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Capitulo 1

Introduccioén

“...La salud puede ser vista como la
capacidad del organismo de regular su
propio comportamiento y fisiologia y
producir la respuesta coordinada ante el
desadfio de los cambios...”.

(George F. Solomon)






Capitulo 1: Introduccion

1. INTRODUCCION

| ser humano es ante todo un ser con una gran capacidad para la adaptacion. A
medida que se ha ido desarrollando la estructura de la organizacion social
donde se desenvuelve ha tenido que ir ampliando dicha versatilidad ante el
medio y ahora no lucha contra las alimafias de la noche, ni se protege con hogueras
encendidas como el hombre primitivo sino que ahora se enfrenta a otro tipo de ambiente

mucho mas complejo y dificultoso que el de los albores de las primeras civilizaciones.

La Real Academia de la lengua espafiola (2003) define enfermedad (Del latin
infirmitas, -atis.) como una alteracion mé&s o menos grave de la salud. Asimismo define
salud (Del latin salus, -utis.) en su primera acepcion como el estado en que el ser organico
ejerce normalmente todas sus funciones. Por su parte la O.M.S. (1964) recoge que la salud
es “Un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de

enfermedad”.

Pero la evolucion de este concepto bio-psico-social ha llevado diferentes procesos.
Un autor clave en el cuestionamiento del modelo bioldgico de la enfermedad es el
soci6logo estadounidense Talcott Parson (1951) que, desde una perspectiva funcionalista,

apunta que la enfermedad es algo mas que una mera disfuncion organica. Considera la
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Capitulo 1: Introduccion

enfermedad como una desviacion social caracterizada por el fracaso o incapacidad de una
persona en desempefiar su rol habitual y responder a expectativas que los demas y él
mismo tienen acerca de su conducta. El individuo desempefia un “rol de enfermo” que
comporta considerar a la enfermedad como algo negativo y buscar ayuda médica o de otro
tipo para salir de esa condicion. De esta forma la persona enferma no es considerada

culpable y le confiere ser eximida de ciertas responsabilidades desde ese rol.

Por su parte Mechanic (1962), desarrolla el concepto “conducta de enfermedad”,
que define como el modo en que una persona percibe, evalla e interpreta sus sintomas
corporales y emprende acciones encaminadas a reducir tales sintomas, buscando ayuda
médica o de otro tipo. En esta definicibn Mechanic sefiala variables psicolégicas en la

conceptualizacion de la enfermedad, variables cuya influencia Parson pasaba por alto.

Pero el gran avance lo constituye el modelo bio-psico-social de Engel (1977), que
basandose en la teoria de los sistemas, afirma que la salud y la enfermedad son el resultado
de la interaccion de factores biologicos, psicologicos y sociales, por 1o que es necesario
tener en cuenta todos ellos para considerar los determinantes de una enfermedad y su
tratamiento. A modo de resumen Bayés (1985) escribe que los factores psicologicos
(cognitivos, emocionales, motivacionales), producto de la historia individual de cada
persona en un contexto cultural, socioeconémico y politico, influyen tanto en el proceso
del enfermar humano como en la prevencion de los trastornos y enfermedades, y en el

mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud.

7
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Capitulo 1: Introduccion

1.1. El proceso de enfermar

La enfermedad es un acontecimiento comdn en nuestras vidas con el que nos
debemos familiarizar desde pequefios para afrontarla adecuadamente (Palomo,1996).
Incluso dentro de la epidemiologia clasica, se reconoce que la enfermedad es como
cualquier otro evento que ocurre en la naturaleza, tiene una historia natural de evolucién.

Se propone en primer lugar un periodo prepatogénico, que comprende el periodo durante el

cual estan interactuando los factores enddgenos y exdgenos que permitiran facilitar que se
reproduzca y se desarrolle la enfermedad. Estos factores pueden ser de orden tanto

genético como ambiental. En este periodo, la prevencion se denomina primaria.

En segundo término_un periodo patogénico subclinico. Una vez iniciada la

interaccion entre el agente causal y el organismo, se inicia este periodo, donde existe una
lesion anatémica o funcional, pero en un grado insuficiente para ser sentida por la persona
o0 al menos para incitarla a pedir ayuda profesional. En este periodo se actua a nivel de la

prevencion secundaria.

En tercer lugar_la enfermedad declarada o periodo clinico. Es cuando la enfermedad

ya esta establecida. En este periodo se inicia la actuacién a nivel de la prevencion terciaria.

Y por ualtimo una_Fase de resultado o de consecuencias. La enfermedad ha

desaparecido. Pero pueden quedar secuelas e invalidez; la actuacion es a nivel de

rehabilitacion.
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Capitulo 1: Introduccion

Perindo pre- patogénico

Perindo pategenice

Prevencion primaria

Prevencidn secundaria

Prevencifn
tarciaria

Promecidn de Proteccidn
Ia salud especifica

Diagndstico y Limitacién de la
tratamiento temprano incapacidad

Rehabilitacidn

Conducta del hombre sano frente a

acciones preventivas primarias

Farticipar efectivamente en programas de salud.
Cansulkar periddicamente al médics.

Buscar Informacion adecuada para el mantenimiento
de la salud.

Adoptar hibites nutricionales adecuados.

Conducta del hombre enfermo frente a acciones
preventivas secundarias

Conducta del
hombre enfermo
frente a acciones

preventivas
tereiarias

Consultar periddicamente al médico.

Percibir carrectamente los sintomas y definir adecuadamente la propia
enfermedad,

Buscar ayuda médica competente,

Adoptar el papel del enfermo en forma aproplada.

Ajustarse al sistema social hospitalario.

Abandanar gportunamente
el papel de enferme y
paciente.

Adaptarse a una nueva
identidad,

Fuente: Leavell y Clark, Praventive Medicine for the Dectar in s Community, MoGraw-Hill book Company, New York, 1965, pag. 18,
Fig. 3, Paradigma Mo. 3. Conducta preventiva en estado de salud y de enfermedad.

La existencia de una enfermedad no es incompatible con un estilo de vida

normalizado. Cuando el proceso patologico se cronifica y es controlado médicamente, la

persona debe de ajustarse a la nueva situacion con todo lo que ello suponga (dieta,

medicamentos, rehabilitacion, aparatos ortopédicos...).

En resumidas cuentas y desde la perspectiva de la psicologia positiva, la

enfermedad debe ser tomada como un aspecto mas que conforma a un individuo (Linley y

Joseph, 2004).

1.2. Ante el concepto de salud cabe destacar que:

1) El estado de salud no puede ser algo absoluto, completo o permanente; sino que es

esencialmente variable.
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Capitulo 1: Introduccion

2) No puede establecerse un limite definido y drastico entre la salud y la enfermedad.
Existen diversos niveles y grados sobre los que tampoco pueden establecerse criterios

fijos.

Enfermedad | | | | I Salud

3) El concepto de salud implica 3 componentes:
-. Subjetivo (creencia y percepcion de bienestar),
-. Objetivo (funcionalidad organica),

-. Adaptativo (integracion bio-psico-social).

Para Pineault (1987) la salud es una variable dependiente, influida por:
1. Factores bioldgicos o enddgenos.
2. Factores ligados al entorno
3. Factores ligados a los habitos de vida

4. Factores ligados al sistema sanitario.
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Capitulo 1: Introduccion

Factores determinantes de la salud.

Factores geograficos: - Clima
- Situacion
- Vegetacion
- Recursos naturales

Factores Demograficos:
-Estructura de la Pobl
-Densidad de la poblaci
-Natalidad
-Mortalidad
-Fecundidad
-Migraciones. Etc.

ion.

-Vivienda
-Abastecimiento de aguas
-Calidad del aire

-Eliminacion de residu
-Comunicaciones

Factores ambientales:

Factores politicos: -Leyes
-Distribucion de recurso
-Participacion

-Descentralizacion, etc

Factores sociales y culturales:

-Sistema educativo
-Organizacién social
-Delincuencia juvenil
-Comunicacién de masas
-Escolarizacion
-Asociacionismo
-Religiodn, etc.

Factores econémicos:
-Producto interior bruto
-Empleo y paro
-Exodo rural
-Ingresos medios, etc.

»
>

Entorno_ GRUPO

Organizacion de los
Servicios de salud
[}

v
Infraestructura sanitaria:
-N° de centros de salud

-Ne de profesionales d

-N° de camas/habitantes

-N° de hospitales

-Organizacion de los servicios
-Servicios sociales, etc.

—>BIOLOGICOS* ]

Factores fisicos y psiquicos
Genéticos
Enddcrinos, sexo, edad, etc.

Estilo de vidaj

-Comunidad
-Relaciones familiares
-Comunicacion
-Valores
-Creencias

-Roles

-Tiempo libre
-Costumbres
-Alimentacion
-Ocupacién laboral
-Consumo, etc

e la salud

Fuente:

Lalonde, M.: Nouvelles p erspectives de la santé des canadiens. Un d ocument de

travail. Ministére de la Santé Publique et du Bien-Etre Social, Ottawa, 1976.
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Capitulo 1: Introduccion

1.3. Influencia de los factores sociales sobre la enfermedad.

El origen de la enfermedad no sélo depende de una patologia sino que en ella
también influyen otros niveles, el psicoldgico y el social. Esta relacién es de constante

interdependencia.

La conciencia de tener una enfermedad (el rol de enfermo) conlleva el desarrollo de
un estigma social que supondrd un agravante mas para la persona segun apunta Gallar en

1998.

Tras la complejidad expuesta dentro de la continua enfermedad-salud, existen
muchas patologias que son derivadas de estilos de vida, de habitos poco saludables, de una
forma caracteristica de desarrollo economico. Este es el caso de la enfermedad cardiaca.

Investigaciones recientes (Guadarrama Gonzalez y Suarez Gomes, 2000) sobre
salud poblacional, han confirmado que la salud depende en un 50% del estilo de vida de
los seres humanos, un 20% de la genética de las poblaciones, un 20% del estado del medio
ambiente y un 10% de la salud publica tradicional. Esto es aplicable a las enfermedades
cardiovasculares y muy especialmente al Infarto Agudo del Miocardio por ser la primera

causa de muerte en un gran namero de paises.

Segun apuntan Lozano, Soto y Padin, (1999) existen dos visiones complementarias
en cuanto a los factores psicosociales que explican la aparicion de esta enfermedad.
- Una nueva organizacion social que surge con la industrializacion que facilita y

orienta una forma de trabajo excesivo, competitiva y sin libertad de creacion.

7
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Sociedad en la que el valor de los vinculos se pierde y se potencia el individualismo
que acaba acarreando sentimientos de soledad.

Un tipo de personas que adecuan su conducta al sistema social imperante y que
enajenan su existencia en la consecucion de unos patrones de triunfo social,

patrones gque en algun momento de la vida se hacen inalcanzables.

El vinculo entre los factores psicosociales y la enfermedad cardiovascular vendria

de la mano de dos tipos de mecanismos fisiopatoldgicos (Rozanski, Blumenthal y Kaplan,

1999):

a)

b)

Mecanismos conductuales: las condiciones psicosociales de la persona contribuyen
a que ésta realice conductas poco saludables (p. ej.; habitos perjudiciales como el
consumo de tabaco, sedentarismo, dieta rica en grasas...) con el consiguiente riesgo
que conlleva para la salud.

Mecanismaos fisioldgicos: se trataria de mecanismos directamente implicados en la
patologia del trastorno (p. ej.; excesiva activacion neuroendocrina, activacion
plaquetaria...). En este sentido situaciones de estres o determinadas caracteristicas
de personalidad pueden dar lugar a una mayor activacion fisiolégica provocando

una serie de alteraciones en el organismo.

Los numerosos estudios epidemioldgicos realizados confirman la existencia de un

conjunto de factores (tabaquismo, hipertension, colesterol, sedentarismo, estrés...) que, a

través de diferentes mecanismos, provocan y/o facilitan el desarrollo y padecimiento de las

enfermedades cardiovasculares (Steptoe, 1981).
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Antes de profundizar en el grueso de esta investigacion es necesario hacer un
recorrido sobre la evolucion de esta patologia tanto en la dimension de evolucion de la

propia medicina sobre diagndstico y tratamiento de la enfermedad como de la incidencia y

prevalencia actual de la misma.
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Capitulo 2: Enfermedad cardiaca

2. LA ENFERMEDAD CARDIACA A LO LARGO DE

LA HISTORIA.

n este capitulo vamos a describir la evolucion en cuanto al conocimiento de la
enfermedad cardiaca, desde las primeras referencias a la enfermedad hasta
llegar a la farmacologia y a los metodos de diagnéstico actuales. Sin duda
alguna, hoy en dia tenemos mas informacion acerca de los pasos a seguir para mantener

una 6ptima salud cardiovascular.

La palabra corazon deriva etimolégicamente de la palabra latina Cor y del griego Ker,Kear
o Kardia. Los primeros indicios referentes a la enfermedad del corazdn se encuentran en la
ciudad de Tebas. ElI manuscrito de medicina mas extenso del antiguo Egipto (1.550 a.c) es
un fragmento del papiro de Ebers, en el que se detallan cémo se pueden tratar las
enfermedades del corazdn. Los egipcios ya sabian cémo reconocer el pulso y como el

dolor en el pecho y en los brazos se relacionaba con la muerte subita.

En la edad media Hipdcrates, Galeno, Celso y otros hicieron grandes aportaciones

de cara a describir el sistema circulatorio del cuerpo. En esta época era mas habitual

informar de los sintomas que de la patologia.
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En el siglo XV1 los cuadros clinicos comenzaron a detallarse con mayor exactitud,
asi William Harvey en su libro “De motus cordis” (1650) plantea una teoria revolucionaria
en cuanto a la circulacion de la sangre, donde el corazon es el motor de impulsion vy el
organo mas importante del cuerpo humano. También en Espafia Miguel Servet desarrolla
planteamientos relacionados con la circulacion menor que junto a Marcelo Malpighi

posibilitan que se vayan modificando las ideas antiguas sobre la circulacion sanguinea.

En 1749 Jean-Baptiste Sénac (1693-1770) escribe que el corazon es una maquina
hidraulica remarcando la dependencia reciproca del corazon sobre los vasos de los que es
origen y término. Este médico francés comienza a tratar las enfermedades del corazon
reduciendo el trabajo cardiaco a través de sangrias con el fin de disminuir el volumen
sanguineo, también aconsejaba evitar el ejercicio, los esfuerzos, los movimientos violentos,

o las comidas copiosas, etc.

Las ultimas décadas del siglo XIX 'y principios del XX fueron decisivas para la
ampliacion de nuevas técnicas como los cateterismos. Ademas se obtuvieron datos mas
objetivos en relacion a las enfermedades del corazén (arritmias, cardiopatia isquémica,

cardiopatias congenitas, valvulopatias o insuficiencia cardiaca)

La obtencion de estos datos més rigurosos lo proporcionan avances tecnologicos
como los rayos X. de Roentgen en 1895, la medicion de la presion arterial con el método
del esfingomandmetro de Riva-Roci (1896), el estetoscopio de Korotkov (1904), el
electrocardiografia de Eithoven (1901), instrumentos todos ellos que sirven para

diagnosticar con mas precision las diferentes tipologias de enfermedad cardiaca. James
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Mackenzie (1852-1925) describe por primera vez, los sintomas de la insuficiencia
cardiaca. Clasifica las funciones del corazon en: excitabilidad, conductibilidad,
contractilidad y tonicidad, con lo que el agotamiento de la reserva de alguna de estas
funciones conducia a distintas manifestaciones clinicas. Para Thomas Lewis (1918) la
insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazén para descargar sus contenidos

adecuadamente.

En el siglo XX aparece el libro “Diseases of Heart and Circulation” (1950) de Paul
Wood (1907-1962), piedra angular de la actual cardiologia. Este autor asocia los conceptos
fisioldgicos con los hallazgos clinicos de los pacientes con insuficiencia cardiaca. En lo
que resta de década son importantes las aportaciones farmacologicas que se hacen al
respecto de la insuficiencia cardiaca, el uso de Digoxina, Diuréticos, IECAs, Beta-
Bloqueantes... ademas de la cirugia cardiaca con marcapasos, desfibriladores,

resincronizadores, trasplante... (Herreros y Bandrés, (2006).

2.1. Panorama actual de incidencia de las enfermedades

cardiacas.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los paises
desarrollados (Diago, Guallar y Andrés, 1996; Villar Alvarez y Cols., 1998).Se estima que
un 60% de las muertes son debidas a esta patologia (Wielgosz y Nolan, 2000). En Espafia,

segun el instituto nacional de estadistica un 33,3% de los fallecimientos en el afio 2004
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fueron debidos a enfermedad cardiovascular. Dentro de este grupo, las enfermedades
isquemicas del corazon (infarto agudo de miocardio, angina de pecho, etc.) fueron, de
nuevo, la primera causa de muerte entre los hombres y entre las mujeres las enfermedades

cerebrovasculares (Instituto Nacional de estadistica, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud prevé que para el 2020 las enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y la diabetes) seran la causa del 73% de la mortalidad y del 60% de la morbilidad

total (OMS, 2000).

2.1.1. Incidencia de la cardiopatia isquémica (Cl)

En EE.UU se registra una prevalencia de 5 millones de pacientes con diagnostico
de isquemia cardiaca, con una incidencia de 500.000 casos nuevos cada afio (O"Connell y
Bristol, 1993). De forma general, se estima en Europa una incidencia de 1,3 casos por
1.000 habitantes y afio en la poblacion de mas de 25 afios de edad. La tasa de incidencia es
creciente segun el tramo de edad, llegando a 11,6 por 1.000 en los mayores de 85 afios

(Cowie y cols. 1999).

Segln publican Medrano Albero, Boix Martinez, Cerrato Crespan y Ramirez Santa-

Pau, (2006) la morbilidad de las enfermedades cardiovasculares no se conoce con exactitud

en el contexto de la poblacién espafiola ya que no existe una fuente de datos que sea
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estable, exhaustiva y fiable. Estos autores realizan una recopilacion de 19 estudios
realizados sobre la incidencia y prevalencia de la cardiopatia isquémica y las enfermedades
cerebrovasculares en Espafia entre los afios 1993 y 2005. La incidencia del infarto agudo
de miocardio esta entre 135 y 210 nuevos casos por afio por cada 100.000 hombres y entre
29 y 61 por cada 100.000 mujeres con una edad comprendida entre los 25 y 75 afos. Esta
incidencia se multiplica por 10 en hombres con més de 75 afios y por 20 en mujeres. No
existen datos sobre la prevalencia de Cl, excepto un estudio sobre angina de pecho que se

estima en un 7°3% en hombres y un 7°5% en mujeres de cada 100.000.

2.1.2. Principales estudios poblacionales realizados

Incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica en Fspadia

Afio Auhiio Edad Heanres Mujeres Refesencia hiblioprifica
Ambod sgang

Incadencia pohlacicaal TAM

Estudin IBERICA  1997-88 TCCAA 2574 207 =10 pear. 45 x| pea.  Eur J Epidemiol 2004;19:8319

Estudio IRERICA=Mureia  1997-8% Murcia 1574 191 %10 pea. 6l x10' pma.  Informe 03,2003, Con San Murcia

Registeo REGICOR (Giroma) 199042 Local 1574 135 510" pet. 29510 pein. ] Int Epiclensiol. 199§, 27: 599604
Estudio MONICA (Area Bare) 2005 Local 15.74 209 %10" i, 5610 pe.  Eur Heart J 2005; 26 5): 505.15
Regisiro REGICOR (Girona) 1957 Laocal >4 1500 %10 s 830 x10 pea,  Rev Esp Cardiol 2002;55:33 76
Inetdencia kaspiulana C
CMEBD 1999 Macional Trudas 111.291 altaz hillpzfwww.msc.es
Encuesta Morbilidad Hosp 2000 Nacional Toalag 101730 altas A4, 284 altas  hitpalene scildes

167 x10" pasi. 64 w10 peie

Incidencia cohortes T
Manresa 19659 Chcupacional =30 200 510 pea. - Rev Esp Cardiol 2000;54:1146=54
Estudio ZACARISL 199499 Mullic. AL 1" =25 40 %Y pea 400 %10 s Clin Drrug Lavest 2002;22:241-51
Estudio DRECE 1992307 Mulfic, At 1* 5l Cons piwsgo CV: 690 5107 pea. Med Clin (Bare) 2000;115:720.29
Sin riesgo CV: 170 x10" pea

Prevalencla pobl. angina
Esludio FANES 199506 MNacional 4574 13% T1% Rev Esp Cardiol 1999:51:1043=56

Abreviaura: CCAA: Comunidades Awttnomas. TAM: Infario Agudo de Miocandio. CI: Cardiopatéa Bsquémica. CMED: Conjunte Minima Basico de Datos. Multic, At
1*: Muticemtrico Atencion Primarta, p-a: personas-afio. Incidencia aneal por 1000000 personas-afo. Prevalencia expresada en %

Fuente: Medrano y cols., (2006)

Los registros mas importantes de cara a conocer las cifras de la Cl son el MONICA

(Catalufia) y el IBERICA (Nacional). Boix Martinez, Aragonés Sanz, y Medrano Albero,
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(2003) establecen las tendencias en la mortalidad por CI en 50 provincias espafiolas,
confirmando un descenso significativo de la mortalidad por CI en los ultimos 19 afios
(edad entre 35 y 64 afios). Dicho descenso es mas relevante en hombres (27 provincias)
que en mujeres (12 provincias). Estos autores también apuntan la localizacién geogréfica
de la mortalidad por CI, indicando claras diferencias entre Norte y Sur, siendo el indice

mayor en aquellas provincias situadas al sur, levante e islas.

En relacion a estas cifras Alonso-Pulpon (2002), apunta que es posible que puedan
estar distorsionadas debido a multiples causas, entre las que figuran la falta de criterios
diagnosticos precisos y unificados, la escasez de fuentes fiables de datos, la utilizacion de
diversas metodologias en las mediciones y la ausencia de registros amplios y prospectivos.
Ademas, existen importantes diferencias en los datos sobre isquemia cardiaca de areas
geograficas diferentes, por lo que la extrapolacion de los datos obtenidos en una poblacion

determinada a otras sociedades o paises puede llevar a errores.

2.1.3. Consecuencias de la enfermedad cardiaca.

El coste que las enfermedades cardiovasculares generan, tanto en términos
econdmicos como humanos, es muy elevado. Estas enfermedades son uno de los
principales motivos de utilizacion de los servicios de salud, tanto en Atencion Primaria

como en Especializada.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las primeras causas de
invalidez permanente. Una proporcion importante de pacientes cardiacos tienen menos de
60 afios (De Pablo Zarzosa, 1999). Diferentes autores han estudiado como la edad
(Wenger, Hellerstain y Blackurn, (1982) y la cualificacion profesional ( Shanfield, (1990);
Sellier, Varaillac, lliou, Corona, Prunier, y Audouin, (1995) influyen de forma

significativa en la reincorporacion laboral.

En un estudio de Gutiérrez Morlote y cols. del afio 1999 sobre la situacion laboral
de 584 pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, menores de 65 afos y residentes
en Espafia, se describe como el 56,6% de 316 pacientes activos previamente al infarto se
reincorporaron de nuevo a la vida laboral, el 18,8% estaban jubilados con antelacion, el
15,8% consiguen una incapacidad permanente tras el evento cardiaco, el 5,8% permanece
en situacion de desempleo y por ultimo un 3,5% fallece. En este estudio como en otros se

observa la relacion que existe entre la reincorporacion y la menor edad

En nuestro pais, segun un estudio de la Sociedad Espafiola de Cardiologia del afio
1995, la incorporacion al trabajo habitual tras un accidente coronario es del 38% (el 11 % a

tiempo parcial y el 28 % a jornada completa).

La reincorporacion es mas baja en pacientes que han sufrido una revascularizacion
quirargica (29%) que en los que se ha practicado una angioplastia coronaria (41,4%)

(Sobrino y cols. 1995).

Dicha reincorporacion no solo depende de la severidad inicial del infarto y el tipo

de tratamiento empleado (Tirado, Olmo, Rodriguez, Ferrand, Echevarria y Rodriguez,
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(2006) sino también de factores individuales (Abbott y Berry (1991); Gilutz (1991))
sociales (Hoffman, (1995) y Riegel (1993) sistema de asistencia y rehabilitacion (Coll,
(1995); Maroto, De Pablo, Morales y Artigas, (1996)) y sistema de proteccion social
(Boudrez, De Backer y Comhaire, (1996); World Health Organization, (1964). Los datos
anteriores ponen de manifiesto la importancia de los aspectos psicologicos, sociales y
econdémicos de cara a la reincorporacion laboral (Miller y Brewer, 1969; Russell, Wayne,
Kronenfeld y Charles, 1980). A nivel psicoldgico segun (Turkulin y cols. 1988), la

presencia de patron de conducta tipo A influye de forma positiva en la reincorporacion.

Segun Cay y Walker en 1988 la excesiva sobreproteccién del entorno dificulta la
reincorporacion al trabajo, por otro lado, si el entorno presenta un adecuado apoyo puede
favorecer que el paciente se reincorpore antes. Aunque la mas importante y significativa es
la sensacion subjetiva de salud-enfermedad que el paciente tenga de si mismo (Smith y

O’Rourke, 1988; Trelawney y Russel, 1987).

Se consideran factores favorables: el poco tiempo de baja laboral, consejo médico
animando a la pronta reincorporacion laboral, buena capacidad fisica y el realizar u n

programa de Rehabilitacion Cardiaca (Artiago, 1989).

En este sentido, el 68% de los pacientes cardiacos que hacen rehabilitacion cardiaca
se reincorporan a su trabajo en el afo siguiente al evento, es decir, se reincorporaron al
trabajo un 68 % de los que estaban en activo previamente al infarto (Artiago, Morales,
Bayas, De Pablo y Maroto, 1989). Con un seguimiento medio de tres afios se encontraban
en activo un 67 % de los enfermos tras infarto y solo un 51 % de los pacientes tras cirugia

coronaria (Maroto, 1988).
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Sin duda alguna las intervenciones que se realicen desde diferentes &mbitos con el
objetivo de normalizar la vida del paciente y de su entorno van a ser de vital importancia
para conseguir el resultado final de la adaptacion. En el proximo capitulo describiremos

como la psicocardiologia desde un enfoque global pretende alcanzar estos objetivos.
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3. PSICOCARDIOLOGIA

Tras lo expuesto hasta el momento, es obvio considerar que el problema de la
enfermedad cardiaca es mas complejo de lo que inicialmente parece. Y por

ello, la atencion en estas patologias se esta especializando cada vez maés.

La PsicoCardiologia es la rama de la Psicologia de la Salud que se interesa por los
factores psicosociales que median en el desarrollo y/o etiologia de la enfermedad
cardiovascular ademas de estudiar sus efectos sobre la persona desde un punto de vista
psicoldgico. Como su nombre indica concurren dos disciplinas: la Psicologia y la Medicina
Coronaria que intentan trabajar conjuntamente tanto en la prevencion primaria como en la

secundaria de la enfermedad cardiaca.

3.1. Objetivos de la Psicocardiologia

= Informar a nivel poblacional sobre estilos de vida cardiosaludables
que prevengan la patologia cardiovascular.

= Mejorar la atencion médica y psicologica del paciente cardiaco

= Promover redes de apoyo social e integracion comunitaria de los

pacientes.
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En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 92 Revision) de la OMS, el
epigrafe “"enfermedades del sistema circulatorio o enfermedades cardiovasculares”

comprende cuatro grandes grupos de afecciones:

= Enfermedades del corazon.

= Enfermedades cerebrovasculares (E.C.V.).

= Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares.

= Enfermedades de venas, linfaticos y otras enfermedades

circulatorias.

La hipertension arterial esencial (HTA), enfermedad de Raynaud y el infarto de
miocardio (IMC) son las principales problematicas cardiovasculares que mas se han

estudiado dentro de la psicologia de la salud.

El infarto de miocardio, dentro de las cardiopatias isquémicas, es la patologia que
mas muertes provoca al afio (Lozano, Vegas y Banegas, 2002). En la actualidad y debido a
las nuevas terapias médicas y farmacoldgicas, los pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio sobreviven a éste en un gran porcentaje. Bueno y Buceta (1996) recalcan que
debido a esta supervivencia se hace necesario el desarrollo de programas de rehabilitacion
biopsicosocial para este tipo de pacientes, ya que se ha conseguido reducir el nimero de
muertes debido a la prevencion primaria y a la intervencion en los factores de riesgo que

influyen en la enfermedad cardiaca (Beaglehole, 1990).
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Al igual que ha ocurrido en otras disciplinas podemos decir que la psicocardiologia
supone una superacion del modelo biomeédico imperante tratando de superar el concepto de
lo bioldgico en la génesis y mantenimiento de la patologia. Traspasa esta barrera para
considerar variables psicosociales, (persona y ambiente) en el origen y surgimiento asi

como de su potencial en la prevencion y/o ajuste.

3.2. Intervencion psicoldgica en pacientes con enfermedad

cardiaca.

Habitualmente los pacientes con infarto de miocardio expresan preocupaciones con
respecto a la recidiva del proceso (debido posiblemente a falta de informacion), nivel de
afectacion, capacidad fisica y funcion de la rehabilitacion cardiaca, con lo cual se
desarrollan sentimientos de incertidumbre general de cara al futuro (Bergman y Berterd,
2003; Doiron-Maillet y Meagher-Stewart, 2003; Hanssen, Nordrehaug y Rokne-Hanestad,
2005; Jaarsma, Kastermans, Dassen y Philipsen, 1995; Tobin, 2000; Roebuck, Furze y

Thompson, 2001; Svedlund, Danielson y Norberg, 2001).
Los principales temas que ha investigado la Psicologia en relacion con la patologia

cardiovascular son los siguientes: la depresion, la ansiedad, las caracteristicas de

personalidad, el aislamiento social y el estrés (Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999).
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Fernandez-Abascal (2003) apunta que las intervenciones conductuales se han
orientado tanto hacia la prevencion en poblacién de alto riesgo, como al tratamiento
rehabilitador de los pacientes tras sufrir algun episodio de alteracion cardiovascular. En
cuanto a la intervencion conductual el objetivo principal es cambiar las conductas
manifiestas que incrementan la vulnerabilidad cardiovascular de la persona. Asi, el

tratamiento se ha dirigido a modificar:

a) Habitos y estilos de vida (dieta, obesidad, sedentarismo, consumo de

tabaco).

b) Factores psicosociales (patrén de conducta tipo A, depresion o

emocionales negativas como la ira, ansiedad y hostilidad).

c) Mejorar la adherencia a las medidas de prevencion o rehabilitacion.

En el segundo caso, la intervencion incide en el tratamiento y rehabilitacion de las

funciones fisicas, psicoldgicas asi como sociales afectadas por el trastorno cardiovascular.

3.2.1. Objetivos de la intervencion Psicoldgica en Cardiologia:

= Manejo de los efectos psicoldgicos y emocionales de la enfermedad
cardiaca.

= Modificar factores de riesgo por habitos de vida cardiosaludables.
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» Integracion normalizada en todas las esferas de la vida anterior al

evento cardiaco (Laham, 2001).

En la atencion psicoldgica al enfermo con cardiopatia, hay que tener en cuenta tanto
los factores derivados del sentimiento de enfermar como los que han podido ser la causa o
desencadenante de la enfermedad (De Llano, Sosa y Lozano, 2006), es decir, el antes y el
después. Garcia Huete (1991) afirma que el andlisis funcional de la conducta debe implicar
la observacion y evaluacion de los tres niveles de respuesta (motor, fisiolégico y cognitivo)
de cada una de las respuestas comprometidas en los factores de riesgo. Ademas se debe
realizar un analisis mas amplio, en tanto en cuanto los habitos culturales explican en gran
medida los comportamientos individuales. Si se quiere realizar una eficaz labor preventiva
de estas alteraciones cardiovasculares habra que actuar sobre la poblacion transmitiendo

conocimientos adecuados, modificando actitudes y, evidentemente, sus habitos de salud.

Las intervenciones que se deben realizar en el ambito de la atencién al enfermo
cardiaco deben incluir intervenciones en cuanto a control cognitivo, control de estrés o de

respuestas fisioldgicas y cambio de habitos.

Desarrollaré los procesos psicologicos que principalmente ocurren tras un evento
cardiaco, como sefiala De Ilano y cols. (2006) en un documento de la sociedad espafiola de
cardiologia (SEC). Después de un infarto de miocardio, el paciente sufre en la mayoria de
los casos un fuerte impacto emocional, un temor ante la incertidumbre que supone el
sentirse enfermo, muchas veces de forma subita, y el no saber cdmo evolucionara su

enfermedad y qué consecuencias conllevara, el temor sobre todo a perder lo méas valioso
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que tiene el ser humano, su vida. La ansiedad estimula el sistema nervioso autébnomo y ello
conduce a una sobrecarga del sistema cardiovascular, y de ahi la importancia de su control

en un programa de rehabilitacion.

Otro factor psicologico que padece el paciente cardiaco es la depresion. En un alto
porcentaje de ellos, la triada cognitiva de Beck y Del Viso (1996) (vision pesimista del
futuro, de si mismo y del entorno), esta presente. Bertomeu (1996) sefiala ademaés de la
sintomatologia psicoldgica citada anteriormente, la negacion de la enfermedad como
reaccion ante ella y la hipocondria ante el temor de padecer sintomas que en realidad no
existen. En la fase aguda de la enfermedad (primeras dos semanas) los mecanismos de
negacion permiten una tranquilidad deseable para la estabilizacion cardiaca, existe una
mejor evolucion de los pacientes que tienen estas defensas de negacion que los que no las
presentan (Levenson y cols. 1984). La negacidén es una respuesta muy comun en las
primeras fases de una enfermedad sobre todo en aquellas que son consideradas como

graves (Lazarus, 1979; Moos, 1977).

Por otro lado, algunos pacientes mantienen actitudes de trivializacion de la
enfermedad. Esta actitud puede acarrear un descontrol de los factores de riesgo, ya que si
la enfermedad no tiene importancia para el paciente, dificilmente va a creer necesario

seguir los tratamientos y los consejos médicos.

Transcurrida la fase aguda de la enfermedad y durante el periodo de rehabilitacion
el paciente puede desarrollar cierta ideacion pesimista, caracterizada por un sentimiento de

pérdida que acarrea la nueva situacion, los riesgos de la enfermedad, el peligro de muerte o
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de recaidas, las limitaciones socio- laborales, las minusvalias fisicas, las limitaciones que
produciran el control de los factores de riesgo, etc. Todo ello, sume al paciente en la
tristeza, la angustia, la desesperanza y la apatia por las actividades habituales. Esta
sintomatologia es una reaccion de adaptacion, que puede incluso ser normal y Iégica. Con
el paso del tiempo y la mejoria el paciente la supera espontaneamente. Lozano, Soto y
Padin en 1999 sefialan que si esta situacion no se resuelve con la adaptacion a la

enfermedad, el paciente puede caer en una grave y profunda depresion.

También segun apunta Velasco (1988) existe una sintomatologia cardiaca subjetiva,

caracterizada por sensacion de incapacidad, ansiedad y depresion como determinantes en la

vuelta al trabajo de los pacientes con cardiopatia isquémica.

3.2.2. Técnicas de relajacion:

Una de las intervenciones méas eficaces es la del entrenamiento en relajacion. En
una muestra de pacientes bajo entrenamiento en relajacion, se demostrd que en estos
pacientes habian descendido los niveles de ansiedad y depresién y habia una menor
somatizacién de los sintomas (Bohadick, 1984). Asimismo Lopez Pérez (1984) concluye
que la disminucion de la frecuencia cardiaca obtenida por un programa de relajacion es

significativa y similar a la obtenida por un ansiolitico y un betabloqueante suave
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Roskie (1987) expone un enfoque terapéutico para el entrenamiento del estrés en
sujetos tipo A, e indica que el entrenamiento en relajacion es una condicion necesaria pero
no suficiente para el abordaje terapéutico de estos sujetos. Este autor propone.

1. La reestructuracion del ambiente para reducir las amenazas
de la pérdida de control.(fuera del control en la intervencion)

2. Cambiar el significado que la persona atribuye a las
situaciones que puedan producir estres.

3. Reducir la intensidad de la reaccion fisica y emocional

cuando siente estrés.

Tanto para cambiar el significado de la situacion como para reducir la reaccion
fisica al estrés se puede utilizar terapia cognitiva, entrenamiento en habilidades de
comunicacion, relajacién, e incluso, técnicas de inoculacién de estrés.

Los métodos de relajacion (relajacion progresiva, entrenamiento autdégeno, control
de respiracion, meditacion trascendental) se han utilizado como técnicas indirectas de

control de la presion arterial.

Moser, (1992), demostré en un grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada que, a través de técnicas de relajacion, éstos fueron capaces de ejercer un control
voluntario sobre el tono vascular regional, registrando una mejoria objetiva del gasto
cardiaco. Cuando el organismo se halla en estado de relajaciéon, es el sistema
parasimpatico el que toma el control. Entonces la tasa cardiaca se reduce, la respiracion se

vuelve mas lenta, la tension muscular disminuye y se nota una sensacion de relajacion, o
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incluso de pesadez muscular. La activacion del sistema nervioso simpatico es
incompatible con la activacion del parasimpatico, y viceversa. La relajacion produce una

serie de cambios en nuestro cuerpo:

Disminucion de la tensién muscular.

Disminucion de la frecuencia e intensidad del ritmo cardiaco.
Incremento del riego sanguineo periférico

Regula el ritmo respiratorio.

Aumento de la capacidad para conciliar/mantener el suefio

Cambios a nivel de pensamiento: sensacion de tranquilidad.

La relajacion muscular progresiva, la inoculacion de estrés, la desensibilizacion
ante agentes estresantes, y las dinamicas de grupo, son los procedimientos mas usados
(Gallar, 1998). En cuanto a la relajacion progresiva un estudio de Gonzélez y Amigo del
afio 2000 demostro que esta técnica provoca, de forma inmediata, descensos tanto de la
Presion Arterial como de la Frecuencia Cardiaca hasta niveles situados en el rango de la
normotension, y que la duracién minima del entrenamiento necesario para conseguir y
mantener tales beneficios cardiovasculares se sitia a partir de la quinta sesion de
intervencion, dandose éstas una vez por semana. Este descenso en los niveles de presion
arterial y ritmo cardiaco a traveés de técnicas de relajacion también lo observan otros
autores como Alexander, Schneider y Staggers, (1996), Amigo, Fernandez y Gonzélez,
(2001), Amigo, Fernandez, Gonzélez y Herrera, (2002), Boota, Varma y Singh, (1995),
Davison, Williams, Nezami, Bice y Dequattro, (1991), Gonzélez y Amigo, (2000),

Johnston, (1991).
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3.2.3. Técnicas de intervencion conductual:

Estas técnicas estan dirigidas por un lado a proporcionar control directo sobre una o
varias funciones cardiovasculares y por otro instruir al paciente en habilidades de
afrontamiento del estrés. En cuanto al primer caso, las técnicas de biofeedback (presion
sanguinea, velocidad de la onda del curso, tasa cardiaca, temperatura, electromiograma,
actividad electrodermal...) han demostrado la efectividad en la reduccion a corto plazo de
los niveles de presion elevados (Chesney y cols., 1987; Goldstein, 1982; McCann, 1987,

Shapiro y Jacobs, 1983).

3.2.4. Técnicas cognitivo conductuales para el manejo del estrés.

Entre estas técnicas se encuentran la practica de la relajacion ante situaciones de
estrés, la desensibilizacion sistematica, el aprendizaje discriminativo de las zonas de
tension fisica, entrenamiento en habilidades sociales, asertividad y solucion de problemas,
ademas de diferentes técnicas de reestructuracion cognitiva (Bennett y Carroll, 1994;
Blumenthal y Wei, 1993; Johnson y cols., 1993).

La terapia cognitiva se utiliza para la modulacion de los accesos emocionales
irracionales, y las habilidades de comunicacion para reducir los conflictos interpersonales
(De llano y cols. 2006).

Segun afirma Fernandez-Abascal (2003), estas técnicas han demostrado una alta
eficacia especifica en el tratamiento y rehabilitacion de personas con riesgo de enfermedad

cardiovascular y en pacientes coronarios.
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Gallar en 1998 disefia los puntos de una intervencion psicologica en enfermedad

cardiaca en la que se deben recoger los siguientes aspectos.

1. Informar al paciente y allegados sobre las caracteristicas y riesgos de
su estilo de vida y su enfermedad.

2. Indicar la importancia de seguir el tratamiento medico de forma
exhaustiva.

3. Hacer conscientes a los sujetos con patrén de conducta tipo A de los
riesgos que éste implica.

4. Implicar a la familia en los cuidados prescritos.

5. ldentificar los factores estresantes.

6. Aplicar técnicas de relajacion.

7. Proponer habitos laborales y sociales saludables

8. Prestar apoyo emocional al paciente y a sus familiares.

9. Promover habitos higiénico-Dietéticos saludables.

e Tabaco y alcohol.

Ejercicio fisico.

Control del peso

Control de grasas

Control presion arterial

De cara al estudio e intervencion integral y teniendo en cuenta la
multidimensionalidad de los factores que predisponen, desencadenan o influyen en

la recuperacion de la enfermedad cardiaca, hemos planteado hasta el momento una
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orientacion eminentemente clinica e individual, pero no hay que olvidar otras
disciplinas como en nuestro caso, la Psicologia Social de la Salud, que nos puede
proporcionar una vision global del problema teniendo en cuenta la intermediacion

de variables psicosociales.

3.3. Aplicaciones de la Psicologia Social de la Salud dentro

de las cardiopatias.

La psicologia social de la salud intenta estudiar la conducta de
salud/enfermedad en interaccion como otras variables de caracter social, promocion
y mantenimiento de la salud, prevencion y atencion a la enfermedad, mejora del
sistema sanitario y participacion en las politicas sanitarias. Ya que la conducta del
hombre sano y la conducta del hombre enfermo no puede comprenderse si se la

separa de su contexto social (Ledn y Medina, 2002; Rodriguez-Marin, 2001).

Huici (1985) aporta indicios sobre la influencia del contexto social sobre el
proceso de salud enfermedad a través de interpretaciones de la enfermedad,
expresion del sintoma, conductas orientadas a la salud, relaciones entre
profesionales de la salud y enfermo y habitos saludables. La Psicologia Social de la

Salud auna esfuerzos de cara a la:
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e Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

« Identificacion de factores de riesgo de tipo psicosocial.

o Diagnostico o evaluacion.

o Tratamiento y cuidado del paciente.

o Rehabilitacion y adaptacion del paciente a la enfermedad.

« Evaluacion, organizacion y gestion de la atencion sanitaria.

En cuanto al estudio centrado en las cardiopatias, la Psicologia Social de la
Salud nos permite aproximarnos al conocimiento de aquellos factores por los que
los individuos se mantienen saludables o que favorecen las conductas sanas, y los
factores por los que se adoptan conductas y habitos de riesgo o perjudiciales.
Asimismo, nos permite estudiar qué aspectos psicosociales hay que tomar en cuenta
en los distintos programas de promocion (incremento de habitos saludables),
prevencion (reduccién de conductas de riesgo), ademas de los factores que
determinan la participacion en el desarrollo de dichos programas de intervencion.
En cuanto al estudio de variables psicosociales, se caracteriza por el analisis de las
causas de enfermedades asociadas a un estado de “arousal” crénico y elevado del
sistema nervioso y neuroendocrino, identificando los posibles estresores

psicoldgicos y sociales que lo provocan.

Sabemos que en la enfermedad cardiaca existen factores de riesgo coronario
que predisponen o contribuyen al surgimiento de esta enfermedad (Raheja,
Bhoraskar y Narang, 1996). La lucha contra la cardiopatia isquémica comienza por

evitar los factores asociados a ésta, por lo que se establecen programas de atencion
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primaria con medidas generales para toda la poblacion y especificas para la
poblacion de riesgo. Este concepto junto a otros se desarrollard ampliamente en

capitulos posteriores.
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4. FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD

CARDIACA

En etapas anteriores de la evolucion humana, el individuo enfermaba en la
mayoria de los casos por agentes patdgenos a los que estaba expuesto,
independientemente de la conducta. Sin embargo, a partir de la década de los cincuenta,
esta situacion ha dado un giro, las enfermedades infecciosas ocupan hoy uno de los Gltimos
lugares entre las causas de mortalidad (De llano y cols. 2006). La conducta humana cobra,
por tanto, una gran importancia de cara a la etiologia y prevencion de la enfermedad y en
especial de la cardiopatia, ya que en esta enfermedad tienen una especial importancia los

estilos de vida.

4.1. Qué son los factores de riesgo.

Un factor de riesgo es la probabilidad estadistica que tiene una persona en cuanto a
la prevalencia o recurrencia de una enfermedad ante determinadas combinaciones
fisiopatoldgicas. Esta relacion no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de
esos factores, ni tampoco la falta de la misma en presencia de ellos (Velasco y otros,

2000).
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En relacion a la enfermedad cardiaca el Texas Heart Institute (2007) define que los
factores de riesgo cardiovascular son aquellos que contribuyen a aumentar la probabilidad
de que suceda un evento cardiaco adverso. Los factores de riesgo se dividen en dos
categorias: modificables y no modificables. La correccion de los factores de riesgo
modificables es primordial para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. No es
facil, ya que se trata de cambiar habitos de vida (costumbres alimentarias, habitos toxicos)

que estan muy arraigados en los estilos de vida (Gallar, 1998).

Principales factores de riesgo cardiovascular

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
Hipertension arterial Edad
Colesterol alto Sexo
Tabaquismo Herencia
Diabetes
Obesidad
Sedentarismo

Estrés

Patron de conducta tipo A

En un amplio estudio prospectivo europeo, el PROCAM (Prospective
Cardiovascular Munster Study, 1987) con una muestra de 30.000 sujetos, se identificaron
los principales factores de riesgo modificables: entre ellos el tabaquismo,
hipertrigliceridemia, hipertension, aumento de Lipoproteinas de baja densidad (LDL) y la
dieta. Un ejemplo de estas modificaciones, es decir que bajo el control de los factores de
riesgo modificables se consigue reducir la incidencia de la enfermedad cardiovascular, es

un amplio programa de intervencion (The Stanford Five City Project) desarrollado en cinco
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ciudades de los Estados Unidos, durante el periodo de 1978 a 1986, y con un seguimiento
en cuanto a los factores de riesgo de 10 afios. Los resultados alcanzados fueron que se
logrd reducir en un 15% el riesgo de de sufrir una enfermedad cardiaca controlando los

factores de riesgo (Farquhar y cols, 1985).

Asimismo, no hay que pasar por alto que la suma de varios factores de riesgo en
una misma persona la hacen mas vulnerable ante la enfermedad, ya que los factores de
riesgo cardiovascular tienen un efecto acumulativo, aditivo y progresivo respecto al riesgo
de padecer enfermedad cardiovascular (Wilson, Kannel, Sibershatz y D'Agostino, 1999;

Yusuf, Giles, Croft, Anda y Casper, 1998).

Es preciso, por tanto, abordar una estrategia global de prevencion a traves de la
prevencion, control y tratamiento de los factores de riesgo, con el objetivo de modificar
uno o alguno de los habitos de vida para reducir la incidencia de enfermedad

cardiovascular (Kuulasmaa y cols, 2000; Yusuf y cols, 1998).

Como veremos mas adelante, una intervencion a nivel de salud publica en cuanto a

promover estilos de vida o habitos cardiosaludables es fundamental para reducir su

incidencia y prevalencia dentro de la poblacion.
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4.2. Factores de riesgo fisicos en enfermedad cardiaca

Teniendo en cuenta los factores de riesgo tradicionales (consumo de tabaco,
obesidad, diabetes, sedentarismo, herencia, colesterol...) en los paises industrializados el
riesgo de enfermedad cardiaca aumenta con la edad, y es mas frecuente en hombres que en

mujeres.

TABLA 1. Factores de riesgo para cardiopatia isquémica

Marcadores de riesgo Factores de nesgo Habhitos de vida
Edad Colesterol elevado Dieta rica en grasas
Sexo masculino  Colesterol HDL reducido  saturadas y colesterol
(Varones Colesterol LDL elevado  Dieta hipercaldrica

< 55 afos Tabaguismo Sedentarismo

y mujeres Hipertension arterial Conducta tipo A
< 65 afios) Diabetes e hiperglucemia Determinantes

Triglicéridos elevados sociolaborales
Obesidad central Estrés
Sindrome

polimetabdlico

En este sentido vamos a realizar una descripcion de los principales factores de

riesgo fisicos relacionados con la aparicion de un evento cardiaco.

4.2.1. Presion arterial alta (hipertension arterial)

La hipertension arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del corazon, un
ataque al corazén o un accidente cerebrovascular. Aunque otros factores de riesgo pueden

ocasionar hipertension, es posible padecerla sin tener otros factores de riesgo. Las personas
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hipertensivas que ademas son obesas, fuman o tienen niveles elevados de colesterol en
sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una enfermedad del corazon o un accidente
cerebrovascular. La presion arterial varia segun la actividad y la edad, pero un adulto sano
en reposo generalmente tiene una presion sistolica de menos 120 y una presion diastolica

de menos 80.

4.2.2. Colesterol elevado

Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol elevado. El
colesterol es una sustancia grasa (un lipido) transportada en la sangre, se encuentra en
todas las células del organismo. El higado produce todo el colesterol que el organismo
necesita para formar las membranas celulares y producir ciertas hormonas. El organismo
obtiene colesterol adicional de alimentos de origen animal (carne, huevos y productos
lacteos). Aungque a menudo atribuimos la elevacion del colesterol en sangre al colesterol
que contienen los alimentos que comemos, la causante principal de ese aumento es la grasa
saturada de los alimentos. La materia grasa de los productos lacteos, la grasa de la carne
roja y los aceites tropicales tales como el aceite de coco son algunos de los alimentos ricos
en grasa saturada. Cuando la sangre contiene demasiadas lipoproteinas de baja densidad
(LDL o «colesterol malo»), éstas comienzan a acumularse sobre las paredes de las arterias
formando una placa e iniciando asi el proceso de la enfermedad denominada
«aterosclerosis». Cuando se acumula placa en las arterias coronarias que riegan el corazon,

existe un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazon.
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4.2.3. Diabetes

Los problemas del corazon son la principal causa de muerte entre diabéticos,
especialmente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo Il («diabetes no
insulinodependiente»). Ciertos grupos raciales y étnicos (negros, hispanos, asiaticos,
polinesios, micronesios, melanesios y amerindios) tienen un mayor riesgo de padecer
diabetes. La Asociacion Americana del Corazon (A.H.A, 2007) calcula que el 65 % de los

pacientes diabéticos mueren de algun tipo de enfermedad cardiovascular.

4.2.4. Obesidad y sobrepeso

Se ha observado una asociacion del indice de Masa Corporal (IMC) vy la obesidad
con la hipertension arterial, la dislipemia, la hiperglucemia y el sedentarismo (World
Health Organization, 2000). Igualmente se han obtenido evidencias de que la asociacién de
la obesidad, medida por el IMC, con los factores de riesgo cardiovascular clasicos ha
perdido fuerza en los ultimos afios (Flegal, Graubard, Williamson y Gail, 2005). Otro
factor relacionado es la adiposidad abdominal, manifestado en el perimetro abdominal,
donde el riesgo se incrementa si es mayor de 88 cm en los hombres y 102 cm en las
mujeres. Mantener el peso ideal y la actividad fisica disminuyen el riesgo en un 50%

(Willet, Manson, y Stamper, 1995).

Asimismo la obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de

riesgo cardiovascular, especialmente hipertension, niveles elevados de colesterol en sangre

y diabetes. El estudio Framingham estim6 que si toda la poblacion estuviera dentro del
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peso ideal, se reduciria un 25% la cardiopatia isquémica y un 25% la insuficiencia cardiaca

congestiva y el infarto cerebral. (Hubert, Feinleib, McNamara y Castelli, 1983).

4.2.5. Herencia

Las enfermedades del corazon suelen ser hereditarias. Por ejemplo, si los padres o
hermanos padecieron de un problema cardiaco o circulatorio antes de los 55 afios de edad,
la persona tiene un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes
familiares. Los factores de riesgo tales como la hipertension, la diabetes y la obesidad
también pueden transmitirse de una generacion a la siguiente. Ademas, los investigadores
han determinado que algunos tipos de enfermedades cardiovasculares son mas comunes
entre ciertos grupos raciales y étnicos. Por ejemplo, los estudios demuestran que los negros
sufren de hipertensién mas grave y tienen un mayor riesgo cardiovascular que los blancos.
La mayor parte de los estudios cardiovasculares sobre minorias se han concentrado
principalmente en negros e hispanos, utilizando a la poblacién blanca como punto de
comparacion. Los factores de riesgo cardiovascular en otros grupos minoritarios ain estan

siendo estudiados.

4.3. Habitos de vida cardiosaludables.

Los cambios en cuanto a los habitos de vida son fundamentales ya que la propia
persona puede desarrollar conductas preventivas de la enfermedad. Las modificaciones en

el estilo de vida, como pueden ser el dejar de fumar o los cambios en el tipo de
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personalidad, Ilegan a provocar reducciones importantes en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares (Johnston, 1989). Tras un evento cardiaco los cambios en el estilo de vida
producen una reincorporacion mas rapida al puesto de trabajo y un aumento en la calidad

de vida (Klonoff, Clark, Kavanagh, Mizgala y Munro, (1989).

Ornish, Brown, Scherwitz, Billings, Armstrong y Ports (1990) llevan a cabo un
estudio donde demuestran precisamente que las modificaciones en el estilo de vida pueden
producir una regresion de la arteriosclerosis coronaria. Los pacientes del grupo
experimental tienen una dieta vegetariana, poseen un gran manejo psicolégico del estres,
realizan ejercicio de forma moderada y no fuman. Los resultados ponen de relieve cémo,
efectivamente, este cambio en el estilo de vida llega a ser capaz de reducir el grado de

arteriosclerosis coronaria (cit. Alonso y Navarro, 1995).

4.3.1. Actividad fisica vs sedentarismo

Los estudios epidemiologicos indican que un estilo de vida inactivo esta
relacionado con un incremento del riesgo de trastornos coronarios (Berlin y Colditz, 1990).
Los individuos sedentarios tienen el doble de riesgo de morir de enfermedad coronaria
comparados con individuos que realizan alguna actividad fisica (Powell y Blair, 1994). Un
ejercicio fisico energético protege contra la mortalidad por ClI, sobre todo en muerte subita
(Paffenbarger y Hale, 1975). Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un
ataque al corazén que las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorias,
ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente disminuya la

presion arterial. El ejercicio también fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las
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arterias. Las personas que gqueman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya
sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las
personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace
con regularidad (Recomendaciones del Texas Heart Institute, 2007). No todos los pacientes
se hallan en condiciones de aumentar su actividad fisica al mismo nivel. Por eso es
importante ajustarse siempre a la prueba de esfuerzo que conlleva el dictamen de las
capacidades fisicas de la persona. Por esta razon, se disefian programas de ejercicio
individual adaptados a las caracteristicas hemodinamicas de cada caso. Los efectos
beneficiosos solo se mantienen con un entrenamiento continuado, revirtiéndose tras unas

pocas semanas de inactividad (Scheuer y Tipton, 1977).

No hay que olvidar que el ejercicio fisico provoca a nivel psicolégico una
reduccion en los sentimientos de depresion y ansiedad, aumentando la autoestima y
mejorando la calidad de vida al mejorar el funcionamiento mental (Kugler, Seelbach y

Krueskemper, 1994).

4.3.2. Tabaquismo

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de la CI junto al
estres, hipertension, colesterol. Salazar, Sanchez, Lopez, Estrada, Lazcano y Hernandez en
2002 sefialan que al 85% de los sujetos fumadores se le atribuye la ocurrencia de
enfermedad cardiaca. Las investigaciones demuestran que fumar acelera el pulso, contrae
las principales arterias y puede provocar irregularidades en la frecuencia de los latidos del

corazoén, todo lo cual aumenta la demanda de oxigeno, con lo cual aumenta el esfuerzo que
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tiene que realizar el corazon. Fumar también aumenta la presion arterial, lo cual a su vez
aumenta el riesgo de un ataque cerebral en personas que sufren de hipertension. Aunque la
nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestos y sustancias
quimicas, tales como el alquitran y el mondxido de carbono, también son perjudiciales para
el corazon. Estas sustancias quimicas contribuyen a la acumulacion de placa de grasa en
las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguineos. También
afectan al colesterol y a los niveles de fibrindgeno (un coagulante sanguineo), aumentando
asi el riesgo de que se forme un coagulo sanguineo que pueda provocar un ataque al
corazén. El tabaquismo se ha asociado a mayor incidencia de muerte subita (Prescott,

Hippe y Schnohr,1998).

La conducta de fumar es un factor de riesgo que se puede prevenir y con ella se
reduciria tanto la mortalidad como la recidiva de la Cl. ( De aqui en adelante usaré esta
abreviatura para referirme a Cardiopatia Isquemica). En un amplio estudio europeo, se
muestra que el 50% de los fumadores seguian fumando tres meses después del infarto (Van
Berkel, 1999). También se observé una reduccion de la mortalidad y de episodios fatales
del 38% al 43% entre aquellos pacientes que habian dejado el consumo de tabaco. Las
personas que por predisposicion bioldgica tengan una mayor necesidad estimular seran
mas propensas a la busqueda de sensaciones y del riesgo. Fumar lleva asociado una gran
cantidad de estimulos, por un lado los efectos activadores de la nicotina y por otro la
aceptabilidad social de la conducta de fumar. Asi los sujetos que buscan sensaciones fuman

mas (Zuckerman, 1984).
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La intervencion en cuanto al habito de consumo de tabaco debera centrarse en datos
sobre el consumo, consejo sobre el abandono, ayuda a los que deseen dejar de fumar y
seguimiento en cuanto a las posibles recaidas. Las estrategias mas usadas en la
intervencion son: Consejo sobre el abandono, ayuda psicolégica y tratamiento

farmacologico (Ramon, 2003).

4.4. Factores de riesgo psicologico en enfermedad cardiaca

Los factores de riesgo tradicionales solo explican el 50% de la varianza en cuanto a
sufrir enfermedad cardiaca. El resto se explica por otros factores que interactuan con el
individuo. Ya que es de sobra conocida la influencia que tiene el medio social sobre la
persona, aqui nos centraremos en aquellas variables que se ha demostrado que tienen
importancia de cara a desarrollar Cl. Especialmente nos centraremos en aquellas variables
de las que se sabe que tienen una influencia demostrada, a través de los diferentes estudios
sobre la etiopatogenia, desarrollo y mantenimiento de la enfermedad. En concreto podemos

referenciar las siguientes:

4.4.1. El Patrén de Conducta Tipo A/ PCTA

Friedman y Rosenman (1974) después de numerosos estudios con pacientes
cardiacos llegan a la conclusion de que el patrén de conducta tipo A es un factor de riesgo

por si mismo. Este patron de conducta se considera especifico de riesgo coronario,
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independientemente de otros factores de riesgo tradicionales (De la Fuente Arias, 1997;
Nacional Institute for Heart, Lung and Blood, 1981). Esta conducta se manifiesta por una
excesiva orientacion hacia la consecucion de objetivos, competitividad, busqueda de
reconocimiento y prestigio (Revuelta Bravo, 2002). Son sujetos con tendencia a
sobrecargarse de actividades, con una excesiva urgencia temporal, que reaccionan con
hostilidad y agresividad en el caso de no conseguir sus metas. Es frecuente encontrar altos

indices de estrés, debido a ese afan de no poder posponer las cosas o delegarlas en otros.

Valdés y De Flores (1985) afirman que estos sujetos viven percibiendo amenazas
continuas a la autoestima, tienen una marcada preferencia por la accion, la dominacion y la
competicion asi como una tendencia a la agresion, gesticulan con mucha frecuencia y
tienen una entonacion de voz alta. Estas caracteristicas no forman parte del rasgo de
personalidad, ni es una reaccion del organismo ante una amenaza puntual o sobredemanda,
sino que mas bien se produce una reaccion de una persona que esta predispuesta de forma
general a percibir una situacion como desafiante. Se ha demostrado que estas personas
tienden a presentar una mayor respuesta ante la estimulacion tanto social como
psicoldgica. En cuanto a las reacciones fisiologicas que presentan las personas con Patron

de Conducta Tipo A cabria destacar:

e Una mayor estimulacién simpatica (tanto en frecuencia como en

duracién)
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e Una “reaccion de defensa” que se asocia con cambios cardiovasculares y
bioquimicos que son dafiinos para el corazon y circulacion sanguinea.

e Y una mayor secrecion de catecolaminas como reaccion ante el estrés
(hiper-respuesta fisiologica). Las catecolaminas tienen efecto directo
sobre las arterias y el miocardio y de forma indirecta a través del
aumento de la agregabilidad plaquetaria que facilita la creacion de

placas de ateroma y trombos.

Existe numerosa evidencia que muestra la relacion directa entre PCTA y CI.
(Dembroski, Weiss, Shields, Haynes y Feinleib, 1978; Scherwitz, Berton y Levental,
1977). Incluso se llega a denominar como un patron de conducta que predispone a la
cardiopatia isquémica (coronary-prone behavior pattern). De éste modo Blumenthal,
Williams, Kong, Thompson, Jenkins y Rosenman (1975) y Friedman, Rosenman,
Straus, Wurn y Kositchek (1969), muestran la relacion entre PCTA y mayor nivel de
aterosclerosis, asi como con mayor nivel de colesterol y lipidos plasmaticos en sangre
(Friedman, Sanford, Rosenman y Elevitch, 1970). Y por ultimo con un mayor nivel en
la secrecion de catecolaminas (Friedman, St. George, Byers, y Rosenman, 1960). El
mecanismo es que el PCTA favorece la respuesta vegetativa, neuroendocrina y
hemodinamica, que favorece la aparicion de las placas de ateroma y con el tiempo, la

CI (Herd, 1978).

Autores como Pittner y Houston (1980) sefialan que los sujetos que manifiestan

un PCTA tienen un mayor riesgo, en comparacion con individuos de conducta tipo B,
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de desarrollar trastornos cardiacos, sufrir otras recaidas y padecer arterioesclerosis. Se
estima que el PCTA aumenta en un 15% la probabilidad en cuanto a sufrir un evento
coronario (Friedman Rosenman, 1975).

En muchas investigaciones actuales estd despuntando otro tipo de personalidad
relacionada con la enfermedad coronaria y especificamente con la funcion ventricular
izquierda. La personalidad de tipo D (personalidad de distrés) que se caracteriza por una
afectividad negativa y una inhibicion social (Denollet, Sys, Stroobant, Rombouts,

Gillebert, y Brutsaert, 1996).

4.4.2. Iray hostilidad

Matthews (1988) indica que el tipo de conducta A no es un factor relevante para
predecir la enfermedad coronaria, aunque si lo son ciertas emociones negativas como la
ansiedad y la hostilidad-ira. Existen muchos trabajos que insisten en que la ira o la
hostilidad son factores de riesgo en la enfermedad cardiaca y en los trastornos
cardiovasculares, independientemente de otros factores (Barefoof, Dahlstrom y Williams,
1983; Everson y cols, 1997; Haynes, Levine, Scoth, Feinleib y Kannel, 1978; Matthews,
Glass, Rosenman, y Bortner, 1977; Miller, Smith, Turner, Guijarro y Hallet, 1996;
Siegman, Dembroski y Ringel, 1987). De entre ambos parece ser que la hostilidad presenta
una mayor asociacion con la enfermedad cardiaca (Matthews, 1988). Segin Smith (1992),
la hostilidad estaria asociada a una mayor reactividad cardiovascular lo cual contribuiria al

desarrollo de la enfermedad coronaria.
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El psiquiatra Maximino Lozano (1999) apunta que cuando se estudia a estos
pacientes en un contexto terapeutico, estos pacientes presentan lo que en la psiquiatria
americana se llama personalidad Alexitimica, caracterizada por la incapacidad para
manifestar sentimientos, representar mentalmente el mundo de sus relaciones y sus deseos,
lo que provoca que los conflictos emocionales se canalicen a nivel somatico. Con lo cual,
la persona necesariamente se adecUa a esta forma de proceder y se vincula a ella de forma

rigida.

La ansiedad y la depresion estan asociadas a la enfermedad arteriocoronaria

(Booth- Kewley y Friedman, (1987).

4.4.3. Ansiedad

El efecto del estrés mental sobre la enfermedad cardiaca ha sido ampliamente
demostrada (Frasure-Smith, Lesperance y Talajic; 1989, 1991, 1992, 1997). EIl estrés
(agudo, subagudo o crdnico) provoca isquemia miocardica en pacientes con enfermedad
arterial coronaria (Dakak, Quyyumi, Eisenhofer, Goldstein y Cannon, 1995; Krantz,
Helmers, Bairey, Nebel, Hedges y Rozanski, 1991; Manuck, Olsson, Hjemdahl y

Rehnqvist, 1992; Yeungy cols. 1991).

La ansiedad temprana después de un infarto esta asociada con el aumento del riesgo

de sufrir isquemias y arritmias (Moser y Dracup, 1996). Segun apunta el Dr. Lozano

(1999) los cuadros de ansiedad arrastran al paciente a intentar mitigar su angustia fumando
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o comiendo alimentos que tiene prohibido, con lo cual se debera reducir los niveles de la

misma como medida de prevencion.

El estrés mental diario, incluyendo los sentimientos de tension y tristeza, aumenta
significativamente el riesgo de isquemia miocardica en el afio siguiente a situacion de
estrés (Gullette y cols, 1997). También existen datos acerca de que la ansiedad durante la
hospitalizacion aumenta el riesgo de eventos cardiacos recurrentes, independientemente de
la depresion (Frasure-Smith, 1995). En relacion a esos datos Moser y Dracup (1996)
comprobaron que los pacientes intrahospitalarios con una elevada ansiedad tenian casi
cinco veces mas riesgo de padecer una isquemia recurrente, reinfarto o muerte en

comparacion con aquellos que no tenian unos indices de ansiedad elevados.

Los pacientes con ansiedad y enfermedad arterial coronaria a menudo muestran
sistematicamente una respuesta exagerada al estrés, caracterizada por un aumento anormal
en la produccién de catecolaminas, lo que puede resultar en un aumento de la demanda
miocardial de oxigeno debido a elevaciones en la tasa cardiaca, presion arterial, y la tasa de
contraccion ventricular (Krantz, Helmers, Bairey, Nebel, Hedges y Rozanski, 1991;

Manuck y cols. 1992).

4.4.4. Depresion

Tras un infarto de miocardio es frecuente que aparezca una reduccién de las
expectativas vitales, sentimientos de incapacidad, menor autoestima, una reincorporacion

laboral en condiciones diferentes (otro ritmo, otro puesto...), culpabilizacion por las
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conductas de riesgo pre-infarto, crisis de valores, etc. La depresion es un factor de riesgo
tanto para el infarto de miocardio como para la mortalidad por enfermedad cardiaca.
(Barefoot; Helms, Mark y Blumenthal, 1996; Barefoot y Schroll, 1996; Pratt, Ford, Crum,
Armenian, Gallo y Eaton, 1996). Mas de un 25% de los pacientes post- infarto padecen
una severa y a menudo recurrente depresion mayor (Barefoot y cols. 1996. Barefoot y
Schroll, 1996; Blazer, 1982) y un 65% manifiestan sintomas diagnosticables de depresion

mayor o menor (Carney, Freedland, Sheline y Weiss, 1997).

La depresion puede tener consecuencias sobre el curso de la patologia en cuanto al
cumplimiento de las medidas preventivas o terapéuticas, e incluso, en su participacion en
arritmias y la muerte subita (Tomas, 1988). La conducta de personas deprimidas puede
influir negativamente en su prondstico a largo plazo, existiendo una baja adherencia a la
medicacion prescrita y a las terapias cardioprotectoras (Carney, Freedland, Sheline y
Weiss, 1995), asi como una baja probabilidad de llevar a cabo modificaciones en los
factores de riesgo (Glassman, 1990). La unién entre la enfermedad arteriocoronaria
avanzada y la depresion causa casi el doble de deterioro social que el que pueda ser

causado por otras condiciones aisladamente (Wells 1992).

Frasure-Smith, Lesperance y Talajic, (1993) en sus estudios descubrieron que la
depresion estaba asociada a un aumento del riesgo de mortalidad cuatro veces superior
durante los primeros seis meses siguientes a un infarto. Y los sintomas depresivos estaban
asociados con un aumento de la mortalidad cardiaca ocho veces superior en un periodo de

18 meses de seguimiento (Frasure-Smith, Lesperance y Talajic, 1995a, 1995b y 1995¢).
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El mecanismo por el cual la depresion aumenta la morbilidad y la mortalidad en
estos pacientes no esta claro. Los pacientes con depresion presentan una elevada linea base
de catecolaminas circulantes y muestran una respuesta exagerada al estrés exdgeno con una
anormalmente activa produccion de catecolaminas (Calvo, Diaz, Alonso, Aleman y Ojeda,

2002).

4.5. Factores de riesgo psicosocial en enfermedad cardiaca

4.5.1. Estrés

Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
aumentando la necesidad de oxigeno del corazén. Esta necesidad de oxigeno puede
ocasionar una angina de pecho, o dolor en el pecho en enfermos del corazén. En momentos
de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas (principalmente adrenalina). Estas
hormonas aumentan la presion arterial, lo cual puede dafiar la capa interior de las arterias.
Al cicatrizarse las paredes de las arterias, éstas pueden endurecerse 0 aumentar en grosor,

facilitandose asi la acumulacion de placa.

El estrés también aumenta la concentracion de factores de coagulacién en sangre,
aumentando asi el riesgo de que se forme un coagulo. Los coagulos pueden obstruir
totalmente una arteria ya parcialmente obstruida por placa y ocasionar un ataque al

corazon.
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4.5.2. Choque cultural ““Sindrome de Ulises”

Estos estudios se iniciaron con Marmot y Symet (1976). Estos autores estudiaron a
un grupo de japoneses que habia inmigrado a EEUU, viendo que aquellos japoneses que
mostraban un mayor ajuste cultural a la poblacién americana presentaban una incidencia de
Cl marcadamente superior que el otro grupo de japoneses que aun conservaban las
costumbres de su grupo étnico de procedencia. Los valores de la cultura japonesa podrian
explicar esta variabilidad, dada su menor competitividad, mayor estabilidad, mayores lazos
de la familia extensa y valoracion positiva de la ancianidad.

En el trabajo “Long life community, social capital as public health”, publicado en
The Journal of Public Health, Kawachi, Kennedy y Lochner, 1997, afirman que en ciudad
de Roseto, (Pennsylvania, EE.UU), tiene la mayor esperanza de vida del pais, una tasa de
ataques cardiacos 40% menor que el promedio general de todo EE.UU. y la menor tasa de
mortalidad general. Segun los autores, los habitantes de esta ciudad, en su mayoria

descendientes de inmigrantes italianos, apoyan su sociedad en los siguientes pilares:

a) Relaciones sociales intensas.
b) Buen clima de confianza mutua.
¢) Alta proteccidn intergeneracional.

d) Distancias sociales reducidas.

Tambien en un estudio clasico de Scotch’s (1963) examinando diferentes factores

sociales en una muestra Sudafricana, se comprob6 que la estructura familiar clasica de

amplia extension estd relacionada con un mayor nivel de hipertension dentro de las
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poblaciones urbanas, aunque no se confirmaba esta relacion dentro de la poblacion rural.
Dentro de la poblacion urbana los individuos con mayor probabilidad de desarrollar
hipertension eran los que ain mantenian su cultura de origen y quienes no estaban

adaptados satisfactoriamente a las demandas de la vida en la ciudad.

4.5.3. Apoyo social

Ya es conocida la vinculacion que existe entre apoyo social y salud. El aislamiento
o la falta de apoyo social es un factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular y en

general para la mortalidad prematura (Kamarck, Manuck y Jennings, 1990).

El apoyo social estd demostrado que mitiga el efecto de los factores de riesgo
psicosociales en la enfermedad cardiaca (Niaura y Goldstein, 1992) y ejerce un efecto
protector con respecto a la morbi-mortalidad por enfermedad cardiaca (Berkman y Syme,
1979; Blazer, 1982; House, Robbins y Metzner, 1982). No obstante aln se desconoce el
mecanismo a través del que opera el apoyo social sobre la salud, pero se ha sugerido que
puede influir a nivel psicofisiologico moderando los efectos del estrés sobre la reactividad

cardiovascular (Kamarck y cols., 1990).

En cuanto al apoyo social, ahondaremos con mas detalle en otro capitulo posterior

de este trabajo
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4.6. Factores de riesgo sociodemografico en enfermedad

cardiaca

Segln autores como Pearlin (1989) y Turner, Wheaton y Lloyd (1995), las
experiencias estresantes no ocurren en un vacio sino que se relacionan con la estructura
social y con los sistemas de estratificacion, tales como la clase social y econémica, la raza,
el sexo, la edad. Estos sistemas producen una distribucion desigual de los recursos, de las
oportunidades y por ello un bajo estatus en cualquiera de ellos puede ser en si mismo

origen de condiciones vitales estresantes.

Marmot (2004) en el libro “The Status Syndrome: How Social Standing Affects
Our Health and Longevity”, observa que aquellas personas que tenian categorias
profesionales mas bajas tenian tres veces mas riesgo de morir a cualquier edad que los que
estaban en los puestos mas altos. Una explicacion podria ser que las personas de las
categorias mas bajas tienen peores habitos de vida -como tabaquismo, sedentarismo, mala
alimentacion-. Pero los investigadores que analizaron més en detalle los datos relacionados
con las cardiopatias concluyeron que ese factor de riesgo solo determinaba un tercio de las
diferencias entre aquellos que estaban al principio o al final de la jerarquia. "Un fumador
empleado en las categorias mas bajas tiene mas riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca
que el que esta en los escalafones mas altos -escribe Marmot-, es decir, un no fumador de

bajo escalafon tiene mas riesgo que un no fumador de alto rango."
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4.6.1. Edad

Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazon.
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en
personas mayores de 65 afos de edad. Con la edad, la actividad del corazon tiende a
deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las paredes del corazon, las arterias pueden
endurecerse y perder su flexibilidad y, cuando esto sucede, el corazon no puede bombear la
sangre tan eficientemente como antes a los musculos del cuerpo. Debido a estos cambios,
el riesgo cardiovascular aumenta con la edad. Gracias a sus hormonas sexuales, las mujeres
generalmente estan protegidas de las enfermedades del corazén hasta la menopausia, que
es cuando su riesgo comienza a aumentar. Las mujeres mayores de 65 afios de edad tienen

aproximadamente el mismo riesgo cardiovascular que los hombres de la misma edad.

4.6.2. Nivel econdmico

En general la relacion entre nivel socioecondémico y salud es positiva para

poblacion de edad media y avanzada y en paises desarrollados (Kittay, 1999).

4.6.3. Estado civil

En cuanto al estado civil, los datos indican que existe una menor prevalencia e
incidencia de CI en hombres casados (Weiss, 1973). También se ha observado que los
hombres casados tras un infarto agudo de miocardio tienen mayor probabilidad de
supervivencia durante el periodo de hospitalizacion y después del alta que los solteros

(Chandra, Szklo, Goldberg y Tonascia, 1983). Sin duda alguna, hay que tener en cuenta la
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calidad y satisfaccion de la relacion marital, ya que una relacion conyugal conflictiva
afade estrés al proceso de recuperacion del paciente.

Una de las posibles explicaciones aportadas por Lynch (1977) es que “las personas
que viven solas son mas vulnerables al estrés y la ansiedad.” Ya que les falta el apoyo

social de los otros para enfrentarse a los acontecimientos estresantes de la vida.

4.6.4. Género

La esperanza de vida de las mujeres es mayor en los paises desarrollados. En estos
paises la principal causa de muerte es la Cl en hombres. Wingard en 1983 concluy6 que la
mortalidad debida a CI es el doble en hombres que en mujeres, aunque en el caso de
ocurrencia tiene peor prondstico cuando se da en el sexo femenino. La diferencia es menor
cuando las mujeres comienzan la menopausia, porque las investigaciones demuestran que
el estrogeno, una de las hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las

enfermedades del corazon.

En Espafia mueren mas mujeres que varones por enfermedades del sistema
circulatorio: de las 123.867 muertes cardiovasculares que se produjeron en 2004, el 55%
(67.508 defunciones) se dieron en mujeres y el 45% (56.359 defunciones) en varones. En
cuanto a la mortalidad proporcional por todas las causas, las enfermedades del sistema
circulatorio ocasionan mas defunciones en las mujeres (38%) que en los varones (29%)
(Figura 1.2). lgualmente, la tasa bruta (para todas las edades) de mortalidad cardiovascular
es mayor en las mujeres (311 por 100.000) que en los varones (269 por 100.000). Sin

embargo, las tasas especificas por grupo de edad son mayores en los varones que en las
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mujeres para todas las edades, excepto a partir de los 84 afios de edad. La tasa de
mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del sistema circulatorio es
aproximadamente un 40% mayor en los varones que en las mujeres. En el caso de la
mortalidad por cardiopatia isquémica, esta diferencia es mucho mayor, siendo la tasa

ajustada el doble en varones que en mujeres.

Esta aparente paradoja que se acaba de describir, en la que las tasas de mortalidad
especificas de edad son mayores en los varones pero la mortalidad proporcional, las tasas
brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son superiores en las mujeres es el
resultado de dos hechos bien conocidos. Primero, el mayor riesgo cardiovascular de los
varones, reflejado en las tasas especificas de edad. De hecho, el riesgo coronario de los
varones es similar al de las mujeres que son 10 afios mayores que aquellos. Segundo, la
enfermedad cardiovascular es mucho maés frecuente en las edades avanzadas de la vida,
donde el numero de mujeres es muy superior al de varones. Ello explica que las mujeres, a
pesar de tener menos riesgo cardiovascular que los varones, tienen mayor mortalidad
proporcional, bruta, y nUmero de muertes por esta causa (Rodriguez-Artalejo, Banegas y

Guallar-Castillén, 2001).

La mayoria de los estudios coinciden en sefialar que el infarto de miocardio se da
en mayor medida en hombres entre los 55 y 65 afios (Betriu y Serra, 1989). Pero después
de los 65 afios de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y

mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares.
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En los proximos capitulos centraremos nuestra atencion en describir el impacto de
factores psicosociales como el estrés, el apoyo social y el afrontamiento, dado que, como
veremos posteriormente, son los que parecen tener un mayor impacto en la enfermedad
cardiaca. Estas variables se han relacionado con la aparicion, desarrollo, mantenimiento o
ajuste de diferentes procesos patologicos. Por lo tanto, en los proximos capitulos

revisaremos los estudios que vinculan estos factores con la enfermedad cardiaca.
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5. ESTRES

0 que mas interesa a los profesionales de la salud es poder describir qué

procesos influyen tanto en la etiologia como en la recuperacion o adaptacion
a la enfermedad. EI estrés produce cambios en el organismo ante una sobreexigencia real
del entorno (cit. Amigo Vézquez, Fernandez Rodriguez y Pérez Alvarez, 2003). El apoyo
social media en las situaciones de estrés, reduciendo su impacto y por tanto, favoreciendo
las conductas de afrontamiento. El afrontamiento (sobre todo de caracter activo) supone el
motor de arranque por el cual se produce un mejor ajuste ante situaciones dificiles. La
enfermedad cardiovascular suele cursar con una réapida recuperacion a nivel fisico. No
obstante, debido a que es un proceso “silencioso” en cuanto a sintomas, sitla al paciente en
una constante incertidumbre sobre en qué momento puede reproducirse un evento cardiaco.
Por ello es necesario que el paciente desarrolle un afrontamiento adecuado para conseguir

normalizar su vida al margen de miedos y preocupaciones con respecto a la enfermedad.

5.1. ;Qué es el estrés?

La Real Academia de la Lengua Espafiola (2003) define el ESTRES como
“Situacion de un individuo, o de alguno de sus érganos o aparatos, que, por exigir de ellos

un rendimiento superior al normal, los pone en riesgo préximo de enfermar”. Lo que
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implica la existencia de una amenaza ante la cual el organismo requiere de ajustes
adaptativos que le permitan mantener la homeostasis y asegurar la supervivencia con base
en su experiencia, su predisposicion biologica y el estado en el que se encuentre el
organismo (Day, 2005; Johnson, Kamilaris, Chrousos y Gold, 1992; McEwen, 2005;

Molina-Jiménez, Gutiérrez-Garcia, Hernandez-Dominguez y Contreras, 2008).

5.2. Tipos de estrés

5.2.1.- Estrés Fisiologico-bioldgico: desajustes que se producen en los

tejidos. A nivel biologico el estrés es un estado de activacion autondémica y
neuroendocrina, con inhibicion inmunoldgica y conductual que implica un estado

emocional displacentero (Valdés, 1989).

5.2.2.- Estrés Psicol6gico: factores cognitivos que llevan a la valoracion de una

amenaza. La valoracion subjetiva que la persona hace de una situacion estresante, y el
resultado final de esta percepcion personal, hace que el concepto de ESTRES tome dos

posibles significados en funcion de sus consecuencias sobre la salud.

5.2.2.1. Eutres

Tiene connotaciones positivas para el mantenimiento de la salud, esta
directamente relacionado con la motivacion y el sentimiento de logro,

produce una activacion Optima, alegria, felicidad, potencia la autoestima,

pag. 63



Capitulo 5: Estrés

fortalece el sistema inmunitario, produce un autocontrol de la activacion
cardiovascular, aumenta la percepcion de apoyo social disponible y con ello,

liberacion y desconexidn de las sobrecargas emocionales.

5.2.2.2. Distrés

Este tipo de estrés tiene una relacion negativa para la salud (Broom, 1996;
Terlouw, Schouten 'y Ladewig, 1997), produce disfunciones
psicofisiologicas, etiopatogenia de la enfermedad y su mantenimiento a
largo plazo. Produce ansiedad, depresion, miedo, irritabilidad. A nivel
fisiolégico aumenta la actividad cardiovascular y sitta al organismo en una
situacion imunoldgicamente deficitaria. Existe ademas un aumento de
conductas desadaptativas o patologicas, con una dificultad manifiesta para
mantener relaciones interpersonales, descenso de la percepcion de apoyo

social disponible y, consecuentemente, aislamiento social.

5.2.3.- Estrés Social: desorganizacion del sistema social. Las situaciones

sociales pueden provocar altos niveles de estrés que, a su vez, afectan a la salud, a la

calidad de vida y la longevidad (Cockerham, 2001).

En funcion de la duracion del estrés también se pueden realizar varias

categorizaciones de cara a su implicacion sobre la salud:

5.2.4. Estrés Cronico: Segun Pearlin (1989) los estresores sociales cronicos

consisten en problemas, amenazas y conflictos relativamente duraderos que la mayor
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parte de la gente se encuentra en sus vidas diarias. Muchos de estos estresores
cronicos se relacionan con los principales roles sociales, y consisten, por ejemplo, en
dificultades en el trabajo, problemas de pareja o complicaciones en las relaciones
entre padres e hijos. Para nuestro interés Wheaton (1996) resalta dos formas mas de
estrés cronico. Uno seria el estrés por falta de ocupacion de rol, tal como esperar un
hijo cuando no se ha podido tener. Y por otra parte, los estresores que definen un

nuevo rol, como una enfermedad cronica de larga duracion.

5.2.5. Estrés Diario: El estrés diario es mejor predictor de la perturbacion

de la salud, particularmente de los trastornos cronicos, que los sucesos mayores
(Kanner et al., 1981; Zautra, Guarnaccia, Reich y Dohrenwend, 1988). El estrés diario
es superior al estrés por sucesos vitales para predecir los cambios en el nivel de salud
(Camberlain y Zika, 1990). Los sucesos mayores podrian perturbar la salud, tanto de
forma directa como indirecta, potenciando y/o generando la ocurrencia de sucesos

menaores.

Es importante recalcar que el estrés es necesario para afrontar cualquier situacién
que ponga en riesgo la vida de un individuo, pero que puede llegar a tener un efecto
perjudicial si se mantiene en el tiempo, tal como sugieren diferentes autores (Ladewig,
2000; McEwen, 2005; McEwen y Stellar, 1993; Schulkin, McEwen y Gold, 1994; Sterling

y Eyer, 1988).
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5.3. Modelos de estrés

Hoy en dia no existe una conceptualizacion que retna de forma adecuada las
diferentes dimensiones del estrés. Cohen y cols. 1982, Elliot y Eisdorfer, 1982 proponen

tres grandes clasificaciones en torno al estudio del concepto estres.
e El estrés como estimulo ambiental.
e El estrés como respuesta fisioldgica.

e El estrés como interaccion (ambiente — organismo).

5.3.1. Estrés como estimulo ambiental

El estudio del estrés tiene sus primeras raices en las teorias de la emocion de
Cannon (Appley y Trumbull, 1986; Dohrenwend y Dohrenwend, 1974; Pearlin,
Lieberman, Menagham y Mullan, 1981; Thoits, 1983). Desde esta perspectiva el estrés es
cualquier suceso que causa una alteracién en los procesos homeostaticos (Burchfield,
1979). El organismo tiende a un equilibrio homeostatico, los cambios en el organismo se
deben a la existencia de un desequilibrio en alguno de sus componentes, el cual trae como
consecuencia un periodo de reajuste durante cual el sistema lucha por restablecer el
equilibrio u homeostasis. Si el organismo permanece en una tension prolongada este puede

Ilegar a derrumbarse, produciéndose una mayor vulnerabilidad ante la enfermedad.
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Los sucesos vitales estresantes « Stressfull Life Events ». Desde esta perspectiva se
propone un modelo de estrés que conduce a la enfermedad; es decir, el estrés desencadena
la respuesta psico-patoldgica. Barrén, en 1988, afirma que los acontecimientos vitales
estresantes son aquellos eventos que requieren un reajuste en las actividades cotidianas de

los individuos y que son percibidos por éstos como indeseables.

Un acontecimiento potencialmente estresante en la vida puede producir desajustes a
nivel fisioldgico y psicologico. Holmes y Rahe (1967) intentaron especificar cuéles de esas
circunstancias vitales tenian la capacidad de producir tal estrés en la persona que incluso
pudiera llegar a enfermar. Los sucesos Vvitales estresantes son hechos externos al organismo
de caracter interpersonal, ambiental o social, es decir son estimulos que provocan una
determinada respuesta de estrés .Estos autores desarrollan una Escala de Ajuste Social
(Social Readjustment Rating Scale- SRRS) donde listan 43 sucesos vitales. De estos
sucesos, los seis que consideraron que eran mas estresantes son muerte del conyuge,
divorcio, separacion matrimonial, encarcelamiento, muerte de un familiar proximo, y
padecer UNA ENFERMEDAD. Para Rahe (1967) un acontecimiento no adquiere
significado para un sujeto hasta que no es filtrado por la experiencia pasada, las defensas
psicosociales, las repercusiones fisiologicas y las estrategias de afrontamiento. Estos

factores determinan su poder patdégeno
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5.3.1.1. Tipologia de sucesos vitales estresantes

5.3.1.1.1. Sucesos vi tales al tamentet raumaiticos como grandes
catastrofes naturales, acciones bélicas, etc., suelen producir a nivel
psicoldgico el Ilamado sindrome de estrés postraumatico. Esto es debido a
que los fendmenos que son incontrolables son més estresantes que aquellos

otros que se pueden controlar o prever.

5.3.1.1.2. Sucesos vitales mayores o estrés cronico son sucesos que tienen
una mayor probabilidad de ocurrencia. Forman parte de la “normalidad”
dentro del ciclo vital de los individuos (matrimonio, cambio de residencia o
trabajo, muerte de un familiar, nacimiento de un hijo, enfermedad, etc.).
Algunos autores como Pearlin lo han llamado ESTRES DE ROL por su
implicacion en la adaptacion a un nuevo rol. ElI comienzo de un estresor
cronico es gradual, tiene un curso de larga continuidad en el tiempo y con

un final problematico y frecuentemente impredecible ( Sandin, 1999).

5.3.1.1.3. Sucesos vi tales m enores / es trés diario. Para diversos autores
(Sandin, 1999; Santed, Sandin, Chorot y Olmedo, 2001) son contratiempos
que pueden suceder de forma diaria (un examen, llegar tarde a una cita, una
prueba médica, aparcar el coche, etc.). El estrés diario, al igual que el estrés
por sucesos mayores, implica la existencia de sucesos concretos, con un
comienzo y un final delimitados claramente con una duracion relativamente

breve.
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La investigacion de los sucesos vitales no se centra en un hecho concreto, sino en la
acumulacién de varios sucesos ocurridos durante los ultimos dos afios (Estrés reciente). En
relacién al inicio de un trastorno, los sucesos vitales pueden ser entendidos como factores
predisponentes o precipitantes. Los predisponentes estan constituidos por sucesos
ocurridos durante la infancia (maltrato, pérdida de algin progenitor...) y son capaces de
propiciar una vulnerabilidad particular hacia el desarrollo de patologias diversas
(Maercker, 2004). Los factores precipitantes son cambios recientes (dos Gltimos afios). Los
sucesos predisponentes pueden incrementar la vulnerabilidad individual de los

precipitantes ( Sandin, 2003).

Existe una marcada evidencia de la relacion entre los acontecimientos vitales de
caracter estresante y los cambios tanto en la salud fisica como mental (Andrews, Tennant,
Hewson y Schonwll, 1978; Dohrenwend y cols. 1982), asi como los acontecimientos que
ocurren durante el curso de la vida y el inicio de la enfermedad (O Doherty y Davies

1987).

Los sucesos mayores podrian perturbar la salud, no s6lo a través de mecanismos
directos, sino particularmente de forma indirecta potenciando la ocurrencia de sucesos

menores (Sandin, 2003).

Las investigaciones sobre el estrés muestran que las variables psicoldgicas son

capaces de influir en el sistema inmunitario fortaleciéndolo o debilitando hasta el punto de

enfermar (cit Martin, 2006). En otras palabras, el sistema inmune est4 mediado por factores
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psicologicos (Bayes, 1988). Segun Martin (2006) el estrés anula la resistencia

inmunoldgica.

Pearlin (1989) plantea la interrelacion existente entre los sucesos vitales y los
estresores cronicos a través de tres vias. La primera seria que los sucesos vitales, aparte de
producir estrés por si mismos, también pueden actuar indirectamente sobre el estrés a
través de la produccion de estresores crénicos. Por otro lado, de forma contraria, los
sucesos vitales pueden ser producidos por problemas crénicos preexistentes. (ej., una

separacién por malos tratos).

Por ultimo, la tercera via seria en la que los sucesos vitales y los problemas
cronicos convergen en las experiencias estresantes, constituyendo cada uno un contexto de
significacion para el otro, como por ejemplo, un suceso vital como el divorcio puede ser
diferencialmente estresante en funcién de la experiencia cronica previa; no es lo mismo
que ésta solo se caracterizara por frustraciones y conflictos, o que tuviese también buenos
momentos Yy satisfacciones. Dependiendo de las circunstancias cronicas previas junto con
variables personales, un suceso vital puede ser experimentado como una liberacion o como

una pérdida, (ej. la jubilacién).

Més aln, a veces se habla de estresores primarios y secundarios para reflejar el
hecho de que los estresores raramente ocurren de forma aislada (Pearlin, 1989; Sandin,
1999; Wheaton, 1996). Si una persona es expuesta a un estresor grave, es muy probable

gue también experimente otros estresores (sucesos vitales, sucesos menores 0 estresores
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cronicos). Los estresores primarios son aquéllos que ocurren en primer lugar y, en
consecuencia, preceden a los secundarios (éstos se producen a consecuencia de los

estresores primarios).

5.3.2. Estrés como respuesta fisiologica

Selye (1936) en su libro «The Stress of Life» plantea el estrés como un conjunto de
reacciones adaptativas que tienen lugar en el organismo como respuesta fisioldgica
automatica a cualquier cambio, externo o interno. Se trata de cambios inespecificos. De
una reaccion general o universal producto de cualquier agente estresor. A esta reaccion
adaptativa Selye la denomino Sindrome General de Adaptacion. EI S.G.A. consta de tres
estadios, un primero de alarma, con los correspondientes cambios somaticos, un segundo

de resistencia al estrés y un tercero de agotamiento de los recursos de resistencia.

5.3.2.1. Reaccion de alarma, que corresponde a la respuesta

del organismo cuando es expuesto repentinamente a diversos
estimulos a los que no esta previamente adaptado. Se la considera
la respuesta inicial del organismo y se manifiesta en dos fases:
choque y contra- choque. En la primera, los sintomas se
corresponden con la reaccion inmediata: taquicardia, descenso de
la temperatura corporal y de la tension arterial, etc. En la segunda

se trata de una reaccion de rebote con incremento de la actividad
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suprarrenal, aumento de la tension arterial, hiperglucemia,

diuresis, hipertermia, etc.

5.3.2.2. Fase de resistencia, con la adaptacion del organismo

al estresor y la consiguiente mejoria, atenuacion o desaparicion de
los sintomas correspondientes a la etapa de alarma. La adaptacion
organica al estresor responsable atenda la resistencia frente a otros

estimulos.

5.3.2.3. Fase de agotamiento. Cuando la accién nociva del

estresor se prolonga, el organismo puede perder la adaptacion
adquirida en la fase anterior, con regresion y agravamiento del
cuadro sintomatico e, incluso, con riesgo de la supervivencia

(McEwen, 2005; VVon Borell, 2001).

Se trata, por tanto, de una respuesta estereotipada que implica una activacion del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenales (con activacion de corticoides) y del sistema nervioso

autdbnomo como consecuencia de la accion de un estresor.
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FASES DEL SINDROME GENERAL DE ADAPTACION (Selye,1936)

Nivel de Activacion

Percepcion del Estresor

|

Nivel de Reposo g S

Tiempo

Fase de Agotamiento

5.3.3. Estrés como interaccion

5.3.3.1. Modelo transaccional de afrontamiento del estrés de Lazarus y

Folkman.

A partir de los afios 60 comenzd a observarse que no todos los sucesos que se
pensaban estresantes lo eran para todos los individuos y, lo que es mas importante, se
comenz0 a constatar que las diferentes situaciones de estrés tenian efectos muy diferentes
sobre las personas (Sanchez Moreno, 2002). El estrés no puede considerarse un estado del

organismo como planteaba Selye, 0 una caracteristica objetiva del ambiente como hemos
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visto con Holmes y Rahe (1967) sino como una relacidn que se establece entre el individuo
y el ambiente (Lazarus, 1966). Segun Lazarus y Folkman (1986) el estrés esta mediado
por una valoracion subjetiva de caracter primario por lo que no todas las personas
expuestas a una sobreexigencia del ambiente tienen la misma respuesta fisio-cognitivo-

conductual.

Desde el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1986) el estrés se define
como una relacion particular entre el individuo y el entorno, en cual es evaluado como
amenazante por el sujeto, si las demandas exceden sus recursos de adaptacion, poniendo en

peligro su bienestar. Existen dos procesos en esta relacion:

Evaluacion cognitiva.

Donde se produce una evaluacion primaria sobre la demanda ambiental, donde se
decide si este estimulo es irrelevante, benigno o estresante. Un hecho estresante supone un
dafio, una pérdida, o una amenaza para la persona. Seguidamente se produce una
evaluacion s ecundaria donde la persona evalla las posibles alternativas para solucionar
un problema, analizando los propios recursos para saber si son suficientes para hacer frente

en a la demanda.
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Afrontamiento del estrés.

Donde la persona maneja las demandas de la relacion individuo-ambiente evaluado
como estresante (a traves de estrategias de afrontamiento dirigidas al problema a nivel
conductual o estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion a nivel cognitivo)

Tenemos dos formas de acercarnos al tema del estrés en relacion a su influencia
sobre la enfermedad. El estrés como causa de enfermedad, después de una fase de
agotamiento. Y la enfermedad como causa de estrés (Rodriguez Marin, 2001). En este
capitulo hablaremos sobre el primer enfoque. En cuanto a la enfermedad como causa de
estrés estd desarrollada en el capitulo de psicocardiologia donde ademas, se describen

diferentes técnicas de intervencion.
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5.4. El estrés como causa de enfermedad

Como afirmaban Lazarus y Folkman (1986), cuando las demandas de una situacion
exceden las capacidades personales y el sujeto vivencia este suceso como amenazante, se
produce asi un desequilibrio y una necesidad del organismo de responder para volver a su
estado de homeostasis. Segun Sandin (2003) el proceso de homeostasis se refiere al
mantenimiento de una condicién relativamente constante en el organismo. Por ejemplo,
cuando se enfria el cuerpo éste produce calor, cuando se siente amenazado por bacterias

produce anticuerpos.

Fisioldgicamente el estrés es un estado de activacion autonémica y neuroendocrina,
acompafiado de inhibicion inmunoldgica y estado emocional desagradable (Lazarus y

Folkmam, (1986); Valdés, De Flores y Garcia, (1988) cit, Revuelta Bravo, 2004.

El organismo se prepara para la accion, es decir, provoca respuestas fisioldgicas de
cara a la activacion del sistema simpatico y la inhibicion del parasimpético. El sistema
nervioso a través del input que recibe de los diferentes drganos sensoriales, y tras el
procesamiento de la informacion recibida producira diferentes acciones (outputs). Cuando
el organismo tiene que dar una respuesta ante la sobredemanda de la situacion, se produce
una activacion general del sistema, entran en funcionamiento las glandulas adrenales
liberando grandes cantidades de cortisol; el cortisol es de vital importancia en la reacciones

de estrés o ante situaciones que se valoran como amenazantes. Tiene varios efectos sobre
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el metabolismo de los carbohidratos, incrementando el acceso del cuerpo a los depositos de

energias almacenadas.

Procedente de esa activacion del sistema simpatico, también se secretan
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). La adrenalina aumenta la fuerza de
contraccion de cada latido del corazon lo cual provoca un incremento de la presion
sistélica, influyendo en el cambio de la presion sanguinea (Rick Turner, 1994).  Segun
Picd Aracil (1993) “El estrés psicoldgico disminuye el umbral para la fibrilacion
ventricular y muerte subita, tanto en el animal como en el hombre” (p. 204). La
incapacidad de responder de forma abierta del organismo, deja al cuerpo fisiol6gicamente
preparado para una accién que nunca llega, un estado de activacion que al mantenerse en el

tiempo, puede dafiar seriamente al organismo (Sandin, 2003).

El estrés como causa de enfermedad también esta asociado a esta de forma
indirecta, a través de los habitos de salud, contribuyendo a la propagacién de estilos de
vida poco saludables o perjudiciales para la salud: sedentarismo, ingesta de grasas,
consumo de tabaco, alcohol... Asimismo puede agravar ciertas enfermedades, precipitando
crisis, manteniendo sintomas o retrasando la recuperacion. El estrés puede distorsionar la
conducta de los enfermos (retrasar la atencion médica, adhesion a tratamientos o

terapias...).
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5.5. Estrés y enfermedad cardiaca

Como es sabido los factores psicosociales tienen una importante influencia sobre la
aparicion de la enfermedad cardiovascular, los cuales pueden jugar un papel decisivo tanto
a nivel etiopatogénico como a nivel de pronostico (Armario, Hernandez del Rey y Martin-

Baranera, 2002; Hemingway y Marmot, 1999).

El estrés psicoldgico es un factor de riesgo de cara a desarrollar la enfermedad
cardiaca (Stansfeld, Fuhrer, Shipley y Marmot, 2002). Un estrés cronico (mantenido en el
tiempo) se relaciona con el aumento de la activacion fisiologica que provocaria mayores
niveles de arteriosclerosis coronaria y la disfuncién y necrosis del endotelio, mientras que
el estrés agudo podria provocar una mayor activacion de la funcion plagquetaria y mayores
niveles de hematocrito y hemoglobina. Estos serian factores de riesgo para la alteracion
cardiovascular (Revuelta Bravo, 2002). Asimismo existe evidencia de una relacion entre
una acumulacion de acontecimientos vitales indeseables e incontrolables experimentados
en el afio inmediatamente anterior a la aparicion del trastorno e infarto agudo de miocardio

(Miller, 1989).

Las investigaciones resaltan el papel del estrés sobre el proceso salud-enfermedad.
El estrés constituye un riesgo para la salud en la medida en que induce marcados cambios
fisioldgicos en los ejes hipofisiario-adrenal y neurovegetativo que a su vez afecta al
sistema inmunoldgico. Esto contribuye a la vulnerabilidad del organismo ante cualquier

agente patogeno.
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Activacion del S.N.C. y sus efectos en el organismo (Everly, 1989)

Aumento de la frecuencia cardiaca
Aumento de la presion arterial
Aumento del gasto cardiaco
Aumento del oxigeno al cerebro
Aumento del oxigeno a la musculatura
Aumento en plasma de:
Acidos grasos
Trigliceridos
Colesterol
« Activacion del S.N.C. Aumento de opiaceos endogenos
Aumento de la funcion renal
Aumento de la funcion gastrica
Disminucion de la dermoconduccion
Aumento del riesgo de
Hipertension
Cuagulos/ Trombos
Arntnuas
Angina de pecho
Infarto de miocardio
Muerte subita
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5.6. Recursos psicosociales para afrontar el estrés

Es indudable que existen diferentes variables que median en la relacion estrés-
salud; sin duda alguna, la variabilidad individual en cuanto a la forma de percepcion del
estresor, la capacidad del sujeto para controlar la situacion estresante, el afrontamiento, y la

conducta mas adaptada, van a influir en esta relacion.

El afrontamiento y el apoyo social se consideran mediadores de la respuesta del
estres, en el sentido de que median los efectos de los estresores sobre la respuesta (Pearlin,
1989). Por ello, tanto el apoyo social como el afrontamiento son instrumentos, recursos
para encarar (eliminar o reducir) los efectos del estrés, asi como sus repercusiones fisicas,

psicoldgicas y sociales.

Las investigaciones al respecto muestran que la percepcion de apoyo influye en la
salud personal, al igual que el tipo de afrontamiento ante situaciones estresantes.
Estrategias inadecuadas pueden producir diferentes patologias (trastornos cardiovasculares,
Ulceras pepticas,etc.) (Ojeda Pérez, Ramal Lopez, Calvo Frances, Vallespin Montero,

2001).
En los proximos capitulos iremos revisando diferentes investigaciones que

muestran la repercusion que tienen de forma individual y conjunta estas variables dentro de

un proceso altamente estresante, LA ENFERMEDAD.
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6. APOYO SOCIAL

umerosos manuales sobre la materia muestran la dificultad que existe en la

definicion del Apoyo Social. Al ser un constructo dindmico vy
multidimensional hace mas tortuoso encuadrarlo de forma univoca. House, Umberson y
Landis (1988) afirman que uno de los principales problemas de la investigacion con
respecto a la influencia del apoyo social sobre la salud es la dificultad para operativizar y
medir este concepto. Dentro de un punto de partida basico y sencillo Felton y Shinn en
1992 afirman que el apoyo social es un concepto interactivo, que supone transacciones
entre personas. Pero el apoyo social es algo mas complejo y se puede ir complicando a la

vez que se profundiza en su estudio.

A menudo se confunde el apoyo social con red social e integracion social, pero
claramente se pueden distinguir: la red social representa la base para la integracion y el
apoyo social ya que la red social es el numero de personas o posibles proveedores de apoyo
dentro del entorno del individuo. Tanto la integracion social como el apoyo social son
constructos tedricos que se refieren al grado en que los individuos estan inmersos en la
sociedad y tienen un sentido de pertenencia, obligaciones e intimidad. La integracion social
se refiere a la estructura y cantidad de las relaciones sociales, tales como tamafo y
densidad de la red, y la frecuencia de las interacciones, asi como a la percepcion subjetiva
de pertenencia a un grupo. El apoyo social hace referencia a la funcion y calidad de las

relaciones sociales, tales como percepcion de disponibilidad en caso de necesidad o el
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apoyo real recibido (Schwarzer y Leppin, 1991). Pero vamos a desarrollar una
aproximacion mas cercana al estudio del apoyo social y su conceptualizacion por

diferentes autores, basicos en este tema.

6.1. Como se estudia el apoyo social

En un primer acercamiento al estudio del apoyo social debemos centrarnos en la
existencia de diferentes niveles de analisis (comunitario, redes sociales y relaciones
intimas), diferentes perspectivas (estructural, funcional y contextual) y diferentes aspectos
tanto objetivos como subjetivos de las transacciones (Barrén 1990; Lin, Dean, y Ensel,
1986). En cada nivel se puede observar que el estudio del apoyo social nos proporciona

diferentes conceptualizaciones del mismo.

6.1.1. Niveles de analisis

Para Lin, Dean y Ensel, (1981) Apoyo Social es la ayuda accesible a un sujeto a
través de los lazos sociales de otros sujetos, grupos y comunidad global. Existen diferentes
niveles de andlisis en el estudio del apoyo social donde se dan transacciones concretas de

apoyo.
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6.1.1.1. Nivel comunitario

El Apoyo Social proporciona una Sensacion de pertenencia e
integracion social. En su libro “el suicidio” Durkheim (1897)
observo que entre las personas con menos vinculacion social se
producian mas suicidios. Ademéas planted el efecto positivo del
matrimonio y la religion en la adquisicion de comportamientos
adaptativos y la disminucion de las muertes provocadas. Durkheim
muestra a la persona dentro de la estructura de la sociedad evitando
el desarraigo y en cierta medida la enfermedad, “la anomia” (su
evaluacion es a través de la integracion social o de la implicacion de

la persona en roles y contextos sociales).

6.1.1.2. Nivel de las redes sociales

A este nivel pertenecen todos aquellos lazos de unién con los demas,
los contactos sociales de la persona asi como sus propiedades. Se

mide a través de densidad, tamafio, homogeneidad... de la red.

6.1.1.3. Nivel de las relaciones intimas

n este nivel es donde se evidencia una relacién mas directa con el

bienestar y la salud, ya que en éstas relaciones se producen

pag. 84



Capitulo 6: Apoyo social

intercambios reciprocos y mutuos entre las personas y la

responsabilidad por el bienestar es compartida.

Los 3 niveles estan interconectados entre si (no son independientes). De cada nivel

superior emergen las relaciones del inferior, en forma piramidal.

6.2. Perspectivas de estudio

Basicamente se han dibujado tres perspectivas o enfoques en cuanto al estudio del
apoyo social. Enfoque es tructural (existencia, cantidad y propiedades de las relaciones
sociales que mantienen las personas), enfoque funcional (tipos de recursos aportados por
los lazos sociales y las funciones que cumplen) y enfoque contextual (quién presta apoyo,

cuénto apoyo se ofrece, momento, duracion, etc.) (Barrén, 1996).

6.2.1. Enfoque estructural: En este nivel se estudian los rasgos estructurales de

las redes sociales, y en la forma en que éstas podrian modificarse para fomentar la salud.
Se estudia mediante un analisis de redes y se examinan todos los contactos de la persona.
Por tanto, se da mayor importancia a los aspectos ESTRUCTURALES de la red. Se asume
que tener relaciones sociales equivale a tener apoyo. Esto es cuestionable ya que obvia los

conflictos asociados a las redes o “estrés asociado a la red”
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Desde esta perspectiva el apoyo social se define en funcion del namero de
relaciones sociales de la persona (amigos, familiares...). En esta linea, se ha estudiado qué
tipos de redes y contactos son mas beneficiosos y contribuyen a la salud. Por ello se han

estudiado diferentes dimensiones.
6.2.1.1. Tamafio de la red: Nimero de personas que la componen o

numero de sujetos con quienes mantiene contacto personal el sujeto
central. Se relaciona con la salud de la siguiente forma: las redes grandes
tienen efectos méas beneficiosos para la salud y el bienestar. La red es un

recurso de apoyo.

6.2.1.2. Densidad de la red: Es la interconexion entre las personas

que forman parte de la red, independientemente del sujeto central. Las
redes menos densas parece que fomentan el bienestar en mayor medida

que las densas.

Wilcox (1981) hace un estudio sobre la relacion entre estructura de la red y ajuste
psicosocial en mujeres separadas. Concluye que las mujeres con una red amplia y menos
densa presentan un mayor ajuste. El autor afirma que las redes menos densas se
caracterizan por tener normas mas flexibles por permitir un mayor acceso a una mas
amplia variedad de roles. Es méas adaptativa porque el acceso a un numero mayor de roles
diferentes mejora los recursos de afrontamiento. Las relaciones diadicas se manejan mejor

que las grupales. Ademas segln varian las necesidades de una persona a lo largo del
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tiempo, en redes menos densas hay mayor probabilidad de encontrar a alguien congruente

con esos cambios.

6.2.1.3. Reciprocidad: Es el grado en que los recursos de la red son

intercambiados equitativamente entre las partes. Las relaciones
reciprocas promueven mas la salud. Las personas que padecen algun

tipo de trastorno poseen relaciones menos simétricas.

6.2.1.4. Homogeneidad: Es la semejanza entre los miembros de la

red en una determinada dimension: actitudes, experiencias, etc. Las
personas que forman parte de redes homogéneas tienen interacciones

mas reforzantes.

La mayoria de los estudios con poblacion clinica muestran que los pacientes tienen
sistemas de apoyo mas pequefios, que buscan el apoyo en relaciones no familiares y que se
dan relaciones mas asimétricas que en la poblacion normal (Henderson, Byrne, Duncan-

Jones, Adcock, Scott y Steele, 1978; Miller, Ingham y Davidson, 1976).

6.2.2. Enfoque funcional: Se define el apoyo social segin las funciones que

cumplen las relaciones sociales. Desde esta perspectiva se da mayor importancia a los
aspectos CUALITATIVOS de las relaciones y de los sistemas informales de apoyo. Hay

que distinguir:
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1. Los Recursos que se intercambian en esas transacciones (que pueden ser recursos
materiales: dinero, objetos, pequefios servicios... y recursos simbdlicos: carifio,
aceptacion, estima...).

2. 'Y por otro lado las funciones que cumple el apoyo. Existen numerosas tipologias
(Barrera y Ainlay, 1983; Hirsch, 1980; Wellman, 1985), pero en todas ellas se

incluye de forma general los siguientes tipos de apoyo.

6.2.2.1. Apoyo emocional: Supone disponer de alguien con quien hablar, y son

todas aquellas conductas que fomentan sentimientos de bienestar afectivo, sentirse amado,
respetado y querido. Este apoyo proporciona carifio y seguridad a la persona. Su relacion
con la salud no esta clara pero se supone que la experiencia de sentirse aceptado y valorado
por otros aumenta la autoestima. Por otro lado, las conversaciones con otras personas que
son fuente de apoyo muestran que los problemas de uno son compartidos por los demas,
con lo cual estos pueden ser frecuentes o “normales”. Segun la Teoria de la Atribucion este
proceso disminuye la percepcion de gravedad y la amenaza de los eventos negativos. Es asi
que el apoyo emocional proporciona proteccion ante un amplio rango de eventos
estresantes, mientras que otros tipos de apoyo parecen responder mas especificamente a

necesidades concretas suscitadas por el evento estresante (Cohen y Wills, 1985).

6.2.2.2. Apoyo informacional: Se refiere a cuando las personas reciben

informacidn, consejos o guias importantes que les ayuden a comprender una realidad
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concreta o ajustarse a ella. Se trata de intercambios de opiniones o0 acciones relevantes para

resolver un problema.

6.2.2.3. Apoyo instrumental o material: Se trata en este caso de acciones

proporcionadas por otras personas que sirven para resolver problemas practicos, o facilitan
la realizacion de tareas cotidianas. (Por ejemplo realizar las tareas domesticas, prestar
dinero, llevar a alguien a casa en coche...). Es especialmente relevante en personas con
bajos ingresos. Con relacion a la salud: disminuye la sobrecarga de las tareas y deja tiempo
para las actividades de ocio. La gente es reacia a pedir este tipo de apoyo a no ser que se
forme parte de una red de intercambios mutuos. Es efectivo sélo cuando el receptor percibe
la ayuda como apropiada, si no puede aumentar el estrés y el malestar provocando

sentimientos de deuda.

El apoyo emocional e informacional suelen darse a la vez. Y por otro lado el
informacional y material son parte del apoyo emocional siempre y cuando no se den por
obligacion. Sin duda alguna, de las clasificaciones anteriores la funcion mas importante de
cara a la salud y el bienestar de la persona, es el apoyo emocional (Dunkel-Schetter, 1984;

Pearlin, 1985; Schaefer, Coyne y Lazarus, 1981; Wortman y Conway, 1985).

Desde esta perspectiva de la funcion del apoyo social Caplan (1974) propone la
siguiente definicion: El apoyo social es una guia y feedback proporcionado por otras
personas que permite al sujeto manejar emocionalmente un evento estresante. Las personas

que dan apoyo a otros proporcionan informacion y guia cognitiva, recursos tangibles y

pag. 89



Capitulo 6: Apoyo social

apoyo emocional en tiempos de necesidad. Otra definicién funcional seria la de Thoits
(1982) en la que el apoyo social es el grado en que las necesidades sociales basicas de la

persona son satisfechas a través de la interaccion con otros.

Por ultimo, una definicion integradora de las anteriores desde el punto de vista
funcional del Apoyo Social, es la que proporciona House (1981) quien afirma que el
apoyo social son transacciones interpersonales de uno o mas de los siguientes tipos:
emocional (amor, empatia, carifio, confianza), instrumental (bienes y servicios) e
informacional (informacién relevante para resolver un problema). Evaluativo (informacién
para evaluar la actuacion personal). Como vemos House afiade un componente evaluativo

a las transacciones.

Pero el apoyo también depende de otras muchas variables, no todo el apoyo que
damos o nos dan es util, depende del momento, la situacion e incluso de la persona que
proporciona dicho apoyo. Es lo que se ha denominado “Especificidad del apoyo” de
Cohen y Mckay (1984) o “Congruencia ecoldgica” de Hobfoll (1985). Esta
especificidad supone que el apoyo social seria efectivo sélo cuando se ajuste a la tarea
que se pretende solucionar. Es decir, ajuste en cuanto a cantidad, momento y origen del

apoyo (Shinn, Lechmann y Wong, 1984).

Para Cutrona y Russell (1990) cada evento tiene distintas dimensiones y

requerird mas de un tipo de apoyo. Es importante considerar, por tanto, el contexto en

el que se desarrolla el apoyo social.
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6.2.3. Enfoque contextual: Desde este enfoque se consideran los contextos

ambientales y sociales en los que el apoyo es percibido, movilizado, aportado o recibido.

Incluye entre otros elementos (Cohen y Syme, 1985):

6.2.3.1. Caracteristicas de los participantes. En funcion de la

procedencia de una fuente u otra el mismo tipo de apoyo puede ser
efectivo 0 no, por ejemplo, el apoyo de los amigos es mas util para
manejar conflictos no relacionados con la familia, mientras que en
problemas de salud es mas efectivo el apoyo familiar que el de amigos

(problemas laborales, compafieros de trabajo).

6.2.3.2. Momento en que se da el apoyo. Ya que las necesidades

de ayuda cambian segin se afronta la situacion, el proceso de
afrontamiento puede implicar la necesidad de distintos tipos de apoyo y

en momentos diferentes.

6.2.3.3. Duracion. Mantener o cambiar el apoyo durante el tiempo, es

de vital importancia en procesos largos por ejemplo enfermedades
cronicas donde a medida que pasa el tiempo no se mantiene el apoyo o

éste cambia de intensidad.
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6.3. Diferentes aspectos

En el apoyo social hay que tener en cuenta tanto aspectos objetivos como
subjetivos. Cabe preguntarse, de cara a examinar los efectos del apoyo social en la salud y
el bienestar de las personas, si debemos centrarnos en el apoyo recibido o real, en los
recursos intercambiados y sus funciones, 0 si es necesario tener en consideracion la
percepcién que tiene el receptor del mismo, es decir, el apoyo social percibido (Barron,

1996).

6.3.1. Aspecto subjetivo: Se define el apoyo social en términos de procesos

cognitivos / percepcion de que uno es querido, valorado, que tiene personas a las que
recurrir en caso de necesidad y que le van a proporcionar la ayuda necesaria. En esta linea
Cobb (1976) define este apoyo como:

e Informacion que lleva al sujeto a creer que cuidan de él y que es amado.

e Informacion que le lleva a creer que es estimado y valorado.

e Informacion que le lleva a creer que pertenece a una red de

comunicaciones y obligaciones mutuas.

Para Sarason, Sarason y Pierce, (1990) el apoyo social percibido es una variable de
personalidad de caracter estable y que estaria relacionada con las experiencias de apego de
la infancia: quienes establecieron un apego seguro seran mas altos en apoyo social
percibido y creeran que las personas de su red estaran disponibles cuando lo necesiten.

Esta idea parte de la Teoria de apego de Bowlby (1969), el apego emocional en etapas
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tempranas de la vida proporcionan sentimientos de seguridad y autoestima las cuales sirven

de base para el establecimiento de relaciones sociales positivas en la edad adulta.

6.3.2. Aspecto objetivo: Es el apoyo social real o recibido y, por tanto, no es un proceso

de caracter cognitivo. Se evalla de forma retrospectiva, es decir, se pregunta a los sujetos

qué apoyo concreto recibio en un momento determinado.

Ambos tipos de apoyo, tanto el subjetivo como el objetivo son importantes: Pero
los investigadores apuntan a que debido al aspecto cognitivo del apoyo percibido, la mera
percepcion de que uno es estimado y amado promueve la salud (Cassel, 1976; Cobb,
1976), alivia el impacto de las enfermedades cronicas y afecta de manera positiva a la

salud integral del paciente (Gomez, Pérez y Vila, 2001).

Hay otro aspecto a tener en cuenta y es que a veces el apoyo social, tanto percibido
como recibido, son inconsistentes para la persona. Algunas personas reciben apoyo y no lo
perciben y otras perciben apoyo aun sin recibirlo. Dunkel-Schetter y Bennett, (1990)
explican que esto podria deberse a:

e Infravaloracion o sobrevaloracion del apoyo recibido debido a
percepciones defectuosas 0 memoria inadecuada.

e Apego optimista, uno espera mas apoyo del que mas tarde recibe.

e Cuando el apoyo percibido es menor que el recibido. Ocurre cuando
los donantes tienen experiencia previa con la situacion que vive el

sujeto que lo recibe, o cuando es facil proporcionar apoyo, 0

pag. 93



Capitulo 6: Apoyo social

también cuando los eventos son deseables (tener hijos, casarse,
etc.).

e Cuando el apoyo social recibido y percibido coinciden, con el paso
del tiempo el apoyo social recibido disminuye. Se da ante estresores

cronicos como las enfermedades.

Hay evidencia acerca de que el apoyo social percibido es mas importante y tiene
mayor impacto sobre la salud y bienestar que el apoyo social recibido (Vinaccia y cols.,
2005). El apoyo social percibido influye de manera favorable en la adaptacion emocional
de los pacientes, ya que guarda relacién con menores niveles de depresion, ansiedad y
puede influir de manera positiva en la percepcion del dolor (Barez, Blasco y Fernandez-
Castro, 2003).

Por ejemplo, en pacientes con cancer, un alto nivel de apoyo social percibido
constituye un factor significativo en la adaptacion y manejo de la enfermedad, en la reduccion
de los niveles de estrés y en el ajuste psicosocial (Bloom, 1982; Dunkell-Schetter, Feinstein,

Taylor y Falke, 1992).

6.4. Definiciones integradoras del apoyo social

Existen diferentes definiciones que intentan integrar los aspectos estudiados de
modo que, atinen de forma global todos los componentes del apoyo. Lin y cols. (1986)
seflalan que el apoyo social son provisiones instrumentales y/o expresivas, reales o

percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos. Para Barron,
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(2003) el apoyo social incluye todas las transacciones de ayuda, tanto de tipo emocional
como informacional y material, que recibimos bien de nuestras redes informales, intimas,
como de otros grupos y comunidad global, incluyendo tanto las transacciones reales como

la percepcion de las mismas y la satisfaccion con la ayuda recibida.

Mi planteamiento a lo largo de este estudio, va a ser centrar la atencion en los
aspectos funcionales del apoyo social, asi como su percepcién. Como afirmaba Vaux,
(1988) percibir que existe apoyo social disponible, aunque sea falso, aumenta el bienestar

psicoldgico.

6.5. Modelos de apoyo social

El apoyo social se relaciona con distintas enfermedades, ya sea a través de su efecto
en conductas que incrementan o reducen los factores de riesgo de las enfermedades (dieta,
tabaco, alcohol, ejercicio...) o por la influencia en las respuestas bioldgicas que puede
llegar a provocar los trastornos. El apoyo social puede mediar la respuesta neuroendocrina,

inmunologica y hemodinamica (Barron, 1996).

Todos los estudios coinciden en el beneficio del apoyo social, aunque no se
conocen los mecanismos exactos mediante los cuales el apoyo social interviene en la salud.
Dentro de la literatura del apoyo social existen varios modelos que dan explicacién a esta

mediacion (modelos genéricos, modelos centrados en el estrés y modelos de proceso
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psicosocial). En todos estos modelos se han propuesto dos tipos fundamentales de efectos

que explican de forma diferente la influencia del apoyo social sobre la salud.

6.5.1. Efecto directo del apoyo social

Desde esta postura se afirma que a mayor nivel de apoyo social existird un menor
malestar psicologico, y a menor grado de apoyo social una mayor incidencia de los
trastornos, al margen del nivel de estrés. Es decir, que independientemente de que una
persona tenga o no estrés, el apoyo social por si mismo influira en el bienestar emocional y
fisico de la persona, asi como su falta, que reducira dicho bienestar Gottlieb (1983). El
apoyo social ejerce una influencia aparte, independiente de los estresores que estén
afectando a la persona. Esta teoria parte de estudios sobre las relaciones sociales y su

influencia sobre la morbi-mortalidad de las personas.

El efecto directo del apoyo social ha sido confirmado en numerosos estudios
(Andrews y cols. 1978; Aneshensel y Frerichs, 1982; Bell, Leroy y Stephenson, 1982;
Berkman y Syme, 1979; Dean y Ensel, 1982; Hirsch, 1980; Holahan y Moos, 1981;
Kaplan, Manuck, Clarkson, Lusso, Taub y Miller, 1983; Lin, Simeone, Ensel y Kuo, 1979;
Miller y Lefcourt, 1983; Myers, Lindethal y Pepper, 1975; Schaefer, Coyne y Lazarus,

1991; Vaughn y Leff, 1976; Williams, Ware y Donald, 1981).

De estos estudios se desprende que la mortalidad general esta relacionada con bajos

niveles de apoyo social. Como afirman varios autores como Berkman y Syme (1979);
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Blazer (1982); House, Robbins y Metzner (1982), “la falta de relaciones sociales conduce a
estados psicologicos negativos, como la ansiedad y la depresion. Estos estados pueden
Ilegar a tener influencia sobre la salud, bien a través de un efecto directo sobre los procesos
fisioldgicos que influyen en la susceptibilidad para la enfermedad, o mediante patrones de

conducta que incrementan el riesgo para la enfermedad”.

También se ha estudiado el efecto directo del apoyo social con distintas
enfermedades, entre ellas los trastornos cardiovasculares (Gorkin, Follick, Wilkin y
Niaura, 1994; Kaplan y Toshima, 1990). Los mecanismos propuestos apuntan a que el
apoyo social puede tener efectos en algunos procesos fisio-psicoldgicos, lo que mejora la
salud, o por otro lado que el apoyo social favorece el cambio de conductas del individuo
(factores de riesgo conductuales), lo cual a su vez tiene consecuencias positivas para la

salud.

En este sentido, Thoits (1985) desde el Interaccionismo Simbdlico, establece tres

grandes mecanismos de actuacion respecto a los efectos directos:

e Un incremento en la percepcion de identidad por parte del sujeto, desarrollada a

partir de las interacciones que lleva a cabo con otras personas al desempefiar sus
diferentes roles sociales

e Un incremento en la percepcién de su propia autoestima a través de la

valoracion que los demas hacen de su comportamiento.
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e Un aumento de la percepcion de control, autoeficacia y dominio sobre el

ambiente, que incrementa su bienestar.

Otros autores (House, 1981) afirman que habria un umbral minimo de apoyo social
que se requiere para mantener la salud, sugiriendo que puede ser el aislamiento social el
gue actia como estresor propiciando la enfermedad, mas que ser el apoyo social lo que

fomenta la salud (Berkman, 1985; Dean y Lin ,1977).

6.5.1.1. Efecto directo del apoyo social sobre la cardiopatia isquémica

Chambers y Reiser en 1953 describen la asociacion que existe entre eventos
significativos emocionalmente y el inicio de episodios cardiacos. Egber, Battit, Welch y
Bartlett, (1964) escogieron dos grupos comparables de pacientes quirdrgicos. A un grupo
le fue administrado especial apoyo y cuidado por parte de los cirujanos y el otro, sirvié de
grupo control. Los pacientes que recibieron apoyo directo de los medicos que les
intervinieron necesitaron sustancialmente menos medicacion para el dolor y fueron dados
de alta una media de 2,7 dias antes que los pacientes del grupo control. El apoyo social
tiene una influencia sobre el arousal neurohumoral del organismo. Las relaciones sociales
positivas aumentan la autoestima, reducen la ansiedad, aumentan la percepcion de control
sobre el ambiente, incrementan el significado del ambiente social y fisico, satisfacen las
necesidades de apego y, como consecuencia, se produce un aumento del bienestar (Cohen,

1988). Se hipotetiza que las relaciones sociales inhiben la respuesta neurofisiologica, por lo
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que se reducirian los niveles de catecolaminas y cortisol. Sluzki en 1996 describe los
procesos por los que cuales la existencia 0 no de una red social afecta positiva o
negativamente a la salud. En este sentido el aislamiento social incrementaria la ansiedad y
la depresion, lo que produciria un aumento del arousal fisiologico y el desajuste del
metabolismo secundario. A su vez, este desajuste incrementa la probabilidad de

aterogénesis, creacion de trombos y el incremento de arritmia

6.5.2. Efecto indirecto (amortiguador/protector o buffering) del apoyo social

En cuanto al efecto indirecto también existe una marcada evidencia de
investigaciones que confirman la influencia del efecto protector del apoyo social en
relacién al estrés y la salud (Boyce, 1981; Brown y Andrews, 1986; Brown y Bifulco,
1985; Brown y Harris, 1978; Cutrona, 1986; Cleary y Mechanic, 1983; Eaton, 1978;
Hosaini, Neff, Newbrough y Moore, 1982; House, 1981; Nuckolls, Cassel y Kaplan, 1972;
Parker y Barnett, 1987; Sarason, Levine, Basham y Sarason, 1983; Schill, Toves y

Ramanaiah, 1981; Thoits, 1982; Wethington y Kessler, 1986; Wilcox, 1981.

Los primeros autores en postular este efecto fueron John Cassel y Sydney Cobb en
1976, quienes proponen que el apoyo social amortiguaria el impacto de los eventos
estresantes sobre la salud de las personas, modularia asi la relacion estrés-salud
aminorando sus efectos. Esta postura mantiene que cuando una persona esta expuesta a un

estresor social, éste tendra efectos negativos sélo entre los sujetos con un nivel de apoyo
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social bajo. En resumen, el apoyo social amortigua el impacto de los eventos vitales
estresantes (Cohen y Ashby, 1985; Core, 1988; Dracup, 1994). En ausencia de estresores el
apoyo social no tiene influencia sobre el bienestar, solo funcionara como amortiguador de
los efectos patogénicos del estrés. Cuando el estrés es elevado, el mecanismo de actuacién
seria que el apoyo social permitiria a los individuos redefinir la situacion estresante y
enfrentarla mediante estrategias no estresantes, o bien inhibiria los procesos psico-
patolégicos que podrian desencadenarse en la ausencia de apoyo social. Por otro lado, el
apoyo social amortigua los efectos del estrés evitando que los individuos definan una
situacion como estresante. Es decir, el apoyo social modifica la valoracion que el sujeto
hace de los estresores ambientales. Esta no-definicion evita que se genere la respuesta
psico-fisioldgica que a su vez repercute en la salud (Castro, Campero y Hernandez, 1997).
Todo ello protege a la persona frente a los efectos perjudiciales de los posibles
acontecimientos vitales estresantes (Barrén, 1996). A su vez, este aumento en la seguridad
autopercibida tiene un reflejo en el estado animico del sujeto, que, de esta manera, se ve

incrementado (Lazarus y Folkman, 1986).
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Acontecimiento .
APOYO SOCIAL: / ESTRESANTE 7™,

Da como resultado
una evaluacion

positiva del 5

acontecimiento
estresante

M Respuesta Endocrina
/
/‘ Conducta Negativa

APOYO SOCIAL:
Da como resultado
una disminucién de

la respuesta
neuroendocrina MODULA LA

M ENFERMEDAD

w....

No obstante, como sugiere Hobfoll (1985) bajo el término congruencia ecoldgica o
Cohen y Mckay (1984) como hipdtesis de la especificidad del apoyo, este serad efectivo
cuando se ajuste a la tarea que sea preciso solucionar. No todo el apoyo que uno ofrece es
util, dependera del tipo de problema o de las demandas que exija el mismo, en cuanto a
apoyo. Este modelo sobre la especificidad del apoyo social es defendido por numerosos
autores (Jacobson, 1986, Maton 1989; Rook, 1985; Shumaker y Brownell, 1984; Wilcox y

Vernberg, 1985).
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Shinn y cols. (1984) afirman que debe existir ajuste lo largo de las siguientes
dimensiones:
= Cantidad de apoyo: un exceso de apoyo puede crear dependencia.
= Momento: las necesidades cambian a lo largo del tiempo y del ciclo
vital.
= Origen del apoyo: en funcion de las circunstancias sera mas util el

apoyo procedente de una fuente o de otra.

Ademas son de vital importancia los procesos evaluativos. Para que la ayuda sea
adecuada el donante del apoyo debe ser capaz de comprender como evalla subjetivamente
el estresor el sujeto, de forma que pueda ajustar el tipo de apoyo que ofrece a las

necesidades suscitadas por el problema, pero tal como lo percibe el individuo (Vaux 1988).

(Cohen y Wills, (1985) y Heller, (1988) afirman que el apoyo social percibido tiene
efectos directos, mientras que el apoyo social recibido tiene efectos de proteccion,
mostrandose asi que ambos efectos pueden coexistir y darse a la vez. Estos autores, Cohen
y Wills, en el afio 1985 realizan una importante revision bibliografica y concluyen que en
aquellos estudios en que el apoyo social se ha medido estructuralmente se tiende a
confirmar la hipdtesis del efecto directo. Las medidas que captan los componentes

funcionales del apoyo social tienden a confirmar la hipotesis del efecto amortiguador.
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6.5.2.1. Efecto indirecto del apoyo social sobre la cardiopatia isquémica.

Asimismo también se apunta que el apoyo social influiria en la reduccion del estrés
por su influencia en el modo de evaluacion tanto primaria como secundaria, y en los
procesos de afrontamiento (Cohen y Wills, 1985). El apoyo social reduce los sentimientos
de amenaza del acontecimiento estresante a través de un proceso de re-evaluacion, lo cual
servira para reducir la ansiedad y se producira un acercamiento de cara a afrontar el
estresor. Tanto el apoyo material como el emocional ayudan a reducir el malestar
psicoldgico, reduciendo tanto la ansiedad como la depresion que puede provocar la

aparicion del estresor (Stansfeld y Fuhrer 2002).

Se ha demostrado que pacientes que han sobrevivido a un infarto de miocardio con
un elevado estrés en su vida cotidiana y un mayor aislamiento social tienen tasas de
mortalidad cuatro veces mayores que pacientes con niveles mas bajos en dichos parametros

(Ruberman, 1984).

Sin embargo, no siempre el apoyo social tiene efectos positivos ya que una excesiva
atencion sobre los problemas del enfermo podria conducir a conductas de sobreproteccion
por parte de la red (sobre todo por parte de la pareja). Garrity (1973) observé con pacientes
infartados que, tras el infarto, aquellos que eran sobreexpuestos a conductas de
sobreproteccién por parte de la familia reducian su jornada laboral, independientemente de

la gravedad del infarto.
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6.6. Cuando el apoyo social no es apropiado

A veces el apoyo que se ofrece no es util por varias razones (Wortman y Lehman,
1985).

e Los sentimientos provocados por las victimas de ciertos eventos vitales. Estas
personas a veces suscitan sentimientos negativos, de amenaza o vulnerabilidad; nos
recuerdan que lo mismo puede ocurrirnos a nosotros. Para evitar dichos
sentimientos de vulnerabilidad en ocasiones hacemos atribuciones disposicionales
del problema.

e La incertidumbre sobre la conducta adecuada. Las personas que son fuentes
potenciales de apoyo pueden experimentar intensa ansiedad al tener que interactuar
con esos sujetos. Al no saber cudl es la conducta correcta en dicha situacion su

malestar puede incrementarse.

e Las falsas concepciones sobre el proceso de afrontamiento. Se supone que una vez
finalizado el evento termina el problema. No se tienen en cuenta las secuelas, que a

veces pueden durar afos.

6.7. Apoyo social relacionado con la salud

Como hemos visto anteriormente, son numerosos los estudios que han demostrado que el
apoyo social promueve la salud, facilita una mejor y rapida recuperacion de la enfermedad,

o influye en el proceso de adaptacion a la misma (Berkman, 1985; Broadhead y cols. 1985;
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Cohen y Syme, 1985; House, Landis y Umberson, 1988; Worktman y Conway, 1985).
Concretamente, se ha encontrado evidencia de una relacion negativa entre apoyo social y
salud mental (Barnet y Gotlib, 1988; Cohen y Wills, 1985; Holahan y Moos, 1981;
Paykey,1994; Peirce, Frone, Russell, Cooper y Mudar, 2000; Stansfeld, Fuhrer y Shipley,
1998); enfermedad fisica (Dolbier y Steinhardt, 2000; Kennedy, Kiecolt-Glaser y Glaser,
1990); recuperacion de pacientes con diferentes trastornos fisicos y psicologicos
(Asher,1984; Billings y Moos, 1982; Dakof y Taylor, 1990; Haller y cols., 2003; Kaplan,
Robins y Martin, 1983; Lara, Leader y Klein, 1997; Leff, Kuipersm, Berkowitz,
Eberleinfries y Sturgeon, 1982; Lin, Simeone, Ensel y Kuo, 1979; Razin, 1982). Y de
forma genérica también se ha demostrado la relacion entre apoyo social y bienestar (Barnet
y Gotlib, 1988; Cohen, Gottlieb y Underwood, 2000; Cohen y Syme, 1985; Davis, y
Morris, 1998; Gracia, 1997; Pozo, Alonso y Hernandez, 2007; Pozo y cols., 2005%

Winefield, Winefield y Tiggemann, 1992).

Barrén, 1990; Cohen y Hill, 1985; Flecher, 1991 afirman que un mayor apoyo
social percibido se relaciona con mayores niveles de salud, ya que el apoyo el Apoyo
Social reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad (cit Sarason, 1999). En el estudio
llevado a cabo por Berkman y Syme en el afio 1979 con una muestra de 6928 adultos del
condado de Alameda (California) a los que se les hizo un seguimiento durante nueve afios,
los hallazgos mostraron que el riesgo de mortalidad para las personas con poca integracion
social es 20 veces mas elevada que los que estan adecuadamente integrados. Otros estudios
mas recientes, también muestran esta asociacion entre participacion social y supervivencia

(Bygren, Konlaan, y Johansson, 1996; Dalgard y Haheim, 1998; Glass, de Leon, Marottoli,
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y Berkman, 1999; Hyyppa, Maki, Impivaara y Aromaa, 2006). Pero también existen
investigaciones que informan de datos contrarios (Ellaway y Macintyre, 2000; Greiner, Li,

Kawachi, Hunt y Ahluwalia, 2004; Veenstra, 2000; Ziersh y Baum, 2004).

Los efectos positivos que el apoyo social tiene sobre la salud y el bienestar podrian

explicarse a través de (Lemos y Fernandez, 1990):

Afectar a la exposicion del sujeto a agentes patdgenos.

= Influir en la relacion de susceptibilidad frente al foco infeccioso.
= Afectar a los autocuidados o a la busqueda de ayuda médica (una
vez diagnosticada la enfermedad).

= Modificar el curso o gravedad de la enfermedad.

A partir de este ahora vamos a centrados en la exposicién de diferentes estudios que tratan
la relacion entre apoyo social y enfermedad cardiovascular. En ellos se muestra una
relacién clara y evidente entre elevados niveles de apoyo social y un menor riesgo de
padecer trastornos cardiovasculares (Kawachi y cols. 1996; Olsen, 1993; Orth-Gomer,

Rosengren y Wilhelmsen, 1993).

6.8. Redes de apoyo y salud

Al margen de la enfermedad cardiovascular, tanto el apoyo social como las redes

sociales presentan un efecto beneficioso en todos los procesos patoldgicos. Podemos hablar
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de diferentes investigaciones realizados sobre apoyo social y esquizofrenia (Pattison, De
Francisco, Wood, Frazier y Crowder, 1975), apoyo social y pacientes psiquiatricos
(Henderson y cols., 1978), apoyo social, depresion y acontecimientos vitales estresantes
(Paykel, Emms, Fletcher y Rassaby, 1980), apoyo social y depresion (Andrews y Brown,
1988; Herrero y Musitu, 1998), apoyo social y enfermedades vasculares (Kamarck,
Manuck y Jennings, 1990), apoyo social y cancer (Dakof y Taylor, 1990), apoyo social y
estrés (Barron y Chacdn, 1990), apoyo social y enfermedades coronarias (Orth-Gomer,
Rosengren y Wilhelsemsen, 1993; Revenson, 1994; Seeman y Syme, 1987; Schwarzer,
Knoll, y Rieckmann, 2004; Wills y Filer Fegan, 2001), apoyo social y enfermedad
reumatica (Pastor y cols., 1991), apoyo social y trastornos de la conducta alimentaria
(McClintock y Evans, 2001;Tiller y cols., 1997), apoyo social y enfermedad inflamatoria
intestinal (Haller y cols., 2003; Sewitch y cols., 2001), apoyo social e hipertension arterial
(Menéndez Villalba y cols., 2003), apoyo social y calidad de vida (Lépez-Garcia y cols.,

2005).

El acceso a relaciones intimas o redes sociales positivas se ha asociado con el

bienestar psicoldgico y la ausencia de depresién (Gracia, 1997).

Los enfermos crénicos se encuentran en un proceso continuo en el que las
demandas de adaptacién varian a lo largo de las distintas fases de la enfermedad y del ciclo
vital (Rolland, 1987). Las estrategias de afrontamiento y el apoyo social son las variables
predictoras de la adaptacion psicosocial a las enfermedades cronicas (Gallant, 2003; White,

Richter y Fry 1992).
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Las redes sociales pueden ayudar al enfermo a través de cuatro vias: (Berkman,

1984) cit. Gomez Bobassi, 1998).

= En la provision de consejo, servicios y acceso a nuevos contactos
sociales.

= En lafacilitacion de ayuda de dicha red.

= En los mecanismos de regulacion asociados a la integracién social
que se relacionan con el control social y la presion de los iguales.

= En el apoyo social que proporcionaria intimidad, sentido de

pertenencia, afirmacion de la dignidad...

En cuanto a la intervencion, el apoyo social promueve estrategias de prevencion
primaria y es de vital importancia en la prevencion secundaria o en los procesos de
rehabilitacion del paciente. Cornes (1994) propone las siguientes estrategias para el disefio
de programas.

e Enfatizar el entrenamiento de habilidades sociales para reducir el
aislamiento, el sentimiento de soledad y de indefension.

e Desarrollar el sentimiento psicolégico de comunidad favoreciendo la
integracion social de los sujetos.

e Identificar y reducir a minimos los acontecimientos vitales estresantes.

e Fomentar la asociacion de individuos a cualquier nivel como forma de

estrategia de afrontamiento.
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6.9. Apoyo social y enfermedad cardiaca

Los estudios llevados a cabo con animales han permitido establecer una relacién
directa entre determinados factores psicosociales (estrés, aislamiento social, caracter
dominante, etc.) y el origen de la enfermedad arterial (Kaplan, Manuck, Adams, Weingand

y Clarkson, 1987; Kaplan, Manuck, Clarkson, Lusso, Taub y Miller, 1983).

El apoyo social es importante de cara a moderar el impacto de los eventos vitales
estresantes sobre la salud en general y sobre las enfermedades cardiovasculares en
particular (Fernandez-Abascal, (1994). Por consiguiente el apoyo social actua de
amortiguador del impacto del estrés sobre la reactividad cardiovascular (Collins, 1999;

Orth-Gomer, 2000; Steptoe 2000; Uchino, Uno y Holt-Lunstad, 1999; Wlodarczyk, 1999).

En un estudio comparativo llevado a cabo por Cobb (1976) entre personas con un
nivel de apoyo social elevado y personas con bajo apoyo social ante los mismos
acontecimientos estresantes, se comprobo que las personas con un alto apoyo social eran
menos propensos a padecer un trastorno cardiaco, mientras que los que presentaban niveles
bajos de apoyo tenian mas riesgo de padecer dicho trastorno. También existe evidencia de
que el apoyo social proporcionado por la pareja o por otros significativos puede servir para
amortiguar el impacto del estrés psicologico, aminorando el distrés y mejorando la

recuperacion fisica (Croog y Levine, 1977).
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Seeman y Syme (1987) en un estudio con pacientes de ambos sexos después de una
angiografia coronaria, constataron que la red que proporciona apoyo instrumental y
sentimiento de ser amado (apoyo emocional) es mas importante en la prediccion de
arteriosclerosis coronaria que el tamafio de la red, independientemente de la ocurrencia de
otros factores de riesgo. Igualmente Blumenthal, Barefoot, Haney y Zimet, (1987)
mostraron que los sujetos con un patron de conducta tipo A y con apoyo social alto, sufrian
en menor grado de arteriosclerosis que los que tenian un nivel menor de apoyo. Otro
estudio con pacientes cardiacos con tipologia A, en un periodo de 10 afios, mostro que la
mortalidad de los que estaban socialmente integrados era del 17% frente a un 69% que
correspondia a aquellos que se encontraban en situacion de aislamiento social (Orth-Gomer
y Undén, 1990). El aislamiento incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular, a
través del estado de animo depresivo y las conductas no saludables (Chesney y Darbes,

(1998).

Stansfeld y Fuhrer (2002) afirman que existe una considerable evidencia de que
altos niveles de apoyo social protegen de la enfermedad cardiaca, mientras que el
aislamiento social esta relacionado con un incremento del riesgo de muerte. No se conocen
los mecanismos a través de los que opera el apoyo social, si es sobre la etiologia de la

enfermedad, o en personas con la enfermedad diagnosticada, sobre su prondstico.

En relacion a la etiologia parece ser que el aislamiento social (o la falta de apoyo)

estd implicada en el inicio de la enfermedad cardiaca (Tsouna-Hadjis, Vemmos,

Zakapoulos y Stamatelopoulos, 2000) y, como se ha apuntado anteriormente, a un
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incremento en el riesgo de muerte (depresion, pensamientos de abandono, habitos
desajustados, etc.). En cuanto a su influencia después de diagnosticada la enfermedad,
personas con un buen apoyo social aumentan su esperanza de vida y se reducen las
posibles complicaciones como el desarrollo de arritmias cardiacas. No hay que olvidar que
el apoyo social es una relacion interpersonal que se establece entre dos partes. En el caso
de una situacién de enfermedad de curso largo existen muchos factores que pueden afectar
a la relacion de apoyo. Kors (2000) destaca que el apoyo social servira de amortiguador del
estrés siempre y cuando la persona tenga una alta predisposicion a la blsqueda de este

apoyo en situaciones de estrés.

Por supuesto, también existen estudios en los que no se encontraron diferencias
significativas en la reactividad cardiovascular entre aquellas personas que recibian apoyo y
las que no (Anthony y O’Brien (1999). Asimismo, Tennant (1999) afirma que el bajo
apoyo social no aparece como moderador de la relacion entre los eventos estresantes de la

vida y la enfermedad cardiovascular.

La red social informal reduce los efectos del estres. La recuperacion de pacientes
con infarto de miocardio en los hospitales que permiten la presencia de personas del
entorno del enfermo ha sido mas completa y ha ocurrido en menor tiempo que en aquellos
hospitales donde los pacientes se encontraban aislados de su red informal, ya que la red
social informal permite la retroalimentacion que favorece conductas sanas. Funciona como

un controlador de la salud y estimula la correccion de habitos nocivos y la consulta a
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profesionales de la salud. Y ademas el soporte de la red informal da sentido a la propia

vida de sus miembros y a las practicas de autocuidado.

El deterioro de las relaciones interpersonales (efectos negativos) como
consecuencia de la enfermedad se debe a que se produce en los otros conductas evitativas y

porque también se reduce la reciprocidad en el sujeto enfermo.

El cuidado del enfermo (sobre todo, enfermos cronicos) es percibido por el entorno
como poco gratificante. Las relaciones de pareja u otras relaciones interpersonales pueden
verse afectadas negativamente como consecuencia de la enfermedad, y el propio
retraimiento social de la persona también puede contribuir al deterioro de su red de apoyo
(Wortman y Dunkel-Schetter, 1979; Muzzin, Anderson, Figueredo y Gudelis, 1994). Por
esta razon los sistemas de apoyo formales, profesionales, instituciones y servicios
comunitarios adquieren una mayor relevancia de cara al cuidado y asistencia de la persona

enferma.

Al margen del apoyo social, también vamos a profundizar en el tema del
afrontamiento, que es considerado de gran importancia dentro del campo de la salud. Con
él estan relacionadas mdltiples categorias y procesos asociados a la adaptacién tanto fisica

como psicologica.

El afrontamiento es la expresion del papel activo del ser humano ante los desafios

de la vida y se ha constatado que puede mediar los efectos adversos del estrés sobre la
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salud (Roca Perara y Pérez Lazo de la Vega, 1999), e incluso también sobre la
competencia inmunologica del individuo (Vifias Poch y Caparrds Caparrés, 2000). Dada su

importancia en el proximo capitulo haremos una revision de los principales hallazgos en

relacion con esta variable.
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“...El organismo se adapta a través de
cuatro ejes: Psicofisiologico,
Psiconeuroendocrino, Psicoinmunoldgico
y Conductual...”.

(Dra. Mirta Laham, 2001)
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7. AFRONTAMIENTO

EI inicio de las investigaciones sobre afrontamiento se sitla en la década
1970-1980 con los trabajos de Moos (1976); Pearlin y Schooler (1978) y
Lazarus y Folkman (1980) dentro de una gran revolucién de la Psicologia Cognitiva. A
partir de aqui arranca una fructifera linea de investigacion basada en los modelos de estrés
y afrontamiento para explicar la adaptacion a la enfermedad crénica (Chico, 2002;
Gonzélez, Montoya, Casullo y Bernabeu, 2002; Martin-Aragén, Pastor, Lledd, Lopez-
Roig, Terol y Rodriguez-Marin, 2001; Muelay cols., 2002; Pelechano, Matud y de Miguel,

1993; Rodriguez y cols. 1993).

En primer lugar habria que hacer una distincion entre lo que significa adaptacion y
afrontamiento. La adaptacion es un amplio concepto que incluye la rutina, automatismos,
modos de seguir adelante, mientras que el afrontamiento incluye algin tipo de estrés

(Lazarus y Folkman, 1984).
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7.1. ;Qué es el afrontamiento?

Para Pearlin (1989), el afrontamiento, con independencia de cual sea la naturaleza
del estresor, sirve bien para cambiar la situacion de la que emergen los estresores, bien
para modificar el significado de la situacion para reducir su grado de amenaza, o bien para

reducir los sintomas del estrés.

Lazarus y Folkman (1986) autores clasicos en el estudio del afrontamiento, definen
éste como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
encaminados a manejar las demandas externas e internas que han sido evaluadas como que
agotan o sobrepasan los recursos personales. Segun Rodriguez Marin, Pastor y Lopez-
Roig, (1993), en esta definicion se diferencia claramente la conducta de afrontamiento de
lo que es una conducta “adaptativa automatizada”, pues mientras ésta no desbordaria al
sujeto ni requeriria esfuerzos para el “manejo”, el afrontamiento requiere de los esfuerzos

del sujeto para manejar la situacion.

Lazarus y Folkman (1984) se centran basicamente en los procesos cognitivos que se
desarrollan en torno a una situacion estresante. Para los autores la experiencia estresante
resulta de las transacciones entre la persona y el entorno. Estas transacciones dependen del
impacto del estresor ambiental, impacto mediado en primer lugar por las evaluaciones que
hace la persona del estresor y en segundo lugar, por los recursos personales, sociales o

culturales disponibles para hacer frente a la situacion de estres.

pag. 114



Capitulo 7: Afrontamiento

Asi, cuando alguien se enfrenta a una situacion potencialmente amenazante, en
primer lugar realiza una evaluacion primaria, es decir, un juicio acerca del significado de
la situacion siempre para calificarla de estresante, positiva, controlable, cambiante o
simplemente irrelevante. Gallar (1998) afirma que ante un proceso de enfermedad el sujeto
valora si ésta supone una alteracion de su bienestar. Puede considerar la enfermedad como
un reto, lo que supondran conductas de afrontamiento activo, y por otro lado, considerarla
como una amenaza. Ante esta postura el sujeto adoptara conductas de evitacion. Pero tarde
o temprano, el individuo sera consciente de que debe afrontar la enfermedad, adn sin

considerarla un reto.

Por otro lado, en la evaluacion secundaria cuando se ha valorado un suceso como
ESTRESANTE se determinara los posibles recursos y opciones de que dispone la persona
para hacer frente a la situacién. Es una evaluacion orientada a "qué se puede hacer en este
caso". Ante la enfermedad tiene la funcién de eliminar o paliar sus consecuencias
negativas, y eliminar o disminuir la ansiedad que provoca (Gallar (1998). Los resultados de
esta evaluacion pueden modificar la evaluacién inicial y predisponen al desarrollo de
estrategias de afrontamiento. Si estos resultados son positivos favoreceran el control de la
enfermedad y reduciran la ansiedad, si son negativos la aumentaran ya que la persona se
verd desbordada. Lazarus y Folkman indican que las estrategias de afrontamiento se

orientan en dos direcciones:

e Por un lado se dirigen a manejar o cambiar el problema-

“enfermedad” (afrontamiento centrado en el problema).
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e Por otro, se dirigen a regular las emociones provocadas por el

problema- “enfermedad” (afrontamiento centrado en la emocion).

El afrontamiento dirigido al problema hace referencia a estrategias semejantes a las
usadas en la solucién de problemas; definicion del problema, busqueda de soluciones
alternativas, valoracién en términos de costo y beneficio y puesta en practica de las
oportunas acciones. Estas estrategias pueden dirigirse al entorno (modificar las presiones
ambientales, los obstaculos, por procedimiento, etc.) y pueden orientarse hacia el propio
sujeto (cambios en el nivel de aspiraciones, adquirir destrezas, blsqueda de otras vias de

gratificacion, etc.).

El afrontamiento dirigido a la emocion consiste fundamentalmente en procesos

cognitivos encaminados a disminuir el malestar emocional e incluye estrategias como la

evitacion, la minimizacion, el distanciamiento, ver la parte positiva de la situacién, etc.
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REEVALUACION
PERSONA AMBIENTE
Metas Incertidumbre
Valores Novedad
Creencias Fact. temporales RESULTADOS

RECURSOS DE AFRONTAMIENTO

RESTRICCIONES AL
AFRONTAMIENTO

A 4 y

EVALUACION COGNITIVA ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
Soluciones _qe problemas
EVALUACION PRIMARIA Confrontacion

Distanciamiento
Auto-control

Busqueda de apoyo social
Aceptacion, Responsabilidad
PERDIDA RETO AMENAZA Escape-Evitacion
Reevaluacion positiva

IRRELEVANTE ESTRESANTE  BENIGNA *

EVALUACION SECUNDARIA

Esquema conceptual de Lazarus y Folkman (1984)

Las estrategias centradas en el problema son mas eficaces cuando la situacion es
modificable o exige control activo para su manejo, sin embargo, ante situaciones
irreversibles parece que la mejor estrategia, es aquella que se centra en la dimensién

emocional (Sandin, 2003).
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7.1.1. Estrategias de afrontamiento en enfermedad (Gallar, 1998)

Dirigidas al problema

Dirigidas a la emocion

1. Definir el problema: se trata de analizar la
gravedad actual y previsible de la enfermedad,
de valorar con realismo sus posibles
consecuencias negativas.

2. Buscar informacion y asesoramiento
3. Valorar alternativas de tratamiento.

4. Adoptar habitos de vida saludable.

1. Controlar el estres.

2. Planificar actividades.

3. Negar la enfermedad.

4. Trivializar la enfermedad.

5.Evitar aquello que suponga admitir su
evidencia.

6. Dirigir toda la atencion a la enfermedad.
7. Realizar comparaciones positivas

8. Regresion.

Una caracteristica fundamental dentro del proceso de afrontamiento es que cada

individuo puede utilizar diferentes estrategias en diferentes situaciones, es decir, que existe

una especificidad en cuanto a la utilizacion de una determinada estrategia en funcion de la

situacion o problema a la que uno se enfrente.

El afrontamiento surge en los diferentes encuentros que realiza el individuo con el

ambiente, y puede transformar tanto la relacién original entre persona y ambiente como las

emociones resultantes de esta relacion (Lazarus y Folkman, 1991). Cualquier forma de

afrontamiento puede ser positiva 0 negativa en funcién de diversos determinantes

situacionales y personales.
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Lipowski (1970) elabora uno de los primeros modelos de afrontamiento referido
especificamente a sujetos en situaciones de enfermedad fisica. Partiendo de este contexto,
define el afrontamiento como toda actividad cognitiva y motora que utiliza una persona
enferma para preservar su integridad fisica y psiquica, para recuperar las funciones
deterioradas de un modo reversible y para compensar en lo posible cualquier deterioro
irreversible. Este autor también considera importantes los factores ambientales, tanto de
tipo social como fisico, subrayando la importancia de la calidad de las relaciones sociales
gue mantenga el sujeto (apoyo social). Por ultimo, el tipo de afrontamiento de la
enfermedad estard también en funcion de factores intrapersonales, tales como la edad, la
personalidad, las creencias, los valores, las habilidades personales y la inteligencia mas

especificamente (cit. Ferrero Berlanga, 1993).

El modo en que un sujeto particular afronte la enfermedad estard en funcion de
variables de diferentes tipos. Por un lado, habra que tener un cuenta factores derivados de
la enfermedad que sufre, tales como el tipo, la localizacidn, el grado de reversibilidad, tasa
de progresién, etc., siendo de especial importancia la medida en que el 6rgano o facultad

deteriorada implique valores, conflictos o fuentes de gratificacion del sujeto.
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Factores Variables de Factores
ambientales la intrapersonales
enfermedad Estilo
=3 Situacion Persona
Recursos y 25 v v
i i wmw's . .
restricciones 5 8 Significado de la
QO =
Ly enfermedad
o
v l Evaluacién Cognitiva
Afrontamiento <

A 4

Resultados

Propuesta de Lipowski (1970).
Texto fuera de las cajas: Términos de Lazarus y Folkman.

Por lo tanto, el afrontamiento es un proceso, una operacion continuada con cambios
sucesivos hacia un fin particular, abierto a detectar estimulos y que responde a una
situacion motivadora: la enfermedad. El proposito del afrontamiento es la reduccion de los
estresores fisioldgicos y psicologicos a grados tolerables para adaptarse a la situacion de

estrés (Zabalegui Yarnoz, 2002).

Para Torestad, Magnusson y Olah (1990) existen dos tipos de afrontamiento. Estos

autores distinguen por un lado las estrategias de afrontamiento activo o constructivo, las

cuales estan focalizadas en el problema o situacién, donde el sujeto realiza acciones
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directas para tratar el evento estresor. Y por otro lado, el afrontamiento pasivo que estaria
centrado en la emocion, donde el sujeto no hace nada para solucionar el evento estresante.
Esta estrategia pasiva se relaciona con la conducta de evitacion/escape, que supondria entre
otras actitudes una negacion del problema, y parece relacionarse con determinadas

patologias (cit.en Ojeda Peréz, Ramal Lopez y Calvo, 2001).

En concreto Cooper y Watson, (1991) apuntan a que los aspectos activos del
afrontamiento parecen estar relacionados con los trastornos cardiovasculares y los pasivos
con las ulceras pépticas. El afrontamiento activo parece estar relacionado con la salud en
mayor medida que el afrontamiento pasivo, y por esta razon es necesario aumentar este

aspecto del afrontamiento en las intervenciones que se hagan con pacientes.

Moss (1988) y Moss y Schaefer (1984,1993) proponen un modelo sobre la
evaluacion y el afrontamiento en situaciones de enfermedad fisica grave. Desde la
consideracién de que la enfermedad fisica supone una *““crisis vital” para el sujeto,
entienden que el proceso de afrontamiento se inicia con una evaluacion cognitiva que da
significado a la enfermedad y que determina las tareas de adaptacion, o habilidades de
afrontamiento. Estos autores también hacen la distincion entre habilidades de
afrontamiento dirigidas al problema (busqueda de informacion y apoyo, y acciones para
solucionar la situacién, identificaciéon de recompensas alternativas) y habilidades de
afrontamiento dirigidas a la emocion (regulacion afectiva, descarga emocional,

aceptacion...).
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De las numerosas clasificaciones que existen sobre el afrontamiento (Lazarus y
Folkman, 1966; Feuerstein, Labbé y Kuczmierczyk,1986; Roger, Javis y Najarian, 1993)
vamos a exponer la de Perrer y Reicherts (1992), que proponen a modo de compendio de

todas ellas, la siguiente taxonomia:

Segun el foco Segun el momento
- Orientadas a la emocion - Anticipatorias
- Orientadas al problema. - Restaurativas
- Orientadas a la situacion.
- Orientadas a la representacion. Segiin su amplitud
- Orientadas a la evaluacion
- Generales
- Especificas

Segun el método
- Activas.
- Pasivas.
- Evitacion.
Segun el tipo de proceso

- Cognitivas.
- Conductuales

Cuando la persona se enfrenta a una dificultad o problema la primera respuesta
basica es la de aproximacion / evitacion (activa, pasiva), primeras pautas de respuestas del
repertorio innato de la conducta humana (condicionamiento clasico). El afrontamiento
aproximativo (activo) incluye todas aquellas estrategias cognitivas 0 comportamentales
que aproximan al problema que esta generando el distrés o a sus emociones negativas. El

afrontamiento evitativo (pasivo), del mismo modo, supone utilizar estrategias que permiten
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escapar de, o evitar la consideracion del problema o sus emociones negativas (Rodriguez
Marin, 1993). En su fase inicial, las personas suelen usar un estilo de respuesta evitativo ya
que reduce el estrés y la ansiedad. Este hecho les permite acercarse de una forma
progresiva al problema y a su asimilacion, y gracias a esta distancia emocional, se iran

sucediendo aproximaciones y formas activas de afrontamiento.

Afrontar la enfermedad es adaptarse a ella, significa restablecer unos parametros
basicos en la vida de la persona. La enfermedad, en muchos casos, es una interferencia en
el ciclo vital, y de esta interrupcion es posible, a traves de, diferentes habilidades

personales y del entorno, regresar a un adecuado equilibrio bioldgico, psicoldgico y social.

7.1.2. Estilos de afrontamiento versus estrategias

Es preciso hacer una diferenciacion entre estilos y estrategias de afrontamiento; los
estilos de afrontamiento son predisposiciones de caracter personal para hacer frente a
determinadas situaciones, son en si preferencias individuales en el uso de unos tipos de
estrategias, asi como de su estabilidad temporal y situacional. Las estrategias de
afrontamiento son procesos concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser

cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes (Fernandez-Abascal, 1997).
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7.1.3. Recursos personales que influyen en la respuesta de afrontamiento.

La enfermedad cardiaca es un proceso asintomatico que puede conducir a la

muerte. Por ello es normal que tenga un importante significado tanto para el individuo

como para su entorno. Los recursos o capacidades de los que dispone el paciente (internos,

externos) para afrontar este evento son diversos:

Salud bioldgica del organismo y el ambiente fisico donde se
desenvuelve.

Recursos psicoldgicos y psicosociales (autoestima, capacidad para
solucionar problemas, esperanza...). Se acepta de forma general que
los factores de personalidad estan intimamente relacionados con los
procesos de afrontamiento (Ben-Porath y Tellegen, 1990; Lazarus y
Folkman, 1984; Moos y Schaeffer, 1993).

Recursos culturales (valores, creencias, normas, simbologia
cultural).

Recursos sociales (red social y sistema de apoyo social, este Gltimo,
se ha demostrado importante para el afrontamiento del estrés)

(Rodriguez Marin, 2001).

El paciente dispone de estas fuentes para encarar un proceso adaptativo ante el

estrés que supone su propia enfermedad, y de ellos saldra una determinada respuesta de

afrontamiento.
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Pearlin y Schooler en 1978 plantean que los recursos de afrontamiento son
caracteristicas personales y sociales en los que se basan las personas cuando tienen que
hacer frente a los estresores . Los recursos reflejan una dimension latente del
afrontamiento, ya que son algo potencial para la accion, pero no la accion en si misma.
Aqui se manifiesta el proceso de voluntariedad e intencionalidad que debe aportar la

persona para la puesta en marcha de estos recursos.

El apoyo social constituye un recurso de afrontamiento ya que la participacion
activa de otros en los esfuerzos del sujeto le ayudaria a reaccionar ante situaciones de
estrés. Pero al margen del apoyo social se han sefialado en la literatura cientifica diferentes
formas de recursos individuales de afrontamiento, tales como locus de control, percepcion
de control, autoeficacia, autoestima, optimismo ... (Lazarus y Folkman, 1984) (cit. Sandin,

2003).
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7.2. Afrontamiento de la enfermedad cardiaca

El afrontamiento depende en gran medida del tipo de estrategias que la persona
desarrolle para hacer frente a la enfermedad. Se parte de la idea de que la enfermedad es un
estresor que provoca en la persona diferentes desajustes y reacciones. EI modo en que el
individuo perciba la enfermedad, los sintomas, su experiencia pasada, su personalidad, el
apoyo del que disponga, etc., van a influir en el tipo de afrontamiento que desarrolle. Por lo
tanto el afrontamiento es un proceso dinamico que se reajusta en funcion de cada

momento.

Si la enfermedad es considerada una fuente de estrés, las respuestas psicologicas de
la persona pueden ser de cardcter emocional negativo, ansiedad, depresion, culpa,
desamparo, desesperacion, vergiienza, disgusto, ira. Lipowski (1967) sefiala 3 estadios en

cuanto a reacciones que puede provocar la enfermedad:

1. Reaccion ante la amenaza de la enfermedad, son dominantes la ansiedad
y la depresion.

2. Toma de conciencia de la enfermedad como pérdida real o simbolica y
sentimiento de afliccién que puede llegar a ser sindrome depresivo. No
tiene por que ser desadaptativo, puede ser necesario para la aceptacion y
el ajuste a la enfermedad.

3. Beneficios obtenidos después del ajuste.
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En todo este proceso de afrontamiento a la enfermedad, la pareja tiene una gran
importancia como fuente de apoyo. Ademas las parejas suelen involucrarse con gran
intensidad en la experiencia del paciente con lo cual, la forma en que ambos gestionen la

enfermedad va a influir en el ajuste final a la misma por parte del paciente.
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Capitulo 8: Afrontamiento en pareja y enfermedad cardiaca

8. AFRONTAMIENTO EN PAREJA Y ENFERMEDAD

CARDIACA.

La familia es una unidad funcional, bioldgica, psicoldgica y social (Gallar,
1998). La principal fuente de apoyo natural es la pareja. Otros significativos
son por ejemplo amigos, comparieros de trabajo, vecinos, etc. Ante una enfermedad quien
experimenta un esfuerzo semejante al del paciente no es cualquier miembro de la familia,
sino que es uno solo: el conyuge y mas especialmente si es mujer, ya que en la cultura
occidental, la mujer lidera el papel de cuidadora de la salud, quien se preocupa del
bienestar de los miembros de la familia, y, por lo mismo, la autoridad familiar en este tema

(Garrido Martin, 1993).

8.1. Estado civil y salud

A pesar de que el estado civil se ha utilizado como medida de apoyo social estructural,
hay que tener en cuenta que tener una relacion no es equivalente a obtener apoyo de la misma

(Matud y cols., 2002).
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En general los datos indican que los solteros y los divorciados, sin distincion de
género, presentan una mayor probabilidad de enfermar que los que estdn casados o
conviven en pareja, es decir, el estado civil de la persona se convierte en un factor de
riesgo, de cara a precipitar o mantener la enfermedad, o, como indica Eaton (1978), estas

personas muestran mas sintomatologia psiquiatrica en respuesta al estres.

Para Rogers (1980), el matrimonio es un proceso en el cual la pareja continuamente
se modifica debido a la realizacion de cada uno de sus miembros. En €l se proporciona

apoyo emocional, proteccion, seguridad y apoyo a sus miembros.

El matrimonio segun Flecher (1991) parece aportar una estructura protectora contra
la enfermedad. En 1976 se realizd un estudio con 10.000 hombres que demostré que el
apoyo de la esposa era un importante factor de cara a reducir el riesgo o el desarrollo de
una angina de pecho (Medalie y Goldbourt, 1976). En un estudio de Latour y Gutiérrez,
(1995) con pacientes ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por infarto de
miocardio, se observo que no estar casado y tener un bajo grado de confianza en el entorno

se asociaban a una mayor mortalidad.

En varios estudios se confirma esta relacion entre estado civil y menor mortalidad
en enfermedad cardiaca (Case, Moss, Case, McDermott y Eberly, 1992; Williams y cols.
1992). Los pacientes no casados sin una persona de confianza tienen mas del triple riesgo
de morir en cinco afios comparados con aquellos que estan casados o viven en pareja. Gin

y Goldman en un seguimiento con 257 pacientes hospitalizados con infarto de miocardio
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encontraron que los pacientes solteros tenian 2,1 veces mas riesgo de sufrir un reingreso
hospitalario o incluso muerte dentro de los 60 dias siguientes al infarto en comparacion con
los que estaban casados. También se ha comprobado que el hecho de estar casado o en una
convivencia estable con una pareja influye en la recuperacion tras una intervencion
quirdrgica y posterior reincorporacion a la vida norma, lo cual podia predecirse en parte

por el apoyo social percibido por sus conyuges (Schréder, Schwarzer y Endler, 1997).

8.2. Estrés matrimonial y salud

En el afio 2005 se registran en Espafa 209.415 matrimonios (INE, 2005). Lo cual
significa que la vida en pareja es la opcién mas elegida en cuanto a forma de relacion.
Dada la centralidad del matrimonio para la mayoria de las personas, es probable que el
estrés conyugal tenga consecuencias de cara a la salud fisica (Robles y Kiecolt-Glaserb,
2003), ya que como apuntan Coyne Yy DelLongis en 1986, el matrimonio por si mismo es
fuente de estrés y el conflicto marital es el principal motivo de estrés dentro del
matrimonio (Fincham y Beach, 1999). En este sentido existe evidencia de la relacion
existente entre tensién conyugal y morbi-mortalidad en enfermedad cardiaca. En un
estudio de Coyne, Rohrbaugh, Shoham, Sonnega, Nickolas y Cranford del afio 2001 se
observa que la calidad de las relaciones maritales en 189 pacientes con insuficiencia
cardiaca predice en cuatro afios los niveles de supervivencia. Estos autores también
encuentran que el riesgo de una recaida es 20 veces mas alta en situacion de estrés

matrimonial comparada con situaciones de estrés laboral. En un seguimiento de 292
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pacientes mujeres diagnosticadas de enfermedad cardiaca, el estado civil no estaba
asociado con un incremento en el riesgo de sufrir una recaida en cuanto a evento cardiaco
(Orth-Gomer, Wamala, Horsten, Schenck-Gustafsson, Schneiderman y Mittleman, 2000).
Sin embargo las mujeres con una moderada o severa tension marital tenian al menos tres

veces mas probabilidad de experimentar un evento coronario recurrente.

La tension matrimonial unida al aislamiento social supone un factor de riesgo
psicosocial comparable a los factores de riesgo tradicionales: sedentarismo, tabaquismo,
etc. (Smith y Ruiz, 2002). Por tanto, la calidad, en el sentido de bienestar matrimonial,
influye en la recuperacion o fomento de la salud. En este sentido también encontramos
diferentes estudios que apoyan la idea de que el matrimonio es positivo de cara a la salud.
El matrimonio proporciona un tipo de apoyo que sirve para amortiguar los efectos del
estrés y reducir el impacto de algunas enfermedades (Sandin, 2003). Las relaciones
maritales felices y estables mejoran el funcionamiento inmunoldgico, lo cual, puede influir
tanto mejorando una posible enfermedad en curso como previniendo enfermedades futuras

(Kiecolt-Glasser y Glasser, 1988).

Los individuos casados informan tener mayor satisfaccion vital y mayor felicidad
(Mastekaasa, 1994), asi como un menor riesgo de depresion (Robins y Regier, 1991).

Muchos estudios aportan datos significativos sobre el impacto que tiene el
matrimonio sobre la reduccion de la mortalidad (Johnson, Backlund, Sorlie y Loveless,
2000; Litwak y Messeri, 1989; Ross, Mirowsky y Goldsteen, 1990). Curiosamente se ha

hallado que el matrimonio ofrece un mayor grado de proteccion para los hombres que para
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las mujeres (Case y cols., 1992; Johnson y cols., 2000; Kiecolt-Glaser y Newton, 2001;
Williams y cols., 1992).

Asimismo también existen estudios que demuestran que el grado de satisfaccion
matrimonial se ha encontrado alterado en pacientes con enfermedades neuroldgicas,
renales y cardiovasculares (Williams, 1993; Yates y Booton-Hiser, 1992). Es decir que la
propia enfermedad puede alterar la calidad de estas relaciones. Y en un sentido contrario se
ha evidenciado que la satisfaccion marital esta relacionada con el bienestar y apoyo

recibido en pacientes con cancer (Hagedoorn y cols., 2000; Kuijer y cols., 2000).

Wills, Weiss y Patterson (1974) y posteriormente Kiecolt-Glaser y cols., en 2003
demuestran que las parejas que estan sometidas a niveles elevados de estrés, son menos
propensas a participar en actividades de caracter positivo. Asimismo la experiencia de
estrés externo a la relacion se ha vinculado con una evaluacion negativa del matrimonio
(Bolger, DeLongis, Kessler y Wethington, 1989b; Tesser y Beach, 1998) cit. Karney, Story

y Bradbury (2005).

El afrontamiento activo se ha asociado con altos niveles de satisfacciéon marital,

mientras que otras estrategias de caracter pasivo se han relacionado con una pobre

satisfaccion marital (Harina y Hewitt, 2003).
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8.2.1. Vias a traveés de las cuales el matrimonio promueve la salud

La estructura tedrica que explica los efectos beneficiosos del matrimonio sobre la
salud es la hipdtesis de que el apoyo social dentro de la pareja actua de modulador de los
efectos negativos del estrés y por tanto, sobre el estado de salud. Existen varias rutas de
influencia: influencia sobre la propia relacion marital, sobre las cogniciones individuales
de cada miembro, sobre las emociones, sobre las conductas relacionadas con la salud, con
las conductas de afrontamiento y con la propia fisiologia (Burman y Margolin, 1992;
Kiecolt-Glaser y Newton, 2001). Ross y cols. (1990) apuntan que la convivencia, el
bienestar econdmico, y el apoyo social explican esta influencia. Las personas que viven
solas informan tener una peor salud que aquellos que conviven en pareja (Ren, 1997).
Asimismo informan tener mayor distrés emocional que los que estan casados o viven en

pareja (Hughes y Gove, 1981).

Por tanto las relaciones intimas influyen sobre la enfermedad indirectamente sobre
la recuperacion de la misma, o bien a través de su influencia sobre el estado de &nimo y los
habitos saludables. En cuanto a su influencia sobre la funcion cardiovascular, las relaciones
maritales no satisfactorias estan asociadas a un incremento en la mortalidad y la

morbilidad. Muchas investigaciones apuntan a la hipdtesis de la reactividad, la cual indica

que una elevada reactividad cardiovascular hacia el estrés es un factor de riesgo en el
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desarrollo de la hipertension y de la enfermedad cardiovascular, particularmente si la

respuesta sucede con mucha frecuencia e intensidad (Smith y Ruiz; 2002).

A este respecto existe un gran nimero de estudios que se centran en investigar
como el estrés y el afrontamiento diadico influyen en las enfermedades fisicas, tales como
en el caso del cancer (Baider, Perry, Holland, Sison y Kaplan DeNour, 1995; Barbarin y
cols.,1985; Hannum, Giese-Davis, Harding y Hatfield, 1991; Kayser y Barbarin, 1992;
Manne, 1999; Manne, Alfieri, Taylor y Dougherty, 1999), infarto de miocardio (Coyne y
Smith, 1991; Coyne y Fiske, 1992; Fiske, Coyne y Smith, 1991; Schmitz, 1995; Suls,
Green, Rose, Lounsbury y Gordon, 1997), esclerosis mdaltiple (Pakenham, 1998),
enfermedad de Alzheimer (DeLongis y O’Brien, 1990), artritis reumatoide (Manne y
Zautra, 1990; Revenson y Majerowitz, 1991) o discapacidad fisica en personas mayores

(Wright y Aquilino, 1998).

Las investigaciones que se centran en el concepto de congruencia dentro del
afrontamiento diadico muestran que cada miembro de la pareja que presenta puntuaciones
medias mas altas en similaridad (las mismas habilidades de adaptacion en ambas partes) se
asocian de forma positiva con ajuste matrimonial, menor sobrecarga para el conyuge y

mejor funcionamiento general (Pakenham, 1998; Revenson, 1994).

Barbarin y cols., (1985) encontraron que la congruencia entre la esposa y el marido era

méas evidente respecto al afrontamiento centrado en la emocién. Sin embargo el

afrontamiento centrado en el problema correlacioné con un mejor funcionamiento
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matrimonial. Kayser y Barbarin (1992), por el contrario, presentaron datos de una mayor
satisfaccion y cohesion diadica cuando ambas partes eran congruentes en el uso de un
afrontamiento centrado en el problema, encontrandose indices mas bajos de satisfaccion en
las esposas cuando sus maridos utilizaban en mayor medida estrategias de afrontamiento
centradas en las emociones (independientemente del uso de la esposa de un tipo de

afrontamiento u otro).

Baider y cols., (1995) examinaron el afrontamiento en pareja ante melanoma maligno
sugiriendo que el afrontamiento diadico (apoyo por parte de la pareja) tiene un significado
diferente dependiendo si éste se proporciona al esposo o a la esposa. Los esposos tienden a
depender exclusivamente del apoyo de sus conyuges, mientras que las esposas tienen redes
mas grandes y reciben apoyos de diversas fuentes (Antonucci y Akiyama, 1987; Glynn,
Christenfeld, y Gerin, 1999; Greenglass, 1982; Hobfoll, 1986, 1998; Klauer y Winkeler,

2002; Knoll y Schwarzer, 2002; Stokes y Wilson, 1984; Vaux, 1985).

Igualmente, parece ser que los hombres se benefician mas del apoyo informativo
que del apoyo emocional, siendo el Gltimo mas positivo para las mujeres (Falke y Taylor,
1983; Jacobs, Ross, Walker y Stockdale, 1983). Asimismo se ha identificado que la expresion
de las emociones de los esposos tiene una fuerte relacion con la interaccién marital (Jonson y

Cohan, 2005).

En suma, existe evidencia empirica del importante rol que ejerce el afrontamiento

diadico en la estructura de la enfermedad fisica. Existen aportaciones como las de Schmitz
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(1995) que indican que el apoyo de la pareja es mas importante incluso que las

caracteristicas personales del paciente.

8.3. Apoyo social y afrontamiento

La integracion de la literatura sobre afrontamiento y apoyo social ofrece una
oportunidad para contextualizar las conductas de afrontamiento como un fendémeno
interpersonal multidimensional (Fondacaro y Moss, 1987). De ahi que el apoyo social
puede ser considerado como un recurso social del afrontamiento del estrés (Thoits, 1995).
Asi como la eleccidon de las estrategias de afrontamiento puede considerarse como un

proceso social (Aldwin, 1994).

En un estudio de Schroder, Schwarzer y Endler del afio 1997 muestran que tanto la
recuperacion quirdrgica tras un bypass como el ajuste a la vida normalizada podrian
predecirse por el apoyo social de las esposas. Asimismo observaron que tener pareja estaba
asociado a la realizacion de un mayor numero de actividades tras la cirugia (leer, asearse
uno mismo, caminar, hacer ejercicio), es decir, los pacientes presentaban mayor nimero de

conductas de afrontamiento.
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8.3.1. Apoyo social y afrontamiento: diferencias de género

Stober en el afio 2004 identifico diferencias significativas en las estrategias de
afrontamiento en relacion al sexo. Segun Barbara Sarason (1999) el apoyo de los miembros
de la familia y otros intimos parece venir desproporcionadamente de mujeres, no importa si
el receptor es una mujer o un hombre (Shumaker y Hill, 1991).

Los estudios epidemiologicos de salud plantean diferencias en cuanto a roles
sociales e instrumentales sobre la cantidad y calidad del apoyo que mujeres y hombres
perciben en la relacion de pareja. Sugieren que el género del paciente y de la pareja sana
influye en la manera mediante la cual las parejas se adaptan a los diversos conflictos que la
enfermedad y la salud presentan ante ellos (Matthews, Manor y Power, 1999).Esto es en
parte debido a las expectativas en muchas culturas de que los miembros femeninos son
fuentes primarias tanto de apoyo psicoldgico como de ayuda fisica para otros miembros de
la familia. En las culturas occidentales, se espera que las madres, hijas y nueras sean los
proveedores primarios de apoyo, mientras los miembros de la familia varones a menudo no
consideran dar tal apoyo como parte de su responsabilidad. Un resultado de esta
expectativa es que las mujeres que tienen redes de apoyo mas amplias pueden beneficiarse
menos del apoyo que éstas proporcionan porque también experimentan mayores niveles de
estrés debido a que se espera que ayuden a aminorar el de otros miembros de la familia.
Los hombres, en los mismos tipos de redes sociales, pueden beneficiarse mas del apoyo

incrementado sin que se espere ningun tipo de reciprocidad.
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Existen ciertas diferencias de género en cuanto a la necesidad de apoyo social asi
como su contenido y funcion. Las mujeres tienen necesidad de buscar una persona
confidente y en quien confiar, mientras que en los hombres prima la funcion de seguridad
en la valia personal, confianza en la amistad, y la ejecucion de actividades instrumentales
en compaiiia son las que les generan sentimientos de apoyo (Caldwell y Peplau, 1982;

Wills, Weiss y Patterson, 1974).

También las mujeres se benefician en menor medida que los hombres de la
integracion social. La explicacion puede hallarse en la diferencia de los estresores
experimentados por ambos sexos, en la diferencia existente en los estilos de socializacion
aprendidos, o en diferencias en cuanto a las habilidades de manejo del estrés (Berkman y

Syme, 1979; House, Robbins y Metzner, 1982).

La pareja desarrolla de forma habitual objetivos comunes, laborales, emocionales,
sociales, etc., y este esfuerzo requiere comunicacion, cooperacion y compromiso. Cuando
estos objetivos no son adecuadamente consensuados, los procesos de afrontamiento pueden
verse interferidos por el otro. Los hombres adoptan posturas individualistas, estrategias de
afrontamiento centradas en el problema y el aislamiento (Hobfoll, 1991). Las mujeres estan
orientadas hacia la sociabilidad y tienen la responsabilidad de velar por el bienestar

emocional de su familia (Barnett, 1993).

Por lo tanto, un analisis de las diferencias de género en cuanto a modos de

afrontamiento nos ayudara a conocer cdmo se resuelven los conflictos dentro de la pareja.
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Tanto hombres como mujeres afrontan los problemas no de forma aislada sino dentro del
contexto de su propia relacion. Asi el afrontamiento tiene efectos tanto interpersonales

como individuales (Steven y cols. 1996).

En relacion a nuestra investigacion Ojeda, Ramal, Aleman, Calvo, Vallespin y
Sanchez, (2000) en un estudio con pacientes post-infarto, descubren que éstos
manifestaban una mayor percepcion de ayuda en comparaciéon con el grupo de personas
sanas (tanto de familiares como de amigos), y que empleaban mas la busqueda de apoyo

social (emocional, situacional, etc.) como estrategia de afrontamiento.

8.4. Modelo de afrontamiento en pareja

En un sentido estricto, el afrontamiento diadico incluye a ambos miembros de la
pareja y es la interaccion entre las sefiales de estrés de un miembro de la pareja y la

reaccion de afrontamiento del otro miembro o el acto de afrontamiento mutuo.

Dentro de la pareja se desarrolla un tipo concreto de apoyo, cada miembro
proporciona al otro ayuda mutua en diferentes aspectos de la vida o de la cotidianidad.
Clarificar en qué medida y en qué modo operan estos apoyos, su dindmica interna, arrojara
luz sobre la forma mas eficaz de intervencion. Situaciones criticas como la enfermedad,

pueden afectar de igual modo a los dos miembros de la pareja.
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El inicio del estudio del afrontamiento en pareja viene de la mano de Guy
Bodenmann y Karen Kayser, que sobre la década de los 90 inician sus investigaciones en
torno al estrés y los procesos de afrontamiento que se desarrollan dentro de la pareja de
cara a solucionar un determinado problema. Estos autores iniciaron sus estudios relativos
al estrés dentro del matrimonio (insatisfaccion marital) y como éste puede llevar a la pareja
a la ruptura de su relacion. Existen pocos estudios sobre afrontamiento que hagan
referencia a como las personas dentro de una relacion intima afrontan el estrés, de como la
pareja 0 como los esfuerzos de afrontamiento de los dos miembros tienen una influencia
mutua de cara a solucionar un problema concreto. Aunque en las investigaciones se asume
que el afrontamiento presentado en uno de los integrantes de la relacion esta relacionado al
afrontamiento de su pareja, aun se considera como un fenémeno individual y de esta
manera es evaluado como una variable separada de cada integrante de la relacion

(Bodenmann y cols., 2006).

Por otra parte, Bodenmann y Shantinath (2004) fortalecen la idea de una asociacion
entre calidad de la relacion matrimonial y afrontamiento diadico o apoyo social brindado
por la pareja y que estos influyen en la salud de la pareja y en el estrés relacionado a

condiciones médicas.

Lo que parece claro es que un paciente que viva serios problemas con su familia (o
pareja) va a responder peor a su proceso de enfermedad, lo cual confirma, una vez mas, la
necesidad de preservar una buena salud familiar, imprescindible para afrontar situaciones

criticas (Gallar, 1998). Una de las ventajas de estas redes familiares es que la ayuda que
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prestan es inmediata y, dada la afinidad de sus componentes, ofrecen un apoyo emocional

y solidario muy positivos para el paciente (Gallar, 1998).

De ahi que, como vemos, las demandas externas que nos impone el medio social
son importantes, nuestros recursos personales son limitados. Y la relacion de pareja sufre
de igual modo tanto las amenazas del medio externo como las de la propia relacion. El
modo en que se resuelvan éstas dentro del sistema de la relacion diadica, supondra por un
lado la resolucion del problema y el afianzamiento de la pareja, o por otro lado, el fracaso
ante el evento estresante y quien sabe si el final de la relacion intima.

Investigaciones clinicas y tedricas han mostrado que las emociones de una persona,
sus pensamientos 0 comportamientos pueden afectar a las funciones de la pareja y que cada
uno de los integrantes de la relacion es propenso a las influencias del otro (Bouchard y

cols., 1999).

En resumen como hemos visto, el apoyo de la pareja es de vital importancia de cara
al afrontamiento de la enfermedad de uno de los miembros. Un evento estresante como es
la enfermedad si se afronta de forma diadica se produce un mejor ajuste y adaptacién ya
que se dan esfuerzos conjuntos de cara a su manejo. Este es en nuestro caso, la idea de
partida sobre la que se ha fundamentado el discurso tedrico de dicha investigacion y cuyos
resultados desarrollaremos ampliamente en el capitulo dedicado al desarrollo empirico de

la investigacion.
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9. PROGRAMAS DE INTERVENCION EN

ENFERMEDAD CARDIACA.

n cuanto a los aspectos relacionados con la intervencion en enfermedad

cardiaca, hemos desarrollado ampliamente en el capitulo de

Psicocardiologia las intervenciones de caracter individual (técnicas de
relajacion, técnicas cognitivo-conductuales...) orientadas al manejo de sintomas de
caracter psicologico. Pero como ya hemos sefialado, las enfermedades cardiovasculares son
una de las principales enfermedades no transmisibles que estan relacionadas con los
factores de riesgo y con estilos de vida poco saludables. Es decir, que dentro de la
enfermedad cardiovascular tienen una gran importancia los factores psicosociales ya no
solo en el inicio de la patologia sino también en la recuperacion y en el ajuste a la misma.
Por ello, las intervenciones deben enfocarse de forma global, mas alla del paciente como
individuo, ya que la existencia de factores psicosociales que influyen en la enfermedad
exige la creacion de intervenciones integrales que actlen sobre el entorno préximo (pareja,
familia, trabajo) y que tengan en cuenta actuaciones de prevencion-informacion a nivel
comunitario. Y mas teniendo en cuenta que el ambiente no tiene sélo efectos perjudiciales
sobre la salud y el bienestar, sino que existen también elementos en el mismo con un

impacto beneficioso sobre la salud de los individuos.
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En este capitulo desarrollaremos las actuaciones globales que se realizan en
enfermedad cardiaca no olvidando la importancia que tiene en este planteamiento la

Psicologia Social de la Salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2000) “la intervencion a nivel de la

familia y la comunidad es esencial para la prevencion porque los factores causales de

riesgo estan profundamente enraizados en el entorno social y cultural”.

La OMS en su informe: “Estrategia mundial para la prevencion vy el control de las

enfermedades no transmisibles‘“‘propone diferentes métodos para la intervencion, teniendo

en cuenta la influencia del ambiente, cultura, economia y habitos psicosociales de la

poblacion.

9.1. Estrategias de la O.M.S. para la lucha contra los

factores de riesgo.

1. Prevencion de los factores de riesgo (tabaco, dieta, alcohol, ejercicio fisico...).

2. Intervenciones prioritarias en poblacion de alto riesgo.

3. Intensidad y duracion temporal adecuada para el mantenimiento de los resultados.

4. Apoyo de la estructura politico-social para facilitar la asistencia a las personas
afectadas.

5. Programas de prevencion publica dirigida a diferentes sectores, coparticipes.
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6. Reformas generales de los sistemas de salud, para la atencion integral del enfermo.

La prevencion de la salud se refiere a las medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez

establecida” (OMS, 1998).

La prevencion implica promover la salud, asi como diagnosticar y tratar
oportunamente a un enfermo, también rehabilitarlo y evitar complicaciones o
secuelas de su padecimiento, mediante sus diferentes niveles de intervencién

(Prevencion primaria, secundaria y terciaria).

9.1.1. Prevencién Primaria

La prevencion primaria es principalmente una estrategia poblacional. Esta dirigida
a poblacion general (sujetos aparentemente sanos) con el objetivo de disminuir la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares. Se pretende actuar sobre los estilos de
vida, los cuales actuaran sobre los factores de riesgo (consumo de tabaco, habitos

alimenticios, actividad fisica, estrés, etc.).

Los Centros de Salud han venido desarrollando en los Gltimos afios proyectos de
Educacién para la Salud, actividades grupales, dirigidas a trabajar sobre los factores de

riesgo que nos ocupan. En la misma linea, el Departamento de Salud subvenciona a
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Ayuntamientos y ONG’S la realizacion de proyectos locales dirigidos a actuar sobre estilos
de vida. Las diferentes Comunidades Auténomas tambien gestionan planes de actuacion
directa sobre enfermedades cardiovasculares (Ejemplo: Plan de salud cardiovascular de

Madrid, 2007; Plan de salud de Navarra 2006-2012).

9.1.2. Prevencion Secundaria

La prevencion secundaria consiste en la deteccion precoz de sujetos de alto riesgo.
El sintoma aun permanece latente. Un ejemplo de este tipo de prevencion, es el
desarrollado por el Ayuntamiento de Madrid que, desde 1997, realiza dentro del &mbito de
la Atencidn Primaria, un protocolo sobre la "Valoracién del riesgo global cardiovascular”.
A través del Instituto de Salud Publica de Madrid Salud se ofrece a los ciudadanos un
Estudio Basico de Salud. Con €l se pretende conocer los habitos de salud y los factores de
riesgo de forma individualizada, detectar de forma precoz algunos problemas de salud
mediante distintas exploraciones, proporcionar a la persona un diagnostico personalizado
de su situacién sanitaria y ofrecer consejos y/o actividades que le puedan ayudar a elevar

su nivel de salud (Instituto de Salud Publica de Madrid Salud, 2007).

Los objetivos generales del programa de deteccion y prevencion del riesgo
cardiovascular son disminuir la morbimortalidad cardiovascular, mediante el control de sus

factores de riesgo a traveés de:

e Valorar el riesgo cardiovascular global.
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e Cuantificar el riesgo de padecer a medio/largo plazo un
episodio cardiovascular e informar al interesado del mismo.

e Desarrollar actividades de informacion y educacion para la
salud encaminadas a promover habitos y conductas
saludables en torno a la alimentacion, ejercicio fisico y
habitos toxicos.

e Colaborar con el médico de atencion primaria para el mejor

control de la salud del paciente.

La poblacion Diana se centra en personas mayores de 35 afios que presenten algdn
factor de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, hiperlipidemia, tabaquismo, diabetes,
obesidad o antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana (Instituto de

Salud Publica de Madrid Salud, 2007).

9.1.3. Prevencion Terciaria

Es aqui cuando la persona tiene manifestaciones clinicas de la patologia cardiaca, y
en este sentido se le trata ya como enfermo. La asistencia de las enfermedades cardiacas se

produce principalmente en el area de atencion especializada.
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9.2. Rehabilitacion Cardiaca

A partir de aqui, centraremos nuestro interés en los programas de rehabilitacion
cardiaca en los que se desarrollan intervenciones a nivel secundario, donde la enfermedad
ya esta diagnosticada y se pretende prevenir recaidas futuras a través del componente
educacional. Entre los objetivos cabe destacar el control de factores de riesgo y el cambio a

estilos de vida mas cardiosaludables.

La creacion de unidades de rehabilitacion cardiaca fue propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los afios sesenta (Ginebra, 1964 y Freiburg,

1968), con el objetivo mejorar la calidad de vida y el prondstico de los enfermos
cardidpatas (disminucion de recaidas y de mortalidad) (Grupo de Trabajo de

Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espariola de Cardiologia, 1995).

9.2.1. Definicion de Rehabilitacién Cardiaca

Centrandonos es esto ultimo, segun la (American Asociation of Cardiovascular and

Pulmonary Rehabilitation), seria “el proceso por el cual las personas con enfermedad

cardiovascular recuperan y mantienen su 6ptimo status fisiologico, psicologico, laboral y

emocional”.
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La OMS define la rehabilitacion cardiaca como:

El conjunto de actividades necesarias para que el enfermo coronario, llegue a un
nivel funcional éptimo desde el punto de vista fisico, mental y social, por medio del cual
puede integrarse por sus propios medios a la sociedad (World Working Group de la OMS,

1968).

Queda manifiesta la influencia de factores externos (sociales) e internos
(psicoldgicos) en el condicionamiento de la enfermedad cardiaca (Halhuber y Siegrist,
1985; Haynes, Levine, Scoth, Feinleib y Kannel, 1978; Jenkins, 1971), asi como en la
adaptacion a la enfermedad tras sufrir un infarto de miocardio (Sanne, Wilkund, Vedin y
Wilhelmsson, 1985). Zohman y Katus en 1981 plantean que la rehabilitacién fisioldgica de
la ClI no debe eludir el papel de los factores psicosociales. La rehabilitacion fisico-psico-
social ha demostrado reducir la morbi-mortalidad tras el infarto de miocardio (Frasure-
Smith y Prince, 1985; Powel, Friedman, Thoresen, Gill y Ulmer, 1984; Rahe, Harold y
Hayes, 1979). Por esta razdn la rehabilitacion del enfermo cardiaco debe tratarse desde la

multidisciplinaridad.

Tras el primer afio después de haber ocurrido el evento, la rehabilitacion cardiaca
reduce en cerca de un 20% la muerte cardiovascular y en un 37% la muerte subita
(Pashkow, 1993). Mé&s del 50% de la disminucion de la mortalidad por cardiopatia

coronaria es atribuible a cambios de la conducta (Goldman y Cook, 1984).
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El cardiélogo Plaza Pérez (2003) indica que “los programas de prevencion
secundaria y rehabilitacion cardiaca agrupan todas las medidas tendentes a disminuir la
mortalidad y el riesgo de presentacion de nuevos episodios en pacientes con cardiopatias
cronicas, mejorar la capacidad funcional y la autoconfianza necesarias para recobrar las
relaciones familiares, sociales y laborales, y encauzar el estudio de los familiares de
enfermos de alto riesgo para evitar, en ellos, la aparicion de la enfermedad” .

La actuacion en los Programas de Rehabilitacién Cardiaca actuales segun Plaza
Pérez es:

e Control clinico y de los factores de riesgo

e Entrenamiento fisico programado

e Tratamiento psicologico

e Estudio de familiares de primer grado de pacientes con alto riesgo de C.I.

Los datos indican que los enfermos cardiovasculares que realizan un programa de
rehabilitacion cardiaca obtienen resultados positivos de cara a conseguir la reduccién de la
progresion de la enfermedad y la aparicion de complicaciones cardiovasculares,
especialmente aquellos pacientes considerados mas graves y de mayor edad (Belardinelli,
Georgiou, Cianci y Purcaro, (1999). Muchos estudios también aportan datos sobre la
eficacia del entrenamiento fisico dentro de los programas de rehabilitacion cardiaca
(Artigao y cols., 1996). Sin embargo alrededor sélo del 2% de los pacientes que han
sufrido un infarto de miocardio se incorporan a estos programas de rehabilitacion fisica
(Ortega, De Pablos y Maroto, 1991). Lo que nos indica que la rehabilitacion cardiaca esta

escasamente implantada en el sistema sanitario publico espafiol.
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9.2.2. Caracteristicas de la Rehabilitacion Cardiaca

Con todas estas medidas, se pretende conseguir un enlentecimiento de la progresion
y, si es posible, la regresién de la aterosclerosis en el sistema cardiovascular, disminuir la
incidencia de nuevos eventos cardiacos, hospitalizaciones y mortalidad, al tiempo que se
mejora la reinsercion sociolaboral. Por todas estas razones, la rehabilitacion cardiaca, es
recomendada actualmente por todas las sociedades cientificas que se encargan de las
enfermedades cardiovasculares y se sitla en el contexto de la denominada prevencion
secundaria de enfermedades cardiovasculares. En nuestro pais la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, tiene una seccion de cardiologia preventiva y de Rehabilitacion (SECPYR),
gue organiza cursos de rehabilitacion, y mantiene una informacion actualizada y detallada
de todo lo relacionado con estos temas. EI Grupo de Trabajo de Rehabilitacién Cardiaca de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia, (1995) hace una serie de recomendaciones acerca de
los aspectos que se debe tener en cuenta en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca,

COmo son:

Aspectos fisicos

e Tipo de ejercicio: predominantemente aerdbico, con ejercicios
de estiramiento, flexibilidad y potenciacion suave y progresiva.

e Intensidad: se determinara en relacion a la prueba de esfuerzo y
se incrementard en funcion de la respuesta del paciente al

entrenamiento.
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e Se recomienda una frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE)
no inferior al 75% (75-85%) de la frecuencia cardiaca méxima
(FCM) alcanzada en la prueba de esfuerzo.

e En caso de ergometrias eléctricamente positivas la FCE
alcanzaba en el umbral de isquemia.

- Frecuencia: 3-5 sesiones/semana.

—  Duracion: 45-60 minutos/sesion.

Caracteristicas de las sesiones

- Calentamiento: acondicionamiento musculoesquelético y
cardiovascular.

- Pauta de ejercicio: predominantemente dinamico.

- Recuperacion: ejercicio de estiramiento, relajacion y ejercicios
respiratorios.

Aspectos psicoldgicos

- Aprendizaje de una técnica de relajacion.
- Modificacion de apoyo de grupo y/o individualizada.

- Intervencidn psiquiatrica en los pacientes que lo precisen.

Control de factores de riesgo

- Sesiones informativas dirigidas a los pacientes y familiares

sobre su enfermedad, factores de riesgo y su prevencion.
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Aspectos sociolaborales

- Asesoramiento por personal cualificado sobre la

reincorporacion sociolaboral.

9.2.3. Indicaciones de la Rehabilitacién Cardiaca.

Cualquier paciente cardiopata se podria beneficiar del Programa de Rehabilitacion
Cardiaca, porque incluso aquellos que no puedan realizar ejercicio fisico, al ser un
programa multifactorial, obtienen resultados positivos de las charlas que se imparten de
tipo psicoldgico, dieta y conocimiento general de la enfermedad para poder adaptarse
mejor a la misma. En este apartado nos vamos a referir sobre todo a las indicaciones y
contraindicaciones de cara a realizar la vertiente fisica de la Rehabilitacion Cardiaca. El
disefio individualizado del ejercicio fisico a cada patologia y supervisado por un
profesional de la salud, produce un evidente aumento de la capacidad fisica, lo que implica
una mejoria en la calidad de vida del paciente. Actualmente se indica la rehabilitacion

cardiaca a personas:
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TABLA 1

Indicaciones de la rehabilitacion cardiaca

En cardiopatias Isquémica

Infarto agudo de miocardio
Operados de pontaje Aortocoronario
Tras Angioplasia

Angina de esfuerzo estable
Trasplante cardiaco

Valvulopatias operadas

Congénitos operados

Insuficiencia cardiaca

En sujetos sanos

Con factores de riesgo coronario
Personas de edad media que inician
gjercicio fisico de forma habitual
Astenia neurocirculatoria

Capitulo 9: Programas de intervencién en enfermedad cardiaca

TABLA 2

Clasificacion prondstica de los pacientes
coronarios a incluir en los programas
(los pacientes se dividen en tres categorias)

Bajo riesgo

Curso hospitalario sin complicaciones
Ausencia de signos de isquemia Miocardica
Capacidad funcional >7 Mets

Fraccion de eyeccion >50%

Ausencia de arritmias ventriculares severas

Riesgo medio

Defectos reversibles con talio de esfuerzo
Fraccion de eyeccion: 35-490/o0
Aparicion de angina

Alto riesgo

Reinfarto

Fraccion de eyeccion <35% en reposo

Respuesta hipotensiva al esfuerzo

Capacidad funcional 2 mm a niveles de frecuencia
cardiaca <135 por minuto

Arritmias ventriculares malignas

9.2.4. Contraindicaciones de la Rehabilitacion Cardiaca.

Respecto a las contraindicaciones de la rehabilitacion cardiaca, se dividen en dos

categorias:

1. Absolutas:

e Insuficiencia cardiaca no controlada.
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e Infarto agudo de miocardio al menos durante los primeros dias.

e Angina inestable.

e Aneurisma disecante de aorta.

e Taquicardia ventricular u otras arritmias ventriculares peligrosas no

e controladas (actividad ventricular multifocal).

e Estenosis adrtica severa.

e Embolismo sistémico o pulmonar reciente.

e Tromboflebitis activa o reciente.

e Enfermedades infecciosas agudas.

e Hipertension arterial no controlada.

2. Relativas:

e Arritmias o taquicardias supraventriculares no controladas.

e Actividad ectopica ventricular repetida o frecuente.

e Hipertension moderada sistémica o pulmonar no tratada.

e Aneurisma ventricular

e Estenosis aortica moderada.

e Diabetes no controlada, tirotoxicosis, mixedema, insuficiencia hepatica o
renal y otras insuficiencias metabdlicas.

e Cardiomegalia.

e Trastornos de la conduccion como: Bloqueo AV completo. Bloqueo de
rama izquierda. Sindrome de Wolf- Parkinson- White.

e Marcapasos de frecuencia fija.

e Arritmias ventriculares controladas.
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e Anemia severa.
e Trastornos psiconeuréticos.
e Trastornos neuromusculares, musculoesqueléticos y artriticos que pueden

limitar la actividad.

9.2.5. Fases del Programa de Rehabilitacion Cardiaca

La rehabilitacion cardiaca por lo general incluye tres fases: la primera es una fase
hospitalaria que se realiza en una Unidad de Cuidado Coronario o de cuidado agudo; la
segunda se realiza en el hospital de forma ambulatoria, y la tercera es una fase ambulatoria
de mantenimiento y soporte que incluye actividades recreativas y de ejercicio disponibles

dentro de la comunidad.

Las caracteristicas de estas fases se describen a continuacion en el siguiente

esquema.

Fase I Fase hospitalaria.

Comprende desde el ingreso hasta el alta hospitalaria.
Movilizacion precoz y pautas de fisioterapia.
Se recomienda realizar prueba de esfuerzo y ecocardiograma previamente al alta

hospitalaria.
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Indicaciones de actividad fisica segin prueba de esfuerzo hasta que el paciente inicie la

fase II.

Fase Il Fase de convalecencia:

Tras el alta o en pacientes con indicacién de PRC en periodos méas alejados de su proceso
agudo.

Se aconseja una duracion de 2-3 meses.

Es necesario realizar una prueba de esfuerzo si no se dispone de ella.

Valoracion Clinica prestando especial interés en los factores de riesgo.

Valoracion P_sicolégica evaluando: depresion, ansiedad, pautas de conducta,

acontecimientos estresantes.

Valoracion Sociolaboral.

Se aconsejaran programas supervisados para pacientes de riesgo medio y alto (ver Tabla
2), en situacion de Isquemia Cardiaca controlada o con deterioro psicoldgico (depresion o
negacion). Los pacientes que tengan un bajo riesgo o con domicilio lejano al centro

sanitario podrian ser tributarios de programas no supervisados.

Fase III Fase de mantenimiento:

Comprende el resto de la vida del paciente. Tras un informe escrito y, explicando por el
cardidlogo responsable de la rehabilitacion, los ejercicios fisicos y las actuaciones
psicosociales podran ser efectuadas en distintas secciones:

- Asociaciones de afectados con enfermedad coronaria.
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- Centros de salud de atencion primaria.
- Polideportivos municipales o gimnasios.

En los dos primeros se potenciaran las actuaciones sobre factores de riesgo y las de
caracter ludico y psicologico. En el tercero, se continuara el entrenamiento de caracter
fisico.

Tanto en las asociaciones de enfermos coronarios como en centros de salud debera
estar controlado por un cardidlogo o por un medico general suficientemente preparado.

El lugar en que se practiquen las sesiones de entrenamientos (polideportivos o
similares) estara dotado de material y espacio necesario. En su defecto, debera reducirse el
espacio, adecuado al nimero de pacientes y el material utilizado indispensable sera un
carro de parada con un desfibrilador, electrocardiografo, esfigmomanometro y bicicletas de
entrenamiento.

Ello obliga a una relacion directa entre los servicios de rehabilitacion cardiaca de
los hospitales, y dichas sesiones de actuacion no sanitaria. Las charlas periodicas por parte
de los profesionales médicos y los cursillos de orientacion a los entrenadores o
fisioterapeutas permitiran el que la mayor parte de los enfermos continten realizando las
pautas aconsejadas durante la segunda fase. Es necesario hacer hincapié en el alto namero
de pacientes que abandonan los programas y que se situan alrededor del 20% anual.

Probablemente con este sistema de actuacion en fase 111 se mejorarian los resultados.

En cuanto al ejercicio fisico dentro de los programas de rehabilitacion cardiaca, se
ha demostrado que los pacientes que llevan un plan de ejercicio fisico programado tienen

una mayor calidad de vida (Ott y cols., 1983). Recientemente Garces y cols. (1995) en un
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estudio con 71 enfermos con enfermedad cardiaca demostro que el ejercicio fisico mejora
la capacidad funcional, el consumo de oxigeno, el peso corporal, las cifras tensionales 'y,

en definitiva, la calidad de vida.

El entrenamiento fisico reduce la depresion de pacientes post-infartados bajo
terapia psicoldgica (Milani y Lavie, 1996) y proporciona sensacion de bienestar y
autocontrol con respecto a conductas cardiosaludables (Stern y Cleary, 1981).En cuanto a
la intervencion psicologica menos del 50% de los programas de rehabilitacion cardiaca

incluyen intervenciones especificas (Rutledge, Linden, Davies y CASIS, 1999).

9.3. Rehabilitacion Cardiaca en Espana

En un estudio de Marquez Calderdn y cols., del afio 2003 publicado en la Revista
Espafiola de Cardiologia sobre el grado de implantacion de los programas de rehabilitacion
cardiaca en Espafia, los datos recopilados indican que la rehabilitacion cardiaca puede
incluir componentes estrictamente clinicos (tratamiento farmacoldgico) y otros como, el
ejercicio fisico, la educacién y el consejo, el apoyo psicoldgico y social y la terapia
ocupacional. En Espafia, en 1995, la oferta de rehabilitacion cardiaca se aplicaba sélo al
2% de los pacientes con infarto agudo de miocardio. Estos autores, en 2003 localizan 12
hospitales publicos que llevan a cabo rehabilitacion cardiaca, concentrados
fundamentalmente en Madrid (4), Catalufia (3) y Andalucia (3). Ademas de una unidad en

Ledn y otra en Valencia. Los médicos mas implicados en estos programas son los
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cardiélogos seguidos de los rehabilitadores. El 64% de los centros disponen también de al
menos un psicologo. También suele haber enfermeros y trabajadores sociales, aungque estos
ultimos, junto con los nutricionistas no participan en todos los programas. La mayoria de
las unidades incluye el ejercicio fisico (72.7%), y el 54.5% cuenta también con apoyo
psicologico. Este apoyo psicoldgico suele consistir en el aprendizaje de técnicas de
relajacion junto con terapia cognitivo conductual para el manejo del estrés. En la mayoria
de los programas (54%) las actividades educativas se realizan combinando sesiones
individuales con sesiones de grupo. ElI 90% de las unidades proporcionan la informacién a
la familia y al paciente conjuntamente. Es importante de cara a la intervencion, instalar la
sensacion de autoeficacia, no solo en los pacientes, sino también en quienes les rodean, v,
mas en concreto, en las esposas de los pacientes infartados (Garrido Martin, 1993). En un
estudio realizado por Ewart, Taylor, Reese y DeBusk en 1983 demuestran que existe una
congruencia entre la autoeficacia percibida por los propios maridos y la que le atribuyen
sus mujeres, en un entrenamiento fisico en la que participan como observadoras sus
esposas. Asi la conjuncién de la autoeficacia cardiaca de los pacientes y la de sus esposas
predijo la mayor tasa de pulsaciones cardiacas y de esfuerzo en la cinta de caminar.
Concluyen que la autoeficacia de las esposas, junto con la de los maridos, es el mejor
predictor de la conducta y el ejercicio fisico de estos pacientes, una vez que han

transcurrido varios meses.

Si quienes rodean al paciente no creen en la capacidad de la persona para superar el

problema, éste no lo superard, también él pensara que es incapaz, que no merece la pena el

esfuerzo y cedera ante las primeras dificultades si es que se decide a intentarlo.
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En cuanto a la recuperacion de la enfermedad, los datos de Corace y Endler (2003)
con pacientes incluidos en 6 programas de rehabilitacion cardiaca muestran que los
pacientes con altos niveles de apoyo social (emocional, informacional y material) se
recuperaban en menos tiempo, manifestaban un mayor bienestar psicoldgico y calidad de
vida asi como un mejor cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas que los

pacientes con bajo nivel de apoyo social.

No hay que olvidar que los pacientes experimentan cansancio y malestar
inespecifico durante varios meses después del infarto de miocardio. (McSweeney y
cols., 2003). Por lo tanto, es necesario que los pacientes dispongan de recursos y
apoyos suficientes para el manejo de esta sintomatologia a lo largo de su

convalecencia.
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9.3.1. Programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Ramén y Cajal de

Madrid.

En este epigrafe, describiremos brevemente el programa de Rehabilitacion Cardiaca
Ilevado a cabo dentro del Hospital Ramoén y Cajal de Madrid, ya que es de donde hemos
extraido nuestra muestra de pacientes, y por ser el Gnico en Espafia que incluye grupos de

apoyo dentro del programa.

Como acabamos de apuntar, el Gnico programa que desarrolla grupos de apoyo en
el ambito de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca (P.R.C.), es el que se desarrolla, con
méas de 20 afios de experiencia, en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid bajo la
coordinacion del Dr. Maroto. (Que tan amablemente nos ha permitido el acceso a la
muestra del presente estudio). Dicha unidad tiene un caracter multidisciplinar, compuesta
por 4 cardidlogos, 1 médico rehabilitador, 2 psicélogas, 1 psiquiatra, 2 enfermeras, 2

fisioterapeutas y 1 trabajador social.

Trabajo
Social

Cardiologia

Rehabilita

i Psiquiatria
cion

Psicologia
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El P.R.C. del Hospital Ramdn y Cajal, se inicia como media 2 semanas despues del

alta hospitalaria y consiste en:

1. Entrenamiento fisico. supervisado e individualizado durante 3 meses.

2. Programa psicologico: con técnicas de modificacion de conducta, terapia de grupo y
sesiones de relajacion.

3. Programa educativo: sobre modificacion del estilo de vida y control de factores de

riesgo coronario.

4. Consejo sociolaboral: Tramitacion de recursos sociales, incapacidades laborales, etc.

El primer paso del programa es la realizacion de una prueba de esfuerzo para obtener
una valoracion basal de la capacidad fisica funcional del paciente. A partir de aqui se
desarrolla el nucleo del programa de rehabilitacion que se extiende a lo largo de 2 meses

aproximadamente, y que se divide en varias fases:

Fase I: Preparatoria. Se trata de una primera entrevista en la que se valora de nuevo
al enfermo, y se le da la informacion de la Unidad. Asimismo, se realiza una historia
clinica pormenorizada, haciendo hincapié en los habitos del paciente (nutricion, ejercicio,
tabaquismo, etc.). Después, el paciente acude en 1 6 2 ocasiones para hacer ejercicios

suaves de relajacion y preparacion para la Fase Il.

Fase II: Programa de Rehabilitacion. Con una frecuencia de dos dias a la semana,

el paciente acude para sesiones de ejercicio fisico y relajacion. Estas sesiones, disefiadas de
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forma individualizada son guiadas y monitorizadas por el equipo de profesionales descrito

con anterioridad.

El entrenamiento fisico consiste en 3 sesiones semanales de 1 hora de duracion
efectuadas en el gimnasio del hospital. En cada sesion se realiza una tabla de fisioterapia y
entrenamiento aerobico en tapiz o bicicleta ergométrica. La frecuencia cardiaca de
entrenamiento se calcula, de manera individual, sobre la base de los resultados de las
ergometrias. El entrenamiento supervisado se complementa con marchas diarias y
progresivas, hasta de 1 hora de duracién, en las que se procura mantener la frecuencia
cardiaca de entrenamiento. Este ejercicio es efectuado por los pacientes de forma

individual y sin supervision.

Son importantes las entrevistas con los psicélogos, en las cuales se obtendra
informacién sobre la problemaética que ocasiona la cardiopatia en el entorno académico,
familiar, o laboral del paciente. ElI programa psicoldgico consiste en una evaluacién
individualizada del perfil psicol6gico mediante los tests de valoracién de ansiedad - STAI
(Spielberger, Gorsuch, y Lushene, 1970), depresion - BECK (Beck, Rush, Shaw, y Emery,
1985) y en la intervencion mediante técnicas de relajacion segun el método de Schultz
(1987) practicadas 2 dias por semana. Un dia a la semana se efectla terapia de grupo. Los
pacientes con mayor deterioro reciben tratamiento individualizado por parte de las

psicologas y, en caso necesario, por el psiquiatra de la unidad.
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El programa educativo se efectia mediante charlas-coloquios semanales dirigidas al
paciente y a sus familiares méas cercanos en las que se informa y aconseja sobre la

enfermedad y la necesidad de modificar los factores de riesgo coronario y el estilo de vida.

El asesoramiento sociolaboral comprende la valoracion de las caracteristicas
sociales y laborales de cada paciente, asi como diversas recomendaciones en cuanto a la

reincorporacion laboral tras el alta.

También durante este periodo de tiempo se aconseja que acuda a las charlas-
coloquio que regularmente tienen lugar en la unidad. Estas charlas, ademé&s de su intencién
divulgativa, van dirigidas principalmente a la resolucion de dudas por parte del enfermo y
su familia. En las mismas se les informa sobre las caracteristicas de la Rehabilitacion
Cardiovascular asi como de la enfermedad y la necesidad de realizar cambios en el estilo

de vida para evitar recaidas y complicaciones dentro de la enfermedad.

El Programa de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Ramén y Cajal de Madrid es
pionero en el desarrollo de grupos de apoyo dentro del ambito clinico. En estos grupos se
invita a participar tanto el paciente como sus conyuges. El infarto es uno de los eventos
gue mayor impacto tiene en el cényuge y en todo el sistema familiar. Entre otros
problemas es frecuente la aparicion de tension, incertidumbre, miedo a la muerte,
alteracion de roles y de estilo de vida, problemas econdmicos, sexuales, inadecuacion de

los servicios de apoyo, etc. La enfermedad tiene efectos negativos en los dos miembros de
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la pareja, ambos tienen que manejar el evento, y pueden estar de acuerdo en como hacerlo
0 pueden surgir conflictos entre ellos.

Dentro de este ambito clinico los grupos de apoyo sirven para expresar
abiertamente emociones y preocupaciones en torno a la enfermedad, de tal forma, que los
participantes elaboran por si mismos una salida al problema. Ampliaremos el tema de los

grupos de apoyo dentro del siguiente epigrafe.

Por otro lado, a lo largo de la Fase Il se entrega al paciente un programa de
entrenamiento domiciliario en forma de marcha a pie o en bicicleta, con una valoracion de
la percepcion de esfuerzo. Al final de la misma el paciente realiza una nueva ergometria

como valoracion final de la evolucion fisica después del programa.

Por altimo se emite un informe final, en el que se detalla la evolucion del enfermo
en todos y cada uno de los aspectos que ha valorado el programa de rehabilitacion
cardiaca. En este informe se daran algunos consejos para gque se continte en casa lo que se
ha iniciado en la Unidad, con métodos de ejercicio fisico, habitos alimenticios y de vida, o
bien desaconsejando otras pautas de comportamiento que son perjudiciales para el

bienestar fisico y/o psiquico de estos enfermos.

La fase III del programa comprende el resto de la vida del sujeto. El paciente,
segun el informe de alta, continta efectuando entrenamiento fisico 4-5 dias a la semana,
pautas de relajacion 2 o 3 veces al dia, y controlando los factores de riesgo (cit. Maroto

Montero, Artigao Ramirez, Morales Durén, De Pablo Zarzosa, Abraira, 2005).
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9.3.2. Grupos de apoyo en el ambito clinico

Como se ha indicado anteriormente, a pesar de la importancia que pueden tener
estos grupos de apoyo dentro de la enfermedad cardiovascular, apenas se hacen. Creemos
importante disefiar e implantar dichos grupos dentro del ambito clinico para ajustar
también la intervencion al ambito de la pareja, ya que dentro del entorno familiar es donde
se pueden producir conductas de sobreproteccion que limiten una vida “normalizada”

debido a miedos, incertidumbre, ansiedad hacia la recaida, etc.

Existen datos que apoyan que los pacientes que participan en grupos de apoyo
obtienen beneficios importantes. Estos pacientes parecen presentar una menor tension
emocional, ansiedad, confusion, incertidumbre, depresion, ademéas de presentar un mejor

afrontamiento y una mayor autoestima (Helgeson, Cohen, Schulz y Yasko, 2000).

Los grupos de apoyo permiten al paciente, por un lado, identificar habitos nocivos
de riesgo fisico y psicologico, estilos de vida y conducta poco cardiosaludables. También
le ayudan a identificar otros puntos de vista para ampliar los propios, permitiéndole asumir
una auto- responsabilidad de cara al autocuidado personal, para modificar los habitos de
vida. La intervencién no debe ser directiva por parte del profesional de la salud, el
paciente dentro del grupo puede expresar sus emociones y conflictos de forma abierta y no
dirigida. Se potencia la expresion de miedos, dudas, expectativas, etc., que pueden ser

mutuamente influenciadas por los miembros del grupo (Alonso y Carcedo, 1999).
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Por otro lado, en el caso de que los grupos se desarrollen con los familiares se
propicia que estos tengan acceso a una informacion directa acerca de lo que
emocionalmente les estd ocurriendo a sus seres queridos, de tal forma que pueden

desarrollar una conducta mas adecuada con respecto a ellos (Adsset. 1968).

Los resultados alcanzados por Dracup, (1994) indican que los pacientes que acuden
a servicios de rehabilitacién cardiaca que incluyen grupos de apoyo muestran mayor
autoestima y menor ansiedad que los pacientes en rehabilitacidén pero sin grupos de apoyo.
A estos grupos se suele invitar a los familiares. Sin embargo, no esta claro el impacto de
los grupos en los coOnyuges, puesto que la conversacion suele estar centrada
exclusivamente en los pacientes, con lo que la problematica de las parejas no se aborda
especificamente, ni le permite detectar al profesional aquellos casos en que los conyuges
tienen problemas de afrontamiento y pueden interferir en la recuperacion adecuada del
paciente. De ahi que haya autores, como Stern y Pascale (1979) que propongan la creacion
de grupos educativos dirigidos especificamente a las parejas, donde reciban informacion
adecuada sobre el proceso de recuperacion de su conyuge, y donde puedan ventilar
abiertamente sus sentimientos: miedo a la repeticion del episodio, miedo a preocuparle, por
lo que se evita la comunicacion abierta con ellos, temor a las relaciones sexuales,

sobreproteccidn, sobrecarga de tareas, etc.

En funcidn de los resultados obtenidos en la actual investigacion, realizaremos en el

capitulo final una propuesta de intervencién de cara al disefio de grupos de apoyo

especificos para las parejas de pacientes cardiovasculares.
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Como hemos visto anteriormente, el infarto es uno de los eventos que mayor
impacto tiene en la pareja. Una preocupacion excesiva por la salud de los pacientes y por
los problemas derivados de la enfermedad puede llevarles a utilizar para manejar su
ansiedad mecanismos de afrontamiento como la sobreproteccion, que puede tener efectos
negativos en el ajuste a la enfermedad del paciente. Para que la pareja sea una fuente de
apoyo eficaz, es necesario tener en cuenta sus necesidades y su problematica especifica

para una adecuada intervencion.

Por ello, en la presente investigacion, se analiza la influencia de factores
psicosociales como el apoyo y el tipo de afrontamiento de la pareja en el ajuste a la
enfermedad en pacientes con problemética cardiaca. A continuacion y realizadas las
revisiones bibliograficas descritas en la parte tedrica, pasaremos a explicar el desarrollo
empirico de la investigacion donde analizaremos estas variables y pondremos a prueba las

diferentes hipdtesis de las que inicialmente partimos.
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10. DESARROLLO EMPIRICO DE LA

INVESTIGACION

10.1. Justificacion

M uchas de las patologias existentes implican una recuperacion o
estabilizacion clinica de la enfermedad, pero quizas lo mas importante
sea la adaptacion que supone para la persona este proceso de marcado caracter estresante.
El reto de la medicina, cuando no existe una curacion total, es conseguir que las
enfermedades se conviertan en procesos cronificados con los que la persona tiene que
convivir a lo largo de su vida. Muchos de esos procesos cronificados tienen secuelas que
pueden afectar a la persona y a su entorno en el dia a dia. Al margen de las caracteristicas
de la enfermedad, intentamos discernir que otras variables de caracter psicologico y social
median en el ajuste a la enfermedad. Es manifiesto y evidente, que ante un mismo proceso

clinico, dos personas se recuperan de diferente forma y con diferentes recursos, que sin

duda, hay que estudiar en ese medio psicosocial como posible influencia.
La recuperacion de una enfermedad depende de variables psicosociales al margen

del aspecto clinico del paciente. Por esta razon se hace imprescindible ahondar en esta

dimensién y clarificar qué aspectos son los que juegan un papel clave en esta adaptacion
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Por esta razon, el objetivo de esta investigacion es estudiar el papel de aquellas
variables psicosociales que creemos, en funcion de la literatura existente, que influyen en
la adaptacion a eventos de marcado impacto en la vida de la persona. Nos hemos centrado
en el apoyo social proporcionado por la pareja y el tipo de afrontamiento desplegado por la

misma como partes facilitadoras o limitadoras en la adaptacion a la enfermedad.

Segun investigaciones previas (Dunkel-Schetter, 1984; Gallar, 1998), la pareja es la
principal fuente de apoyo, y en el caso de la enfermedad, sin duda alguna, va a tener un
peso importante. Por este motivo, la mejoria en las condiciones psicologicas de un
miembro de la pareja supondremos que serd también transmitida al otro miembro
(Sormanti y Kaiser, 2000), por ser la pareja fuente relevante de apoyo e

independientemente de quien sea el enfermo.

Pretendemos estudiar en primer lugar, si el apoyo de la pareja tiene influencia en el
mejor ajuste de la enfermedad del paciente y, en segundo lugar, si el tipo de afrontamiento
que percibe el paciente de ésta, también tiene influencia en un mejor ajuste. Ya que, el que
uno perciba de los demas “significativos” un tipo determinado de apoyo y de
afrontamiento (en relacién a nuestra enfermedad), va a influir en nuestro resultado

final de ajuste.

La justificacion en cuanto al uso de estas variables y su relacion con la enfermedad

cardiovascular se han descrito en los capitulos anteriores, tanto la explicacion tedrica de los
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efectos sobre la salud, como las investigaciones empiricas concretas que apoyan su efecto

ante la enfermedad en general y particularmente en enfermos cardiovasculares.

10.2. Objetivos

El objetivo de esta investigacion es analizar la influencia de factores psicosociales
como el apoyo social y el tipo de afrontamiento de la pareja en el ajuste a la enfermedad en
pacientes con problematica cardiaca, dentro de su proceso de recuperacion.

Y por otro lado, evaluar la adhesion en cuanto al cumplimiento de las
recomendaciones del Programa de Rehabilitacion Cardiaca a lo largo del tiempo (a los 4, 8

y 12 meses).

Nos formulamos las siguientes preguntas:
1. (El grado de apoyo proporcionado por la pareja y la satisfaccion con el
mismo (aspecto funcional) se relaciona con el ajuste a la enfermedad del

paciente?

2. (El tipo de afrontamiento de l1a p areja se r elaciona con el ajuste a la

enfermedad del paciente?
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10.3. Hipotesis

A partir de este planteamiento y en funcion de la revision tedrica anterior nos

planteamos las siguientes hipdtesis.

1. El apoyo de la pareja influye mejorando el ajuste a la enfermedad cardiaca

del paciente. Es decir, que a mas apoyo existira un mejor ajuste.

2. La satisfaccion del apoyo proporcionado por la pareja influira mejorando
el aj uste a 1a enfermedad d el p aciente. Es decir, que ante u na m ayor

satisfaccion con el apoyo existira también un mejor ajuste.

3. El afrontamiento activo percibido por el paciente de su pareja promovera
el ajuste de la enfermedad del paciente. El afrontamiento activo mejora el

ajuste.
4. Cuanto mas apoyo de caracter e mocional e i nformacional p roporcione la
pareja al p aciente, mayor sera la percepcion d e un af rontamiento activo

por parte del paciente de su pareja.

5. Elap oyo del p aciente a su p areja mejora el af rontamiento de ca racter

activo desarrollado por la pareja.
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La satisfaccion de la pareja con el apoyo que recibe del paciente mejora el

afrontamiento de caracter activo desarrollado por la pareja.

Debido alef ecto del a intervencionp orp arted el Programa de
Rehabilitacion C ardiaca se modifica el nivel de apoyo socialy e 1 tipo de
afrontamiento tanto del paciente como de su pareja (evaluacion pre y p ost

tratamiento).

El que las parejas acudan al Programa de Rehabilitacion Cardiaca tiene un
efecto p ositivoe nl as var iables e studiadas ( apoyos ocial, t ipod e
afrontamiento p ercibido y aj uste a1l a enfermedad) tanto en los p acientes

como en las parejas.

De car a al aj uste ge neral d el p aciente n o existiran d iscrepancias entre

apoyo social y afrontamiento entre los pacientes y sus parejas.

Las recomendaciones sobre habitos saludables que proporciona la pareja

mejorara el cu mplimiento del asr ecomendaciones p autadas p or el

Programa de Rehabilitacion Cardiaca al paciente.
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10.4. Método

10.4.1. Poblacion objeto de estudio

Poblacion de ambos sexos con diagnostico clinico de enfermedad cardiaca.

10.4.2. Muestra objeto de estudio

Muestra natural de la unidad de rehabilitacion cardiaca del hospital Ramon y Cajal

de Madrid, cuyos criterios de acceso los delimita la propia unidad.

10.4.3. Criterios de inclusion

Dentro de este grupo, la seleccion de los sujetos participantes en el estudio en

funcién de los objetivos planteados, tiene los siguientes criterios de inclusiéon.

. Paciente (casado o pareja de hecho) con diagnostico clinico de
enfermedad cardiaca (infarto de miocardio, valvula mitral, angina de pecho, etc.)
pertenecientes a la fase | del programa de rehabilitacién cardiaca del hospital
Ramon y Cajal de Madrid.

o Parejas cuyos conyuges han sido diagnosticados de enfermedad

cardiaca y sometidos a un programa de rehabilitacion cardiaca (en fase I).
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10.4.4. Descripcion de la muestra

La muestra estd constituida finalmente por 109 pacientes con sus respectivas
parejas. La edad media de los pacientes es de 55 afios y una desviacion tipica de 9,8. El
intervalo de edad se encuentra entre los 34 afios la edad minima y 77 la maxima.
Igualmente dentro de la muestra de pareja la edad media es de 52 afios y su desviacion
tipica de 9,5. Los intervalos de edad se distribuyen entre los 34 y 76, la minima y

maxima respectivamente (véase Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de la muestra en funcién de la edad media e intervalo de edad en

la muestra de pacientes y parejas.

Media Desv. Tipica Intervalo de edad
Edad pacientes 55, 96 9,868 34-77
Edad parejas 52,21 9,572 34-76

El 90,8 % de la muestra son hombres mientras que el 9,2% mujeres. Estos datos
son congruentes con que la enfermedad cardiaca tiene mayor impacto en el sexo

masculino (véase Grafico 1).
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Grifico 1. Distribucién de la muestra en funcién del sexo

Distribucion por sexo

Mujeres
9%

Hombres
91%

También vemos, como muestra el grafico 2, que la mayoria estdn casados
(93,6%) frente al 9,2% que tienen pareja estable. La mayoria de los estudios coinciden
en sefalar que el infarto de miocardio se da en mayor medida en hombres entre los 55
y 65 afios (Betriu y Serra, 1989).

Grafico 2. Distribucién de la muestra en funcion del estado civil.

Estado Civil

Pareja

Estable
9%

Casados
91%
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En cuanto a si los hijos son mayores de edad. EI 69,7 % son mayores de edad lo
que en algunos casos no significa que no convivan con los padres. ElI 29,4% son
menores de edad, es decir que requieren aun la supervision y cuidado de sus padres

(vease grafico 3).

Grafico 3. Distribucion de la muestra en funcion de hijos menores de edad que

conviven en el ndcleo familiar.

Hijos menores de edad que conviven
en el nucleo familar

SI
30%

NO
70%

Vemos en la tabla 2 sobre la situacion laboral de la muestra estudiada, que el 11,9%
de los pacientes se mantienen en activo al inicio del programa y que esta cifra aumenta a la
salida del mismo 16,5. Datos que también se observan en la situacion de baja al inicio y
final del programa 57,8% frente al 53,2%. No existen diferencias en la situacion de
jubilacion e incapacidad. No obstante indicar que muchos de los pacientes tramitan en este
momento la incapacidad laboral o la jubilacién segun los casos. Este hecho no se aprecia

en este momento de la aplicacion de los cuestionarios sino en el seguimiento realizado.
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Tabla 2. Distribucidn de la muestra en funcion de la situacion laboral de los pacientes

al inicio y final del programa.

Situacion laboral del PACIENTE

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
En Activo 11,9 % [13] 16,5 % [18]
De Baja 57,8 % [63] 53,2 % [58]
Jubilado 25,7 % [28] 25,7 % [28]
Incapacidad 3,7 % [4] 3,7 % [4]
Total 99,1 % [108] 99,1 % [108]

La repercusion del infarto agudo de miocardio (IAM) en la vida laboral de los
pacientes depende tanto de factores individuales (Abbott y Berry,1991; Bar-On, Gilutz,
Maymon y cols, 1994; Doxandabaratz, Ferro y Iriarte, 1995; Gilutz, Bar-On, Billing y
cols, 1991; Petrie, Weinman, Sharpe y cols, 1996; Riegel y Dracup, 1992) y sociales
(Hoffman, Pfiffner, Hornung y cols, 1995; Riegel, 1993) asi como de la oferta
asistencial-rehabilitadora (Coll, 1995; Hedback, Perk y Wodlin, 1993; Maroto, De
Pablo, Morales y cols, 1996; Thompson, Bowman, Kitson y cols, 1996) y de los
sistemas de proteccion social existentes en cada pais (Boudrez, De Backer y Combhaire,

1994; Broustet, Blaquiere, Douard y cols, 1992; World Health Organization,1964).

Morlote, Arlandis, Garcia y cols. (1999), concluyen en un estudio realizado con
584 pacientes menores de 65 afios, que casi dos terceras partes de los pacientes con
infarto agudo de miocardio y previamente activos vuelven a trabajar. Los pacientes
mas jovenes, mas cualificados profesionalmente, con antecedentes de angina antes del

infarto y empleados del sector servicios se reincorporan en mayor proporcion.
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En cuanto a la distribucion de los porcentajes dentro de cada grupo, (veéase
Tabla 3) el 44% corresponde al grupo experimental, es decir pacientes y parejas que
pasan por los grupos de intervencion y el 56% donde sélo participa en la intervencion

el paciente sin su pareja, que corresponde al grupo control.

Tabla 3. Distribucion de la muestra en funcién de los participantes en cada grupo.

Experimental Control Total
Grupo 44 % [48] 56 % [61] 100% [109]

En cuanto al tipo de enfermedad cardiaca, segln se indica en el gréfico 4, el
mayor nimero de pacientes ha presentado infarto de miocardio 67% seguida de la
angina de pecho (17,4%).

Griafico 4. Distribucion de la muestra en funcion del tipo de

patologia.

Tipo de Patologia

67 %
17,4%
6'4 % 0.9 % 3,7 % 4:6%
/ ’ > — e 4
(\0 \{@ {'@ \}rb" {\{ﬂ? ‘0‘9
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En la tabla 4 se observa que la mayor parte de las profesiones se encuentran
para la muestra de pacientes distribuidas en la categoria de técnicos y profesionales
cientificos e intelectuales (Profesiones asociadas a titulaciones de 2° y 3er ciclo
universitario y afines: es decir, licenciados y diplomados) que corresponde al 21,1% y

a empleados de tipo administrativo 18,3%

Mientras que las parejas la mayoria desarrollan ocupaciones denominadas de no

cualificacion (35,8%), seguidas de las de tipo administrativo (174%)

Tabla 4. Distribucién de la muestra de pacientes y parejas en funcién de la profesion.

Clasificacion nacional de ocupaciones CON-94 (INE) PACIENTES PAREJAS
1. Direccidn de las empresas y de las administraciones publicas. 6,4 % [7] 1,8% [2]
2. Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales. 211%[23] 11 % [12]
3. Técnicos y profesionales de apoyo. 11 % [13] 9,2 % [10]
4. Empleados de tipo administrativo. 18,3% [20] 17,4 % [19]

5. Trabajadores de los servicios de restauracion, personales,
proteccién y vendedores de los comercios.

6. Trabajadores cualificados en la agricultura y en la pesca. - -
7. Artesanos y trabajadores c'u,allflcado_s dellas industrias 11 % [12] 3.7 % [4]
manufactureras, la construccion y la mineria...

11%[12]  73%[8]

8. Operadores de instalaciones y maquinaria, y montadores. 11%[12] 0,9 % [1]
9. Trabajadores no cualificados. 9,2%[10] 35,8 % [39]
Total 100% [109] 87,2 % [95]
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10.4.5. Disefio

El disefio propuesto para el desarrollo de la investigacion se ajusta a lo que el texto
clasico de Campbell y Stanley (1966) describe como un disefio cuasi experimental. En un
primer momento se dividieron los sujetos en dos grupos con la finalidad de evaluar si
acudir acompafiado de la pareja a los grupos de apoyo tenia alguna influencia en los
resultados de las variables estudiadas.

Los grupos se dividieron de la siguiente forma:

1. Grupo experimental:

e Pacientes que participan en los grupos de apoyo

e Parejas que asisten a los grupos de apoyo junto a los pacientes
2. Grupo control:

e Pacientes que participan en los grupos de apoyo sin sus parejas

e Parejas que no asisten a los grupos de apoyo junto a los pacientes.

10.4.6. Procedimiento

La recogida de datos se realiza dentro de la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del
Hospital Ramon y Cajal de Madrid. El desarrollo de la investigacion implica la aplicacion
de los instrumentos de medida anteriormente descritos, tanto a los pacientes como a sus
parejas. Las pruebas psicométricas se pasan al inicio y al final del programa de
rehabilitacion cardiaca, (es decir, medidas pre y post tratamiento / tras pasar por los grupos

de apoyo incluidos dentro del programa). Ademas se realiza seguimiento posterior (a4, 8y
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12 meses) de la muestra recogida para analizar el mantenimiento de los resultados, tras el

paso por el Programa de Rehabilitacion Cardiaca (ver Estudio 2).

El 7 de marzo de 2006 se da inicio al proceso de recogida de datos tras la
aprobacion del proyecto por la comision ética de investigacion clinica del Hospital Ramon

y Cajal de Madrid.

Al inicio de la fase | se explica en sesion grupal el proposito del estudio, las
pruebas que se van a pasar y la importancia de la participacion en esta clase de
investigaciones ya que, la experiencia directa de los pacientes y sus parejas, es de vital
importancia para el conocimiento de la problematica coronaria y el disefio mejorado de
intervenciones que se ajusten a su realidad. Se aclara que la inclusion en el estudio es
voluntaria y que pueden plantear cualquier tipo de duda durante la cumplimentacion del
cuestionario al entrevistador. Asimismo se distribuye un consentimiento informado donde
se explica la finalidad del estudio y la libre aceptacion individual de cara a participar en él.
Tras la asistencia al Programa de Rehabilitacion Cardiaca, con una duracion aproximada
de 2-3 meses, se les pasa de nuevo los cuestionarios iniciales para evaluar la evolucion en
los diferentes aspectos estudiados. En la muestra de parejas, en el caso de que éstas no
asistieran a la sesion, el cuestionario lo cumplimentaban en casa y procedian a su entrega
semanas mas tarde (en su proxima citacion al programa). En el mes de octubre de 2006 se
inicia el seguimiento de los pacientes a los 4 meses de abandonar el programa. Cuya
finalidad era evaluar la adhesion a las pautas recomendadas dentro del Programa de

Rehabilitaciéon Cardiaca.
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Los sucesivos seguimientos se iniciaron durante el mes de febrero de 2007
(seguimiento a 8 meses) y en el mes de junio de 2007 (seguimiento a 12 meses). El
seguimiento se realiza en los periodos correspondientes, a través de llamada telefonica,
informando de la investigacion conjunta realizada por la Universidad Complutense de
Madrid y la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, y
pidiendo el consentimiento para la realizacion de la encuesta. Al final, se les agradece la
amabilidad en cuanto a su participacion y se les informa del periodo de la siguiente
Ilamada de seguimiento. Si corresponde a la Ilamada de los 12 meses se les informa de que

es la Gltima y se les agradece la participacion.

La recogida de datos concluye el 12 de Marzo de 2008 y el correspondiente
seguimiento de los pacientes (4 meses en el mes de Octubre de 2008, 8 meses en el mes de

Febrero de 2009 y en Junio de 2009 el de 12 meses).

De cara a poder justificar de forma adecuada el uso de los instrumentos de medida
utilizados en la presente investigacion, hemos realizado una revision general de dichos

instrumentos de medida relativos a apoyo social, ajuste a la enfermedad y afrontamiento.

10.4.7. Instrumentos de evaluacion

10.4.7.1. Instrumentos de evaluacién del apoyo social

En cuanto a la evaluacion del apoyo social existen una gran variedad de

instrumentos de medida segun se pretenda un acercamiento especifico o global. A modo
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de resumen existen medidas que evaltan fundamentalmente aspectos estructurales del
apoyo e instrumentos que se centran en las funciones que cumple el mismo. En cuanto a
los instrumentos que evallan los aspectos estructurales podemos mencionar el Social
Network Index (Berkman y Syme, 1979), y el UCLA Loneliness Scale (Schill y cols.,

1981).

La evaluacion de aspectos funcionales del apoyo hacen hincapié en aspectos
cualitativos relacionados con la satisfaccion del apoyo, entre ellos, el Arizona Social
Support Interview Schedule (Barrera, 1981), Instrumental-Expressive Support Scale (Lin'y
cols., 1986), Interpersonal Support Evaluation List (Cohen Hoberman, 1983) vy el Social

Support Questionnaire (Sarason y cols., 1983).

Otros estudian ambos aspectos de forma conjunta, Interview Schedule for Social
Interaction (Henderson y cols., 1980), Social Relationship Scale (McFarlane y cols., 1981)
y el Inventario de Recursos Sociales (Diaz Veiga, 1987) (Cit. Barrén, 1996). Para realizar
un estudio mas profundo sobre los instrumentos de evaluacion del apoyo social revisar

(Terol y cols., 2004).

10.4.7.2. Instrumentos de evaluacion del ajuste a la enfermedad

En cuanto a la evaluacion del ajuste a la enfermedad o calidad de vida en

enfermedad, podemos encontrar dos clasificaciones, la primera englobarian medidas
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generales o globales de ajuste y la segunda, instrumentos de medicion ajustados a

caracteristicas concretas de cada patologia.

Los instrumentos de evaluacion global tratan de obtener medidas representativas de
conceptos tales como estado psicologico y mental del paciente, limitaciones en la actividad
fisica debidas a la presencia de la enfermedad, grado de afectacion en las relaciones
sociales del paciente, dolor, bienestar corporal, etc. y entre las mas conocidos estan: El
Perfil de salud de Nottingham (NHP) (Adaptacién Espafiola de Alonso, Ant6 y Moreno,
1990), Escala de Ajuste Psicosocial a la Enfermedad (PAIS)( Derogatis, 1986),
Cuestionario General de Salud (GHQ) (Coldberg y Hieller, 1979), SIP-Sickness Impact
Profile (Adaptacion Espafiola de Badia y Alonso, 1993), indice de Barthel (Mahoney y

Barthel, 1965), Perfil de Salud de DUKE (Cehlback y Eagner, 1982).

Entre los instrumentos de evaluacién especifica podemos destacar: La Escala de
Ajuste Mental al Cancer-MAC- (Greer, Moorey y Watson,1989), Escala de Ajuste
Personal a la Enfermedad Crénica -PACIS- (Harny, 1989), Escala de Medicion del
Impacto de la Artritis Reumatoide (Adaptacion Espafiola de Abello-Banfi,
1994),Cuestionario de la enfermedad respiratoria cronica (Adaptacion Espafiola de Guell
y cols., 1995), Evaluacion de la calidad de vida en Diabetes Mellitus ( Adaptacion
Espafiola de Robles Garcia y cols., 2003). En cuanto a enfermedad cardiaca se indican los

siguientes instrumentos de medida segun la tipologia (cit. Marin Santos y Urbez, (2006).
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Genéricos. Enfermedad cardiovascular

CL& Cardiac Depresson Sale
CHP Perfil de salud @rdiaco (Cordiac Health Profife)
DAS indice de actividad de Duke {Diuke Acthlty Status Inde)
MILC Multdimersional fndex of Lafe Qualty
PadsCal Pediatric Qualty of Life kventory
2U-HP-FP Qualty of Life Index - Cordiac version (Ferranz and Povesers)
Arritnia
10-fsarmg [CD-QOL  Wtem Implontabee Cordiower ter Deflbefator Quakty of Lfe
BimICD-QOL  Bdtam dmpiintle Cardoverts Dt Quakty of L
Enfermedad coronaria
APCALO Anging Pectorls Qualty of Le Questionnalre
MactJaw MocMew Hegrt Disecse Heaith-reioted Quaktny of Life Questionnake
SAC Sedttle Anging Questionnaire
Fallo cardiaco
CHF G Cuestlonario para b Insuficliencla cardiaca cndnlca (Chronke Heart Falure Questionnalie)
KCCQ Cuestlonario de cardiomlopatihs (Hansas Chy Cordornyopatiy (luestion nake)
Machdas eherhb e e P urh el 2o L e or LA dimard
MLH F3 Minnesata Lng with Heart Fallune (Questionn ale
QUAL-E Qualy of Life at the End of Life Measure
Hipertensi én
CHAL Calldad de vida en hipertenslén arteril
HYPER Hypertension Staius inventory
HMIMICHAL Short form of Quadty of L Question nake for A rterial iypentension
Ulceras vasculares
COVUG Charing Croes Venous Uicer Quactionnain
DF: Diabetc Foot wicer Soale
LFUS Legg and Foat Uiker Questionnale
Infarte de miscardio
CEWEP Cuestionarlo espanol de calldad de vida en paclentes postinfarto
MactJaw Mockew Heart Disese He ath-ralatad Quabty of L Questionnake
DS Myocardsal ffect on Dimersiona Assecment Soak
QL-5P Qualty of Life for Cardioc Spouses
Enfermedad arterial periférica odusiva (incluyendo claudicacién intermitence)
Artemis Agsezmmant of Qualty of Ufie b lower Imb arteriopatiy
Insufidenciia venosa
ANGQ Aberdeen Yorkose Yels Questionnalne
CI Cuestlonario de calidad de vida para b Inauficlencla venom cronlca

((lualty of Life Questionnaire for Low Limd Vemous hnauflcency)
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10.4.7.3. Instrumentos de evaluacion del afrontamiento.

En relacion a las estrategias de afrontamiento, su delimitacion conceptual es menos
precisa debido a las diferentes etiquetas verbales utilizadas, ya que su definicién ha estado
unida al desarrollo de instrumentos de medida de las mismas. Estos instrumentos gozan de
una enorme diversidad de enfoques. Con lo cual, es mas frecuente encontrar estudios que
se centran en la definicion de las estrategias de afrontamiento que de los estilos, dandose
en las estrategias del afrontamiento una mayor complejidad y especificidad de los
componentes que operan sobre la conducta final. Revisados los principales instrumentos de
medida, podemos sefialar de los mas utilizados, la tipologia de Meichenbaum y Turk
(1982); el "Inventario Multidimensional de Afrontamiento” de Endler y Parker (1990); el
"Inventario de Tipos de Afrontamiento” de Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis
y Gruen (1986); el "Catalogo de Afrontamiento” de Schreurs, Willige, Tellegen y
Brosschot (1987); el COPE o "Estimacion de Afrontamiento™ de Carver, Scheier y
Weintraub (1989); el "Inventario de Estrategias de Afrontamiento” de Holroyd y Reynolds
(1982); y el "Inventario breve de Propension a la Enfermedad" de Eysenck (1991),(cit.

Gonzélez Martinez, 2004).

En cuanto a validacion de escalas de afrontamiento con poblacién espaiiola en
su di mension de e studio dela enfermedad fisica, cabe destacar el Cuestionario de
Estrategias de Afrontamiento (CEA) (Rodriguez-Marin y cols., 1992), la Escala de Estilos

y Estrategias de Afrontamiento de Fernandez-Abascal (1997) y mas especificamente el
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Cuestionario de afrontamiento al estrés para pacientes oncoldgicos — CAEPO — (Gonzalez

Martinez, 2004).

Finalidad de la escala de afrontamiento.

En cuanto a las enfermedades cardiacas, hechas las revisiones oportunas, no se ha
hallado evidencia documental en relacion a protocolos de evaluacion del afrontamiento

especifico para dichos pacientes.

Como el objetivo de esta investigacion es evaluar el tipo de afrontamiento que
desarrolla la pareja y la percepcion que tiene el paciente del mimo como variable
influyente en el ajuste, se ha disefiado un instrumento de valoracion del mismo para poder

acercarnos a este proceso de afrontamiento mutuo de la enfermedad.

10.4.7.4. Pruebas aplicadas y propiedades psicométricas.

10.4.7.4.1. Apoyo social de 1a pareja medido a traves de una adaptacion
del cuestionario de Diaz Veiga (1987). El cuestionario original se construyd para
evaluar apoyo social en poblacién anciana, Se aplica mediante un formato de
entrevista estructurada que explora cuatro tipos de interaccion social: pareja, hijos,
familiares (hermanos, primos, sobrinos...) y amigos. El objetivo de los items es

conocer las relaciones sociales, asi como el tipo de apoyo que éstas proporcionan.
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Cada apartado consta de tres items referentes a las caracteristicas evaluadas:
frecuencia de contactos (aspectos objetivos de la red) y tipo de apoyo (emocional,
informacional e instrumental), a través de la relacion y grado de satisfaccion

general con la misma (aspectos subjetivos).

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion se ha elegido solamente el area
conyugal. Los aspectos que se pretende evaluar son: Si la pareja recibe apoyo emocional,
material, e informacional. Todos ellos aspectos funcionales del apoyo social. Las
puntuaciones se distribuyen en una escala tipo Licker que va desde 1 (minimo apoyo del

Conyuge) hasta 7 (maximo apoyo del conyuge).

En cuanto a la fiabilidad del instrumento se obtuvieron indices de coherencia
interna en las diferentes subescalas. En las variables que utilizaban puntuaciones escalares,
se aplico el coeficiente “alfa” de Cronbath encontrandose un valor de 0,35 para la escala de
frecuencia y 0,57 para la de satisfaccion. En lo relativo a las dimensiones que utilizaban
puntuaciones dicotdmicas se aplicé la formula Kuder-Richardson, hallandose los siguientes
valores: 0,34 para la dimension referente al tamafio, 0,86 para la de apoyo emocional y

0,42 para la concerniente al apoyo instrumental.

10.4.7.4.2. E valuaciond elt ipod e a frontamiento en e nfermedad

cardiaca: Por un lado, se realiza una evaluacion en cuanto al tipo de afrontamiento

percibido por el paciente de su pareja, en el que se incluyen las dimensiones de

afrontamiento activo y pasivo (aplicado al paciente). Y por el otro, el tipo de
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afrontamiento activo o pasivo que utiliza la pareja con respecto al paciente

(aplicado a la pareja).

El cuestionario esta compuesto por 17 items, divididos en 2 escalas: en las que se
evalla aspectos del afrontamiento activo y aspectos del afrontamiento pasivo. La
valoracion de los items se desarrolla en un escala continua tipo Likert, en donde se sitda la
respuesta del sujeto, (de 1 a 4 y 9= no procede) es decir; 1= “Nunca o casi nunca”, 2=" En
algunas ocasiones”, 3=" En bastantes ocasiones”, 4= Con mucha frecuencia” y 9="No

procede”

10.4.7.4.3. Ajuste a la enfermedad del paciente —S.1.P.- Sickness Impact
Profile (Bergner y otros, 1981). Para el presente estudio se utiliza la adaptacién
espafiola de Badia y Alonso de 1994. Donde seleccionamos aquellos items que
reflejen la adaptacion a las caracteristicas especificas de la enfermedad cardiaca,
por ello evaluamos, en su dimension fisica (trabajo, nutricion y movilidad) y en su
dimensidn psicosocial (ocio y pasatiempos, relaciones sociales, actividad intelectual
y actividad emocional). Este cuestionario mide la disfuncién, basada en los cambios

de la conducta, que causan los problemas de salud en 12 categorias.

Contiene 136 items ponderados segln su importancia relativa en cada categoria.
Para el presente estudio se seleccionan aquellos items que reflejen la adaptacion a las
caracteristicas especificas de la enfermedad cardiaca. Por ello evaluamos en su dimension

fisica las categorias de trabajo, nutricion y movilidad y en su dimension psicosocial, las
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categorias de ocio y tiempo libre, relaciones sociales, actividad intelectual y actividad

emocional, en resumen 72 items.

La escala se distribuye en puntuaciones dicotdbmicas (ausencia o presencia de

sintomatologia)

Dimension fisica Dimension psicosocial

e Trabajo e Ocioy tiempo libre

e Nutricion e Relaciones sociales

e Movilidad e Actividad intelectual
e Actividad emocional

La version espafiola muestra una alta consistencia interna (0,95), siendo menor en
las categorias de nutricion y suefio y descanso. . La fiabilidad test-retest es de 0,96 y el

coeficiente de correlacion intraclase de 0,95.

La correlacion con el indice de Katz de actividades de la vida diaria oscila entre
0,42 y 0,46. Este valor tan bajo puede explicarse por la amplitud de la puntuacién total del
SIP. La correlacion con el indice de Barthel es de 0,74. Las subescalas del SIP
correlacionan 0,86 (la fisica) y 0,65 (la psicosocial) con el Arthritis Impact Measurement
Scale. La subescala psicosocial correlaciona 0,72 con la escala de depresién de Carroll.

Se ha mostrado sensible al cambio, aunque tal vez menos que el SF-36 o el
Functional Status Questionnaire. Se ha sugerido que es poco sensible a cambios pequerios
producidos en poco tiempo y estaria mas indicado para valorar cambios a largo plazo y con

mas precision variaciones negativas que positivas Badia y Alonso (1994).
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10.4.7.5. Fiabilidad de las escalas aplicadas

Los datos de fiabilidad de los cuestionarios aplicados para el presente estudio son

los siguientes (véase Tabla 5):

La fiabilidad para el inventario de recursos sociales que se aplicé a la muestra de
pacientes fue de un a de 0,75 para la evafuadnicial (T 1) y un a de 0,78 para la
evaluacion final (T;). Por otro lado, en la muestra de parejas se obtuvo un a de 0,8 en (Ty)

y 0,88 para (T>).
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En cuanto al cuestionario sobre el tipo de afrontamiento percibido por el paciente
de su pareja se alcanz6 una de 0,80 en T 1y 0,88 en T, Por otro lado, en cuanto al tipo de
afrontamiento de la pareja el a en Ty fue de 0,82 y el a para T, fue de 0,85.El cuestionario
de ajuste a la enfermedad del paciente alcanzo ua de 0,86 en T 1 y un a de 0,85 en T,

Segun se observa en la siguiente tabla resumen.

Tabla 5. Fiabilidad de los instrumentos de medida aplicados en los dos momentos de

evaluacion.
FIABILIDAD
Variables de estudio Cuestionario aplicado Fiabilidad
Ty Tz
INVENTARIO DE RECURSOS 0,753 0,785
SOCIALES (Paciente) o= (n=3) (n=3)
Apoyo social del conyuge
INVENTARIO DE RECURSOS
SOCIALES (Pareja) o= ?r’]i%(; (()F\i%?
TIPO DE AFRONTAMIENTO
PERCIBIDO POR EL PACIENTE o= 0,804 0,815
Evaluacion del tipo de afrontamiento DE SU PAREJA. (n=17) (n=17)
ante enfermedad cardiaca: TIPO DE AFRONTAMIENTO DE
LA PAREJA o= 082 0856
: (n=17) (n=17)
AJUSTE A LA ENFERMEDAD
Ajuste a la enfermedad DEL PACIENTE. o= 0,869 0,884

(n=76) (n=76)
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10.5. Introduccion al analisis de resultados.

En este apartado de resultados se mostraran los andlisis correspondientes a la
comprobacion de las hipétesis inicialmente planteadas. De cara a su compresion se
exponen a continuacion, tanto las pruebas de contaste de hipdtesis empleadas como
los criterios especificos que se han manejado para su eleccion. Dado el caracter no
normal de los datos, se han utilizado pruebas no paramétricas, lo que ha exigido
reagrupar los datos en funcion por un lado, del apoyo social, afrontamiento e
interaccidon entre ambas variables y, por otro, tanto de las medidas pre- y post-
tratamiento como de los grupos experimental y control. EI modo en el que se ha

realizado dicha agrupacion se expone en el apartado 10.5.1.

En la comprobacion de las hipétesis referentes a la relacion entre apoyo social y su
influencia en el ajuste a la enfermedad (hipétesis 1,2,9) se ha utilizado la prueba F (de
Fisher) que permite determinar si las medias de multiples poblaciones normalmente

distribuidas y con la misma desviacion estandar son iguales.

En cuanto a los analisis de la variable afrontamiento (hipotesis 4, 5y 6) se ha
utilizado por un lado, para la hipétesis 4 la prueba de Kruskal-Wallis que determina si un
grupo de datos proviene de la misma poblacion. Intuitivamente, es idéntico al ANOVA
pero con los datos reemplazados por categorias. Ya que es una prueba no paramétrica, la

prueba de Kruskal-Wallis no asume normalidad en los datos, en oposicién al tradicional
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ANOVA. Como hipdtesis nula se asume y como alternativa que los datos tienen
distribuciones distintas.

En cuanto a las hipdtesis 5y 6 se utiliza la prueba U de Mann-Whitney, muy fiable
de cara a comparar dos variables continuas independientes. La hipotesis nula es que no
hay diferencias y la alternativa que éstas si existen. Analizamos con esta prueba si las
observaciones de ambos grupos son independientes, es decir, que si existen diferencias

entre ambos grupos.

Para contrastar los cambios producidos en las diferentes variables como resultado
del paso por el Programa de Rehabilitacién Cardiaca (hipdtesis 7 relativa al efecto de la
intervencion en cada una de las variables) se ha utilizado, en primer lugar, el Contraste de
los Signos para la mediana de las diferencias, pues permite evaluar las diferencias entre el
pre-tratamiento y el post-tratamiento. También el Test de los rangos con Signo de
Wilcoxon, que compara la mediana de dos muestras relacionadas y determina si existen
diferencias entre ellas. Esta prueba se utiliza como alternativa a la prueba t de Student
cuando no se puede suponer la normalidad de la distribucion de las muestras, como ocurre
en nuestro caso. Es similar al test de los signos por aumento o disminucién de la variable,
pero teniendo ademas en cuenta “la magnitud del cambio”. Por tanto es mas potente que el

test de los signos.

Por dltimo y para evaluar la adherencia a las pautas recomendadas dentro del

Programa de Rehabilitacion Cardiaca como consecuencia de que la pareja le recuerde

dichas recomendaciones al paciente (hipétesis 10), se ha utilizado una prueba de Chi-
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cuadrado que nos permite determinar si existe una relacion entre dos variables categoricas.
Es necesario resaltar que esta prueba nos indica si existe 0 no una relacion entre las
variables, pero no indica el grado o el tipo de relacién; es decir, no indica el porcentaje de

influencia de una variable sobre la otra o la variable que causa la influencia.

A continuacion y descritos brevemente los analisis que se van a utilizar en este
trabajo para la comprobacion de nuestras hipotesis, vamos a exponer como se han creado
los grupos en las diferentes variables. Supondremos que los pacientes que participan en el
andlisis, tienen comportamientos similares que permiten agruparlos por perfiles. Este
agrupamiento obedecera principalmente a la similaridad estadistica de las respuestas dadas

a los grupos de preguntas que miden los siguientes aspectos:

e Apoyo social
* Ajuste a la enfermedad

* Afrontamiento de la enfermedad.

Los grupos creados variardn segun el tiempo de medicion, es decir, se
tendra el comportamiento antes y después del paso por el Programa de
Rehabilitacion Cardiaca. Sin embargo, inicialmente los andlisis aplicados a la muestra

corresponden a la medida post-tratamiento por considerar sus puntuaciones mas estables.
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10.5.1. Creacidn de grupos en la muestra de pacientes

Inicialmente se procede a establecer perfiles de respuesta de los pacientes frente a
la intervencion. Es por ello que se hace necesario el uso de técnicas de clasificacion,
mediante las cuales, agruparemos a los pacientes dependiendo de las respuestas obtenidas
en el cuestionario. Aunque las variables se encuentran medidas en una escala de 1 a 7,
pocas respuestas se han encontrado en los valores altos de la misma. Este hecho hace que
debamos trabajarlas como variables ordinales mas que escalares.

Inicialmente, se aplica el método de componentes principales para datos
categoricos con el fin de reducir el conjunto de variables a unas nuevas que no presenten
correlacion entre ellas y guarden la mayor parte de la varianza original de los datos. Como
resultado, se extrae un factor con el cual se crearan los grupos a analizar (véase en Tablas:

Figuras 1,2 y 3).

10.5.1.1. Clasificacion segun el grado de apoyo:

En este caso se incluyeron las variables relacionadas con el tipo de apoyo

proporcionado al paciente por parte de su pareja.

1. Apoyo Emocional

2. Apoyo Informacional

3. Apoyo Material
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Se obtiene que la primera componente recoge el 73,7% de la variabilidad total y la
segunda el 26.3%. La primera componente informa del nivel de apoyo general percibido
por el paciente. La segunda componente diferencia los pacientes con alto apoyo material de
los pacientes con alto grado de apoyo emocional e informacional.

Utilizando la primera componente, que recoge un alto porcentaje de varianza,
creamos los grupos de nivel de apoyo percibido mediante percentiles. La formacién de
grupos se hace por percentiles, es decir, se ordenan las puntuaciones de los individuos y el
60% de los datos con menores valores formaran un grupo y el 40% mas alto el otro grupo.
Se eligid esta division ya que hay pocos individuos que presenten puntuaciones bajas.

Se obtienen dos grupos caracterizados por:

Grado de apoyo alto. Donde se concentran el 40% de las puntuaciones altas.

Grado de apoyo bajo. El 60% de las puntaciones bajas.

Grafico 6. Distribucion de la media en funcion del tipo de apoyo proporcionado por la

pareja al paciente.

Tipo de apoyo proporcionado por la
pareja
6,24
5,95
,80
Apoyo Emocional Apoyo Informacional Apoyo Material
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En cuanto a la distribucion de la media para el tipo de apoyo que el paciente percibe

proveniente de su pareja, se observa que el apoyo mas relevante dentro de la muestra

estudiada es el de tipo emocional (£:6,24) y material (£:5,95). Sin embargo, el apoyo de

tipo informacional (£:5,80) es el que la pareja proporciona en menor medida segun indica

el grafico 6.

10.5.1.2 Clasificacion segun el grado de satisfaccion con el apoyo:

En cuanto a las variables relacionadas con la satisfaccion con el tipo de apoyo
proporcionado al paciente por parte de su pareja, analizamos las siguientes (véase en

Tablas: Figuras 4,5y 6).

1. Satisfaccion con el Apoyo Emocional
2. Satisfaccion con el Apoyo Informacional

3. Satisfaccion con el Apoyo Material

Se obtiene que la primera componente recoge el 82.9% de la variabilidad total y la
segunda recoge el 17.1%. La primera componente informa del nivel de satisfaccion con el
apoyo general percibido por el paciente, la segunda componente diferencia los pacientes
con alto grado de satisfaccion con el apoyo emocional de los pacientes con alto nivel de

satisfaccion material e informacional. Con el mismo criterio anterior creamos dos grupos:
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Grado de satisfaccion alto: En el que el 40% corresponde a los casos con valores

mas altos.

Grado de satisfaccion bajo: EI 60% de las puntuaciones mas bajas.

Grafico 7. Distribucion de la media en funcion del grado de satisfaccion con el tipo de

apoyo proporcionado por la pareja.

Satisfaccion con el tipo de
apoyo proporcionado por la
pareja

,30

6,05

Satisfaccion Apoyo Satisfaccion Apoyo Satisfaccion Apoyo
Emocional Informacional Material

Los valores de la media (véase grafico 7) con respecto a la satisfaccion con el
apoyo percibido por el paciente de su pareja, ratifican la tendencia observada en el grafico

del grado de apoyo, exceptuando que las medias en cuanto a la satisfaccion con los

diferentes tipos de apoyo son ligeramente mas elevadas (Emocional x=6,30, Informacional

x=5,85 y Material x=6,05).
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10.5.1.3. Clasificacion segun el nivel de ajuste a la enfermedad:

Como las variables analizadas son de tipo cuantitativo (porcentaje de respuestas
afirmativas) utilizamos el analisis de conglomerados que es una técnica multivariante que
permite agrupar a los individuos en funcion de la similaridad existente entre ellos en sus
puntuaciones. El primer método utilizado es un analisis jerarquico, que ofrece una idea de
la forma en que la muestra se agrupa. El segundo método es el andlisis de K-medias que
agrupa a los individuos en cluster de tal forma que de un mismo grupo sean lo mas
similares posibles, y los de grupos distintos lo mas heterogéneos posibles (véase en Tablas:

Figuras 7,8 y 9).

Se plantea la creacion de 3 o 2 grupos. Al crear dos grupos se observa que:

El grupo 1 lo conforman 66 individuos cuyas puntuaciones son bajas, es decir, los
gue no han puntuado en el item, con lo cual, no han presentado sintomatologia de desajuste
o disfuncién. Es decir, individuos que presentan un ALTO A JUSTE A NTE LA

ENFERMEDAD.

El grupo 2 lo conforman 32 individuos cuyas puntuaciones son altas, es decir,
quienes han puntuado en el item, y por lo tanto, han presentado sintomatologia de desajuste
o disfuncion. Es decir, personas que presentan un BAJO AJUSTE ANT EL A

ENFERMEDAD.
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Por otro lado, y teniendo en cuenta las dos dimensiones del ajuste, nos interesa
saber cual de ellas, la fisica o la psicosocial, tiene mayor importancia de cara al ajuste

general de la enfermedad.

Grafico 8. Distribucion de la media en funcion del ajuste a la enfermedad en cada

dimensién

Nivel de ajuste a la enfermedad
en la dimension Fisicay
Psicosocial

40

D. Fisica

30 /
. / D
~

Alto Ajuste Bajo Ajuste

Media

10

Como se observa en el grafico 8, los pacientes presentan un mejor ajuste a la
enfermedad en la dimension psicosocial (media mas baja) en comparacion con la

dimensién fisica (media més elevada).
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Asimismo, pretendemos explorar dentro de cada dimension, cuales son las areas

que reflejan un mayor déficit o, al contrario, son indicadores de una buena adaptacion

dentro de la patologia cardiovascular.

Grafico 9. Distribucion de la media en funcién del nivel de ajuste a la enfermedad en cada

subdimension

Media
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A este respecto como se observa en el grafico 9, los pacientes con un buen ajuste

puntian mas bajo en todas las areas. Tienen una representacion grafica mas plana,

exceptuando el area de trabajo dentro de la dimensién fisica, que parece ser mas

sintomatica de disfuncion.

Entre los pacientes con peor ajuste se observa una grafica de medias ligeramente

mas elevadas: en la dimensién psicosocial, areas como la actividad intelectual y el ocio y
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tiempo libre presentan mas disfuncion. Mientras que en la dimension fisica sigue siendo el

trabajo el area mas afectada.

También se han analizado las correlaciones existentes entre la dimension

psicosocial y fisica para verificar el grado en las relaciones dentro de cada dimension

(\Véase Tabla 6).

Tabla 6. Matriz de correlacion de Spearman relacionando las diferentes subdimensiones.

D. Psicosocial D. Fisica
. R. A Ocioy - . L

Emocional Sociales  Intelectual TL Movilidad Trabajo Nutricion
= Emocional
(2
2
S R. Sociales ,465(**)
‘@
A&~ Al lntelectual  ,361(**)  ,457(**)
|8

Ocioy T.L. ,200(*) ,676(**) ,331(**)

« Movilidad ,179 A433(%%) ,219(%) ,A450(*%)
2]
b Trabajo 085 010 124 053 -,043
o Nutricion ,150 ,282(**) ,322(**) ,200(*) 179 ,040

% p<,001,* p<,05 % p<,1

En la tabla 6 se presentan las correlaciones relativas a la asociacion entre las
diferentes subdimensiones del ajuste. La dimension psicosocial presenta correlaciones
significativas en todos sus niveles, donde se dan correlaciones mas altas en las relaciones
sociales con ocio y tiempo libre (p=0.676, p<0.01). En la dimension fisica se observan

menos relaciones (movilidad y nutricion estan correlacionadas con los diferentes niveles de
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la dimension psicosocial, exceptuando la parte emocional). El area de trabajo no se
relaciona con ninguna otra y tampoco existe correlacion dentro de las areas de la dimension
fisica, es decir, que los diferentes niveles de la dimension fisica no presentan una influencia

significativa entre si.

10.5.1.4. Clasificacion segun el tipo de Afrontamiento percibido:

El cuestionario de percepcion del afrontamiento se divide en dos dimensiones:
1. Afrontamiento activo

2. Afrontamiento pasivo

Se han distribuido los individuos segun sus puntuaciones en la escala de

afrontamiento con respuestas en activo o pasivo.

Como se observa en la tabla 7 al inicio del programa las parejas muestran valores
medios en cuanto a la distribucién de las frecuencias, afrontamiento pasivo (48,5%) y
afrontamiento activo (51,5). Es decir, destaca ligeramente el afrontamiento de caréacter
pasivo pero no de forma significativa.

Tabla 7. Distribucion de las frecuencias en funcion del tipo de afrontamiento
percibido por el paciente de su pareja (T1)

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Afrontamiento pasivo 48 48 5 485 48,5
Afrontamiento activo 51 51,5 51,5 100,0
Total 99 100,0 100,0
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En cambio, en el momento de evaluacion final, tras el paso por el Programa de
Rehabilitacion Cardiaca, se observa que el afrontamiento pasivo aumenta

significativamente (74,7%) frente al afrontamiento de tipo activo (25,3%) (véase Tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de las frecuencias en funcion del tipo de afrontamiento
percibido por el paciente de su pareja (T>)

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje Acumulado

Valido
Afrontamiento Pasivo 74 74,7 74,7 74,7
Afrontamiento Activo 25 25,3 25,3 100,0
Total 99 100,0 100,0

pag. 214



Capitulo 10: Desarrollo empirico de la investigacion

10.6. Analisis de datos: Estudio 1

10.6.1. Hipotesis 1:

El ap oyo dela p areja i nfluye m ejorando el aj uste a la enfermedad car diaca del

paciente. Es decir, que a mas apoyo existira un mejor ajuste.

En relacion a la primera de nuestras hipoétesis, la prueba F de Fisher (p=,46) indica
gue no existe dependencia entre el apoyo percibido por el paciente de su pareja y el ajuste
a la enfermedad cardiaca del mismo (véase en Tablas: Figura 9). También hemos querido
explorar si existe relacion entre el tipo de apoyo (emocional, informacional y material) y el
ajuste a la enfermedad. Como indica los resultados de la U de Mann-Whitney no se ha
encontrado ninguna relacion significativa (apoyo emocional, U = 980,5 p=,6; apoyo
informacional, U= 954 p=,56; apoyo material, U = 968,5 p=,74) (véase en Tablas:

Figura 11).

10.6.2. Hipotesis 2:

La satisfaccion del apoyo proporcionado por la pareja influira mejorando el ajuste a
la enfermedad del p aciente. Es decir, que an te una mayor satisfaccion con el ap oyo

existira también un mejor ajuste.
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Tampoco en este caso se observa ninguna asociacion entre el grado de satisfaccion
con el apoyo proporcionado por la pareja al paciente y el ajuste a la enfermedad (p=,41)
(véase en Tablas: Figura 12).

Igualmente se ha confirmado a través de la U de Mann-Whitney que tampoco la
satisfaccion con el tipo de apoyo tiene relacion con el ajuste (Satisfaccion con el apoyo
emocional, U = 992,5 p=,67; Satisfaccion con el apoyo informacional, U = 1020,5 p=,97

y Satisfaccion con el apoyo material, U = 860 p=,2) (véase en Tablas: Figura 11).

10.6.3. Hipotesis 3:

El afrontamiento activo percibido por el paciente de su pareja promovera el ajuste de

la enfermedad del paciente. El afrontamiento activo mejora el ajuste.

En cuanto a la tercera hip6tesis planteada, se obtiene una p de Fisher de ,008 con lo
cual, bajo a un nivel de significacion de o=, 01, resolvemos que existe evidencia estadistica
de que el tipo de afrontamiento a la enfermedad que el paciente percibe en su pareja tiene

influencia en el ajuste a la enfermedad del propio paciente.

Por otro lado, nos interesa saber si el afrontamiento activo percibido por el paciente de su

pareja es mas importante de cara a la adaptacion a la enfermedad (veéase en Tablas: Figura

13).
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Tabla 8. Porcentaje de los grupos segun el nivel de ajuste y el tipo de
afrontamiento.

Alto Ajuste  Bajo Ajuste Total
Afrontamiento pasivo 60,3% 39,7% 100,0%
Afrontamiento activo 88,0% 12,0% 100,0%

% de lafila

En la tabla 8 se indica que el 88% de los pacientes que perciben un afrontamiento
activo a la enfermedad por parte de sus parejas presentan ellos mismos un alto grado de
ajuste, mientras que tan solo el 60,3% que perciben un afrontamiento pasivo por parte de
sus parejas, tienen un alto ajuste a la enfermedad. Por tanto, podriamos concluir que el

afrontamiento activo que percibe el paciente de su pareja mejora el ajuste a su enfermedad.

Para conocer cual de las dimensiones del ajuste (Fisica y Psicosocial) tiene mas
importancia en cuanto al afrontamiento que la pareja desarrolla. Se observa en el grafico
10, que los pacientes que perciben un afrontamiento activo por parte de su pareja presentan
puntuaciones que indican un mejor ajuste a la enfermedad, sobre todo en la dimension
psicosocial (aspectos emocionales, relaciones sociales, actividad intelectual y ocio y
tiempo libre). Las conductas sobreprotectoras pueden llevar a que los pacientes presenten
mas sintomatologia y un peor ajuste, sobre todo en la dimension fisica (movilidad, trabajo

y nutricion).
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Grafico 10. Distribucion de las medias en cuanto al tipo de afrontamiento en

funcién de las dimensiones de ajuste.

Tipo de afrontamientoen cada
dimension

50

/ Pasivo
40

30 /
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” Activo
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D. Psicosocial D. Fisica
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10.6.4. Hipotesis 4:

Cuanto m as ap oyo d e caracter emocional e i nformacional p roporcione la p areja al
paciente, mayor sera la percepcion de un afrontamiento activo por parte del paciente

de su pareja.

Utilizamos la prueba de Kruskal-Wallis donde la hipotesis nula corresponde a que
las medianas de cada una de las variables que componen el apoyo proporcionado por la
pareja son iguales en los dos tipos de afrontamiento percibido. En este caso se encuentra

gue existe una diferencia entre las puntuaciones de apoyo emocional proporcionado por la
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pareja al paciente y la percepcion que tiene el paciente sobre el tipo de afrontamiento de su
pareja con una significacion moderada (KW =,05; p=,1) (véase en Tablas: Figura 14).

La representacion de las medias del grafico 11 nos muestra ligeras diferencias. Los
pacientes que perciben de sus parejas un afrontamiento pasivo (sobreprotector) tienden a
presentar un mayor grado de apoyo emocional de éstas. Es decir, que la pareja que

proporciona un alto apoyo emocional estaria en mayor medida relacionada con la

percepcion por parte del paciente de un afrontamiento pasivo (:E:6,75).

Por otro lado, los pacientes que perciben un afrontamiento de caracter activo por

parte de sus parejas con respecto a su enfermedad presentarian menos apoyo emocional de

éstas (£:6,22).

Grafico 11. Distribucion de las medias seguin el apoyo emocional proporcionado por la

pareja al paciente y el tipo de afrontamiento.

Apoyo Emocional

proporcionado por la pareja
6,75

6,22

Afrontamiento Pasivo Afrontamiento Activo
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10.6.5. Hipotesis 5:

El ap oyo del p aciente as u p areja m ejora el af rontamiento d e ¢ aracter ac tivo

desarrollado por la pareja.

Para la comprobacion de esta hipotesis utilizamos la U de Mann-Whitney. En este
caso, observamos a través de los resultados que no existen diferencias significativas en
cuanto al apoyo que proporciona el paciente a su pareja (apoyo emocional, U =892 p=,71;
apoyo informacional, U= 746 p=,40; apoyo material, U = 876,5 p=,92) y el tipo de
afrontamiento que desarrolla esta con respecto a la enfermedad del paciente (véase en

Tablas: Figura 15).

10.6.6. Hipotesis 6:

La satisfacciond el a p areja conel ap oyo q uereci bed el paciente mejora el

afrontamiento de caracter activo desarrollado por la pareja.

Tampoco se encuentran diferencias (U de Mann-Whitney) en cuanto a la
satisfaccion de la pareja con el apoyo que recibe del paciente y el tipo de afrontamiento
desplegado por ésta ante la enfermedad del propio paciente (satisfaccion con el apoyo
emocional, U = 797,5 p=,43; satisfaccion con el apoyo informacional, U = 804 p=,82;

satisfaccion con el apoyo material, U = 844,5 p=,87) (véase en Tablas: Figura 16).
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10.6.7. Hipotesis 7:

Debido al e fecto del a intervencion p or p arte d el P rograma de Rehabilitacion
Cardiaca s e modifica el nivel d e ap oyo socialy e 1 tipo d e afrontamiento tanto d el

paciente como de su pareja (evaluacion pre y post tratamiento).

En relacion a esta hipotesis se utilizan dos pruebas para la comprobacién de la
misma (prueba de Signos y prueba de Wilcoxon) en la que si parecen observarse
cambios significativos como efecto de tomar parte en el Programa de Rehabilitacion

Cardiaca (vease Tabla 9).

Por un lado, en el grado de apoyo informacional que en ambas pruebas resulta
significativo, tanto para la prueba de Signos (z = -2,13, p =,03) como la de Wilcoxon (z =
-2,53, p = ,01). Siendo la prueba de Wilcoxon mas estricta. En el tipo de afrontamiento
percibido por el paciente de su pareja también se confirma un cambio entre las dos
mediciones (z = -1,85, p = ,06) confirmada a través de la prueba de los Signos. En cuanto
a las dos dimensiones del ajuste, se observa un mayor grado de significacion en la
dimensién Psicosocial con ambas pruebas Signos (z = -1,93 p = ,05) y Wilcoxon (z = -
3,29, p =,00). En la dimension fisica solo la prueba de Wilconxon indica significacion al

nivel del 5% (z =-2,02, p =,04).
En cuanto a la muestra de parejas no se han encontrado ninguna relacion
significativa entre el momento inicial y final de la evaluacion (véase en Tablas: Figura

17).
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Prueba de los signos

Prueba de Wilcoxon

Variable p-valor p-valor

Grado de apoyo emocional (n=95) z=-139 p=,16 z=-160 p=,10

<°:3 Grado de apoyo informacional (n=95) z=-2,13 p= ,03** z=-253 p=,01***

-5 Grado de apoyo material (n=95) z=-132 p=,18 z=-144 p=,14

&  Afrontamiento (percepcion) z=-1,85 = ,06* z=-153 p=,13
Ajuste psicosocial (n=98) z=-193 p= ,05* z2=-329 p= ,00***
Ajuste fisico (n=98) z=-146 p=,14 z=-2,02 p= ,04**

. Grado de apoyo emocional z=-95 p=,34 z=-70 p=,48

el Grado de apoyo informacional z=-43 p =,66 z=-,26 p=,79

&  Grado de apoyo material z=-48 p=,62 z=-35 p=,72
Afrontamiento (real) z=-,33 p=,73 z=-50 p=,61

HkKk p<’001'** p<'05 * p<’1

10.6.8. Hipotesis 8:

El que las p arejas acudan al Programa de R ehabilitacion C ardiaca tiene un efecto

positivo en las variables estudiadas (apoyo social, tipo de afrontamiento p ercibido y

ajuste a la enfermedad) tanto en los pacientes como en las parejas.

Para comprobar esta hipétesis se ha utilizado la prueba de Kruskal-Wallis que

indica si existen diferencias entre el grupo control (no acudir con su pareja) y

experimental (acudir con su pareja), en las variables estudiadas: apoyo social,

afrontamiento y ajuste a la enfermedad.
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Tabla 10. Diferencias entre grupos

Variables p-valor
Apoyo Emocional Kruskal Wallis p =,16
Apoyo Informacional Kruskal Wallis p = ,03**
Apoyo Material Kruskal Wallis p =,135
» Sat. Apoyo Emocional Kruskal Wallis p = ,04**
E Sat. Apoyo Informacional Kruskal Wallis p = ,03**
E Sat. Apoyo Material Kruskal Wallis p = ,08*
D. Fisica Kruskal Wallis p =,19
D. Psicosocial Kruskal Wallis p =,30
Afrontamiento (percepcion) Kruskal Wallis p = ,07*
Apoyo Emocional Kruskal Wallis p = ,58
Apoyo Informacional Kruskal Wallis p = ,53
= Apoyo Material Kruskal Wallis p =,39
§ Sat. Apoyo Emocional Kruskal Wallis p = ,74
A&~ Sat. Apoyo Informacional Kruskal Wallis p =,99
Sat. Apoyo Material Kruskal Wallis p = ,48
Afrontamiento (real) Kruskal Wallis p = ,26

Hkk p<’001'** p<'05 * p<’1

Como indica los resultados de la Tabla 10, es estadisticamente significativo el
apoyo de caracter informacional (KW= ,03) y la satisfaccion con los tres tipos de apoyo,
(emocional (KW=,04) e informacional (KW=,03) y material (KW=,08). También se
observa significacion en el tipo de afrontamiento percibido por el paciente de su pareja
(KW=,07). No se muestran diferencias estadisticamente significativas en el ajuste, tanto
fisico como psicosocial como resultado de que la pareja acuda o no al programa de

rehabilitacion.

En cuanto a la muestra de parejas no se muestra ninguna diferencia

estadisticamente significativa, lo cual indica que no tiene ningun efecto para la pareja la
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asistencia 0 no junto al paciente a las sesiones informativas proporcionadas por el

Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

También se pone de manifiesto que el apoyo informacional, la satisfaccion con

los tres tipos de apoyo y la percepcion de afrontamiento son mayores dentro del grupo

experimental que en el grupo control (véase en Tablas: Figura 18).

10.6.9. Hipotesis 9:

De cara al ajuste general del paciente no existiran discrepancias entre apoyo social y

afrontamiento entre los pacientes y sus parejas.

Los andlisis con la F de Fisher indican que no existen diferencias significativas en
cuanto al tipo de afrontamiento que percibe el paciente de su pareja y el afrontamiento que
ésta desarrolla en relacion a la enfermedad del paciente (Fisher p=,15) (véase en Tablas:
Figura 19). Es decir, que el paciente percibe el mismo tipo de afrontamiento que la pareja
desarrolla con respecto a la enfermedad. En cuanto al apoyo social en la tabla 11, se
observa que las correlaciones son positivas, indicando que a mayor puntaje por parte de
uno de los conyuges, mayor puntaje por parte del otro. Lo que significa que ambos

(paciente y pareja) no tienen discrepancias en cuanto al apoyo recibido mutuamente.
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Tabla 11: Matriz de correlaciones de Spearman relacionando el tipo de apoyo del paciente

Yy Su pareja.
Paciente Pareja
A. A. A. A. A. A.
Emocional Informacional Material Emocional Informacional Material
A. Emocional
=5
= A Informacional 81 (*%)
<
3}
n‘: A. Material A4 (%) ;52 (**)
A. Emocional ,55 (**) ,40 (**) .25 (%)
=
o)
; A. Informacional ,35 (**) ,28 (**) 17 78 (**)
=™
A. Material ,25 (%) 14 ,15 ,54 (**) ,53(**)

HkKk p<’001'** p<'05 * p<’1
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10.7. Analisis de datos: Estudio 2

En este apartado desarrollaremos los andlisis referentes al seguimiento de la
muestra, es decir, se realiza un estudio longitudinal con seguimiento a 4, 8 y 12 meses. Se
evalla la adhesion del paciente a las pautas recomendadas dentro del Programa de

Rehabilitacion Cardiaca en cuanto a las siguientes areas:

1. Alimentacion

2. Ejercicio fisico

3. Tabaco (si fuma)

4. Ejercicios de relajacion

5. La pareja hace cosas que el paciente puede hacer por si mismo

6. La pareja le recuerda los habitos saludables

Para realizar estos analisis, se utiliza el Test de Homogeneidad Marginal, que es
una generalizacion del Test de McNemar. Dicho test permite comparar el grado de acuerdo
entre las mediciones realizadas en dos momentos del tiempo al mismo conjunto de
individuos. Como se puede observar en la tabla 12, se obtienen diferencias
estadisticamente significativas (a¢=0,5) entre el seguimiento realizado a los 4 y 8 meses en
la variable adherencia a las recomendaciones realizadas por el programa en lo que al

ejercicio fisico se refiere (p=,02).
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Tabla 12. Cumplimiento de las recomendaciones a los 4,8 y 12 meses.

T-T, T,-T;

4-8 meses 8-12 meses

Recomendaciones sobre alimentacion p=,86 p=,12
Recomendaciones sobre ejercicio fisico p=,02** p=,79
Recomendaciones sobre tabaco p=1 p=,67
Recomendaciones sobre ejercicios de relajacion p=,53 p=,18
Interviene su pareja en cosas que puede hacer por si mismo p=,23 --

Su pareja le recuerda los habitos saludables -- p=,15

***p<, 001, p<,05 % p<s,1

Posteriormente se realiza un analisis reagrupando las respuestas como:
e Alta frecuencia: Aquellos pacientes que contestan “siempre” o “casi siempre”.

e Baja frecuencia: Aquellos pacientes que contestan “a veces” o “nunca”.

Tabla 13. Frecuencia del ejercicio fisico a los 4 y 8 meses.

8 Meses (T>)

4 Meses (Ty)

Alta Frecuencia Baja Frecuencia Total
Alta Frecuencia 85 12 97
Baja Frecuencia 2 10 12
Total 87 22

En la tabla 13 se indica como del periodo que va desde los 4 a los 8 meses se
produce una disminucion del nimero de pacientes que realiza ejercicio con una alta
frecuencia (entendiendo como alta frecuencia el ejercicio fisico realizado durante todos los

dias de la semana, segun las recomendaciones del programa).
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10.7.1. Hipotesis 10:

Las recomendaciones sobre habitos saludables que proporciona la pareja mejorara el
cumplimiento de l as reco mendaciones p autadas por el Programa d e R ehabilitacion

Cardiaca al paciente.

Para la comprobacion de esta hipdtesis se ha sometido los datos a una prueba de
Chi-cuadrado. Se ha analizado la variable si la pareja le recuerda o no al paciente habitos
saludables sobre alimentacion, ejercicio fisico, abstencion de tabaco y ejercicios de

relajacion.

Los resultados indican una relacion estadisticamente significativa (p<,1) aunque
moderada en cuanto a las recomendaciones sobre tabaco (8 meses). Sin embargo, al afio se
extiende a las recomendaciones sobre alimentacion, ejercicio fisico y tabaco (véase en
Tablas: Figura 20). Es destacable que no se mantenga esa significacion en las
recomendaciones sobre ejercicios de relajacion, lo cual puede indicar que ni para la pareja
ni para el paciente esta recomendacion es aplicable porque quizas se ponga en cuestion su

utilidad para ambos.

Tabla 14. Prueba de Chi cuadrado: La pareja le recuerda los habitos saludables

8 meses 12 meses
Recomendaciones sobre alimentacion p=,55 p =,00%**
Recomendaciones sobre ejercicio fisico p=,40 p =,00%**
Recomendaciones sobre tabaco p =,005*** p =,005***
Recomendaciones sobre ejercicios de relajacion p=,51 p=,23

% p<,001,* p<,05 % p<s,1
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En el siguiente grafico 12 se aprecia la evolucion a lo largo del tiempo de las pautas
recomendadas dentro del Programa de Rehabilitacion Cardiaca. Como se observa las
recomendaciones que mas se cumplen a los cuatro meses son el control de la alimentacion,
tabaco y después ejercicio fisico. La alimentacion e incluso el consumo de tabaco
aumentan su cumplimiento a los 8 meses de abandonar el Programa, en este momento (8
meses) existe una importante reduccion en cuanto a la realizacion del ejercicio fisico. Por
ultimo a los 12 meses se reduce por debajo del nivel inicial las recomendaciones sobre
alimentacion y se eleva ligeramente la realizacion de ejercicio. En resumen podemos decir
que la alimentacion y el consumo de tabaco se mantienen a lo largo del tiempo, siendo el
ejercicio fisico el que tiene un menor seguimiento. Haciendo una ampliacién del rango de
los datos se observa que los ejercicios de relajacion apenas se realizan y que no presentan
cambios importantes a lo largo del tiempo. Es decir, que aunque realizan poco los
gjercicios de relajacion por lo menos los realizan en alguna ocasion durante nuestro

periodo de seguimiento.

pag. 229



Capitulo 10: Desarrollo empirico de la investigacion

Grifico 12. Representaciéon sobre la evolucion de las recomendaciones a lo largo del

tiempo (4,8 y 12 meses)
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90,00
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80,00

Evolucian de las recomendacionesa lo largo

del tiempo
A Meses 8 Meses 12 Meses
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10.8. Conclusiones y discusion

10.8.1. Estudio 1

continuacion pasaremos a discutir cuales son las principales
conclusiones que podemos extraer en funcion de los resultados
obtenidos tras poner a prueba las diferentes hipGtesis que hemos

planteado sobre las variables apoyo social, afrontamiento y ajuste a la enfermedad.

10.8.1.1. Resultados sobre apoyo social

Los primeros resultados relacionados con las hipétesis 1y 2 sobre si el apoyo social
y la satisfaccion con el mismo proporcionado al paciente por su pareja influye mejorando
el ajuste a la enfermedad, nuestros resultados no confirman las hipdtesis planteadas. Es
decir, que ni el apoyo (emocional, informacional y material) que proporciona la pareja al

paciente ni la satisfaccion con el mismo estan relacionados con el ajuste a la enfermedad.

Los resultados obtenidos son contrarios a la mayoria de las investigaciones previas
sobre apoyo social y ajuste a la enfermedad cardiovascular, los cuales confirman esta
relacién (Berkman, 1985; Broadhead y cols., 1985; Cohen y Syme, 1985; House, Landis y

Umberson, 1988; Orth-Gomer, Rosengren y Wilhelsemsen, 1993; Revenson, 1994;
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Seeman y Syme, 1987; Schwarzer, Knoll, y Rieckmann, 2004; Wills y Filer Fegan, 2001;

Worktman y Conway, 1985).

Una posible explicacion de estos resultados es que quizas la muestra estudiada esté
constituida por personas que presentan un elevado nivel de apoyo social ya que no
olvidemos que la muestra esta incluida dentro de un programa de intervencion, en el que se
incluye diferentes charlas informativas sobre la enfermedad cardiaca (a la que acuden las
parejas) ademas de grupos de apoyo donde se exponen diversos temas relacionados con el
manejo emocional, miedos, preocupaciones, etc., como consecuencia de una primera fase
de adaptacion a la enfermedad. Posiblemente si en nuestra muestra hubiéramos investigado
pacientes que no acuden a un programa de rehabilitacién el apoyo informacional de la
pareja hubiera tenido un impacto significativo, pero al estar en este programa todos tienen

cubiertas sus necesidades de informacion a través de los profesionales de la salud.

Los pacientes y sus parejas debido a las caracteristicas de multidisciplinariedad del
programa reciben apoyo de diferentes profesionales de la salud y también de otros
pacientes que estan pasando por el mismo proceso de rehabilitaciéon cardiaca. Con lo cual
puede darse que los pacientes estén muy apoyados por sus parejas al participar éstas

también en el proceso de rehabilitacion y no se discrimine el apoyo del de otras fuentes.

En este sentido no hay que olvidar un dato importante que ya se ha apuntado en

capitulos anteriores. De toda la poblacion de infartados s6lo un 2% pasa por un programa

de rehabilitacion cardiaca Marquez Calderdn y cols., (2003). Por tanto, ese 2% entre el que
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se incluyen los sujetos de nuestra muestra, puede que tengan un mayor nivel de apoyo

social que el resto de la poblacion de personas infartadas.

Tambien hemos creido interesante mostrar qué tipo de apoyo proporciona la
pareja, pero insistimos de nuevo, en que ya que esta relacion no se ha mostrado
significativa en relacion al ajuste a la enfermedad, solamente vamos a mostrar la
distribucion grafica de las medias para observar qué apoyo se da en mayor medida

(véase gréafico 6).

Grafico 6. Distribucion de la media en funcion del tipo de apoyo proporcionado por la

pareja.

Tipo de apoyo proporcionado por la
pareja
6,24
5,95
,80
Apoyo Emocional Apoyo Informacional Apoyo Material
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Se observa que dentro de los tipos de apoyo ofrecidos al paciente por parte de su
pareja (emocional, informacional y material), el apoyo de tipo informacional es el que
presenta una media ligeramente mas baja. Lo que puede estar indicandonos que la fuente
de apoyo mas relevante para el tipo de apoyo informacional no es la pareja sino los
profesionales de la salud ya que los pacientes estdn inmersos en un programa de
rehabilitacion orientado dentro del ambito clinico. Como muestran estudios previos de
Dakof y Taylor, (1990); Dunkel-Schetter, (1984); Neuling y Winefield, (1988) y Rose,
(1990), los profesionales de la salud son las fuentes mejor valoradas por los propios
pacientes para dar apoyo de tipo informacional. En las enfermedades cronicas el apoyo
emocional es valorado mas eficazmente cuando procede de personas cercanas, tales como, la
pareja, la familia o los amigos, mientras que en el caso del apoyo informacional, las fuentes
mas valoradas son otros pacientes y el equipo sanitario (Dakof y Taylor, 1990). Parece ser que
el apoyo emocional es el méas util independientemente de quién lo proporcione y que el
apoyo informacional es especialmente importante procedente de profesionales de la salud y
no de otra fuente como familia o amigos (Dakof y Taylor, 1990; Dunkel-Schetter, 1984;
Neuling y Winefield, 1988 y Rose, 1990). A modo de ejemplo, Dunkel-Schetter (1984)
con pacientes de cancer, observo que el apoyo de tipo informacional era beneficioso
unicamente si provenia del médico, mientras que se consideraba inutil e incluso perjudicial
si era ofrecido por la familia o los amigos. Pero si la fuente de apoyo es la propia pareja
que proporciona un elevado apoyo de tipo emocional, éste resulta ser mas eficaz y es un
indicativo de calidad de vida superior al del apoyo instrumental (Jiménez y cols., 1999).

Estudios longitudinales también indican que el apoyo emocional de la pareja facilita la
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recuperacion tras una cirugia (Fontana, Kerns, Rosenberg, y Colonese, 1989; Kulik y
Mahler, 1993).

En cambio, la pareja, si tendria importancia de cara al apoyo emocional y material
por la necesidad del paciente de una mayor atencion afectiva y/o ayuda fisica. En este
sentido por ejemplo, existen investigaciones que indican que durante una enfermedad es
mas probable que la pareja proporcione apoyo material al paciente ya que éste puede estar

experimentando algun tipo de incapacidad funcional (Kleiboer y cols., 2006).

Este resultado podria indicar que existe una especificidad del apoyo, es decir,
estresores especificos, en este caso la enfermedad, suscitan ciertos requerimientos de
afrontamiento, y el apoyo social sélo tendra efectos de proteccion ante ellos cuando la
ayuda proporcionada sea la apropiada para ese estresor concreto como afirman Cohen y
McKay en (1984) y Hobfoll en (1985) ademas de otros autores que han encontrado esta
especificidad en el apoyo (Jacobson, 1986, Maton 1989; Rook, 1985; Shumaker y

Brownell, 1984; Wilcox y Vernberg, 1985; Wills y Filer Fegan, 2001).

Como hemos visto el apoyo de caracter informacional se da en menor medida

dentro de nuestra muestra, pero esto no significa que el apoyo informacional no se dé por

parte de la pareja dentro del presente estudio.
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Tabla 15. Matriz de Correlaciones de Spearman relacionando los tipos de apoyo y la

satisfaccion con el mismo.

Apoyo Apoyo Apoyo S. con el apoyo S. con el apoyo S.con el apoyo
Material Emocional Informacional informacional material emocional

Apoyo Material

Apoyo Emocional ,247(%)

.Apoyo Informacional ,183 ,650(**)

S. con el apoyo informacional ,345(**) ,667(**) ,756(**)

S. con el apoyo material ,580(**) ,502(**) A415(**) ,586(**)

S. con el apoyo emocional ,191 ,852(**) ,560(**) J721(*%) ,558(**)

Hkk p<’001'** p<'05 * p<’1

Como muestra la matriz de correlaciones de la tabla 15, existe una asociacion
importante entre el apoyo social de tipo emocional e informacional (r=,65, p<,05). Estos
datos son congruentes con la idea de que es dificil separar ambos tipos de apoyos, ya que,
el apoyo informacional es percibido como emocional y viceversa (Coyne y Lazarus, 1981,

Dunkel-Schetter, 1984; Pearlin, 1985; Schaefer, Wortman y Conway, 1985).

Quien proporciona carifio, comprension, etc. también aporta consejo, informacién y
ayuda préctica (esto no se cumple para los Profesionales de la Salud ya que la informacion
la proporciona una fuente especializada y formalmente se suelen separar de la funcién
emocional). Por otro lado, también se indica una relacion significativa entre el apoyo
material y el emocional (r=, 24, p<,1). Las personas tienen dificultad para solicitar el

apoyo de tipo material a no ser que estén implicados en relaciones de intercambio mutuas.
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Por lo tanto, en nuestra muestra es posible que coincidan las fuentes de apoyo emocional y

material explicandose de esta forma la correlacion obtenida entre ambas variables.

Por otro lado, y para saber si el apoyo recibido por el paciente es equivalente al que
el paciente proporciona a su pareja hemos comprobado (ver hipétesis 9) que existe
coincidencia entre el apoyo que recibe el paciente y éste proporciona a su pareja. Esta
equivalencia podria ser un indicador de satisfaccion marital la cual estaria relacionada con

el bienestar y apoyo recibido segin Hagedoorn y cols., 2000 y Kuijer y cols., 2000.

Entre las limitaciones del presente estudio en cuanto al apoyo social, podemos decir
gue solo se ha tenido en cuenta a la pareja, siendo importantes de cara al ajuste a la
enfermedad otras fuentes de apoyo, como se ha indicado anteriormente. Estas fuentes
pueden ser, entre otras, los profesionales de la salud y otros pacientes que pasan por el
mismo proceso. Ambas fuentes de apoyo, profesionales de la salud y otros pacientes,
diferencialmente podrian aportar un apoyo influyente de cara a esa adaptacion, ademas de
servir de modelo conductual a imitar en el cumplimiento de las recomendaciones

terapéuticas a largo plazo.

De hecho este aspecto, el impacto de otras fuentes de apoyo va a desarrollarse en
investigaciones futuras de cara a determinar su influencia en el proceso de ajuste a la
enfermedad que estamos estudiando, lo que nos permitird confirmar las suposiciones que

hemos realizado.
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10.8.1.2. Resultados sobre afrontamiento

En cuanto a los resultados referentes a la implicacion que tiene el tipo de
afrontamiento percibido por el paciente de su pareja en el ajuste a la enfermedad (hipétesis
3) observamos que dicha relacion se confirma de forma significativa (p=,008), con lo cual,
podemos afirmar que los pacientes que perciben de su pareja un determinado tipo de
afrontamiento presentan un mejor ajuste a la enfermedad. Estos resultados tienen una gran
trascendencia ya que demuestran la importancia de los aspectos subjetivos (perceptivos) de
la persona como recurso de afrontamiento de cara a su influencia en el ajuste a la

enfermedad.

Estudios previos revelan que las estrategias de afrontamiento estan asociadas a un
mejor ajuste de la enfermedad tal y como indican Billing y Moos, (1984); (Bouchard,
(2003) y Coyne y Holroyd, (1982). Sin embargo dentro del estudio de la variable
afrontamiento percibido no existen referencias anteriores en cuanto a su implicacion de
cara al ajuste de la enfermedad, de ahi la importancia de estos resultados ya que pueden
estar indicando que el componente perceptivo del afrontamiento es tan relevante como el
afrontamiento real. Si hemos encontrado estudios que vinculan la autoeficacia con mejores
resultados en las pruebas de rendimiento. Uno de estos estudios es el publicado en el
American Journal of Cardiology. Taylor y cols., en 1985 muestran como la autoeficacia
percibida del paciente influia en su rendimiento en la prueba de esfuerzo. La percepcion de

los pacientes sobre su capacidad predecia su rendimiento en la prueba, y lo mismo ocurria
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en los seguimientos realizados 11 y 26 semanas después. Lo mas destacado es que la
autoeficacia percibida del paciente venia determinada por la eficacia percibida por parte de
sus esposas. Es decir, que lo que perciben los demas (que podriamos denominar como
fuentes significativas) sobre nuestras capacidades puede influir realmente en las

capacidades que desarrollemos finalmente ante un determinado evento estresante.

La persona puede buscar de forma adaptativa estas fuentes significantes como
recurso de afrontamiento, ya que como hemos visto la percepcion que tienen las personas
de nuestro entorno significativo influye en nuestra respuesta de afrontamiento favoreciendo

por tanto, en este caso el ajuste a la enfermedad.

Coyne y Smith (1994) también mostraron en esta linea que la auto-eficacia del
paciente dependia de la conducta activa de su cényuge. Es decir, que la eficacia percibida
por sus parejas era un determinante de la autoeficacia percibida por los pacientes. Los
autores concluyen que la percepcion de las esposas sobre la capacidad fisica de sus
maridos (la muestra estaba formada por varones) puede facilitar o interferir en el proceso
de recuperacion, defendiendo en consonancia con nuestra propuesta de intervencion, el

beneficio de incluirlas en los Programas de Rehabilitacion Cardiaca.

En otro sentido nos planteamos si el tipo de afrontamiento que percibia el paciente

de su pareja era en realidad el que desarrollaba ésta frente a la enfermedad. En nuestros

resultados se observa esta concordancia entre el tipo de afrontamiento percibido por el
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paciente de su pareja y el afrontamiento real que desarrolla ésta (véanse resultados de la
hipdtesis 9).

Estos datos se asemejan a lo que Revenson en 1994 y posteriormente Pakenham en
1998 denominan congruencia dentro del afrontamiento diadico. Estos autores encuentran
resultados relativos a que cada miembro de la pareja que presenta puntuaciones medias
mas altas en similaridad (las mismas habilidades de adaptacion en ambas partes) se asocian
de forma positiva con ajuste matrimonial, menor sobrecarga para el conyuge y mejor

funcionamiento general.

En otro sentido, y como se observa en los resultados obtenidos, los pacientes que
presentan un alto ajuste a la enfermedad (88%) perciben un afrontamiento de carécter

activo por parte de sus parejas.

Los pacientes que perciben de su pareja un afrontamiento activo presentan un mejor
ajuste a la enfermedad, sobre todo en la Dimension Psicosocial (aspectos emocionales,
relaciones sociales, actividad intelectual y ocio y tiempo libre). Las conductas
sobreprotectoras pueden llevar a que los pacientes presenten mas sintomatologia y un peor

ajuste, sobre todo en la Dimension Fisica (movilidad, trabajo y nutricién).

De aqui podriamos concluir que el tipo o estilo de afrontamiento que desarrollen el
paciente y su pareja puede tener un papel importante como factor de proteccion en cuanto a
futuras recidivas, ya que cuando el paciente desarrolle conductas y cogniciones activas de

afrontamiento de la enfermedad serd mas capaz de sentirse auto-eficiente para cambiar
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habitos de vida poco saludables y de mantener a lo largo del tiempo cierta estabilidad en

las recomendaciones de caracter cardioprotector.

Habria que plantearse en futuras lineas de investigacion qué otras fuentes
percibidas por el paciente son importantes de cara al desarrollo de un afrontamiento activo

para asi mejorar la adaptacion.

Dentro de las limitaciones encontradas en el analisis de la variable afrontamiento
debemos aclarar que no se ha evaluado el tipo de afrontamiento del paciente sino el tipo de
afrontamiento que el paciente percibe de su pareja como parte influyente en el ajuste de
una enfermedad que se vive conjuntamente. Este aspecto del afrontamiento percibido
arroja luz sobre los procesos que puedan estar mediando en la adaptacion y aunque en el
presente estudio ha resultado ser un hallazgo relevante habria que seguir indagando sobre

el funcionamiento o especificidad del mismo con mas detalle.

Tampoco se han evaluado las estrategias especificas de afrontamiento utilizadas por
parte de la pareja ni las que utiliza el paciente por si mismo, de cara a ese ajuste general.
Por tanto, es necesario aportar datos sobre la intermediacién de estas variables, que pueden
estar teniendo un peso importante en todo el proceso de adaptacion. Lo cual, sera objeto de
préximas investigaciones de caracter cuantitativo o cualitativo, para un conocimiento mas
amplio de este complejo proceso de adaptacidon que se da en el nucleo de la pareja cuando

se desencadena una enfermedad en uno de los miembros.
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10.8.1.3. Resultados sobre la interaccion entre apoyo social y

afrontamiento

En la hipotesis 4 nos planteamos si el tipo de apoyo (concretamente el de tipo
emocional e informacional) de la pareja influye en la percepcion de afrontamiento activo
del paciente. Los resultados nos indican que existe una relacion moderada pero

significativa (p=0,1) entre ambas variables.

En el grafico 11 (dentro del apartado estudio 1, hip6tesis 4) se observa que cuanto
mas apoyo emocional recibe el paciente de su pareja mayor es el grado de percepcion de
afrontamiento pasivo o sobreprotector, es decir que el paciente percibe mayor
sobreproteccién cuanto mas apoyo emocional recibe de su pareja. Como apuntan diferentes
investigaciones la sobreproteccion tiene un gran impacto negativo en el ajuste del paciente
a su enfermedad (Coyne y DelLongis, 1986; Ell, 1996; Kaplan y Toshima, 1990; Stern y
Pascale, 1979), dado que limita su autonomia y responsabilidad personal en sus propios

cuidados.

Como afirman Coyne y DelLongis en 1986 y posteriormente Shen y cols., en 2004
algunos aspectos de la conducta de la pareja impactan directamente en el ajuste y
recuperacion del propio paciente. Por ello, como planteamos en nuestro trabajo, se debe
procurar que la pareja sea una fuente eficaz de apoyo, teniendo en cuenta sus necesidades y

su problematica especifica.
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Por ejemplo durante la hospitalizacién, frecuentemente la pareja manifiesta un
mayor malestar psicologico, preocupacion y pesimismo que el propio paciente, y es
habitual que se quejen de que reciben poca informacion (Ell y Dunkel-Schetter, 1994). Es
decir, demandan maés informacion sobre aquellos aspectos relacionados con la enfermedad
(nutricion, ejercicio fisico, relaciones sexuales, etc.,). Esta informacion sin duda alguna
reduce su incertidumbre y la ansiedad que conlleva, generando expectativas mas realistas
sobre el proceso de afrontamiento. Cuando no se recibe una informacién adecuada sobre la
enfermedad las parejas suelen caer en la sobreproteccion, sobrecargandose de tareas y
negando sus propias necesidades, percibiendo a los pacientes como menos eficaces de lo
que en realidad son. Por tanto, la sobreproteccidn se convierte en un mecanismo que las
parejas utilizan con frecuencia para manejar su propia ansiedad ante la situacion de
enfermedad y que deberemos intervenir, dependiendo del caso, para evitar que este

repertorio conductual “pasivo” interfiera en la adaptacion del paciente.

Segun los resultados parece que el apoyo emocional tuviera un efecto negativo en
este caso, porque se percibe como sobreprotector (a pesar de que el apoyo emocional de la
pareja se supone que tiene un efecto positivo segin una amplia bibliografia, ya expuesta
anteriormente). Quiza esto no indica que el apoyo emocional no tenga ese efecto
beneficioso, sino que en el caso concreto de que la motivacion de dar apoyo sea el manejo
de la propia ansiedad lo convierte en ineficaz, dado que su funcionamiento no es ayudar al

otro sino manejar el propio miedo.
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Existen estudios que muestran que las parejas que estan sometidas a estrés usan en
mayor medida estrategias de sobreproteccion tales como la evitacion y sentimientos de
negacion para tratar de prevenir experiencias emocionales negativas. Este proceso podria
darse por dos razones: por un lado podrian estar utilizando este tipo de estrategia
sobreprotectora al pensar que el ajuste del paciente se podria ver obstaculizado por este
tipo de pensamientos negativos (Lichtman, Taylor y Wood, 1987), por otro lado, podrian
estar utilizandolas como una manera de hacer frente a sus propios miedos y

preocupaciones (Coyne y cols., 1991; Thompson y Bolger, 1999).

Podriamos hipotetizar que el apoyo emocional otorgado por personas con una
elevada ansiedad y como mecanismo de afrontamiento (como ocurre en este caso) no
tendria efectos beneficiosos. Ocurre lo mismo que en otros casos en los que se ha visto
que el apoyo no es eficaz, como es el caso de las personas que sufren otras enfermedades
amenazantes como el cancer. Wortman y Lehman, (1985) muestran cémo la interaccion
con las personas afectadas por esta enfermedad, genera ansiedad e incertidumbre en los
que le rodean. Al no estar seguros de cudl es la conducta de apoyo mas adecuada, y para
manejar su propia ansiedad y sentimientos de vulnerabilidad, suelen recurrir a conductas
consideradas socialmente como de apoyo, pero que son percibidas por los enfermos como
una trivializacion de su problema. Por lo tanto, este seria otro ejemplo de apoyo ineficaz
debido a los sentimientos de vulnerabilidad e incertidumbre que nos generan las victimas
de ciertos acontecimientos vitales estresantes (cit Barron, 1996). Como afirma esta autora
los profesionales de la salud tienen un papel muy importante de cara a que se generen

expectativas realistas en cuanto al afrontamiento de un problema de salud, tanto para la
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persona que ofrece apoyo mostrandole la conveniencia de adecuar el apoyo a la situacion,
como para el paciente o receptor del apoyo, motivandole a aumentar el nimero de
interacciones sociales con la finalidad de diversificar la ayuda y evitar la sobrecarga que

puede generar en una unica persona la sobredemanda de apoyo.

Por esta razon creemos conveniente realizar una evaluacion del estado de ansiedad
de la pareja de cara a poder observar si ésta variable puede estar mediando en una relacion
gue inicialmente se considera beneficiosa para el ajuste a la enfermedad. De hecho en
estudios con pacientes con infarto de miocardio se ha encontrado que sus parejas presentan
un elevado nivel de estrés y que éstas hacen uso de una excesiva sobreproteccion (Coyne y

cols., 1991; Suls, Verde, Rose, Lounsbury, y Gordon, 1997).

En otro sentido y partiendo de la idea de que el apoyo social es un proceso de
interdependencia, ambos miembros de la pareja tienen necesidades y deben coordinarse
para satisfacerlas mutuamente. En relacion a este planteamiento hemos observado a través
de los resultados alcanzados en nuestro trabajo que el apoyo que proporcione el paciente a
su pareja no tiene relacion de cara al afrontamiento que ésta desarrolle con respecto a la
enfermedad (hip6tesis 5 y 6) pero si a la inversa, es decir, y como hemos explicado
anteriormente, con una relacion moderadamente significativa el apoyo que proporciona la
pareja (especificamente el de tipo emocional) influye en la percepcidn que tiene el paciente

del tipo de afrontamiento de la pareja.

De todo esto, nuevamente se deriva que a la hora de disefiar intervenciones para

mejorar el ajuste a la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes es fundamental tener
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en cuenta a su pareja, los estilos de afrontamiento que utilizan ambos, si existe congruencia
entre ellos, asi como incrementar el nivel de apoyo social que reciben tanto por parte de los

profesionales de la salud como de su conyuge.
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10.8.1.4. Resultados sobre las medidas pre y post tratamiento.

En este apartado, analizamos las medidas pre y post tratamiento correspondiente a
los anélisis de la hipotesis 7, donde se observan cambios significativos como efecto de la

intervencion, es decir tras el paso por el Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

Por un lado, en el grafico 13, correspondiente al tipo de apoyo que proporciona la
pareja al paciente observamos que practicamente la representacién de las medias es similar

en (TY) y (T?) aunque la pareja aporta menos apoyo en el momento final del programa.

Grafico 13. Representacion de las medias sobre la evolucion en el tipo de apoyo que

proporciona la pareja al paciente al inicio y final del programa.
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Como nos estaba indicando el andlisis de medias de la hipotesis 1 donde
observabamos como el apoyo de tipo informacional proporcionado por la pareja al paciente
era visiblemente mas bajo que el apoyo emocional o material (aunque no resultase
significativo de cara al ajuste a la enfermedad ninguno de ellos), el resultado de la hipétesis
7 apoya esta diferencia de forma estadisticamente significativa (Signos p<,05 y Wilconson
p<,001) en cuanto al apoyo de tipo informacional entre los dos momentos de medicion
(antes de la intervencion y después) debido a que las parejas también reciben apoyo
informacional de los profesionales de la salud, con lo cual a través de la informacion que
reciben dentro del programa se convierten en una fuente importante de apoyo

informacional para los pacientes.

Por otro lado, en cuanto al tipo de afrontamiento percibido por el paciente de su
pareja igualmente se produce una relacion significativa en cuanto a que la intervencion por
parte del Programa de Rehabilitacion Cardiaca modifica el tipo de afrontamiento percibido,

como se observa en la gréfica 16.
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Grafico 16. Representacion de los porcentajes correspondientes al tipo de afrontamiento

percibido por el paciente de su pareja al inicio y final del programa.

Tipo de Afrontamiento percibido por Tipo de Afrontamiento percibido por
el paciente de su pareja (T1) el paciente de su pareja (T2)

515% 14:7%

Afrontamiento Pasivo Afrontamiento Activo Afrontamiento Pasivo Afrontamiento Activo

En el momento inicial (T*) se observa cémo los pacientes perciben de sus parejas
un afrontamiento de tipo activo (51,5%), mientras que esta percepcion en cuanto al tipo de
afrontamiento se invierte en la medida final (T?), convirtiéndose en pasivo (74,7%). Esto
puede deberse a varias razones. En primer lugar en el momento inicial el paciente y su
pareja acaban de salir de una situacion considerada como altamente amenazante para la

vida ya que el evento cardiaco es algo préximo y reciente.

Posiblemente, el tipo de afrontamiento percibido por el paciente de su pareja es de
caracter activo, debido a una estrategia inicial de afrontamiento adaptativo que la persona
despliega en momentos criticos. Tras el paso del tiempo, la conducta se vuelve mas

sobreprotectora por parte de la pareja, esto puede deberse a diversos factores entre los que
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podernos sefialar, las caracteristicas concretas de la enfermedad, por ejemplo una recaida
imprevisible, es decir la percepcion de una falta de control sobre la situacion. También
podria influir un mayor conocimiento sobre la enfermedad cardiaca ya que estan dentro de
un programa donde se facilita informacion sobre diferentes aspectos de la misma que

puede provocar conductas de mayor precaucion y control.

Con todo esto las parejas estan expuestas a altos niveles de ansiedad lo que como
ya hemos indicado puede favorecer conductas sobreprotectoras hacia el paciente con la
funcién de reducir su propia ansiedad e incertidumbre. Como bien indican Langer, Abrams
y Syrjala (2003) la pareja puede incluso sufrir mas malestar emocional que el propio

paciente.

En cuanto al ajuste a la enfermedad y su evolucién a lo largo del proceso de
rehabilitacion, se halla igualmente una relacion significativa entre las dos medidas.
Podemos observar en el grafico 17 que al inicio del programa (T*) los pacientes tienen un
peor ajuste en la dimension fisica, es decir, presentan mayor sintomatologia y por tanto una
peor adaptacion a la enfermedad. Tras el programa en la gréafica de las medias se observa
una reduccion en la puntuacion dandose por tanto un mejor ajuste sobre todo en la
dimensién psicosocial. Sin embargo también es destacable que de entre los pacientes que
presentan un peor ajuste en T2 se produzca un empeorameniento de las puntuaciones (con
respecto al momento inicial) en la dimension psicosocial. Las posibles explicaciones a este
resultado pueden ser que, al tener un mayor nivel de informacion sobre la enfermedad esto

pueda provocar en el paciente un aumento de la conciencia sobre la misma y sobre el
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control de los factores de riesgo de caracter psicosocial, ya que por ejemplo, la interaccion
social puede favorecer que el paciente tenga un mayor acceso a conductas poco
cardiosaludables. Otra explicacion seria que estos pacientes con un peor ajuste en la
dimensién psicosocial (también observable en la dimension fisica) presentan mayores
secuelas o patologias secundarias a la enfermedad cardiaca (tanto a nivel fisico como

psicoldgico).

Estos datos también son coherentes con los resultados referentes a la
sobreproteccién. Recordemos que la sobreproteccion se incrementaba en las parejas en el
momento final de la evaluacion. Esto explicaria que debido a la sobreproteccion de la
pareja los pacientes tuvieran un peor ajuste en la dimensién psicosocial, es decir, las
parejas no fomentarian la realizacion de actividades propias de un buen ajuste psicosocial
como por ejemplo salir a pasear o la realizacion de actividades sociales cotidianas de una

forma regular.
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Grafico 17. Representacion de las medias de cada dimension y el nivel de ajuste al inicio y

final del programa.
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Lo cual indica que las caracteristicas particulares de una situacion estresante parece
influir en la conducta de afrontamiento. En general existe evidencia que sugiere que los
esfuerzos de afrontamiento y su eleccion se ajustan al estresor dado, segin Delongis,

Holtzman, (2005).

En cuanto a la muestra de parejas no se han encontrado cambios significativos por

efecto de la intervencidn ni en cuanto al apoyo social ni en cuanto al afrontamiento.

pag. 252



Capitulo 10: Desarrollo empirico de la investigacion

10.8.1.5. Resultados en funcidn de los grupos

Ahora vamos a analizar los resultados alcanzados en funcién de los grupos, es decir,

experimental y control.

Como se ha comentado en los resultados, el grupo en el que se han producido
cambios significativos ha sido el experimental (es decir, parejas que pasan por los grupos
de apoyo). En cuanto a la variable apoyo existen diferencias significativas en grado de
apoyo informacional y en los tres tipos de satisfaccion con el apoyo, lo cual puede deberse
a que las parejas del grupo experimental manejan mas informacion sobre la enfermedad y
por tanto este tipo de apoyo lo proporcionan en mayor medida a los pacientes. No
olvidemos que anteriormente hemos analizado que el apoyo informacional se daba en
menor medida por las parejas pero como se observa en la grafica anterior sobre la
evolucion en el tipo de apoyo proporcionado por la pareja al paciente, observamos que en
la evaluacién final (T?) se produce un aumento de este apoyo y se reduce el resto de forma

no significativa.

Por otro lado, los resultados también indican una relacion significativa en cuanto a
la satisfaccion con los 3 tipos de apoyo (emocional, informacional y material) que
proporciona la pareja al paciente, es decir que los pacientes cuyas parejas asisten al
programa de rehabilitacion se sienten mas satisfechos con los tres tipos de apoyo que les
proporcionan éstas que los pacientes cuyas parejas no asisten al programa. Este resultado

puede explicarse mediante la hipétesis de la especificad del apoyo. Como se comenté en la
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primera parte de esta tesis esta hipdtesis sostiene que el apoyo sélo sera eficaz cuando se
ajuste a las necesidades suscitadas por el estresor concreto al que se enfrente la persona.
Podemos hipotetizar que las parejas que acuden al programa de rehabilitacion, al tener mas
informacion sobre las necesidades que provoca la enfermedad conocen mejor estas
necesidades de los pacientes y ajustan mejor el apoyo que ofrecen ante estas necesidades.
Como consecuencia aumenta la satisfaccion final. Este planteamiento vuelve a confirmar
lo que ya hemos dicho sobre la hipétesis de la especificidad del apoyo (Cohen y McKay,
1984; Hobfoll, 1985; Jacobson, 1986, Maton 1989; Rook, 1985; Shumaker y Brownell,
1984; Wilcox y Vernberg, 1985; Wills y Filer Fegan, 2001), en cuanto a que estresores

especificos requieren también de una ayuda especifica para afrontar ese estresor.

Estos resultados nos llevan a la conclusién de que el programa de rehabilitacion
ademas de tener un impacto directo sobre el ajuste del paciente a la enfermedad cardiaca
tiene un efecto indirecto sobre ellos a través de sus parejas, convirtiéndolas en una fuente
maés eficaz de apoyo. Por lo tanto esto no es incoherente con los resultados anteriores, ya
gue aungue no sean una de las fuentes mas importante de apoyo en los momentos iniciales
de la enfermedad, esto no quiere decir que los pacientes no estén satisfechos con el apoyo
que reciben. Con lo cual, los resultados vuelven a indicarnos la importancia de las parejas
en el proceso de adaptacién por lo que habria que considerarlas como un objetivo mas de

las intervenciones.

La otra variable que ha resultado ser significativa en cuanto a la comparacion de los

dos grupos ha sido la percepcidn que tiene el paciente en cuanto al tipo de afrontamiento
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que desarrolla su pareja ante la enfermedad. La pareja tras pasar por el programa recibe
mas informacion, pero quizas esta informacion no este suficientemente elaborada de cara
al desarrollo de un eficaz afrontamiento activo. Ya que como indican los datos las parejas

presentan conductas mas sobreprotectoras tras pasar por la intervencion.

Grafico 18. Representacion de las medias en ajuste a la enfermedad y la evolucion del

afrontamiento en cada grupo al inicio y final del programa.
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Como se observa en el grafico 18 al inicio del programa (T') no existen apenas
diferencias entre el grupo experimental y control con respecto a si el afrontamiento es

activo o pasivo y su influencia sobre el ajuste. Es mas visible en el grupo control ya que su
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media es ligeramente mas alta en cuanto a la percepcion del paciente de un afrontamiento
pasivo por parte de su pareja con lo cual se produce un peor ajuste a la enfermedad
(puntuaciones medias mas elevadas equivale a tener méas sintomatologia de disfuncién).
Los del grupo control con un afrontamiento activo por parte de su pareja presentan un

mejor ajuste.

En la evaluacién final observamos que el grupo experimental en que ambos pasan
por el programa es el mas sobreprotector y dentro del grupo control los pacientes que
perciben un tipo de afrontamiento activo tienden a presentar un mejor ajuste a la

enfermedad.

Dentro de la muestra de parejas no se han encontrado diferencias significativas en
cuanto al apoyo proporcionado por el paciente a su pareja ni en el tipo de afrontamiento
que desarrolla la pareja con respecto al paciente. Se puede concluir que el objeto de la

intervencion esta centrada principalmente en el paciente y en su ajuste a la enfermedad.
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10.8.2. Estudio 2

De los resultados hallados en cuanto a las recomendaciones realizadas dentro del
Programa de Rehabilitacion Cardiaca se podrian extraer las siguientes conclusiones:
En primer lugar y en relacion a la Gltima de nuestras hipotesis (hipétesis 10), que habla de
la influencia que tiene la pareja, es decir fuente de apoyo, en la adhesion a largo plazo a los

habitos saludables recomendados dentro de la Rehabilitacion Cardiaca.

En este sentido, podemos concluir que por un lado existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el seguimiento realizado a los 4 y 8 meses en cuanto a
la adherencia a las recomendaciones realizadas por el programa a nivel de ejercicio fisico,
presentandose una disminucion del nimero de pacientes que realiza ejercicio fisico de
forma habitual. Los datos indican que puede existir un momento critico en cuanto al
cumplimiento del ejercicio fisico en torno a los 8 meses (se reduce la frecuencia del

ejercicio fisico).

Los resultados también indican que existe una relacion estadistica y
moderadamente significativa (p=,1) en cuanto a las recomendaciones sobre tabaco (8
meses). Sin embargo, al afio el cumplimiento en cuanto a las recomendaciones de los
habitos saludables por parte de la pareja se extiende a las recomendaciones sobre

alimentacion, ejercicio fisico y tabaco.
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Es destacable que no se mantenga esa significacion en cuanto a las
recomendaciones sobre ejercicios de relajacion, lo cual puede indicar que ni para la pareja
ni para el paciente esta recomendacion es aplicable porque quizas se ponga en cuestion su

utilidad para ambos.

Todo lo anterior nos indica la importancia del apoyo de la pareja en el
cumplimiento de las pautas recomendadas. En este caso el apoyo de la pareja ejerce un
efecto positivo ya que el paciente finalmente realiza una conducta cardiosaludable, de ahi
su gran influencia. Este dato hace referencia a como el apoyo social puede influir en los
diferentes puntos de la cadena estrés-patologia segun estudios de Cohen y Ashby, y Cohen

y Syme del afio 1985.

En relacion al apoyo social y teniendo en cuenta las areas de tratamiento, se han
encontrado diferentes resultados al relacionar apoyo social y adherencia. Segln estas areas
los sujetos tendran una mayor o menor adherencia. Es decir, un individuo puede cumplir
perfectamente con la toma de medicamentos y puede no seguir las otras recomendaciones
(dieta y ejercicio fisico) (Frojan y Rubio, 2005). Como afirman Finnegan y Suler (1985) y
Blumenthal y cols. (1987), la red de apoyo social de la persona puede influir en el
mantenimiento de conductas deseables de salud, en el seguimiento de prescripciones
médicas (dieta, medicacion, ejercicio otros cambios en el estilo de vida) y en el
cumplimiento de programas de rehabilitacion. Lo que nos estaria indicando la importancia
tanto de las fuentes de apoyo como del tipo de apoyo que éstas proporcionen de cara al

cumplimiento de las recomendaciones pautadas. Por ejemplo se ha encontrado que existen
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diferencias significativas en adherencia al ejercicio fisico en funcion del apoyo social de
los amigos (Courneya, Plotnikoff y Hotz, 2000; Okun y cols., 2003). En este caso el apoyo
social de los amigos ejerce mayor influencia en la realizacion del ejercicio fisico que el
apoyo familiar. El apoyo familiar en cambio, serd& muy importante para el cumplimiento de

la toma y administracion de medicamentos.

En resumen el éxito final de la Rehabilitacion Cardiaca a largo plazo depende,
como bien dicen Bock y cols., (2003) de la capacidad del paciente para mantener las
conductas de salud recomendadas en los programas de rehabilitacion, incluyendo el
ejercicio fisico. Este mantenimiento, que implica cambios en los estilos de vida a largo
plazo, estd fundamentalmente determinado por factores psicolégicos y sociales. Como se
ha puesto de manifiesto en numerosos estudios el apoyo social es uno de los factores
psicosociales més influyentes en la conducta de adherencia a los tratamientos que se han de
seguir cuando aparece una enfermedad, sobre todo si se trata de una enfermedad cronica
(Baekeland y Lundwall, 1975; DiMatteo, 2004; Doherty, Schorott, Metcalf y Lasiello-
Vailas, 1983; Haynes y Sackett, 1974; Jung, 1990; Martos, Pozo y Alonso, 2008; Pozo,
Alonso y Hernandez, 2007; Suls, 1982). De tal modo que un apoyo social inadecuado
también podria llevar al incumplimiento terapéutico (Marin-Reyes y Rodriguez Moran,

2002; Wang y cols., 2002).
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10.9. Futuras lineas de intervencion

A la vista de los resultados alcanzados, en el futuro deberian plantearse
intervenciones centradas tanto en el paciente como en la pareja de cara a mejorar los
resultados globales obtenidos dentro de la rehabilitacion medica. De nuestros resultados se
desprende que las intervenciones no se deberian dirigir sélo a los pacientes (ya se hace en
los programas de rehabilitacion) sino que, en el caso de haber grupos de apoyo, deberian
formarse grupos especificamente dirigidos a los conyuges, independientes de los grupos de
pacientes, en los que se abordara la problematica especifica de las parejas, dado que su
afrontamiento, y el tipo de apoyo que proporcionan al paciente tiene un impacto directo en

el ajuste de los mismos.

10.9.1. Intervenciones realizadas con pacientes

De cara a la intervencion con el paciente y con el objetivo de conseguir una mayor
eficacia en cuanto a las recomendaciones realizadas como sugerencia creemos que seria
pertinente incluir en los programas charlas de recordatorio en cuanto a aclarar y refrescar

contenidos desarrollados dentro de la rehabilitacion cardiaca.
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10.9.2. Intervenciones realizadas con parejas

Estas intervenciones centradas en la pareja podrian realizarse a traves de grupos de
apoyo presenciales desde las diferentes asociaciones de afectados o a través de grupos de
apoyo online o redes sociales (para facilitar el acceso al grupo en el caso de que las parejas

no puedan acudir por motivos laborales o personales).

Por ejemplo un momento especialmente adecuado para hacer este tipo de
intervencion con parejas es el momento de la vuelta a casa donde, se genera mucha
ansiedad tanto para el paciente como para su pareja. En la vuelta a casa y durante el primer
mes tras el alta, la persona tiene que volver a la vida normal, adoptando nuevos estilos de
vida, alterando a veces los roles habituales, etc. (Dracup, 1994; Stern y Pascale, 1979). La
supervision medica directa desaparece y hay una tremenda incertidumbre sobre todo

respecto al nivel de actividad recomendable para el paciente.

Las parejas de personas enfermas segun diferentes estudios (Bigatti y Cronan 2002;
Schulz y Beach, 1999) presentan un mayor numero de alteraciones tanto fisicas como
psicoldgicas e incluso un mayor riesgo de mortalidad en comparacion con las parejas de
personas sanas. Asimismo también se ha demostrado que estos problemas se reducen

significativamente cuando a la pareja se le ofrece apoyo (Revenson y Majerovitz, 1991).
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En funcion de los resultados obtenidos en la presente investigacion que destacan la
importancia de la pareja dentro del proceso de recuperacion de la enfermedad se ha visto la
necesidad de intervenir con las parejas, por lo tanto, nuestra propuesta de intervencion esta
dirigida a formar grupos de apoyo especificos para las parejas al margen de los pacientes

para poder abordar en concreto la problematica que las efecta.

El objetivo de dicha propuesta de intervencion grupal es conseguir que el paciente y
su pareja tengan conductas competentes que les ayuden a vivir de forma cardiosaludable y
gue manejen de forma razonada y consciente su propia enfermedad.

Se pretende disefiar un grupo de apoyo de cara a desarrollar estrategias de
afrontamiento activo en los conyuges de pacientes con enfermedad cardiaca, para de esa
manera fomentar la recuperacion activa del paciente y reducir los miedos, preocupaciones
y ansiedad derivados de una enfermedad claramente asintomatica como la cardiaca. Es
importante evaluar diferentes aspectos como pueden ser el tipo de afrontamiento que
desarrolle la pareja frente a la enfermedad asi como el nivel de ansiedad y depresion de la
misma. Cuando se detecte a través de la aplicacion de estas medidas un alto nivel de
ansiedad o depresion seria aconsejable enviar a la pareja a una intervencion clinica
individual para reducir estos niveles y que no interfieran en el resultado final del grupo.
Por tanto las parejas de pacientes con patologia cardiaca que muestren unos indices
moderados en éstas escalas de medicidn seran potenciales candidatas/os a participar en el

grupo de apoyo.
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Al finalizar los grupos presenciales se podrian proponer grupos online para facilitar

el mantenimiento y contacto del grupo de apoyo a lo largo del tiempo.
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INVENTARIO DE RECURSOS SOCIALES

Anexos

CONYUGE

¢En qué GRADQO le proporciona su pareja los siguientes tipos de apoyo?

1. Emocional: carifio, comprension, se interesa por sus problemas, etc.

Minimo

2. Informacional: consejos, guias, informacién general, etc.

Minimo

Maximo

Maximo

3. Material: ayuda practica, le lleva a los sitios, ayuda en las tareas domésticas.

Minimo

Maximo

Evalte el GRADO DE SATISFACCION con cada uno de los tipos de apoyo recibido por parte de

su conyuge.

1. Emocional: carifio, comprension, se interesa por sus problemas, etc.

Nada satisfecho

2. Informacional

Nada satisfecho

1 2 3 4 5 6
: consejos, guias, informacion general, etc.
1 2 3 4 5 6

Totalmente satisfecho

Totalmente satisfecho

3. Material: ayuda préctica, le lleva a los sitios, ayuda en las tareas domésticas.

Nada satisfecho

Totalmente satisfecho
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AJUSTE A LA ENFERMEDAD

Existen ciertas actividades que usted realiza a lo largo de su vida. A veces usted lleva a cabo todas
estas actividades. En otras ocasiones, debido a su estado de salud, usted no las realiza de la misma
manera: quizas elimine algunas, haga otras durante cortos periodos de tiempo y practique otras de
manera distinta. Los cambios experimentados en sus actividades pueden ser recientes o existir
desde hace tiempo. Estamos interesados en conocer cualguier cambio que le ocurra en la
actualidad.

Este cuestionario incluye expresiones que, seglin la gente misma nos ha dicho, les describen cuando
no se encuentran bien del todo. Tanto si usted se considera enfermo o no, aqui habra algunas
expresiones que destaquen porque le describen a usted hoy y estan relacionadas con su estado de
salud. A medida que vaya leyendo el cuestionario, piense en usted hoy. Cuando esté seguro de que
una de las

expresiones le describe a usted y esta relacionada con su salud, ponga una cruz en la casilla de la
derecha de la expresion. Por ejemplo:

“No conduzco el coche”

Si ha dejado de conducir por algin tiempo a causa de su salud y todavia sigue sin hacerlo, debera
marcar esta expresion. Por otro lado, si usted no conduce o no lo hace porque su coche esta en
reparacion, la expresidon "no conduzco mi coche" no esta relacionada con su salud y no debera
marcarla. Si simplemente conduce menos o cubre distancias mas cortas y cree que la expresién sélo
le describe en parte, no la marque. En todos estos casos, debera dejar la casilla de la derecha en
blanco. Por ejemplo:

“No conduzco el coche” O

Recuerde que deberd marcar la expresidon sélo si usted esta seguro de que le describe en la
actualidad y cuando esté relacionada con su estado de salud. Lea la introduccion de cada grupo de
expresiones y entonces considere cada una de ellas en el orden en que aparecen. Aunque algunas de
las expresiones no sean aplicables a su caso, le rogamos que las lea todas. Marque aquellas que le
describan a medida que vaya leyendo. Algunas expresiones seran diferentes sélo en algunas
palabras, por tanto le rogamos que lea cada una con la maxima atencién. A pesar de que puede
volver atras y cambiar una respuesta, la primera normalmente sera la mejor.

Una vez gue haya empezado el cuestionario, es muy importante que lo termine en un dia (24
horas). Si encuentra dificil concentrarse en las expresiones, tdbmese un pequefio descanso y
continde. Cuando haya leido todas las expresiones de una pagina, ponga una cruz en la casilla que
se encuentra en la esquina inferior derecha. Si tiene alguna duda, por favor vuelva a leer las
instrucciones.

Le rogamos que no comente las expresiones con nadie mientras esté completando el cuestionario,
ni siguiera con los miembros de su familia.

Ahora pase la pagina y lea las expresiones del cuestionario. Recuerde que estamos interesados en
los cambios en sus actividades, recientes o de hace tiempo que estén relacionados con su salud.

SE TRATA DE SENTIMIENTOS O SITUACIONES PROVOCADAS POR LA
ENFERMEDAD
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Por favor, sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro/a le describen y estan relacionadas con su
estado de_salud actual.

8. Comento lo malo o indtil que soy, por ejemplo, que soy una carga para otras personas .
9. Me rio o lloro de repente.

10. A menudo me quejo de dolor o malestar.

11. He intentado suicidarme.

12. Estoy nervioso o inquieto.

13. Estoy continuamente frotando o sujetdandome zonas del cuerpo que me duelen o me molestan .

o oo oo o d

14. Actlio de manera irritable e impaciente conmigo mismo, por ejemplo,
hablo mal de mi, me insulto, me culpo de cosas que ocurren.
15. Hablo del futuro sin esperanza.

16. Tengo sobresaltos.

Por favor, sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro/a le describen y estan relacionadas con su
estado de_salud actual.

50.S6lo me muevo por un edificio (por ejemplo, no salgo de casa).
51. Estoy siempre en una habitacion.

52. Estoy mas rato en la cama.

53. Estoy en la cama la mayor parte del tiempo.

54. No utilizo el transporte publico.

55. Estoy en casa la mayor parte del tiempo.

56. Solo voy a lugares que tengan el lavabo cerca.

57. No voy al centro de la ciudad.

58. Estoy fuera de casa s6lo durante cortos periodos de tiempo.

o ooooooo o d

59. S6lo me muevo en la penumbra o en lugares poco iluminados con la ayuda de alguien.

Por favor, sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro/a le describen y estan relacionadas con su
estado de_salud actual.

60. Salgo menos de visita.

61. No salgo nunca de visita.

62. Muestro menos interés por los problemas de los demas, por ejemplo, no les escucho cuando me hablan, O
no ofrezco ayuda .
63. A menudo me muestro irritado con los que me rodean por ejemplo, doy respuestas cortantes, doy |

chascos, critico facilmente .

pag. 354



64. Muestro menos afecto.

65. Realizo menos actividades sociales en grupo.

66. Acorto la duracion de las visitas a los amigos.

67. Evito las visitas sociales.

68. Mi actividad sexual ha disminuido.

69. A menudo expreso preocupacion por lo que pueda pasar con mi salud.

70. Hablo menos con los que me rodean.

71. Exijo mucho, por ejemplo, insisto en que la gente haga cosas para mi, les digo como hay que hacer las
cosas .

72. Paso mucho tiempo solo.

73. Me comporto de forma desagradable con los miembros de mi familia, por ejemplo, soy rencoroso, soy
tozudo .

74. Tengo frecuentes ataques de ira con los miembros de mi familia, por ejemplo, les pego, les grito, les
tiro cosas .

75. Me aislo todo lo que puedo de mi familia.

76. Presto menos atencion a los hijos.

77. Rehuso el contacto con los miembros de mi familia, por ejemplo, les ignoro.

78. No hago las cosas que solia hacer para cuidar a los hijos o la familia.

79. No bromeo con mi familia como solia hacer.

o oo oo o oo

o o o o o

Anexos

Por favor, sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro/a le describen y estan relacionadas con su

estado de salud actual.

92. Estoy confuso y empiezo a hacer varias cosas a la vez .

93. Tengo mas accidentes menores, por ejemplo, se me caen las cosas, tropiezo y caigo, choco con las cosas
94. Reacciono con lentitud frente a las cosas que se hacen o se dicen.

95. No termino las cosas que empiezo.

96. Tengo dificultad al razonar y resolver problemas, por ejemplo, hacer planes, tomar decisiones,
aprender cosas nuevas.

97. A veces me comporto como si estuviera confuso y desorientado en el tiempo y el espacio, por ejemplo,
doénde estoy, quién esta a mi alrededor, direcciones, que dia es...

98. Se me olvidan muchas cosas, por ejemplo, cosas que han pasado recientemente, dénde he puesto algo,
citas .

99. No me concentro en ninguna actividad durante mucho tiempo.

100. Hago mas errores de lo habitual.

101. Encuentro dificultad al realizar actividades que comporten concentracion y reflexion .

o o o o o

pag. 355



Anexos

¢Hace normalmente algun trabajo que no sea el de llevar la casa?

Sl NO

SI HA RESPONDIDO SI, PASE A LA PAGINA

SI HA RESPONDIDO NO:

¢ESTA JUBILADO? Sl NO
SI ESTA JUBILADO, ; ESTUVO SU JUBILACION

RELACIONADA CON SU SALUD? Sl NO

SI NO ESTA JUBILADO, PERO NO TRABAJA,

¢(ESTA ESTO RELACIONADO CON SU SALUD? Sl NO

SALTE LA PAGINA SIGUIENTE Y SIGA CON LA PAGINA 16
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SI USTED NO TRABAJA Y NO ES A CAUSA DE SU SALUD, POR FAVOR, PASE A LA PAGINA SIGUIENTE

Ahora considere el trabajo que haga y sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro le describen y
estan relacionadas con su estado de salud actual (Si hoy es sdbado, domingo o su dia festivo, por favor,
responda como si estuviera trabajando).

111. No trabajo . O

SI SENALA ESTA EXPRESION, PASE A LA PAGINA SIGUIENTE

112. Hago parte de mi trabajo en casa .

113. No rindo tanto en el trabajo como antes .

114. A menudo me muestro irritado con los compafieros del trabajo, por ejemplo, les interrumpo, doy
respuestas cortantes, doy chascos, critico facilmente .

115. Trabajo menos horas.

116. Sélo hago trabajo ligero.

117. Solo trabajo durante cortos periodos de tiempo o descanso con frecuencia.

o o o o

118. Trabajo en mi empleo habitual pero con algunos cambios, por ejemplo, utilizando diferentes
herramientas o ayudas especiales, intercambiando algunas tareas con otros trabajadores .

119. No hago mi trabajo con tanto cuidado y precisién como solia hacer O

El siguiente grupo de expresiones tiene que ver con las actividades que usted suele realizar en su tiempo
libre. Estas actividades pueden tener el fin de relajarse, pasar el tiempo, o entretenerse. Por favor, sefiale
s6lo aquellas expresiones que esta seqguro le describen y estan relacionadas con su estado de salud
actual.

120. Dedico menos tiempo a mis entretenimientos, pasatiempos o aficiones.

121. Salgo a divertirme con menos frecuencia.

122. Dedico cada vez menos tiempo a algunos de mis entretenimientos pasivos, por ejemplo, mirar la TV,
jugar a las cartas, leer .

123. He eliminado todos mis entretenimientos pasivos, por ejemplo, mirar la TV, jugar a las cartas, leer .
124. Estoy sustituyendo mis actividades habituales por entretenimientos pasivos, veo més TV, juego a las
cartas, leo .

125. Participo en menos actividades comunitarias.

126. Dedico menos tiempo a algunos de mis entretenimientos o actividades fisicas habituales .

127. Ya no practico ninguno de mis entretenimientos o actividades fisicas .
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Por ultimo, a continuacién se relacionan una serie de afirmaciones acerca de su alimentacién. Por favor,
sefiale s6lo aquellas expresiones que esta seguro/a le describen y estan relacionadas con su estado de
salud actual.

128. Como mucho menos de lo habitual.

129. Me alimento yo solo, pero Unicamente utilizando utensilios especiales
0 comida especialmente preparada .

130. Como alimentos especiales o diferentes, por ejemplo, comida blanda, a
triturada, con poca sal, poca grasa, poco azucar.

131. No como nada, s6lo tomo liquidos.

132. Estoy desganado, s6lo mordisqueo las comidas.

133. Bebo menos liquidos.

134. Como por mi mismo con la ayuda de alguien

135. No como por mi mismo, me tienen que dar la comida

o 0o o o o o

136. No como nada, me alimentan a través de tubos y liquidos intravenosos
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Atencion, no rellenar por el paciente

PUNTUACION TOTAL

DIMENSION FISICA: ....cooiiiiiiieie e

TRABAJO: ...

NUTRICION: oot

MOVILIDAD: ...

OCIO Y PASATIEMPOS: ...

RELACIONES SOCIALES: ........ciiiiiiiiiieenns

ACTIVIDAD INTELECTUAL: ...cocoiviiiiiiiieenens

ACTIVIDAD EMOCIONAL: ....coiiiiiiiiiiice,

IIRiginI
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Evaluacion del tipo de afrontamiento percibido por el paciente
de su pareja ante enfermedad cardiaca

Existen diversos aspectos importantes que cada pareja maneja a su manera. A continuacién se
relacionan una serie de conductas, pensamientos, ideas y situaciones que suelen surgir durante la
adaptacion a la enfermedad. Por favor, sefiale si en su caso las frases describen realidades muy
frecuentes, bastante frecuentes, poco frecuentes o que no le describen en absoluto.

Con Mucha Frecuencia
En Bastantes Ocasiones
En Algunass Ocasiones
Nunca o Casi Nunca
No Procede

H
N
w
I
©

1.  Mi pareja me anima a que realice habitos saludables recomendados en la
terapia (no fumar, una alimentacion sana, pasear...)

2. Mi pareja me anima a realizar algunas de las tareas domésticas.

3. Mi pareja me anima a realizar algunas de las tareas relacionadas con el
cuidado de nuestros hijos.

4. Mi pareja me anima a realizar actividades durante mi tiempo de ocio (salir con
amigos, salir con la familia, algan hobby...)

5. Presiento que mi pareja prefiere que salgamos juntos antes de que salga solo o
con alguien por si me sucediera algo cuando no esta conmigo.

6. Mi pareja lleva el control de la toma de mi medicacién

7. Mi pareja lleva el control de mis visitas al médico

8. Desde que sufri el infarto, mi pareja evita que la vea intranquila o ansiosa, para
no preocuparme

9. Desde que sufri el infarto, mi pareja evita hablar de sus sentimientos para no
preocuparme

10. Desde que sufri el infarto, mi pareja evita hablar de sus preocupaciones sobre

la enfermedad conmigo
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11.

En ocasiones tengo la impresion de que mi pareja me oculta algan problema
domeéstico (economico, educacién de los hijos, etc.) para evitarme disgustos.

12.

Mi pareja y yo tenemos frecuentes discusiones en torno a la medicacion y su
dosificacion.

13.

Mi pareja y yo tenemos frecuentes discusiones en torno a los cambios que
hemos tenido que hacer como consecuencia de la enfermedad (cuidado de la
casa, nifios, etc.)

14.

Mi pareja evita que yo realice esfuerzos, aun los mas pequefios para evitar que
me ocurra algo.

15.

Mi pareja prefiere que yo no realice esfuerzos, incluso aquellos que estan
relacionados con el ocio (dar un paseo, ver a los amigos, etc.)

16.

Mi pareja evita entrar en desacuerdo explicito conmigo, para evitar que me
sienta ansioso o irritado.

17.

Presiento que mi pareja alerta a familiares y amigos sobre la importancia de mi
enfermedad.

Gracias por su colaboracién.
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N2 Cuestionario

SEGUIMIENTO A 4 MESES P.R.C.

1 ¢ Sigue Vd. Las recomendaciones que le dieron en el P.R.C.?

¢ Sobre Alimentacion.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Sobre Ejercicio.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Sobre Tabaco.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

e Sobre Ejercicios de relajacién.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Consigue relajarse?.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

2 éInterviene su pareja en cosas que Vd. Puede hacer por si mismo?,

(Pareja enferma) Siempre -Casi
siempre -A veces — Nunca

N2 Cuestionario

SEGUIMIENTO A 8 MESES P.R.C.

1 ¢ Sigue Vd. Las recomendaciones que le dieron en el P.R.C.?

¢ Sobre Alimentacion.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

* Sobre Ejercicio.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

® Sobre Tabaco.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

e Sobre Ejercicios de relajacién.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Consigue relajarse?.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

2 éInterviene su pareja en cosas que Vd. Puede hacer por si mismo?

(Pareja enferma) Siempre -Casi
siempre -A veces — Nunca

N2 Cuestionario

SEGUIMIENTO A 12 MESES P.

R.C.

1 ¢ Sigue Vd. Las recomendaciones que le dieron en el P.R.C.?

¢ Sobre Alimentacion.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Sobre Ejercicio.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Sobre Tabaco.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

e Sobre Ejercicios de relajacién.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca

¢ Consigue relajarse?.

Siempre -Casi siempre -A veces -Nunca
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INVENTARIO DE RECURSOS SOCIALES

CONYUGE

¢En qué GRADO le proporciona su pareja los siguientes tipos de apoyo?

4. Emocional: carifio, comprension, se interesa por sus problemas, etc.

Minimo 1 2 |3 4 5 6 7 Maximo

5. Informacional: consejos, guias, informacién general, etc.

Minimo 1 2 |3 4 5 6 7 Maximo

6. Material: ayuda practica, le lleva a los sitios, ayuda en las tareas domésticas.

Minimo 1 2 |3 4 5 6 7 Maximo

Evalte el GRADO DE SATISFACCION con cada uno de los tipos de apoyo recibido por parte de
su cényuge.

4. Emocional: carifio, comprensién, se interesa por sus problemas, etc.

Totalmente satisfecho

Nada satisfecho 1 2 3 4 5 6 7

5. Informacional: consejos, guias, informacion general, etc.

Nada satisfecho 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente satisfecho

6. Material: ayuda practica, le lleva a los sitios, ayuda en las tareas domésticas.

Nada satisfecho 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente satisfecho
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Evaluacion del tipo de afrontamiento de la pareja ante

enfermedad cardiaca

Existen diversos aspectos importantes que cada pareja maneja a su manera. A continuacién se
relacionan una serie de conductas, pensamientos, ideas y situaciones que suelen surgir durante la
adaptacion a la enfermedad. Por favor, sefiale si en su caso las frases describen realidades muy
frecuentes, bastante frecuentes, poco frecuentes o que no le describen en absoluto.

Con Mucha Frecuencia

En Bastantes Ocasiones

En Algunas Ocasiones
Nunca o Casi Nunca
No Procede

w
N
(]

1. Animo a mi pareja a que realice habitos saludables recomendados en
la terapia (no fumar, una alimentacion sana, pasear...)

2. Animo a mi pareja a realizar algunas de las tareas domeésticas.

3. Animo a mi pareja a realizar algunas de las tareas relacionadas con el
cuidado de nuestros hijos.

4. Animo a mi pareja a realizar actividades durante su tiempo de ocio
(salir con amigos, salir con la familia, algan hobby...)

5. Prefiero salir con mi pareja antes de que salga solo o con alguien por
si le sucediera algo cuando no esta conmigo.

6. Llevo un control de la toma de medicacion de mi pareja.

7. Llevo un control de las visitas al médico de mi pareja.

8. Desde que sufrio el infarto evito que mi pareja me vea intranquila o
ansiosa para no preocuparle.

9. Desde que sufrio el infarto, evito hablar de mis sentimientos con mi
pareja para no preocuparle.

10. Desde que sufrio el infarto, evito hablar de mis preocupaciones sobre
la enfermedad con mi pareja.

11. En ocasiones oculto algun problema doméstico (economico,

educacion de los hijos, etc.) para evitarle disgustos a mi pareja.
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12. Mi parejay yo tenemos frecuentes discusiones en torno a la
medicacién y su dosificacion.

13. Mi parejay yo tenemos frecuentes discusiones en torno a los cambios
gue hemos tenido que hacer como consecuencia de la enfermedad
(cuidado de la casa, nifios, etc.)

14. Evito que mi pareja realice esfuerzos, aun los mas pequefios, ya que
ello incrementa mi ansiedad o preocupacién por si le ocurre algo.

15. Prefiero que mi pareja no realice esfuerzos, incluso aquellos que estan
relacionados con el ocio (dar un paseo, ver a los amigos, etc.)

16. Evito entrar en desacuerdo explicito con mi pareja, para evitar que se
sienta ansioso o irritado.

17. Alerto a familiares y amigos de mi pareja sobre la importancia de su

enfermedad.

Gracias por su colaboracién.
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TABLAS

Tablas

METODO UTILIZADO PARA LA CONSTRUCCION DE GRUPOS QUE MIDEN
EL NIVEL DE APOYO SOCIAL PROPORCIONADO POR LA PAREJA.

Figura 1:
Model Summary
Variance Accounted For
Dimension Cronbach's Alpha Total (Eigenvalue)
1 ,792 2,117 737
2 -,487 , 757 ,263
Total ,978° 2,874
Figura 2:
Component Loadings
Dimension
1 2
- Apoyo Material proporcionado por la pareja ,648 , 758
- Apoyo Emocional proporcionado por la pareja ,892 -,406
- Apoyo Informacional proporcionado por la pareja ,950 -,136

Variable Principal Normalization.
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Figura 3:
Component Loadings
Apoyo Material
0,75
0,50
[ |
S
o 0,25
g
A 0.007 Apoyo Informaciongl
-0,25
Apoyo Emocional
_0,50— Xes

1 1 1 1
0,0 0,2 0.4 0.6 0.8 1,0

Dimension 1

Variable Principal Normalization.

Distribucién de las puntuaciones
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METODO UTILIZADO PARA LA CONSTRUCCION DE GRUPOS QUE MIDEN
EL NIVEL DE SATISFACCION CON EL APOYO SOCIAL PROPORCIONADO

POR LA PAREJA.
Figura 4:
Model Summary
Variance Accounted For
Dimension Cronbach's Alpha Total (Eigenvalue)
1 ,867 2,371 ,829
2 -1,564 ,489 171
Total ,976° 2,860
Figura 5:
Component Loadings
Dimension
1 2
- Satisfaccion con el Apoyo Emocional proporcionado por ,846 ,527
la pareja
- Grado de Satisfaccion con el Apoyo Informacional ,951 -,053
proporcionado por la pareja
- Satisfaccion con el Apoyo Material proporcionado la ,866 -,457

pareja

Variable Principal Normalization.
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Figura 6:
Component Loadings
S.A. Emociona
0,50
AN 0,25
c
=
n
c
g 0,00 S.A. Informaciona
— —O
(an]
-0,25—
A. Materia
-0,50—
T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Dimension 1

Variable Principal Normalization.

Tablas
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METODO UTILIZADO PARA LA CONSTRUCCION DE GRUPOS QUE MIDEN
EL AJUSTE A LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE.

Figura 7:

*HFFXFFX*F*HIERARCHICAL CLUSTER ANALYS|IS****x**

DENDOGRAMA UTILIZANDO EL METODO DE WARD
Rescaled Distance Cluster Combine

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

& Dendograma
T Este grafico muestra el proceso

! de formacién de los grupos,

‘ indicando la distancia a la que se
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Figura 8:
Number of Cases in each Cluster

Cluster 1 66,000

2 32,000
Valid 98,000
Missing 41,000
Figura 9:

Final Cluster Centers
Cluster
1 2

Zscore(DPsicosocialT2) Dimensién Psicosocial T2 -,45816 ,94496
Zscore(DFisicaT2) Dimension Fisica T2 -,48225 ,99463
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TABLAS: CONTRASTE DE LAS HIPOTESIS

Figura 10:

Hipotesis 1:

Tablas

El apoyo de la pareja influye mejorando el ajuste a la enfermedad cardiaca del

paciente. Es decir, que a mas apoyo existira un mejor ajuste.

Grupos segun el nivel de Apoyo * Grupos segun el nivel de Ajuste. Crosstabulation

Grupos segun el nivel de Ajuste.

Alto Ajuste Bajo Ajuste Total
Bajo Apoyo 39 20 59
Grupos segun el nivel de 1o APy
Apoyo

Alto Apoyo 27 12 39

Total 66 32 98
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,105? 1 746
Continuity Correction® ,011 1 ,918
Likelihood Ratio ,105 1 , 746
Fisher's Exact Test ,828 ,461
Linear-by-Linear ,103 1 ,748
Association
N of Valid Cases 98

pag. 375



Tablas

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,73.

b. Computed only for a 2x2 table

Figura 11:

Mann-Whitney Test

Ranks

Grupos segun el nivel Sum of

de Ajuste T =2 N Mean Rank Ranks
2) Grado de Apoyo Buen Ajuste 65 49,92 324450
Emocional proporcionado Mal Ajuste 32 47,14 1508,50
por el Cényuge Total 97
2) Grado de Apoyo Buen Ajuste 64 47,41 3034,00
Informacional Mal Ajuste 32 50,69 1622,00
proporcionado por el Total 96
Conyuge
2) Grado de Apoyo Buen Ajuste 63 47,37 2984,50
Material proporcionado Mal Ajuste 32 49,23 1575,50
por el Cényuge Total 95
2) Grado de Satisfaccion  Buen Ajuste 65 49,73 3232,50
del Apoyo Emocional Mal Ajuste 32 47,52 1520,50
proporcionado por el Total 97
Coényuge
2) Grado de Satisfaccion  Buen Ajuste 64 48,45 3100,50
del Apoyo Informacional  Mal Ajuste 32 48,61 1555,50
proporcionado por el Total 96
Coényuge
2) Grado de Satisfaccion Buen Ajuste 63 50,35 3172,00
del Apoyo Material Mal Ajuste 32 43,38 1388,00
proporcionado por el Total 95

Cényuge

pag. 376



Tablas

Test Statistics?

2) Grado de 2) Gradode 2) Grado de
2) Gradode 2) Gradode 2)Grado de ) ) ) ] ) )
Satisfaccion ~ Satisfaccion  Satisfaccion
Apoyo Apoyo Apoyo
) ) ) del Apoyo del Apoyo del Apoyo
Emocional Informacional Material ] ) )
] ] ] Emocional Informacional Material
proporcionad proporcionad proporcionad ) ) )
proporcionad proporcionad proporcionad

o por el o por el o por el
o por el o por el o por el
Conyuge Coényuge Coényuge
Cényuge Cényuge Cényuge
Mann-Whitney U 980,500 954,000 968,500 992,500 1020,500 860,000
Wilcoxon W 1508,500 3034,000 2984,500 1520,500 3100,500 1388,000
V4 -,515 -,580 -,332 -,423 -,029 -1,280
Asymp. Sig. (2-
ymp. Sig. ( ,606 ,662 , 740 ,672 977 ,200
tailed)

a. Grouping Variable: Grupos segun el nivel de Ajuste T = 2

Figura 12

Hipotesis 2:

La satisfaccion del apoyo proporcionado por la pareja influira mejorando el ajuste a
la enfermedad del p aciente. Es d ecir, que ante una mayor satisfaccion con el ap oyo

existira también un mejor ajuste.

Grupos segun el nivel de Ajuste. * Grupos segun el nivel de satisfaccidon con el apoyo..

Crosstabulation

Grupos segun el nivel de satisfaccion

con el apoyo.

Baja Satisfaccién Alta Satisfaccién Total
B Alto Ajuste 30 36 66
Grupos segun el
nivel de Ajuste.
J Bajo Ajuste 16 16 32
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Grupos segln el nivel de Ajuste. * Grupos segun el nivel de satisfaccién con el apoyo..

Crosstabulation

Grupos segun el nivel de satisfaccion

con el apoyo.
Baja Satisfaccion Alta Satisfaccion Total
; Alto Ajuste 30 36 66
Grupos segun el
nivel de Ajuste. L
Bajo Ajuste 16 16 32
Total 46 52 98

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-

Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1792 1 672
Continuity Correction® ,043 1 ,836
Likelihood Ratio ,179 1 ,673
Fisher's Exact Test ,829 ,418
Linear-by-Linear 177 1 ,674
Association
N of Valid Cases 98

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,02.

b. Computed only for a 2x2 table
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Figura 13

Hipotesis 3:

Tablas

El afrontamiento activo percibido por el paciente de su pareja promovera el ajuste

de la enfermedad del paciente. El afrontamiento activo mejora el ajuste.

Pruebas de chi-cuadrado

asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,510(b) ,011
cominuidada) 5310 021
Razoén de verosimilitudes 7,371 ,007
Estadistico exacto de Fisher ,013 ,008
Asociacion lineal por lineal 6,443 ,011
N de casos validos 98

a Calculado solo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 8,16.

pag. 379



Figura 14

Hipotesis 4:

Tablas

Cuanto mas apoyo de caracter emocional e informacional proporcione la p areja al

paciente, mayor sera la percepcion de un afrontamiento activo por parte del paciente

de su pareja.

Estadisticos de contraste(a,b)

Satisfaccion con el apoyo proporcionado por

Apoyo proporcionado por la pareja la pareja
Satisfaccion  Satisfaccion  Satisfaccion
Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
Emocional Informacional Emocional Informacional Material
Chi-cuadrado 3,789 2,359 ,036 2,135 432 ,023
gl 1 1 1 1 1 1
Sig. asintét. 052 ,125 ,850 144 511 878

a Prueba de Kruskal-Wallis

b Variable de agrupacion: Afrontamiento paciente T=2
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Figura 15
Hipotesis 5S:
El ap oyo del p aciente as u p areja m ejora el af rontamiento d e ¢ aracter ac tivo

desarrollado por la pareja.

Rangos

Afrontamiento pareja T2 N E%r:gg dio S';wr;ssde

Afrontamiento Pasivo 72 48,89 3520,00
Emocional Pareja T2 Afrontamiento Activo 26 51,19 1331,00

Total 98

Afrontamiento Pasivo 70 48,84 3419,00
Informacional Pareja T2 Afrontamiento Activo 24 43,58 1046,00

Total 94

Afrontamiento Pasivo 71 48,35 3432,50
Material Pareja T2 Afrontamiento Activo 25 48,94 1223,50

Total 96

Estadisticos de contraste(a)

Apoyo proporcionado por el paciente a su pareja.

Apoyo Emocional Apoyo Informacional Apoyo Material
U de Mann- 892,000 746,000 876,500
Whitney
W de Wilcoxon 3520,000 1046,000 3432,500
z -,367 -,841 -,094
Sig. asintot.
(bilateral) 714 400 925

a Variable de agrupacion: Afrontamiento pareja T = 2
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Figura 16

Hipatesis 6:

Tablas

La satisfacciond el ap areja conel ap oyo quereci bed el p aciente mejora el

afrontamiento de caracter activo desarrollado por la pareja.

Rangos
Afrontamiento pareja T2 N Rango . Suma de
promedio rangos
Afrontamiento Pasivo 71 47,23 3353,50
Sat. Emocional Pareja T2 Afrontamiento Activo 25 52,10 1302,50
Total 96
Afrontamiento Pasivo 69 47,35 3267,00
Sat. Informacional: Pareja T2  Afrontamiento Activo 24 46,00 1104,00
Total 93
Afrontamiento Pasivo 69 47,76 3295,50
Sat. Material: Pareja T2 Afrontamiento Activo 25 46,78 1169,50
Total 94
Estadisticos de contraste(a)
Sat. Emocional Sat. Informacional Sat. Material
U de Mann-Whitney 797,500 804,000 844,500
W de Wilcoxon 3353,500 1104,000 1169,500
z - 775 -216 -158

a Variable de agrupacién: Afrontamiento pareja T = 2
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Figura 17

Hipotesis 7:

Tablas

Debido al e fecto del a intervencion p or p arte d el P rograma de Rehabilitacion

Cardiaca s e modifica el nivel d e ap oyo socialy e 1 tipo d e af rontamiento tanto d el

paciente como de su pareja (evaluacion pre y post tratamiento).

RESULTADOS PARA PACIENTES

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Rangos negativos 21(a) 17,43 366,00
2) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge Rangos positivos 12(b) 16,25 195,00
1) Grado de Apoyo Emocional Empates 63(c)
proporcionado por el Cényuge
Total 96
Rangos negativos 29(d) 23,34 677,00
2) Grado de Apoyo
Informacional proporcionado Rangos positivos 14(e) 19,21 269,00
por el Cényuge
1) Grado de Apoyo Empates 52(f)
Informacional proporcionado
por el Conyuge Total 95
Rangos negativos 28(9) 23,93 670,00
Rangos positivos 18(h 22,83 411,00
2) Grado de Apoyo Material gosp "
proporcionado por el Cényuge Empates 48()
1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Conyuge
Total 94
. Rangos negativos 40(j) 36,55 1462,00
2)D. Fisica Rangos positivos 27(K) 30,22 816,00
1) D. Fisica Empates 31()
Total 98
2)D. Psicosocial Rangos negativos 53(m) 50,81 2693,00
Rangos positivos 34(n) 33,38 1135,00
1) D. Psicosocial Empates 11(0)
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Total 98
. . Rangos negativos 30(p) 17,50 525,00
2)Afrontamiento paciente Rangos positivos 4(q) 17,50 70,00
1) Afrontamiento paciente Empates 65(r)
Total 99

a 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge < 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge

b 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge > 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge

¢ 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge = 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge

d 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Cényuge < 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge

e 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Cényuge > 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge

f 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Conyuge = 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge

g 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Cényuge < 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Cényuge

h 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Cényuge > 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Cényuge

i 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Cényuge = 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Cényuge

j 2)D. Fisica <1) D. Fisica

k 2) D. Fisica > 1)D. Fisica

| 2)D. Fisica = 1)D. Fisica

m 2) D. Psicosocial < 1)D. Psicosocial

n 2) D. Psicosocial > 1)D. Psicosocial

0 2) D. Psicosocial =1) D. Psicosocial

p Afrontamiento paciente T=2 < Afrontamiento paciente T=1

g Afrontamiento paciente T=2 > Afrontamiento paciente T=1

r Afrontamiento paciente T=2 = Afrontamiento paciente T=1

Estadisticos de contraste(b)

2) Apoyo 2) Apoyo 2) Apoyo 2)D. 2)Afrontam.
Emocional Informacional Material Psicosocial paciente
2)D. Fisica
1) Apoyo 1) Apoyo 1) Apoyo 1)D. 1)Afrontam.
Emocional Informacional Material 1) D. Fisica Psicosocial paciente
z -1,604(a) -2,537(a) -1,442(a) -2,023(a) -3,297(a) -4,459(a)
Sig. asintot. 109 011 149 043 001 000
(bilateral)

a Basado en los rangos positivos.
b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Prueba de los signos

Frecuencias

Tablas

N
2) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge
Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 21
1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Conyuge
Diferencias positivas(g,h,i,j,k,l) 12
Empates(m,n,o,p,q,r) 63
Total 96
2) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge
Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 29
1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge
Diferencias positivas(g,h,i,j,k,!) 14
Empates(m,n,o,p,q,r) 52
Total 95
2) Grado de Apoyo Material proporcionado
por el Cényuge
Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 28
1) Grado de Apoyo Material proporcionado
por el Conyuge
Diferencias positivas(g,h,i,j,k,l) 18
Empates(m,n,o,p,q,r) 48
Total 94
2)D. Fisica
Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 40
1)D. Fisica
Diferencias positivas(g,h,i,j,k,l) 27
Empates(m,n,o,p,q,r) 31
Total 98
2)D. Psicosocial
Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 53
1)D. Psicosocial
Diferencias positivas(g,h,i,j,k,!) 34
Empates(m,n,o,p,q,r) 11
Total 98
2)Afrontamiento paciente Diferencias negativas(a,b,c,d,e,f) 30
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1) Afrontamiento paciente

Diferencias positivas(g,h,i,j,k,!) 4
Empates(m,n,o,p,q,r) 65
Total 99

a 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge < 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge

b 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Conyuge < 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge

¢ 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Conyuge < 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Cényuge

d D. Fisica < D. Fisica

e D. Psicosocial < D. Psicosocial

f Afrontamiento paciente T=2 < Afrontamiento paciente T=1

g 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge > 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Conyuge

h 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Conyuge > 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Conyuge

i 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Cényuge > 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Conyuge

j 2) D. Fisica > 1)D. Fisica

k 2) D. Psicosocial > 1)D. Psicosocial

| Afrontamiento paciente T=2 > Afrontamiento paciente T=1

m 2) Grado de Apoyo Emocional proporcionado por el Cényuge = 1) Grado de Apoyo Emocional
proporcionado por el Cényuge

n 2) Grado de Apoyo Informacional proporcionado por el Cényuge = 1) Grado de Apoyo Informacional
proporcionado por el Cényuge

0 2) Grado de Apoyo Material proporcionado por el Cényuge = 1) Grado de Apoyo Material
proporcionado por el Cényuge

p 2)D. Fisica = 1) D. Fisica

g 2)D. Psicosocial =1) D. Psicosocial

r Afrontamiento paciente T=2 = Afrontamiento paciente T=1

Estadisticos de contraste(a)

2) Apoyo 2) Apoyo 2) Apoyo 2)D. 2)Afrontam.
Emocional Informacional ~ Material Psicosocial paciente
2)D. Fisica
1) Apoyo 1) Apoyo 1) Apoyo 1)D. 1)Afrontam.
Emocional Informacional  Material  1)D. Fisica Psicosocial paciente
z -1,393 -2,135 -1,327 -1,466 -1,930 -4,287
Sig. asintot. 164 033 185 143 054 ,000
(bilateral)

a Prueba de los signos
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RESULTADOS PARA PAREJAS

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tablas

Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos

Emocional Pareja T2 Rangos

Emocional Pareja T1 negativos 31(2) 26,52 822,00
Rangos 23(b) 28,83 663,00
positivos
Empates 42(c)

Total 96

Informac!onal Pare!a T2 Ranggs 22(d) 27.86 613,00

Informacional Pareja T1 negativos
Rangos 26(e) 21,65 563,00
positivos
Empates 44(f)

Total 92

Material Pareja T2 Rangos

Material Pareja T1 negativos 31(9) 34,95 1083,50
Rangos 36(h) 33,18 1194,50
positivos
Empates 26(i)

Total 93

Afrontamiento pareja T = 2 Rangos .

Afrontamiento pareja T =1 negativos 190) 18,00 342,00
Rangos 16(k) 18,00 288,00
positivos
Empates 64(1)

Total 99

a

b
c
d
e
f

Emocional Pareja T2 < Emocional Pareja T1
Emocional Pareja T2 > Emocional Pareja T1
Emocional Pareja T2 = Emocional Pareja T1
Informacional Pareja T2 < Informacional Pareja T1
Informacional Pareja T2 > Informacional Pareja T1
Informacional Pareja T2 = Informacional Pareja T1

g Material Pareja T2 < Material Pareja T1
h Material Pareja T2 > Material Pareja T1
i Material Pareja T2 = Material Pareja T1
j Afrontamiento pareja T = 2 < Afrontamiento pareja T =1
k Afrontamiento pareja T = 2 > Afrontamiento pareja T =1
| Afrontamiento pareja T = 2 = Afrontamiento pareja T =1

Estadisticos de contraste(c)

Emocional Pareja T2

Emocional Pareja T1

Informacional Pareja
T2

Informacional Pareja
T1

Material Pareja T2

Material Pareja T1

Afrontamiento
pareja T =2

Afrontamiento
parejaT=1

z -,701(a)

-,263(a)

-,357(b)

-,507(a)
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Sig. asintot.

(bilateral) ,484 ,793 721 ,612

a Basado en los rangos positivos.
b Basado en los rangos negativos.
¢ Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Prueba de los signos
Frecuencias

N
Emocional Pareja T2 . . )
Emocional Pareja T1 Diferencias negativas(a,b,c,d) 31
Diferencias positivas(e,f,g,h) 23
Empates(i,j,k,1) 42
Total 96
Informacional Pareja T2 . . )
Informacional Pareja T1 Diferencias negativas(a,b,c,d) 22
Diferencias positivas(e,f,g,h) 26
Empates(i,j,k,1) 44
Total 92
Material Pareja T2 . . )
Material Pareja T1 Diferencias negativas(a,b,c,d) 31
Diferencias positivas(e,f,g,h) 36
Empates(i,j,k,!) 26
Total 93
Afrontamiento pareja T = 2 . . )
Afrontamiento pareja T = 1 Diferencias negativas(a,b,c,d) 19
Diferencias positivas(e,f,g,h) 16
Empates(i,j,k,!) 64
Total
99

a Emocional Pareja T2 < Emocional Pareja T1
b Informacional Pareja T2 < Informacional Pareja T1

¢ Material Pareja T2 < Material Pareja T1

d Afrontamiento pareja T = 2 < Afrontamiento pareja T =1
e Emocional Pareja T2 > Emocional Pareja T1

f Informacional Pareja T2 > Informacional Pareja T1

g Material Pareja T2 > Material Pareja T1

h Afrontamiento pareja T = 2 > Afrontamiento pareja T = 1
i Emocional Pareja T2 = Emocional Pareja T1

j Informacional Pareja T2 = Informacional Pareja T1

k Material Pareja T2 = Material Pareja T1

| Afrontamiento pareja T = 2 = Afrontamiento pareja T =1
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Estadisticos de contraste(a)

Tablas

Informacional Pareja

Material Pareja

Afrontamiento pareja

Emocional Pareja T2 T2 T2 T=2
Informacional Pareja Material Pareja  Afrontamiento pareja
Emocional Pareja T1 Tl T1 T=1
z -,953 -,433 -,489 -,338
Sig. asintot. 341 665 625 735
(bilateral)

a Prueba de los signos
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Figura 18

Hipotesis 8:

El que las p arejas acudan al Programa de R ehabilitacion C ardiaca tiene un efecto

Tablas

positivo en las variables estudiadas tanto en los pacientes como en las parejas.

RESULTADOS PARA PACIENTES

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Grupo Rango promedio
2) Grado de Apoyo Emocional Experimental
proporcionado por el Cényuge 44 52,83
Control 53 45,82
Total 97
2) Grado de Apoyo Informacional Experimental
proporcionado por el Cényuge 43 54,60
Control
53 43,55
Total
96
2) Grado de Apoyo Material Experimental
proporcionado por el Conyuge 42 52,45
Control 53 44,47
Total
95
2) Grado de Satisfaccion del Apoyo Experimental
Emocional proporcionado por el 44 54,44
Cényuge
Control 53 44,48
Total 97
2) Grado de Satisfaccion del Apoyo Experimental
Informacional proporcionado por el 43 54,69
Conyuge
Control 53 43,48
Total 96
2) Grado de Satisfaccion del Apoyo Experimental
Material proporcionado por el Conyuge 42 52,93
Control 53 44,09
Total 95
Dimension Fisica T2 Experimental
44 53,59
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Control 54 46,17
Total 98
Dimensién Psicosocial T2 Experimental
44 52,76
Control 54 46,84
Total 98
Afrontamiento paciente T=2 Experimental
44 54,38
Control 55 46,50
Total 99
Estadisticos de contraste(a,b)
2) 2)
Satisfac ~ Satisfacci 2)
2) 2) cion del 6n del Satisfac Dimensié  Afrontami
Apoyo 2) Apoyo  Apoyo Apoyo Apoyo cion del  Dimensio n ento
Emocio Informaci Materia Emocio  Informaci Apoyo n Fisica Psicosoc  paciente
nal onal | nal onal Material T2 ial T2 T=2
Chi-
cuadrado 1,901 4255 2,232 4,065 4,472 2,905 1,681 1,060 3,245
gl 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Slg' . ,168 ,039 ,135 ,044 ,034 ,088 ,195 ,303 ,072
asintét.

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: Grupo
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RESULTADOS PARA PAREJAS

Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos
Grupo N Rango promedio
Emocional Pareja T2 Experimental 43 47,79
Control 55 50,84
Total 98
Informacional Pareja T2 Experimental 41 45,56
Control 53 49,00
Total 94
Material Pareja T2 Experimental 42 45,81
Control 54 50,59
Total 96
Sat. Emocional Pareja T2 Experimental 42 49,50
Control 54 47,72
Total 96
Sat. Informacional: Pareja T2 Experimental 41 47,04
Control 52 46,97
Total 93
Sat. Material: Pareja T2 Experimental 41 45,32
Control 53 49,19
Total 94
Afrontamiento pareja T = 2 Experimental 44 52,75
Control 55 47,80
Total 99
Estadisticos de contraste(a,b)
Sat.
Informacio  Material Sat. Informacio Sat. Afrontamie
Emocional nal Pareja  Pareja Emocional nal: Pareja Material: nto pareja
Pareja T2 T2 T2 Pareja T2 T2 Pareja T2 T=2
Slrall-drado ,297 ,391 ,728 ,102 ,000 ,488 1,250
al 1 1 1 1 1 1 1
ils?ﬁtét. ,586 ,532 ,394 ,749 ,990 ,485 ,264

a Prueba de Kruskal-Wallis
b Variable de agrupacion: Grupo
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Figura 19

Hipotesis 9:

Tablas

De cara al ajuste general del paciente no existiran discrepancias entre apoyo social y

afrontamiento entre los pacientes y sus parejas.

Tabla de contingencia Afrontamiento paciente T=2 * Afrontamiento pareja T = 2

Recuento

Tipo de afrontamiento parejja

Afrontamiento Afrontamiento Total

Pasivo Activo
Tipo de Afrontamiento Pasivo 57 17 74
afrontamiento
percibido por el
paciente de su Afrontamiento Activo 16 9 25
pareja
Total 73 26 99

Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,638(b) 1 ,201
Correccién por
continuidad(a) 1,034 1 309
Razoén de verosimilitudes 1,570 1 ,210
E§tad|st|co exacto de 292 155
Fisher
Asociacion lineal por lineal 1,621 1 ,203
N de casos validos 99

a Calculado solo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6,57.
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Figura 20
Hipotesis 10:
Las recomendaciones sobre habitos saludables que proporciona la pareja mejorara el

cumplimiento de las reco mendaciones p autadas p or el Programa de R ehabilitacion

Cardiaca al paciente.

Tablas de contingencia: Le recuerda su pareja los habitos saludables y las
recomendaciones seguidas.

Tabla de contingencia S2PARHABr * S2RECTABR T =2

Recuento
Recomendaciones sobre tabaco
ALTA BAJA
FRECUENCIA FRECUENCIA Total
Su pareja le recuerda ALTA FRECUENCIA 72 2 74
BAJA FRECUENCIA 28 7 35
Total 100 9 109

Tabla de contingencia SSPARHABr * SSBRECALIr T =3

Recuento
Recomendaciones sobre
alimentacién
ALTA BAJA
FRECUENCIA FRECUENCIA Total
Su pareja le recuerda ALTA
FRECUENCIA 57 3 60
BAJA
FRECUENCIA 33 16 49
Total 90 19 109
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Tabla de contingencia SSPARHABr * S3BRECEJER T =3

Tablas

Recuento
Recomendaciones sobre ejercicio
fisico
ALTA BAJA
FRECUENCIA FRECUENCIA Total
Su pareja le recuerda ALTA FRECUENCIA 54 6 60
BAJA FRECUENCIA 29 20 49
Total 83 26 109
Tabla de contingencia S3SPARHABr * SBRECTABr T =3
Recuento
Recomendaciones sobre tabaco
ALTA BAJA
FRECUENCIA FRECUENCIA Total
Su pareja le recuerda ALTA FRECUENCIA 56 4 60
BAJA
FRECUENCIA 36 13 49
Total 92 17 109
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