que el 70 % de los casos sobre hipertension arterial se le asigna al aumento

de sobrepeso u obesidad. El aumento de peso tiende a relacionare con la hipertension arterial
desde edades temprana y vida adulta. ( Weschenfelder Dy Gue J, 2012).

Barona Sevilla, A. V. (2015) platea que un factor importante para evitar las
enfermedades cardiovasculares, se encuentra en la prevencion y el monitoreo de la obesidad y el

sobrepeso en nifios como en adultos.
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2.4.3 Evaluacion
Para Prince JC (2007), la evaluacion de los pacientes hipertensos debe basarse en por lo

menos seis objetivos:

> Evaluacion del estilo de vida que lleva el paciente.

» ldentificar factores de riesgo vasculares coexistentes.

» Buscar si existen causas curables de la enfermedad.

» Determinar si la HT es mantenida o no, asi como también su magnitud.
» ldentificar la presencia de la enfermedad en érganos diana.

» Determinar si existen otras enfermedades simultaneas con la hipertension que pudieran
afectar el tratamiento y el diagnostico.

2.4.4 Hipertension y emociones
Las multiples investigaciones realizadas sobre el papel de las emociones en la salud, han
motivado a los investigadores a evaluar el funcionamiento emocional de los pacientes con
hipertension, centrandose en las tres emociones negativas: depresion, ira y la ansiedad. (Molerio,

2004).

Fernandez Abascal E, Martin D, Dominguez FJ (2003) plantean que parte de los cambios
que ocurren con la presion arterial, se deben a la actividad psicoldgica, precisamente los procesos

emocionales.

Varias investigaciones han demostrado que con frecuencia los pacientes con hipertension
arterial, presentan sintomas asociados a la depresion, los mas frecuentes son: tristeza,
aislamiento, perdida de energia, dificultades para concentrarse, etc. (Reynoso L, Seligson I.

2003).
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Varios investigadores en su intento de crear el perfil psicologico del paciente hipertenso,
llegaron a la conclusion de que las variables psicolégicas en mantenimiento y desarrollo de la
hipertension arterial puede llegar a ser confusas, ya que no se ha podido descifrar si las variables
psicoldgicas son causas o consecuencias de la enfermedad, esto se debe a que los pacientes
utilizados en las investigaciones son pacientes hipertensos ya diagnosticados y muchas veces
ya sometidos a tratamientos farmacoldgico antihipertensivo. (Amigo, I., Fernandez, C., & Pérez,
M. 1998).

Investigaciones han demostrado que las reacciones emocionales como la ira, ansiedad vy
la tristeza tienen relacion fisioldgicas que afectan la presion arterial, por lo que hoy en dia,
hipertension arterial es considerada como un trastorno psicofisiolégico. (Molerio & Garcia,
2004b).

2.4.5 Ansiedad e Hipertension

Los pacientes hipertensos tienen alta posibilidad de desarrollar un trastorno de ansiedad
en comparacion con otras enfermedades cronicas. Debido a que la ansiedad posee una
asociacion natural por las reacciones fisiologicas que esta implica y su sintomatologia.
(Sherbourne, Kenneth, Wells y Lewis, 1996).

Por otro lado, Sommers y Greenberg (1989), plantearon que los hipertensos presentan
gran dificultad con la expresion de la cllera y gran ansiedad interpersonal, también utilizan
frecuentemente mecanismos defensivos en sus experiencias emocionales.

2.4.6 Ira e hipertension

Diamond (1982), platea que la ira y la hostilidad se postulan como relevantes variables,

las cuales influyen en el desarrollo y empeoramiento de la hipertension.
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En un estudio realizado con pacientes hipertensos y personas normotensos (presién
sanguinea normal) donde se utilizé el inventario de expresion de la ira (STAXI- 2) , el cual dio
como resultado que los sujetos normotensos, se distinguen de los hipertensos por la continuidad
con la que manifiestan la ira, haciendo gran distincion en los pacientes hipertensos un perfil en
la ira interna la cual se caracteriza por frenar o suprimir la expresion . (Miguel Tobal, J. J., et al
2001).

Por otro, lado existe otra variable, la cual ha sido también vinculada muchas veces con
los trastornos hipertensivos. Patrén de conducta tipo A la cual se caracteriza por lo siguiente:

Segln Friedman y Ulmer (1984) el patrén de conducta tipo A, es aquella la cual se
caracteriza por una acusada competitividad y ambicion, hostilidad y sentido de urgencia. Este
patron comportamental, esta asociado a enfermedades cardiovasculares, varias investigaciones
han demostrado que las personas reaccionan a situaciones estresantes con amentos exagerados

en la presion arterial y tasa cardiaca. (Bermudez, 1984).

Algunas investigaciones sefialan que aunque la variable tipo A, constituye un factor de
riesgo en las enfermedades cardiocoronarias, no hay hasta el momento relacion con la

hipertension. (Gonzalez y Amigo, 1992).

2.4.7 Papel del estrés en la Hipertension Arterial Esencial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1986) ha hecho hincapié en el importante
papel que tiene el estrés en los trastornos hipertensivos; aunque ha hecho énfasis en que es
dificil cuantificar la influencia de este en el desarrollo de estas enfermedades, debido a que no se
tiene evidencia que atribuya al estrés un papel determinante en origen de la hipertension, si se

reconoce que en mayor en menor medida estos tienen relacion.
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El estrés juega un papel significativo, ya que el gasto cardiaco aumenta, debido a la
activacion beta adrenérgica asociada con los factores de comportamientos mediante los cuales se
desencadenas reacciones de defensas, incrementando la activacion beta. (Obrist, 1981).

Por otro lado, en algunas condiciones el estrés puede generar estados emocionales
negativos como lo son la ansiedad y la depresion, los cuales pueden desencadenar o agudizar
determinados trastornos como lo es la hipertension. (Molerio y Garcia, 2004a).

2.4.8 Psicocardiologia

Desde la década de 1970 que se establecio la Psicologia de la Salud, esta ha intentado

buscar soluciones a muchas de las enfermedades. Surgié por una nueva forma de pensamiento

con respecto al proceso de salud-enfermedad. (Godoy JF, 1999).

Segln Mirtha Laham (2009) la psicocardiologia se origind como un area derivada de la
psicologia de la salud. Identifica y trabaja sobre los factores psicosociales que intervienen en el

desarrollo de enfermedades coronarias que impiden su recuperacion.

El concepto de psicocardiologia, se refiere a todos los aspectos psicologicos que se
relacionan con cualquier enfermedad cardiovascular, pero no solo en la prevencion primaria y
secundaria o su rehabilitacion, sino también a la hospitalizacion, estado grave, emociones que
conlleva la enfermedad, actitudes y comportamientos sexuales. También demanda atencion
psicoldgica por el dafio que se pudiera generar en las funciones cognitivas, también incluir a las

familias en el proceso. (Rodriguez T, 2008).

Esta disciplina de reciente auge se considera como importante, tomando en cuenta que
cuando se interviene de manera positiva en las emociones se favorece la competencia

inmunologica del individuo que es fundamental cuando se realizan procedimientos invasivos,
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como cateterismo, la implantacion del marcapaso, la coronariografia, hasta las grandes cirugias

cardiacas. (Arce S, 2007).

Hace un siglo solo el 10% de las muertes se debian a enfermedades cardiovasculares, en
la actualidad, constituyen la primera causa de fallecimientos en diversos paises del mundo
desarrollado y en vias de desarrollarse. En el 2020 se estima que podrian morir alrededor de 25
millones de personas y sobrepasaran las enfermedades infecciosas como causa de mortalidad.

(Gaziano M, 2006).

2.4.9 Estrategias de afrontamiento e hipertensién arterial

Segun el modelo psicosocial de estos autores, existe una interrelacion entre el cuerpo y la
mente, el cual plantea que los problemas somaticos de la presion arterial, los estados
emocionales negativos (depresion y ansiedad), son el resultado de un afrontamiento inadecuado
de las situaciones de estrés. Por lo cual es necesario constituir el vinculo entre estrés, presion
arterial y las estrategias que usa la persona para afrontarla en un momento preciso. (Lemos,
Restrepo y Richard, 2010).

El uso de estas estrategias se desarrolla por la modificacion individual en la
personalidad y por los aprendizajes anteriores. (Merino, Manrique, Angulo, & Isla, 2007); la
estrategia que el individuo utiliza al momento de enfrentarse a un estimulo altamente estresor,
tiene influencia en la forma que el individuo asuma la situacion como estresante, eliminando
la apreciacion de estrés y ayudando a la adaptacion al medio. De esta forma los componentes
estructurales de la personalidad, moderan las diferencias individuales, a través de elementos que
ayudan a la instauracion de elementos que permiten cultivar el manejo de las situaciones

(Gonzales, 2007).
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Es importante resaltar que la constitucion de la personalidad se lleva a cabo dentro de un
contexto social y dindmico, desde tempranas edades mediante periodos de procesamiento de la

informacion cognitivo emocional unido al interpersonal. (Caprada y Zimbardo, 1996).

Por otro lado los estilos de afrontamiento activos y pasivos. Los activos hacen mencién
a aquellos esfuerzos hechos por el individuo para seguir adelante con su vida a pesar del dolor.
Este estilo de afrontamiento implica una confrontacion adecuada de las propias emociones y esta
ligado con un nivel superior de la funcién inmune, mayor bienestar y estados afectivos positivos
(Carrobles et al., 2003). Mientras los estilos pasivos tienen tendencia a perder el control sobre
las circunstancias y se pasa a vivir a expensas de otros. Estos estilos pasivos se han vinculado
con un crecimiento en el rigor del dolor, depresion y un aumento en el deterioro funcional

(Brown y Nicassio, 1987; Brown, Nicassio y Woolston, 1989).

Segun Lazarus y Folkman. (1984), cuando la persona se encuentra frente a una situacion
estresante, hace valoracion cognitiva, puede ser primaria como secundaria. La valoracion
primaria es aquella donde el individuo evalGa las consecuencias que puede traer la situacion
para su vida, mientras que en la secundaria, piensa en los recursos que tiene para reducir o

esquivar las negativas consecuencias de las situaciones.

Desde este planteamiento se define el afrontamiento como “esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los

recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1984, p. 164).
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Martin, Jiménez y Fernandez Abascal, (2002) plantean que el afrontamiento se
desenvuelve a través de estrategias, las cuales pueden variar y moldearse para ser utilizadas

como estilo de reaccion personal, segun la situacion a la que se enfrente.

En un estudio realizado con inmigrantes de Nueva York para ver cudl era la relacion
entre las estrategias de afrontamiento circunstanciales y la presion arterial. Se demostr6 que la
exhibicion extensa al estrés y a las estrategias de afrontamiento maladaptativas llegan a afectar
la salud cardiovascular de los individuos. Llegaron a la conclusion de que cuando el individuo
tiene estrategias de afrontamiento enfocados en las emociones, se dan menores niveles de presion

arterial, antes y después del evento que le causa estrés. (Lee y Suchday, 2009).

Por su lado, Cea, Brazal y Gonzalez-Pinto (2001) querian saber la relacion que tenian las
estrategias de afrontamiento y la presion arterial, como un estilo en el individuo. Estos
encontraron que en los individuos hipertensos, predominan habilidades de afrontamiento

cognitivas y no suelen buscar apoyo emocional en las demas personas.

Se realizd una investigacion, donde se aplicé el cuestionario estado- rasgo de Spielberger
a 42 pacientes hipertensos y 25 pacientes normotensos. Se demostré que los individuos con
hipertensién arterial tienen mayores niveles de rasgos de ansiedad que los normotesos, lo que
llevo a la conclusion de que estos dos grupos, tienen claramente diferencias de personalidad.

(Sanz, Garcia-Vera, Magan, Espinosa y Fortuna, 2010)

En su intento de estudiar la relacion entre la presion arterial y la psicopatologia, de Geus,

Van Dyck et al (2009) realizaron una investigacion, donde tomaron una muestra de 2.028
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personas con depresion y ansiedad, 1384 no tomaban antidepresivos, mientras que 644 si

tomaban antidepresivos triciclicos, y un grupo control de 590.

Con este estudio se llego a la conclusion de que los pacientes depresivos tenian menores

niveles de presion arterial sistolica, por lo que era menos propensos a sufrir hipertension.

2.5 Contextualizacion de la investigacion

Esta investigacion se realizd en el Instituto Dominicano de Cardiologia (IDC), con
pacientes hipertensos que llevan tiempo conociendo su condicidn, y en edades de 35 a 75 afos.

El IDC, es una institucion sin fines de lucro, fruto de la iniciativa de un grupo de
prestigiosos cardiologos, que unieron sus esfuerzos para ofrecer una asistencia médica dentro del
area cardiovascular a partir del afio 1964.

Mision: Proporcionar servicios de salud a la poblacion que requiera atencion ambulatoria
0 internamiento de manera humanizada de forma integral, oportuna, continua, con calidad,
apoyado en normas, sin discriminaciones de carécter étnico, econdémico, cultural o de
procedencia.

Vision: Ser la institucién lider en los servicios cardiovasculares, la formacién médica
continua y la investigacion cientifica, para optimizar la salud de nuestros pacientes.

Valores: vocacion de servicio, excelencia, integridad, relaciones humanas, trabajo en
equipo, ética, responsabilidad, credibilidad.

Para el diagnostico de la enfermedad se ajustan a las guias y clasificacion americana que

considera la presion alta entre los siguientes valores: 130-180 Mmhg.
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Capitulo 3

Marco Metodoldgico
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3.1 Tipo de Estudio

Es un estudio de tipo descriptivo-exploratorio que permitié describir el bienestar
psicoldgico (calidad de vida) y autoestima de los pacientes con hipertension. Segun Sampieri
(1998, pag 60), los estudios descriptivos son aquellos que explican las circunstancias y eventos,
describen las caracteristicas de las personas o situaciones que sean sujeto a algln tipo de
estudio. En este se describid la calidad de vida en general de las personas con hipertension del
mencionado centro de atencién, por lo tanto, es considerado como descriptivo. El estudio esta
también acompafado de un enfoque cuantitativo mediante el cual se plantea la realidad de éstos
en su contexto natural; con una linea temporal transversal y de fuente primaria.
3.2 Método de investigacion

El método de investigacion que se utilizo fue la encuesta. Segun Garcia Ferrando, (1993)
una encuesta “es una técnica que utiliza un conjunto de procedimientos estandarizados de
investigacion mediante los cuales se recoge y analiza una serie de datos de una muestra de casos
representativa de una poblaciéon o universo del que se pretende explorar, describir, predecir y/o
explicar una serie de caracteristicas”.

3.3 Técnicas de recoleccion de datos
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Luego de haber seleccionado una muestra representativa de la poblacion a estudiar, se
procedié a pasar una encuesta que evaluaba el bienestar psicolégico y autoestima de los
pacientes que se presentaron al instituto que correspondian al rango de edad establecido.

Se utilizd una encuesta por la facilidad y rapidez en la administracion, ademas de que
permitié conseguir datos precisos y concisos sobre los objetivos a los que queriamos darle

respuesta.

3.4 Descripcidn y validacion de los instrumentos

Para lograr los objetivos de la investigacion se cred una encuesta, y para su realizacion se
tomo como referencia, la “Escala de Autoestima de Rosenberg”. Estuvo compuesta por 21 items
0 preguntas, tanto sobre bienestar psicolégico como de autoestima, asi como también de
estrategias de afrontamiento a la enfermedad, dichas preguntas eran cerradas.

Las preguntas que forman la encuesta son elementos que componen tanto el bienestar
psicolégico como la autoestima.

El instrumento fue evaluado por los asesores asignados a la investigacion, con el mismo
objetivo también se aplicd una prueba piloto a 10 pacientes pertenecientes a la poblacion de
pacientes hipertensos, donde se encontré preguntas mal abordadas, esto se hizo para comprobar
que todo estuviera en| orden y que las preguntas pudieran ser entendidas, luego se hicieron las
correcciones de lugar segun lo observado.

El instrumento fue disefiado a partir de los objetivos planteados y las preguntas de
investigacion.

3.5 Universo y muestra

3.5.1 Universo
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La poblacion estuvo compuesta por los pacientes que asistieron al Instituto Dominicano
de Cardiologia durante el periodo octubre 2018-enero 2019.

3.5.2 Muestra
La muestra fue de 100 pacientes. Se utiliz6 un analisis de muestreo no probabilistico de

seleccion intencional. Fueron aplicadas veinte encuestas durante cinco dias.

3.6 Criterios de inclusion y exclusion
3.6.1 Criterios de inclusién

En esta investigacion se incluyeron aquellos pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial entre 35-75 afios atendidos en el Instituto Dominicano de Cardiologia, también aquellos
que estén llevando un tratamiento farmacolégico para la enfermedad. Por otro lado, la
investigacion se realizd sin distincion de género, pudiendo participar tanto hombres como
mujeres. Formaron parte de la investigacion también aquellos pacientes hipertensos dispuestos a
colaborar con la misma.
3.6.2 Criterios de exclusion

Pacientes que presenten algin trastorno mental, ni aquellos que no tuvieran un
diagnostico formal de hipertension arterial. Por Gltimo, no se incluirdn personas menores de 35
afios y mayores de 75.
3.7 Procedimientos

En primer lugar, se solicitd una carta a la universidad en la que se requeria el permiso del

Instituto de Cardiologia para realizar la investigacion.
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Luego, se procedio a visitar el lugar con una cita previa, en la cual se interactud con el
director del mismo (Ernesto Diaz), explicandole en qué consistia el estudio y qué queriamos
lograr con éste.

Después de ser otorgada la autorizacion, se empezd a aplicar el instrumento a los
pacientes, preguntandoles en primer lugar si estaban diagnosticados con hipertension y si
cumplian con el rango de edad que se buscaba. Se les brindd una explicacion clara y concisa
sobre lo que se estaba realizando, ademas cada uno de ellos firmé un consentimiento, el cual
corrobora su aprobacion para participar en la encuesta.

3.8 Plan de analisis de los datos

Los datos obtenidos fueron registrados estadisticamente, a través de tablas y graficos,
estos describen la realidad encontrada con la investigacion. Se analizaron a la luz del marco
tedrico y de manera cualitativa. El anlisis antes expuesto aparece en el apartado IV, en las
conclusiones se pueden apreciar cdmo fueron alcanzados los objetivos y las respuestas de las
preguntas. Luego de las conclusiones se encuentran las recomendaciones, de acuerdo a lo

encontrado en la investigacion vy el criterio de las investigadoras.
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Capitulo 4
Presentacion y analisis de los resultados
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4.1 Presentacion de los resultados

A continuacion se presentaran los resultados arrojados luego de la aplicacion de la escala

a través de tablas y graficos:

Distribucion de la muestra por el sexo

Tabla 1
Frecuencia Porcentaje
Femenino 73 73%
Masculino 27 27%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial del IDC
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Graéfical

Distribucion de la muestra por el sexo

B Femenino M Masculino

Fuente: tabla 1

En esta tabla se puede apreciar que el mayor porcentaje de la muestra encuestada

corresponde al sexo femenino, pudiendo indicar que en esta poblacion las mujeres son mas

propensas a desarrollar hipertension arterial que los hombres.

Distribucion de la muestra por la edad

Tabla 2

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
35-40 afios 2 2%

41-50 afos 13 13%

51-60 afios 32 32%

61-70 afios 43 43%

71-75 afios 10 10%

Total | 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial del IDC
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Grafico 2

Distribucion de la muestra por la edad
35-40 afios 41-50 afos 51-60 afios 61-70 afios m 71-75 afios

2%

13%

43% 32%

Fuente: tabla 2

De acuerdo con estos resultados, la mayoria de los pacientes encuestados estan en un
rango de edad entre los 61-70 afios representando un 43% de la muestra, luego le siguen aquellos
entre 51-60 afios con un 32%, continuando con las edades entre 41-50 afios. Por otro lado, los de
71-75 afos representan el 10% de la muestra, mientras que la minoria esta representada por los

de menor edad 35-40 afios con un 2%.

Tabla 3. ¢ Cual fue su reaccién frente al diagnoéstico de hipertension arterial?

Reaccion Frecuencia Porcentaje
Miedo 11 11%
Tristeza 6 6%
Incertidumbre 0 0%

Se sintié culpable 0 0%

Lo tomo con calma 72 72%
Busco la opinidn de 11 11%

otro médico

Total 100 100%
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Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial del IDC

Grafica 3

¢,Cual fue su reaccion frente al diagnéstico de hipertension

arterial?
B Miedo M Tristeza
B Incertidumbre Se sintio culpable
B Lo tomo con calma M Busco la opinion de otro doctor

6%

0%

0%

Fuente: tabla 3

Respecto a la reaccion de los pacientes cuando fueron diagnosticados con la enfermedad
se pudo determinar que la mayoria de los entrevistados (72%) “lo tomd con calma”, un 11%
expresé sentir miedo y otro 11% dijo que buscé la opinion de otro médico, por otro lado un 6%

refirid sentir tristeza. Ninguno resalté haber sentido culpa o incertidumbre.

Tabla 4. ¢ Hay alguna sefial que le indique que su presién arterial va aumentar?

Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Si 60 60%

No 40 40%

Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial del IDC

Gréfica 4
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¢ Hay alguna sefial que le indique que su presion
arterial va aumentar?

mSi mNo

Fuente: tabla 4
En este caso un 60% dijo sentir una sefial que le indica cuando la presion arterial le

aumentara, mientras que un 40% expreso no sentir ningin sintoma o sefial.

Tabla 5. ;Como reacciona usted frente a situaciones inesperadas?

Reaccion Frecuencia Porcentaje
Trata usted de controlar 39 39%

sus emociones

Se pone ansioso 23 23%
Piensa que su presion 7 7%
puede subir
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No hace nada 31 31%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Grafica s

¢ Como reacciona usted frente a situaciones inesperadas?

M Trata de controlar sus emociones M Se pone ansioso

I Piensa que su presion puede subir ©1 No hace nada

Fuente: tabla 5
Un 39% respondio que ante situaciones inesperadas trata de controlar sus emociones,
solo un 7% piensa que su presion puede subir. Por otro lado el 31% dijo que no hace nada, el

23% expresoO ponerse ansioso.

Tabla 6. ¢Presenta usted dificultad para conciliar el suefio?

Respuesta Frecuencia Porcentaje

Si 32 32%
No 44 44%
A veces 24 24%
Total 100 100%

Fuente encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Grafica 6
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¢Presenta usted dificultad para conciliar el suefio?

mSi mNo mAveces

Fuente: tabla 6
Segun los datos obtenidos un 44% dijo que no presentaba dificultad para conciliar el
suefio. Un 32% afirmo que si presenta dificultad con el suefio, mientras que un 24% expreso que

a VecCes.

Tabla 7. ¢Se siente usted feliz con el estilo de vida que lleva?

A menudo 66 66%
Frecuentemente 15 15%
Casi nunca 14 14%
Nunca 5 5%
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Total 100 100%
Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Gréfica7

¢ Se siente usted feliz con el estilo de vida que lleva?

B A menudo M Frecuentemente I Casinunca Nunca

Fuente: tabla 7

La mayoria de los pacientes (66%), afirmo que se siente feliz con la vida que lleva,
mientras que un 15% dijo que frecuentemente, un 14% sostuvo que casi nunca y un 5% expresé

que nunca se sienten feliz con el estilo de vida.

Tabla 8. ¢Siente usted que las personas que le rodean le aportan mucho?

A menudo 76 76%
Frecuentemente 10 10%
Casi nunca 7 7%
Nunca 7 7%
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Grafica 8

Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial de IDC

¢ Siente usted que las personas que le rodean le
aportan mucho?

B Amenudo M Frecuentemente ® Casinunca Nunca

7%
7%

10%

Fuente: tabla 8

El 76% de la muestra siente que las personas a su alrededor le aportan mucho, un 10%

dijo que frecuentemente le aportan, mientras que un 7% dijo que casi nunca y un 7% por igual

dijo que nunca.

Tabla 9. ¢Sien

te usted que tiene quien lo escuche cuando necesita hablar?
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A menudo 90 90%
Frecuentemente 4 4%
Casi nunca 0 0%
Nunca 6 6%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial de IDC

Grafica 9
¢ Siente usted que tiene quien lo escuche cuando necesita
hablar?
B Amenudo M Frecuentemente ® Casi nunca Nunca

49%

6%

Fuente: tabla 9

La gran mayoria de los pacientes (90%) siente que tiene quien los escuche cuando

necesitan hablar, un 4% expreso6 que frecuentemente, una minima parte (6%) refirié que no tenia

a nadie que lo escuchara.

Tabla 10. ¢ Es dificil para usted expresar sus propias opiniones?
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A menudo 19 19%
Frecuentemente 14 14%
Casi nunca 2 2%
Nunca 65 65%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Grafica 10

¢Es dificil para usted expresar sus propias opiniones?

B A menudo M Frecuentemente

™ Casi nunca

Nunca

Fuente: tabla 10

En este caso el 65% de la muestra afirm6 que no presentaba dificultad en cuanto a

expresar sus propias ideas y opiniones, por otro lado un 19% expresé que a menudo, un 14% dijo

que frecuentemente y un 2% casi nunca.

Respuesta

Frecuencia

Porcentaje

74



Tabla 11. ¢Siente usted
que juegaun |A menudo 93 93%| papel
importante Frecuentemente 4 4% en la vida?

Casi nunca 2 2%

Nunca 1 1%

Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Grafica 11

¢ Siente usted que juega un papel importante en la vida?

B Amenudo M Frecuentemente ® Casinunca Nunca

2% 1%

Fuente: tabla 11
Segun los datos obtenidos el 93% de los pacientes sienten que juegan un papel importante
en la vida, un 4% expresa que frecuentemente, un 2% casi nunca, por ultimo un 1% dijo nunca

sentir que juega un papel importante en la vida.
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Tabla 12. ; Usted se siente valorado en su entorno?

A menudo 93 93%
Frecuentemente 2 2%
Casi nunca 4%
Nunca 1 1%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Gréfica 12

2% A%l%

B Amenudo M Frecuentemente ® Casinunca

¢ Usted se siente valorado en su entorno?

Nunca

Fuente: tabla 12

Los datos arrojados muestran que el

93% de la poblacién se siente valorado en su

entorno, mientras que un 2% dijo que frecuentemente se siente valorado, un 4% dijo que casi

nunca y solo 1% dijo que nunca.
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Tabla 13. ¢ Piensa usted que a través del tiempo se ha desarrollado mucho como ser

humano?

A menudo 90 90%
Frecuentemente 8 8%
Casi nunca 1 1%
Nunca 1 1%
Total 100 100%

Fuente:encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Grafica 13

¢Piensa usted que a través del tiempo se ha desarrollado mucho
como ser humano?

B A menudo ® Frecuentemente & Casinunca Nunca

1%/_1%

Fuente: tabla 13

Un 90% de los pacientes considera que se ha desarrollado mucho como ser humano, un

8% expreso que frecuentemente, mientras que solo un 1% dijo que casi nunca y un 1% por igual

dijo que nunca.
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Tabla 14. ; Cuales son sus principales fuentes de apoyo para enfrentar la enfermedad?

Familia 67 67%
Amigos 0 0%
El doctor 29 29%
No tengo a nadie 4 4%
Total 100 100%
Fuente:encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC
Gréfica 14
¢ Cuales son sus principales fuentes de apoyo para enfrentar la
enfermedad?
M Familia ™ Amigos ™ El doctor No tengo a nadie

4%

Fuente: tabla 14

Segun estos resultados para un 64% de la poblacién su principal fuente de apoyo es la

familia, mientras que un 29% dijo que el doctor, por otro lado solo un 4% expres6 que no cuenta

con nadie.

Tabla 15. ;Considera usted que tiene buenas cualidades?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 90 90%
No 10 10%
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Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC

Gréfica 15

¢ Considera usted que tiene buenas cualidades?

mSi mNo

Fuente: tabla 15

Los datos arrojados nos indican que los pacientes realizaron una autovaloracion, la cual
dio como resultado que el 90% de estos considere que tiene buenas cualidades, mientras que un

10% indico sentir que no posee buenas cualidades.

Tabla 16. ¢ La opinidn que tienen los demas sobre usted le importa mucho?

Respuesta Frecuencia Porcentaje

Si 51 51%
No 49 49%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC
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Gréfica 16

¢La opinion que tienen los demas sobre usted le importa mucho?

mSi mNo

Fuente: tabla 16

La gran mayoria de los pacientes (51%) expresé que le importa la opinién que los demas
tienen sobre ellos, por su parte un 49% dijo no importarle la opinion que los demas tenian sobre

ellos.

Tabla 17. ¢ Cree usted que es un motivo de preocupacion para sus familiares y amigos?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 54 54%
No 46 46%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial del IDC
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Gréafica 17

¢ Cree usted que es un motivo de preocupacion para sus familiares y
amigos?

mSi mNo

Fuente: tabla 17

Los resultados arrojados nos indican que el 54% de los pacientes si consideran que son

un motivo de preocupacion para sus familiares y amigos, mientras que el 46 % considera que no.

Tabla 18. ¢ Siente usted que tiene el mismo valor que las demas personas?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 88 88%
No 12 12%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a los pacientes de hipertension arterial del IDC
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Gréafica 18

¢ Cree usted que es un motivo de preocupacion para sus familiares
y amigos?

mSi mNo

Fuente tabla 18

Segln los datos encontrados, un 88% respondié tener el mismo valor que

personas, un 12% expreso que no.

Tabla 19. ¢ Siente usted que tiene cosas por las cuales sentirse orgulloso?

las demas

Respuesta Prevalencia Porcentaje
Si 97 97%
No 3 3%
Total 100 100%

Fuente: encuesta realizada a los pacientes de hipertension arterial del IDC
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Gréafica 19

¢ Siente usted que tiene cosas por las cuales sentirse orgulloso?

mSi ®mNo

3%

Fuente tabla 19

Los datos arrojados nos indican que el 97 % de los pacientes tienen cosas por las cuales

sentirse orgulloso, mientras que un 3% de la muestra expresd que no.

Tabla 20. ¢ Usted piensa que no es bueno /a en nada?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 4 4%
No 96 96%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial de IDC
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Gréfica 20

¢Usted piensa que no es bueno /a en nada?

mSi mNo

4%

Fuente tabla 20

Un gran porcentaje de los pacientes (96%) neg6 sentir que no era bueno en nada, mientras

que un 4% afirmo sentir que no era bueno en nada.

Tabla 21. ;Esta usted satisfecho con usted mismo?

Si 99 99%
No 1 1%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensidn arterial de IDC
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Gréfica 21

¢ Esta usted satisfecho con usted mismo?

mSi mNo

1%

Fuente: tabla 21

La mayoria de los pacientes (99%) expreso que se siente satisfecho consigo mismo, por otro

lado un 1% expres6 no sentirse satisfecho con ellos mismos.

Tabla 22. ; Cree que puede hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente?

Si 98 98%
No 2 2%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertension arterial de IDC
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Gréfica 22

¢ Cree que puede hacer las cosas tan bien como la mayoria
de la gente?

mSi ®mNo

2%

Fuente tabla 22

Un 98% de los encuestados considerd que puede hacer las cosas tan bien que las demas

personas, solo un minimo de 2% indico no considerar que puede hacer las cosas igual de bien

que los demas.

23. ¢ Se siente usted inferior a las demas personas?

Si 1 1%
No 99 99%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes con hipertensién arterial de IDC
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Gréfica 23

¢ Se siente usted inferior a las demés personas?

mSi mNo

1%

Fuente: tabla 23

Segun los datos arrojados el 99 % de los pacientes, no siente inferior a los demas. Solo

un 1% reflej6 sentirse por debajo a los demas.
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4.2 Analisis de los resultados

En lo que respecta a la edad, segun los datos obtenidos el 43% de la poblacion se
encontraba en edades entre 61-70 afios, lo cual nos puede de indicar que los individuos suelen

desarrollar hipertension en su mayoria al final de los afos.

En lo que concierne a la reaccién frente al diagndstico segun los datos arrojados, un
72% dijo que lo tomo con calma, pudiendo indicar con esto que no se desesperan o pierden la
calma tan facil, aun siendo diagnosticados con hipertension. Cabe destacar que durante la
encuesta cuando se les realizaba esta pregunta la mayoria expreso que tenian conocimiento de

que algun dia sufririan de la misma por motivos genéticos.

Segun los datos arrojados un 60% de los encuestados puede identificar cuando la
presion arterial va a subir, indicando con esto que la mayoria de ellos ha llegado a desarrollar

cierta adaptacion a la enfermedad a tal punto que sabe cuando la presion le aumentara.

También se pudo observar gue ante situaciones inesperadas, un 39% trata de controlar
sus emociones, lo cual puede indicar que estos tienen ciertas habilidades de afrontamiento. Sin
embargo, cabe destacar que un 23% de la poblacidn expresé que ante situaciones inesperadas se

ponen ansiosos, indicando que este porcentaje carece de habilidades de afrontamiento.

Segun los datos obtenidos, un 44% de la poblacion dijo que no presentaba dificultad para
conciliar el suefio, un 32% dijo que si, mientras que un 24% de los encuestados dijo que a
veces. Lo cual indica que gran parte de estos pacientes con hipertension arterial presenta
dificultad para conciliar el suefio, lo cual es perjudicial para la salud, ya que no dormir bien hace

que el cuerpo deje de funcionar de manera Gptima.
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Segun los datos obtenidos un 66% de la poblacién se siente feliz con el estilo de vida que
Ileva, lo que indica que la enfermedad no es un motivo de tristeza ni de malestar, reduciendo con
esto las posibilidades de desarrollar una patologia como la depresién. Es un indicador de

bienestar psicoldgico.

Un 76% de la muestra siente que las personas a su alrededor le aportan mucho, lo cual
nos indica que en su ambiente existen personas que le aportan de manera positiva, las cuales se

estima contribuyen a su bienestar.

Por otro lado un segun los datos observados un 90% de la poblacion expresé tener a
alguien que lo escuche cuando necesitan hablar, por lo que se entiende que los mismos no se

sienten solos, y tienen quien esté para ellos cuando algo les inquiete.

El 65% de los encuestados afirmoé que no presentaba dificultad en cuanto a expresar sus
propias opiniones, lo cual nos indica que tienen la capacidad de exteriorizar cuando estan de
acuerdo o en desacuerdo con alguna situacion. Esto refleja que no reprimen sus opiniones, lo
cual es positivo ya que no se guardan lo que piensan, facilitando la prevencion y resolucion de

problemas que afecten su salud.

Por otro lado, el 93% de los pacientes sienten que juegan un papel importante, indicando
que ellos consideran que tienen un propoésito, que son Utiles y que han contribuido a cosas
importantes en la misma. Mientras un 4% expresa que frecuentemente, un 2% casi nunca y un
1% nunca, esta minoria no siente que tenga un papel importante en la vida, pudiendo ser

indicadores de baja autoestima y bienestar psicologico.
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Se evidencid que un 93% de los encuestados se siente valorado en su entorno, nos indica
que se consideran importantes, que los que estan a su alrededor no son indiferentes a ellos y
estan presente en sus vidas. Esto es un buen indicador de bienestar ya que sentirse valorado en

su entorno Yy saber que tienen quien los acompafie le brinda seguridad y confianza al paciente.

Un 90% de los pacientes considera que se ha desarrollado mucho como ser humano, lo
cual nos indica que estos creen firmemente que han logrado cosas en sus vidas, las cuales le
hacen sentir realizado, han adquirido conocimientos y destrezas. Es un indicador de autoestima
Ilamado autovaloracion, que segin Branden (2001) es “La confianza en nuestro derecho a
triunfar y a ser felices, el sentimiento de ser respetables, de ser dignos y de tener derecho a
afirmar nuestras necesidades y carencias, a alcanzar nuestros principios morales y a gozar del

fruto de nuestros esfuerzos”. Solo un 1% expres6 que no se ha desarrollado como ser humano. .

Segun estos resultados se encontré que la mayoria de estos pacientes (64%) buscan
refugio y apoyo en sus familiares para enfrentar la enfermedad, lo que nos indica que la familia
puede llegar a ser un elemento clave durante este proceso, ya sea con ayuda econémica o
simplemente con acciones que lo demuestren: estar siempre pendientes, acompafiamiento a las
citas médicas, cuidados. Por otro lado, se refleja que el doctor juega un papel importante en el
proceso de llevar la enfermedad en conjunto con la familia, ya que un 29% lo sefialé como tal.
La confianza y la seguridad que le brindan estos dos contribuyen al bienestar psicolégico del

paciente. Solo un 4% expresé que no contaba con nadie.

El 90 % de la poblacion considera que tiene buenas cualidades. Lo que nos indica que los
pacientes realizaron una autovaloracion, indicador de autoestima normal, ya que las personas con
una buena autoestima tienden a valorarse de manera positiva. Mientras que el 10% dijo que no,
lo cual resalta la poca valoracion hacia si mismo, no son capaces de reconocer sus cualidades.
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Un 56% de la poblacion expresé que siente que es un motivo de preocupacion para sus
familiares y amigos, esto quiere decir que ellos, estan pendientes de su salud, mientras que el

46% considera que sus familiares y amigos no se preocupan lo suficiente.

En relacion a la valia un 88% de la poblacion expresd que tenia le mismo valor que las
demas personas, lo cual es indicador de que no se sienten por debajo, ni que nadie es mejor ni
peor que ellos, sino que, por el contrario, todos son iguales a los deméas reafirmando con esto
una buena autoestima y sentimiento de valia. Un 12% respondié no sentir tener el mismo valor

que las demas personas.

Los datos obtenidos reflejan que un 97% de la poblacién si tiene cosas por las cuales
sentirse orgulloso, mientras que un 3% dijo que no. Esto nos indica que la mayoria de los
encuestados tienen afecto positivo, el cual esta por la dimension de emocionalidad placentera, la
cual se expresa mediante la energia, motivacion, deseo de afiliacién, logro y sentimientos de
dominio. El autor sostiene que cuando el individuo esta motivado, realiza actividades. (Morales,

2011)

En lo que respecta a la satisfaccion consigo mismo un 99% de la poblacion dijo sentirse

satisfecho, lo cual nos indica que esta feliz y conforme consigo mismo.

Segun los datos obtenidos el 98% de los pacientes considera que puede hacer las cosas
tan bien que las demas personas, mientras que un 2% dijo que no. Reafirmando en esta parte no
sentirse incapaz de hacer las cosas, esto también es un indicador de que tienen confianza y
seguridad consigo mismos, lo cual es parte de una autoestima y bienestar psicolégico normal.
Solo un minimo de 2% indico no considerar que puede hacer las cosas igual de bien que los

demas.
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Por otro lado, un 99% de la poblacion no se siente inferior a los demas, mientras que un
1% dijo que si se sentia inferior. Segun los datos arrojados el 99 % de los pacientes, no se
siente inferior a los demas, lo cual nos indica que estos no tienen sentimientos negativos sobre
si mismos, no se sienten a la sombra de alguien, mas bien consideran que tienen buenas
cualidades, el mismo valor que tienen las demas personas, se sienten satisfechos y orgullosos de

si mismos. Sélo un 1% reflejé sentirse por debajo de los demas.
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4.3 Conclusién

Luego de realizar la investigacion con la aplicacion de la encuesta, se ha llegado a
diferentes conclusiones y se exponen los datos de mayor relevancia encontrados, asi como

también las recomendaciones a nuevas investigaciones que se puedan realizar en torno al tema.

En lo relacionado con el primer objetivo, el cual busca determinar el bienestar
psicoldgico en los pacientes con hipertension arterial, y dando respuesta a nuestra pregunta de
investigacién sobre (Como es el nivel de bienestar psicolégico en los pacientes con
hipertension?, podemos concluir con lo siguiente: los pacientes evalian su vida en un todo
positivo donde la satisfaccion con la misma, las relaciones positivas con los otros,
la autoaceptacion, el propoésito de vida, el crecimiento personal, y la competencia ambiental,
son parte de ellos. Estos son componentes del bienestar psicolégico plateados por Ryff y citados

por Villar y Triado en 2008.

La mayor parte de los encuestados tienen autoimagen, la cual se puede observar en la
capacidad que tienen los pacientes de ver sus virtudes, de igual forma esta presente la
autovaloracién, donde se evidencia lo importantes que son para si mismos pero también para
los demaés. Por otro lado cabe destacar que gozan de autoconfianza la cual indica que estos creen
en si mismos y su capacidad de cumplir retos y demostrar competencia. Se consideran iguales a
todas las personas, y el autocontrol, al igual que la asertividad se encuentra presentes en ellos.

En relacion a nuestro segundo objetivo sobre evaluar la autoestima en los pacientes
hipertensos, y dando respuesta a la pregunta de investigacion que plantea (Coémo es la
autoestima en los pacientes hipertensos?, se concluye lo siguiente: segun los datos arrojados la

mayoria de los pacientes posee una autoestima buena, esto ha sido demostrado debido a las
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respuestas obtenidas y en base a los componentes de autoestima planteado por Gaston de

Mezerville en 2004.

En lo relacionado con nuestro segundo objetivo, el cual busca determinar el bienestar
psicoldgico en los pacientes con hipertension arterial, y dando respuesta a nuestra pregunta de
investigacion sobre ¢Cual es el nivel de bienestar psicoldgico en los pacientes con hipertension?,
podemos concluir con lo siguiente: los pacientes presentan un nivel de bienestar psicoldgico
alto, estos evallan su vida en un todo positivo donde la satisfaccion con la vida, las relaciones
positivas con los otros, la autoaceptacion, el propdésito de vida, el crecimiento personal, y la
competencia ambiental, son parte de ellos. Estos son componentes del bienestar psicologico

plateados por Ryff y citados por Villar y Triado en 2008.

Los resultados obtenidos nos indican que aungue los pacientes estén atravesando por el
proceso de vivir con la hipertension y los cambios que se experimentan con ella, el 66% de los
pacientes se sienten feliz con el estilo de vida que llevan, y el 99% sienten que juegan un papel
importante en la vida, confirmando lo planteado por Veenhoven (2013) donde define el
bienestar psicoldgico como el nivel donde el individuo juzga su vida en términos positivos, es

decir, donde se encuentra complacido con la vida que tiene.

Dando respuesta a nuestro objetivo numero tres, el cual fue identificar las edades en las
que es mas prevalente la hipertension arterial, y respondiendo asi nuestra pregunta de
investigacion la cual sostiene ¢En qué edades es méas prevalente la presion arterial? Podemos
decir que el porcentaje mas elevado de los pacientes hipertensos dentro de esta muestra
se encuentran en un rango de edad de 61 afios en adelante. Confirmando asi lo que

plantea Weschenfelder D, Gue J, (2012) el cual sostiene que existe una gran relacion entre la
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4.4 Recomendaciones

Luego de realizar la investigacion y analizar los resultados de la misma se plantean algunas

recomendaciones como las siguientes:

Psicologos:

» Para futuras investigaciones se recomienda investigar sobre las estrategias de
afrontamiento que utilizan estos pacientes.

» Crear grupos de apoyo para pacientes con hipertensién arterial donde puedan compartir
sus experiencias, preocupaciones y vivencias con los demas.

» Ofrecerle técnicas y estrategias que le ayuden a conciliar el suefio de manera adecuada a

través de técnicas de la TCC.

Cardiologos:

» Tomar en cuenta aquellos casos de hipertension que se desencadenan por motivos
emocionales o por estrés.

» Considerar el establecimiento de un protocolo de diagndstico de hipertension arterial
donde se incluya al psicélogo debido a que el paciente durante el diagndstico se ve
sometido a cambios en su estilo de vida que puede llegar a causar malestar en la salud
psicolégica y emocional de la persona.

Generales:

» Se propone un trabajo multidisciplinario entre psicélogo y cardidlogo.

» Psicoeducar a los pacientes acerca de la enfermedad y sus principales riesgos.

» Ya que la mayoria de los pacientes afirmé que siente cuando la presion arterial le va a

aumentar seria importante entrenar a los mismos sobre qué hacer en esos momentos.
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» Promover la psicocardiologia en el pais.

Ambiente:

» Es importante recalcarle a la familia la importancia de su participacion durante el

proceso de la enfermedad.
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Anexos

Facultad de Humanidades
Escuela de Psicologia
La presente encuesta se realiz6 como instrumento de recoleccion de datos para la tesis de grado:
“Bienestar psicolégico y autoestima en pacientes hipertensos” para optar por el titulo de
Licenciado en Psicologia Clinica de la UNPHU. Las informaciones obtenidas de la misma solo
seran utilizadas para los fines de la investigacion y bajo estricta confidencialidad.

Edad
Sexo F__ M

1. ¢ Cual fue su reaccion frente al diagndstico de hipertension arterial?
a) Miedo__ b) Tristeza___ c) Incertidumbre___ d) Se sinti6 culpable___e) Lo tom6 con
calma___ d) Busco la opinién de otro médico_
2. ¢Hay alguna sefial que le indique que su presion arterial va aumentar?
a) Si b) No

3. ¢Como reacciona usted a situaciones que no estaba esperando?

a) Trata usted de controlar sus emociones____
b) Se pone ansioso____

c) Piensa que su presion puede subir__

d) No hace nada

4. ¢ Presenta usted dificultad para conciliar el suefio?
a)Si___ b)No__ c) Aveces

5. ¢ Se siente usted feliz con el estilo de vida que lleva?

a) Amenudo___ b) Frecuentemente c) Casinunca____ d) Nunca
6. ¢Siente usted que las personas que lo rodean le aportan mucho?

a) Amenudo__ b) Frecuentemente_ c¢) Casinunca___ d) Nunca____

7. ¢Siente usted que tiene quien lo escuche cuando necesita hablar?
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a) Amenudo___ b) Frecuentemente  c¢) Casinunca ____ d) Nunca_

8. ¢ Es dificil para usted expresar sus propias opiniones?

a) Amenudo___ b) Frecuentemente. c¢c)Casinunca___ d)Nunca_

9. ¢ Siente usted que juega un papel importante en la vida?

a) Amenudo___ b) Frecuentemente c¢)Casinunca__ d)Nunca

10. ¢ Usted se siente valorado en su entorno (familiar, trabajo, pareja)?

a) Amenudo___ b) Frecuentemente  c)Casinunca___ d)Nunca

11. ¢Piensa usted que a traveés del tiempo se ha desarrollado mucho como ser humano?
a) Amenudo___ Db) Frecuentemente_ c) Casinunca____ d)Nunca

12. ¢ Cuédles son sus principales fuentes de apoyo para enfrentar la enfermedad?
a) Familia____ b) Amigos __ c)Eldoctor___ d) Notengo anadie

13. ¢ Considera usted que tiene buenas cualidades?
a) Si__ b)No

14. ¢ La opinidén que tienen los demas sobre usted le importa mucho?
a) Si__ b)No__

15. ¢ Cree usted que es un motivo de preocupacion para sus familiares y amigos?
a) Si__ b)No__

16. ¢ Siente usted que tiene el mismo valor que las demés personas?
a)Si__ b)No__

17. ¢Siente usted que tiene cosas por las cuales sentirse orgulloso/a?
a)Si__ b)No__
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18. ¢ Usted piensa que no es bueno/a en nada?

a)Si__ b)No__
19. ¢ Estéa usted satisfecho con usted mismo?

a)Si__ b)No__

20. ¢ Cree que puede hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente?
a)Si__b)No__

21. ¢ Se siente usted inferior a las demés personas?

a)Si__b)No__
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