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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre el nivel de estrés
percibido, la manera de afrontarlo y el grado de optimismo, en personas con
Cardiopatia Isquémica que sufrieron un evento agudo de isquemia miocardica,
durante su estancia hospitalaria y después de recibir el tratamiento
correspondiente. Fue un estudio no-experimental, correlacional. Se usaron los
siguientes instrumentos: Escala de Estrés Percibido -PSS-, en su version
adaptada a México, Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE) y LOT-R
(Life Orientation Test) version espafiola. Se evaluaron 30 personas, 3 mujeres y
27 hombres, entre 33 y 74 afnos (media 59.6), todos de un nivel sociocultural
alto. Se realizaron analisis descriptivos y de correlacion utilizando la prueba de
correlacion de Spearman. Los resultados mostraron una correlacion negativa y
significativa del estrés con el optimismo (rs= -.529); las formas de afrontamiento
que se relacionan significativamente con el estrés son reevaluacion positiva que
correlaciona negativamente con el estrés (rs= -.423, p<0.05) siendo una de las
mas utilizadas, y la expresién emocional abierta que correlaciona positivamente
(rs= .430, p<0.05) y no fue tan utilizada. No se encontrd correlacion significativa
entre la escala completa de optimismo y formas de afrontamiento. Al analizar
exclusivamente los items de optimismo, correlacionaron positiva vy
significativamente con focalizacion en la solucion del problema (rs= .382,
p<0.05) y reevaluacion positiva (rs= .401, p<0.05), las formas de afrontamiento
mas utilizadas. El optimismo tuvo correlacion negativa con autofocalizacion
negativa (rs= -.423, p<0.05), una de las menos usadas por los sujetos. Conocer
la relacion entre estas variables, es importante para los trabajos preventivos y

de rehabilitaciéon en el campo de la Psicologia de la Salud.

Palabras clave: cardiopatia isquémica, estrés, afrontamiento, optimismo.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the relationship between the level of
perceived stress, how to address them and the degree of optimism in people
with ischemic cardiac events that suffered an event of acute myocardial
ischemia, during his hospital stay and after being receiving adequate medical
treatment. It was a non-experimental and correlational study. The following
instruments were used: Perceived Stress Scale (PSS), as adapted to Mexico,
Stress Coping Questionnaire (CAE), LOT-R (Life Orientation Test), Spanish
version. We evaluated 30 people, 3 women and 27 men, between 33 and 74
years (mean 59.6), all of them from a high social and cultural level. Descriptive
and correlational analysis was performed using the Spearman correlation test.
The results showed a significant negative correlation of stress with optimism (rs=
-.529); coping strategies that are significantly related to stress are positive
reappraisal, negatively correlated with stress (rs= -. 423, p< 0.05), and one of the
most widely used, and open emotional expression that correlated positively (rs=
430, p<0.05) and was not so used. There was no significant correlation
between the full scale of optimism and strategies of coping. Analyzing only the
items of optimism, positively and significantly correlated with focus on solving
the problem (rs= .382, p<0.05) and positive reappraisal (rs= .401, p<0.05), most
used ways of coping. The optimism had a negative correlation with negative
autofocalization (rs= -.423, p<0.05), one of the least used by the subjects.
Knowing the relationship between these variables, it is important for preventive

and rehabilitative work in the field of Health Psychology.

Key words: ischemic cardiopathy, stress, coping, optimism.
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CAPITULO|

INTRODUCCION

Los pacientes que sufren de enfermedad cardiaca isquémica estan sometidos a
un gran sufrimiento fisico, ya sea por la propia enfermedad o por los
procedimientos a los que son sometidos para su estudio o tratamiento. Esto
conlleva una enorme dosis de sufrimiento no soélo fisico, pues las dolencias
propias de su padecimiento provocan diferentes reacciones emocionales en
cada uno de ellos (De Llano, Sosa y Lozano, 1995), las cuales merecen una
atencion especial, particularmente en aquellos pacientes en quienes su
enfermedad otorga en su etiologia una gran importancia a las caracteristicas de
su personalidad (Calvo, Fernandez, Guerrero, Gonzalez, Rutbal y Hernandez,
2004).

La cardiopatia isquémica es la representacion del sufrimiento de las células
musculares cardiacas por la falta de oxigeno, indispensable para mantener su
actividad metabdlica y su funcion (Horrow, Hensley y Merin, 1990). Esto puede
reconocer diversos origenes pero basicamente es debida a la falta de
transporte del oxigeno por la sangre, cuya afluencia a todas y cada una de las
células miocardicas depende de la normalidad en la estructura y funcionalidad
de los vasos arteriales coronarios, lo que garantiza la circulacion fluida de la
misma (Théroux, 2004).

Cualquier factor que afecte la circulacién a través de los vasos coronarios
afectara asimismo la correcta perfusién y el adecuado aporte de oxigeno al

tejido cardiaco, el cual depende de un perfecto equilibrio entre el aporte y la
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demanda del mismo para preservar la funcion y la vida (Théroux, 2004; Velasco
y Julian, 2001).

Segun las cifras publicadas por la OMS en el afio 2004, en 1990 la cardiopatia
isquémica ocupaba el quinto lugar entre las diez principales causas de muerte
(murieron 6.3 millones de personas por esta causa), y en 2002 se reportaron
casi 14.3 millones de muertes y si la tendencia persiste, en el afio 2020 sera la
primer causa de muerte en los paises industrializados, prevaleciendo
claramente entre los grupos de mayor edad y las mujeres, constituyendo asi
mismo una emergencia explosiva en los paises en desarrollo (Murray y Lépez,
1997).

En Estados Unidos se presenta la cardiopatia isquémica en 13.2 millones de
personas, de las cuales 7.8 millones ya han sufrido un infarto miocardico
(Morrow, Gersh y Braunwald, 2005). Su prevalencia aumenta con la edad:
3.5:1000 entre los 15 y 44 afos, 48.4:1000 de 45 a 65 anos y 80.2:1000
después de los 65 afos. En los pacientes sometidos a intervenciones
quirurgicas de cualquier tipo, los eventos cardiacos perioperatorios que causan
la muerte son el infarto de miocardio, angina inestable, insuficiencia cardiaca y
trastornos del ritmo cardiaco (Cain y Wollman, 1998). La cardiopatia isquémica
es la causa mas comun de muerte en las personas mayores de 65 afos, y el
80% de las muertes por cardiopatia isquémica ocurre en personas de esa edad
(Beers, 2002). En términos generales la principal causa de muerte son las
enfermedades cardiovasculares, correspondiendo el 50% de estas muertes a la

cardiopatia isquémica.
En México, la Subsecretaria de Planeacion, Direccion General de Estadistica e

Informatica reporta en 1995 que la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica
en el pais fue del orden de 41.9 por cada 100,000 habitantes.
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En el norte del pais, la mortalidad por cardiopatia isquémica esta por encima de
40:100,000 habitantes, mientras que en el centro es de 26 a 40:100,000 y en el
sur de la Republica, de menos de 25:100,000. La tendencia es a un aumento de
la mortalidad general en todas las regiones del pais (Subsecretaria de

Planeacién, Direccion General de Estadistica e Informatica, 1995).

Se considera que la cardiopatia isquémica se desencadena al actuar ciertos
factores de riesgo sobre los vasos sanguineos coronarios. Los factores de
riesgo mencionados en el estudio Framingham (1977), citado por Opie,
Commerford y Gersh (2006) son edad, sexo, hipertension arterial,

hiperlipidemia, tabaquismo, diabetes y crecimiento cardiaco.

Una relacion mas extensa de los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica
contempla otros factores tales como la herencia, obesidad, factores culturales,
factores hormonales, vida sedentaria, factores sociales y estrés (De Llano, Sosa
y Lozano, 1995). Se consideran factores de riesgo las condiciones que
preceden a la cardiopatia isquémica, mantienen con ella una significativa
correlacion estadistica, poseen una capacidad de prediccion y de acuerdo con
las observaciones realizadas, se conocen los mecanismos etiopatogénicos
(Ruesga y Waisser, 2005).

Para algunos autores la cardiopatia isquémica es una enfermedad psicosocial
por excelencia en la cual la tensién psicologica potencializa los factores de
riesgo convencionales ya que las alteraciones psicologicas producen una
exagerada actividad adrenérgica y una hiperreactividad cardiovascular (Lozano,
O’Neill of Tyrone, Carcedo, 1994). Los factores psicologicos de la enfermedad
coronaria se investigan exhaustivamente desde hace mas de 50 afios en
Estados Unidos y Europa y algunos autores, como Zohman y Kattus (citados
por Lozano y cols., 1994) piensan que “la rehabilitacion fisiolégica después de
un infarto de miocardio no puede llevarse a cabo sin la rehabilitacion

psicosocial”.
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Es muy importante establecer las etapas susceptibles de estudio en la
enfermedad isquémica del corazéon, es decir separar los eventos y las
necesidades de los enfermos segun se trate de la etapa previa al conocimiento
de la enfermedad, la etapa de un evento agudo o aquella posterior al mismo

(Lozano y cols., 1994).

Los factores psicologicos coadyuvantes de la enfermedad coronaria y sobre los
que se han hecho multiples investigaciones son el patron de conducta tipo A
(PCA) y el estrés. Asimismo, los factores psicologicos a tomar en cuenta en el
paciente que ya se conoce enfermo de Cardiopatia Isquémica pueden estar
derivados del sentimiento de estar enfermo y son la ansiedad y la depresion (De
Llanoy cols., 1994).

Los factores de riesgo psicosocial que coadyuvan a la presentacion de la
Cardiopatia Isquémica, como son el Patrén de Conducta tipo A y el estrés,
pueden convertirse en factores importantes después de un evento coronario
agudo, pues se convertiran ahora en un factor de riesgo agregado para que se

presente un nuevo episodio de isquemia cardiaca (Pasternak, 2005).

La depresion esta incluida como uno de los problemas mas serios de la
Cardiopatia Isquémica, siendo reportada en un 44% de los pacientes, los cuales
presentan caracteristicamente una vision pesimista de si mismos, del entorno y

del futuro (Triada Cognitiva de Beck); (De Llano y cols., 1994).

Es importante determinar el grado de desequilibrio emocional que provoca en
los enfermos un evento agudo de isquemia cardiaca, pues es indudable que
desde el punto de vista médico clinico son atendidos con todos los recursos
disponibles, mas la atencién de las consecuencias emocionales merece que

éstas sean conocidas y claramente definidas (Pasternak, 2005).
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El RENASICA Il (Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos), el mas
grande registro en Latinoamérica y en el cual estan incluidos varios hospitales
de la ciudad de Monterrey, provee informacién importante sobre el espectro
clinico y la evoluciéon hospitalaria; ademas identifica areas de oportunidad para
mejorar la calidad de la atencion médica de los pacientes con cardiopatia
isquémica. Muestra como las técnicas de reperfusion miocardica y el
tratamiento antitrombético modifican la evolucidén en la practica real en México,

mostrando ademas cuales procesos necesitan mejorar (Garcia y cols. 2005).

Esto lo afirman los autores refiriéndose exclusivamente a la atencion médica,
mas no a la atencién psicoldgica de los pacientes que sufren de éste problema.
Las campafias de salud luchan contra el sedentarismo, la obesidad, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo, pero los
mecanismos de afrontamiento al estrés y otros estados emocionales son poco
tratados y divulgados en estas campafas, aun cuando su repercusion en la
aparicion y reforzamiento de las enfermedades cardiovasculares es abordada
por la literatura médica y psicologica. No se concibe abordar la problematica
salud-enfermedad dejando de lado los factores psicolégicos (Rodriguez,

Gonzalez y Falcon, 2005).

Las variables relacionadas con el estrés psicosocial contribuyen a la morbilidad
y mortalidad de la cardiopatia isquémica a través de ciertas interacciones en
una cadena de eventos fisiopatoldgicos. Hay pruebas de que las intervenciones
para manejar el estrés psicosocial pueden reducir el riesgo de la cardiopatia
isquémica actuando en diversos sitios de esa cadena, y que la magnitud de la
reduccion es comparable con la de otras terapias, como la disminucion de los
lipidos, los medicamentos antiplaquetarios, los bloqueadores beta y los
procedimientos de revascularizacion. Todos los esfuerzos para comprender las
asociaciones conductuales y fisiologicas entre el estrés psicosocial y la
cardiopatia isquémica parecen ser de gran beneficio y nos podran conducir a un

uso clinico mas amplio de nuevas terapias para disminuir las muertes causadas
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por esta enfermedad (Bairey, Dwyer, Nordstrom, Walton, Salerno y Schneider,
2002).

Definicion del Problema

Los pacientes con Cardiopatia Isquémica sufren de estrés como uno de los
factores de riesgo que propician la aparicion de la enfermedad. Después de un
evento agudo manifestado como un episodio de angina de pecho, un infarto,
una crisis de arritmia grave o de insuficiencia cardiaca de origen isquémico, los
pacientes generan un mayor estrés provocado por el mismo evento. Es por lo
anterior que se plantea la pregunta: ;Cual es la percepcion que tienen los
pacientes con cardiopatia isquémica de su nivel de estrés, que estrategias de

afrontamiento utilizan y que grado de optimismo disposicional tienen?

Justificacion de la Investigacion

En el Estado de Nuevo Ledn la mortalidad por Cardiopatia Isquémica fue de
103.07 por cada 100.000 habitantes, 127.44 hombres y 78.70 mujeres (tasa
estandarizada con base en el promedio de poblaciéon por grupo de edad), segun
las cifras del ano 2002 del Instituto Estatal de las Mujeres (Instituto Estatal de
las Mujeres en Nuevo Ledn, 2002). En el ano 2006, la mortalidad en la
poblacién del estado fue de 18,655 defunciones, de las cuales correspondieron
5,165 a las enfermedades cardiovasculares (27.68%) y especificamente, la
Cardiopatia Isquémica fue la causa de 2,821 defunciones, 15.12% del total y
54.61% de las enfermedades cardiovasculares (Instituto Nacional de

Estadistica, Geografia e Informatica, 2006).

Estas cifras convierten a la Cardiopatia Isquémica en la principal causa de
muerte en nuestra region, al igual que en la mayoria de los estados del norte de
México (Subsecretaria de Planeacion, Direccion General de Estadistica e

Informatica, 1995). En 2001, se refiere una tasa de mortalidad por Cardiopatia
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Isquémica a nivel nacional de 44.55 por cada 100 mil habitantes, y en Nuevo
Ledn, de 64.41. En 2005, estas cifras son 48.84 a nivel nacional y 66.21 en
Nuevo Ledn (Villarreal H., 2007). Esto nos hace reconocer la importancia de
una adecuada atencién a la poblacion que sufre de esta enfermedad, tanto

desde el punto de vista de su salud fisica como psicoldgica.

En los enfermos que sufrieron un evento coronario y fueron sometidos a una
evaluacion psicolégica y a un programa de rehabilitacion cardiaca integral, fue
evidente la eficacia en mejorar su calidad de vida y la sensacion de bienestar, al
compararlos con aquellos pacientes que no fueron incluidos en el programa
(Vazquez y Riera, 2004).

Los factores de riesgo psicosocial tienen un profundo efecto negativo en la
calidad de vida e influyen en la evolucion del enfermo de cardiopatia isquémica
adversamente en varias formas: hospitalizacién recurrente, mayor incidencia de
eventos isquémicos agudos y una mayor mortalidad; las probables causas
incluyen una sobreactivacion del sistema nervioso simpatico, disminucion de la
actividad del parasimpatico, alteraciones de la coagulacién y de la fibrinolisis,
ademas de un menor apego a los programas de tratamiento (Januzzi, Stern,
Pasternak y DeSanctis, 2000)..

La respuesta psicologica inmediata del individuo ante un infarto de miocardio es
intentar minimizar el dafno sufrido, asi como subestimar el miedo que resulta del
evento. Las personas pueden responder de diferente manera, dependiendo de
factores tales como la personalidad, la familia y las alteraciones fisicas o
laborales (Lipowski, 1975, citado por Velasco, 2001).

Sin embargo, tomando en cuenta que la focalizacion exclusiva en los aspectos
negativos del ser humano ha dominado la psicologia y que esto ha llevado a
asumir un modelo que ha olvidado e incluso negado las caracteristicas positivas

del ser humano (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000), se considera de interés
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incluir el constructo optimismo en el presente estudio, variable que es
considerada por Martinez-Correa, Reyes del Paso, Garcia-Le6dn y Gonzalez-
Jarefio (2006) como un indice de buen prondstico o recuperacion en pacientes

coronarios y con cancer.

El optimismo es un rasgo disposicional que parece mediar entre eventos
externos y su interpretacion (Cuadra y Florenzano, 2003), que involucra
componentes cognitivos, emocionales y motivadores (Peterson, 2000). Los
optimistas son personas que tienden a mantener expectativas positivas sobre el
futuro, los pesimistas mantienen expectativas negativas (Scheier, Carver y
Bridges, 1994).

Objetivos

La Cardiopatia Isquémica es la causa de muerte mas frecuente en nuestro
medio y el estrés esta presente en la relacion de factores de riesgo para la
misma. La presencia de la enfermedad genera en los pacientes una carga

adicional de estrés (“cardiogénico”).

Consideramos pertinente y oportuno, conocer el grado de estrés percibido por
los pacientes que han sufrido un evento isquémico coronario, ya que la atencion
que esta generalmente limitada al manejo y control médico, ha de contemplar
los factores psicosociales, presentes desde antes de manifestarse la
enfermedad y seguramente coadyuvantes de la misma, que ademas habran de
verse agravados en su magnitud con el estrés propio de la enfermedad
manifestada en forma aguda (Mussi, 2006).

El conocimiento del grado de estrés que les provoca su enfermedad, la
percepcion que tienen del mismo, cémo lo afrontan, cual es su actitud ante la
propia enfermedad y sus consecuencias, como perciben su futuro y su relacion
con el medio familiar, social y labora, podra brindarnos la oportunidad de ofrecer

a estos pacientes una atencion integral.
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Objetivo General

El objetivo de éste trabajo es evaluar el nivel de estrés percibido y la

manera de afrontarlo, revisando ademas el grado de optimismo presente, en

personas con Cardiopatia Isquémica, después de haber sufrido un evento

agudo.

Objetivos Especificos

1.

Evaluar los niveles de estrés percibido en pacientes con Cardiopatia
Isquémica en el periodo de recuperacion inmediato después de un
evento agudo de isquemia.

Determinar el tipo de afrontamiento predominante en los pacientes con
Cardiopatia Isquémica en el periodo de recuperacion inmediato después
de un evento agudo de isquemia.

Evaluar el nivel de optimismo en los pacientes con Cardiopatia
Isquémica en el periodo de recuperacion inmediato después de un
evento agudo de isquemia.

Evaluar la relaciéon entre estrés, optimismo y los diferentes tipos de

afrontamiento.

Preguntas de Investigacion

¢, Cual es el nivel de estrés percibido en pacientes con cardiopatia
isquémica en el periodo de recuperacion inmediato después de un
evento agudo de isquemia?

¢ Cuales son los tipos de afrontamiento utilizados por éstos pacientes, y
cual prevalece?

¢, Cual es el nivel de optimismo presente en estos pacientes?
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Hipoétesis

Con base en los estudios revisados se plantean las siguientes hipdtesis,
correspondientes al cuarto objetivo especifico (no se plantean hipotesis para los

objetivos descriptivos):

El estrés y el optimismo se relacionan negativamente.

2. El estrés se relaciona negativamente con las siguientes formas de
afrontamiento: solucion del problema y reevaluacion positiva

3. El estrés se relaciona positivamente con las siguientes formas de
afrontamiento: autofocalizacion negativa, expresion emocional vy

evitacion.

Limitaciones y Delimitaciones

A partir de éste estudio sera posible definir un perfil psicolégico de la poblacion
de pacientes que sufren de Cardiopatia Isquémica, en el medio hospitalario
privado de la Cd. de Monterrey, especificamente en el Hospital San José, en lo
que respecta a los niveles de estrés que ellos mismos reconocen y sus
estrategias de afrontamiento. Esto permitira en un futuro establecer una
metodologia de atencion integral a este grupo de pacientes con la finalidad de

colaborar en la disminucién de su morbilidad y mortalidad.

El estudio tiene como limitacidén el no estar en la posibilidad de generalizar los
resultados, ya que no es una muestra representativa y se limita a pacientes de
un solo Hospital. Sin embargo, es de relevancia realizarlo como un

acercamiento al problema de estudio en la localidad.

El estudio se delimita a la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, especificamente a

pacientes del Hospital San José Tec de Monterrey. Asimismo, los pacientes
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estudiados fueron aquellos atendidos por un grupo de médicos cardidlogos que

previamente aceptaron participar en el estudio.
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CAPITULOIII

MARCO TEORICO

CARDIOPATIA ISQUEMICA

La primera descripcion disponible de “angor pectoris” en la historia fue dada en
el siglo XVII por Edgard Hyde (1609-1674), que no siendo médico describioé en
su biografia, “La vida de Edward”, el cuadro clinico de dolor toracico que
padecia su padre y que finalmente lo llevd a su muerte. Aunque la palabra
“angina” no fue citada, la descripcidn corresponde al cuadro clinico de angina
de pecho (Madrid y Autrey, 2005). La primera ocasién en que se describio el
cuadro clinico con el nombre de angor pectoris fué en el siglo XVIII, por el
médico Dr. William Heberden (Borrayo, Antezana y de la Llata, 2005; Madrid y
Autrey, 2005)). Actualmente la descripcion del cuadro clinico incluye dolor
toracico, en ocasiones irradiado a uno u otro brazo y con duracion de 1 a 15
minutos, sensacion de opresion aguda en el pecho, dificultad para respirar,
ansiedad, sudoracion profusa, palidez y sensacién de muerte inminente (Martin,
Hensley y Luck, 1990).

Definicion

La cardiopatia isquémica es la representacion del sufrimiento de las células
musculares cardiacas por la falta de oxigeno, indispensable para mantener su
actividad metabdlica y su funciéon (Horrow, Hensley y Merin, 1990). Esto puede

reconocer diversos origenes pero basicamente es debida a la falta de
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transporte del oxigeno por la sangre, cuya afluencia a todas y cada una de las
células miocardicas depende de la normalidad en la estructura y funcionalidad
de los vasos arteriales coronarios, lo que garantiza la circulacion fluida de la
misma (Théroux, 2004).

Cualquier factor que afecte la circulacion a través de los vasos coronarios
afectara asimismo la correcta perfusién y el adecuado aporte de oxigeno al
tejido cardiaco, el cual depende de un perfecto equilibrio entre el aporte y la
demanda del mismo para preservar la funcion y la vida (Théroux, 2004; Velasco
y Julian, 2001.).

Descripcion de la Enfermedad

La Cardiopatia Isquémica tiene diferentes tipos de presentacion clinica, como la
angina inestable y el infarto agudo de miocardio, que pueden desencadenar una

crisis de arritmia o de insuficiencia cardiaca (Madrid y Autrey, 2006).

La causa aislada mas frecuente de muerte en la cultura occidental es la
Cardiopatia Isquémica, que resulta de un riego sanguineo coronario
insuficiente. Algunas muertes ocurren bruscamente a consecuencia de una
oclusion coronaria aguda o de un trastorno letal del ritmo cardiaco. Otras vienen
mas lentamente en semanas o afnos, por debilidad progresiva de la capacidad

de bombeo del corazén (Guyton y Hall, 2005).

Etiopatogenia

La causa mas frecuente de disminucién del riego sanguineo al musculo
cardiaco es la ateroesclerosis (Pavia y Lara, 2005). En algunas personas con
predisposicidn genética a la ateroesclerosis 0 que ingieren cantidades

excesivas de grasas, éstas se acumulan gradualmente debajo de la capa mas
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interna de la pared de los vasos sanguineos arteriales. Estas zonas de depdsito
son invadidas por tejido fibroso y con frecuencia se deposita calcio en las
mismas. El resultado es el desarrollo de placas de ateroesclerosis que
sobresalen hacia el interior de los vasos y bloquean parcial o totalmente el flujo

sanguineo (Lilly, 2001).

Una localizacion muy frecuente de dichas placas son las primeras porciones de
las arterias coronarias cardiacas y una secuela comun de la ateroesclerosis es

por tanto, la Cardiopatia Isquémica (Pavia y Lara, 2005).

Inmediatamente después de una oclusion aguda de una arteria coronaria, deja
de circular la sangre en la parte distal a la oclusidon; la porcion del musculo
cardiaco que deja de recibir flujo sanguineo, no puede mantener sus funciones
dada la falta de oxigeno que sufren sus células, las cuales finalmente mueren si
la ausencia total de flujo persiste por unas cuantas horas, lo que se convierte en

un infarto (Borrayo, Antezana y de la Llata, 2005).

Muchas personas que sufren una oclusion coronaria, mueren por fibrilaciéon
ventricular, que es particularmente frecuente en aquellos enfermos que sufren
un infarto extenso, mas no estan libres de sufrir la fibrilacién aquellas personas

que sufran de una oclusion aguda sin presentar infarto (Guyton y Hall, 2005).

Factores de Riesgo

De acuerdo con Ruesga y Waisser (2005), se entiende por factor de riesgo
cardiovascular una caracteristica biolégica, una conducta o una enfermedad
que cuando esta presente, hace que aumenten las posibilidades de sufrir una
enfermedad cardiovascular. Los factores de riesgo cardiovascular pueden ser
clasificados, segun los mismos autores, en base a su importancia en la génesis

de la Cardiopatia Isquémica:
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Categoria |.- Factores en los que se ha demostrado que se reduce la incidencia
de complicaciones coronarias si se modifican o reciben un tratamiento

adecuado:

Tabaquismo
Elevacion de LDL
Hipertension arterial
Hipertrofia ventricular izquierda
Factores trombogénicos
Categoria Il.- Factores para los que es probable que si se modifican o reciben

un tratamiento adecuado, se reduzcan las complicaciones coronarias:

Diabetes mellitus
Sedentarismo
Obesidad

Disminucion de HDL

Categoria lll.- Factores que estan claramente asociados con un aumento del
riesgo de enfermedad coronaria, pero que si fueran modificados, podrian

facilitar la disminucion de la incidencia de complicaciones coronarias:

Estrés
Hipertrigliceridemia

Hiperhomocisteinemia

Categoria IV.- Factores asociados con un aumento del riesgo coronario, pero

que no pueden ser modificados:

Edad
Sexo

Antecedentes familiares
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Afirman Ruesga y Waisser (2005) que la importancia de cada uno de los

factores es similar y esta basicamente determinada por su presencia.

CARDIOPATIA ISQUEMICA Y ESTRES

Estrés como Factor de Riesgo

En la actualidad es ampliamente reconocido el papel importante que juegan los
factores psicosociales como detonadores de cardiopatia isquémica, en
particular los aspectos de la personalidad y los socioecondmicos (Sandin,
2002). El estrés emocional puede provocar isquemia miocardica por factores
tales como el espasmo de las arterias coronarias y una mayor agregacion
plaquetaria. Ademas, algunos factores especificos como hostilidad, depresion,
ansiedad y aislamiento social han demostrado tener un valor predictivo
innegable en el desarrollo de la cardiopatia isquémica, por mecanismos que
involucran una franca interrelacion entre las respuestas fisicas y psicologicas al

estrés (Ruesga y Waisser, 2005).

Segun Folkman (1984), el estrés es una relacion entre el individuo y el entorno
que es evaluada por la persona como relevante para su bienestar y en la cual
sus recursos se ven desbordados. El estrés es particularmente poderoso
cuando el individuo debe enfrentarse a demandas que no pueden ser facilmente
satisfechas; asi, la ansiedad, emocién propia del estrés, tiende a aparecer y a
ser intensificada si la persona no confia o confia poco en su capacidad para

manejar el mundo con efectividad (Lazarus, 2000).
La profunda relacién entre el cuerpo y la mente es reconocida desde

Hipocrates, quien mencionaba la importancia de las emociones en la génesis de

algunas enfermedades. Esto concuerda con el concepto que estipula que los
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estados afectivos tienen una influencia significativa en la etiologia de la

Cardiopatia Isquémica en particular (Clark. 2003; Lowe y cols., 2000).

Se revisara desde el punto de vista clinico el estrés y su fisiopatologia, para
determinar los procesos organicos que desembocan en la cardiopatia
isquémica como tal, después de lo cual se revisaran los planteamientos que
desde el punto de vista psicolégico muestran la enorme influencia de los

factores cognitivos, emocionales y sociales en la génesis del estrés.

Definicion de Estrés

Estrés es una palabra que deriva del latin, la cual fue utilizada con mucha
frecuencia durante el siglo XVII para representar "adversidad" o "afliccion"; a
finales del siglo XVIII su utilizacion evolucioné para "fuerza", "presion" o
"esfuerzo". El concepto del estrés no es nuevo, pero fue soélo a principios del
siglo XX cuando las ciencias biologicas y sociales iniciaron la investigacion de
sus efectos en la salud del cuerpo y de la mente de las personas (Bordon y
Duran, 2007).

El término estrés fue introducido por el médico fisidlogo Hans Selye, de la
Universidad de Montreal. Originalmente se refirid a las reacciones inespecificas
del organismo ante estimulos tanto psiquicos como fisicos, involucrando
procesos normales de adaptacion (eustrés), asi como anormales (distrés);

(Rodriguez, Gonzalez y Falcén, 2005).

Los estudios originales de Selye se hicieron a partir del "sindrome general de
adaptacién" descrito como la respuesta general del organismo a estimulos

“estresantes”.

Selye describi6 tres formas clasicas de la respuesta organica:

1. Fase de alarma (primitiva respuesta de preparacion para la lucha o la huida).
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2. Fase de resistencia.

3. Fase de agotamiento neurovegetativo.

Las respuestas de adaptaciéon demostraron cientificamente la participacion de
los procesos emocionales y psiquicos en la modulacién de las respuestas a
estimulos tanto internos como externos y a la posibilidad de desbordamiento de
las capacidades de adaptacion individuales (Folkman, 1984). Esto llevo al
concepto de medicina psicosomatica que involucra los procesos mentales y

emotivos en la génesis de procesos patoldgicos organicos (Lipowsky, 1988).

El estrés es entonces, la respuesta del organismo a una demanda real o
imaginaria, o simplificando aun mas es todo aquello que nos obliga a un cambio
(Pereyra, 2006).

Las situaciones estresantes llamadas estresores que pueden causar el cambio
0 adaptaciéon son de un espectro enorme. Desde el enojo transitorio a sentirse
amenazado de muerte. Desde la frustracién o la angustia al temor que nunca
cede. A veces la causa difiere enormemente. Un divorcio es normalmente muy
estresante pero una boda también puede serlo. El fallecimiento de un familiar

produce estrés pero también un nacimiento.

Tanto el estrés positivo (eustrés), como el negativo (distrés), comparten las
mismas reacciones pero en el caso del negativo estas respuestas quedan

detenidas en la posiciéon de funcionar permanentemente (Rosch, 2005).

El estrés y la emocion expresan un tipo particular de relacién entre la persona y
el medio. Ante cualquier suceso que impida o ponga en peligro la
consecucidon de una meta importante, o que anule expectativas altamente

valoradas, el sujeto sufrira de estrés (Lazarus, 2000).
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Fisiopatologia del Estrés

En la figura 1, se muestra como los factores que colocan al individuo en la
situacion de estrés (estresores sociales, recientes, cronicos o la combinacion de
estos), provocan una reaccion de alarma en el organismo, que se manifiesta
primero con una respuesta rapida e intensa, que de persistir el estimulo se
convertira en una respuesta prolongada y persistente. Este mecanismo
fisiolégico, necesario para la supervivencia, en caso de resultar excesivo por

intensidad, duracidén o ambas, produce enfermedad (Boskis, 2000).

Lucha o Huida

ESTRES GRONICO

Agotamiento
Percepcion de

Amenaza o

Retorno a la Homeostasis

Homeostasis

Figtl@meastasis A DEL SINDROME GENERAL DE ADAPTACION seguin Selye

La reaccion primaria de alarma provoca una activacion del eje hipotalamo
hipofisiario, que lleva a la produccién de ACTH (hormona adrenocorticotrofica),
que a su vez estimula la corteza de las glandulas suprarrenales para que se
produzca cortisol, el cual inicia una serie de efectos metabdlicos destinados a
aliviar la naturaleza lesiva del estado de estrés (Guyton y Hall, 2006),
proporcionando al organismo los sustratos necesarios para hacer frente a la
‘lucha” contra la agresion (real o virtual); (Pereyra, 2006; Guyton y Hall, 2006;
Boskis, 2000) (Ver figura 2).
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Figura 2: FISIOPATOLOGIA DEL ESTRES Y SU RELACION CON LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA

Estos fendmenos metabdlicos desencadenados por el cortisol incluyen
gluconeogénesis, menor utilizacion de glucosa, aumento de la glicemia,
aumento del glucégeno hepatico, reduccion de las proteinas celulares, aumento
de las proteinas hepaticas, aumento de las proteinas plasmaticas y movilizacién
de acidos grasos (Guyton y Hall, 2006).

También es estimulado el sistema nervioso simpatico durante la reaccion

primaria de alarma, que a su vez produce la estimulacion de la médula adrenal,

que lleva a la liberacion de catecolaminas, es decir, noradrenalina
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(principalmente) y adrenalina, las cuales tienen un profundo efecto en diversos

organos de la economia (Ganong, 2006).

Sobre el sistema cardiovascular en particular, las catecolaminas producen un
aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, lo que aumenta el
consumo de oxigeno por el musculo cardiaco; al aumentar el tono simpatico,
aumenta el tono vascular; aumenta asimismo la agregabilidad plaquetaria, se
dan cambios en la viscosidad sanguinea, el endotelio sufre cierta disfuncién, se
altera la fibrinolisis, todo lo cual aumenta el riesgo de un proceso trombaético en
presencia de una placa de ateroma en una arteria coronaria. Se deteriora la
capacidad de vasodilatacion, se obtiene estimulo de los receptores beta
adrenérgicos y se produce un desbalance en el sistema nervioso auténomo;

éstos cambios aumentan el riesgo de arritmia cardiaca (Boskis, 2000).

Por otra parte, aumentan los lipidos de baja densidad (LDL) y disminuyen los de
alta densidad (HDL), creando un terreno fértili para la progresion de la

enfermedad ateromatosa (Ruesga y Waisser, 2005).

Si la situacion que ha generado el estrés se resuelve adecuadamente, el
organismo regresa a su situacidon de reposo y tranquilidad, sin mayores
consecuencias, lo que siempre es deseable pero dificil de obtener, pues en la
sociedad actual son muchas las fuentes de los factores generadores de estrés
(Pedrero y Pichardo, 2004).

Las alteraciones mencionadas, sobre todo en presencia de otros factores de
riesgo ya sefalados (diabetes, hipertension, tabaquismo, obesidad, etc.),
pueden llevar a la persona a sufrir de isquemia miocardica, lo que la hace
susceptible de sufrir un evento dramaticamente agudo, que pondra su vida en

peligro: angina inestable, infarto, arritmia o insuficiencia cardiaca (Mussi, 2006).
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La reaccion provocada por la propia isquemia miocardica, origina una reaccion
fisica y psicologica en la persona, es decir, la lleva a un estado de desequilibrio
fisico y emocional que si no se resuelve adecuadamente, sera un nuevo factor
generador de estrés que la expondra a un deterioro progresivo, con nuevos

eventos coronarios y un riesgo “in crescendo” para su vida (Boskis, 2000).

Psicopatologia del Estrés

Se ha demostrado la influencia que los estados emocionales tienen en el
desarrollo de la Cardiopatia Isquémica (Figura 3), pues las personas con una
mayor capacidad de manejar en forma efectiva sus reacciones emocionales
negativas pueden tener una expectativa de recuperacién y mayor bienestar por
tiempo mas prolongado (Sandin, 2002; Pedrero y Pichardo, 2004). Esto significa
que a igualdad de circunstancias, las personas pueden tener diferentes

reacciones emocionales en cuanto a tipo e intensidad (Lowe y cols., 2000).

En el caso de la Cardiopatia Isquémica, el estrés es un factor presente en dos

situaciones:

1.- El estrés de cualquier origen (estrés cotidiano) como factor de riesgo y

causa de la cardiopatia isquémica.

2.- El estrés que vive el paciente enfermo de cardiopatia isquémica (estrés
cardiogénico) ya conociendo su enfermedad y en dos situaciones de
tiempo: una, inmediatamente después de un evento agudo de isquemia
cardiaca, y otra ya recuperado de un evento o sin haberlo vivido pero ya

con pleno conocimiento de su enfermedad (Sandin, 2002).
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Figura 3.- PSICOPATOLOGIA DEL ESTRES Y SU RELACION CON LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA. Basado en: Boskis (2000).

Segun éste autor, los conceptos actuales de estrés enfocados en la relevancia

de los factores sociales, se engloban en tres formas principales de estresores

sociales:

1. Sucesos vitales, que son los cambios agudos que requieren reajustes
drasticos durante un corto periodo de tiempo. Ejemplo: estrés “reciente”.
2. Estrés “de rol”, que son las demandas persistentes que requieren

reajustes durante periodos de tiempo prolongado. Ejemplo: estrés

cronico.
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3. Contrariedades cotidianas, pequefios eventos que requieren pequenos

reajustes diarios. Ejemplo: sucesos menores o estrés diario.

Sandin, citado por Gonzalez y Landero (2006), indica que el estrés es un
proceso que incluye diversos componentes relevantes, tales como la evaluacion
cognitiva (de amenaza, pérdida o desafio), las respuestas fisiologicas y
emocionales, el afrontamiento, los factores moduladores personales y sociales.
Esto lo plasma graficamente en su “modelo procesual del estrés”, donde
describe la evolucion de una persona a través del tiempo, desde que enfrenta
las demandas psicosociales hasta llegar a cierto estado de salud fisica y
psicolégica, de acuerdo a la manera en que haya realizado su evaluacion
cognitiva, el estrés que ésta le haya provocado y la manera en que haya

respondido al estrés.

De acuerdo con el modelo explicativo del estrés de Gonzalez y Landero (2006),
los estresores hacen que el individuo entre en conocimiento de la amenaza que
representan, es decir, hace una evaluacidn de la situacion, de los recursos
propios y del apoyo ambiental (evaluacion cognitiva). Si la magnitud de los
estresores rebasa su capacidad de respuesta, aparece el estrés (percibido) que
genera en él respuestas emocionales diversas y una respuesta de conducta

para hacer frente a esas emociones (afrontamiento).

En el presente estudio, consideramos al estrés como el resultado de una
transaccion, influida tanto por el individuo como por el entorno. El estrés no
pertenece a la persona o el entorno, ni tampoco es un estimulo o una
respuesta, el estrés es una relacion dinamica particular entre la persona y el
entorno al interactuar ambos. Esta definicion corresponde a la teoria
transaccional del estrés de Folkman(1985). Segun Lazarus (2000) los individuos
no son victimas del estrés, sino que la interpretacion primaria de los individuos

acerca de los sucesos estresantes, y sus recursos y opciones de afrontamiento,
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determinan la naturaleza del estrés. EI modelo transaccional hace hincapié en

el contexto interpersonal cognitivo del estrés (Lazarus y Folkman, 1984).

Lazarus indica que las relaciones entre la persona y el medio ambiente son
fuente de estrés, cuando se rompe el equilibrio entre las demandas ambientales
y los recursos psicoldgicos de la persona para manejarlas. Si la carga ambiental
excede a los recursos de la persona, se produce una relacion estresante. En el
estrés psicoldgico la confrontacién entre las ambientales (que pueden dafar,
amenazar o retar) y los recursos de la persona para manejarlas, le causara
estrés dependiente de la vulnerabilidad de la persona. Si los recursos de la
persona son mayores o equivalentes, o exceden a las demandas, enfrentara
una situacion carente de estrés. Si la magnitud de las demandas es superior a
la de los recursos, la persona se siente indefensa para manejarlas y esto puede

provocarle sentimientos de panico, desesperanza y depresion.

En el estrés fisiologico, el cuerpo inicia procesos automaticos dirigidos a

mantener o restaurar la homeostasis (Guyton y Hall, 2006).

En el estrés psicoldgico, la reaccidon se relaciona con la importancia o
significado que la persona otorga a lo que esta sucediendo, y lucha activamente

para manejar el estrés (Folkman, 1985).

Un concepto por demas interesante es la relacion que puede guardar el estrés
psicosocial y la evolucion de la aterosclerosis coronaria. Se llevé a cabo un
estudio conjunto entre el Instituto Karolinska en Estocolmo, Suecia y la
Universidad de Texas, en Houston, E. U. (Wang y cols. 2007) en el cual se
observo que el estrés de la vida familiar y laboral aceleré el proceso de la
enfermedad coronaria en un grupo de mujeres entre 30 y 65 anos, que
ingresaron al hospital con diagndsticos de infarto agudo de miocardio o angina
inestable. Se les examind entre 3 y 6 meses después de su hospitalizacion,

obteniéndose un detallado informe sobre sus antecedentes médicos, su estilo
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de vida y sus caracteristicas socio-demograficas, ademas de una serie de
examenes de laboratorio y de habérseles enviado previamente una serie de
cuestionarios para revisar su perfil psicosocial. Se les practicd un estudio de
angiografia coronaria al completar tres afos de su evento isquémico, lo que

mostro los siguientes resultados:

El diametro luminal de las arterias coronarias disminuyd notablemente en
aquellas mujeres en quienes se aprecio un alto nivel de estrés marital. El mismo
patrén de patologia se aprecido en las mujeres que presentaban un patron
indudable de estrés laboral, mostrandose estadisticamente en ambas
circunstancias un efecto significativo entre el grado de estrés y el efecto fisico.
Por otra parte, la ausencia de estrés por cualquiera de las dos circunstancias
parecié tener un efecto protector, ya que se aprecié una regresion de la

enfermedad al aumentar el diametro de la luz de las arterias coronarias.

Estos datos parecen sugerir que la progresiéon de la enfermedad coronaria debe
obedecer a la presencia de un mecanismo fisiopatolégico altamente relacionado

con el grado de estrés matrimonial y/o laboral.

Existe abundante evidencia cientifica sobre los efectos negaivos del esrés
cronico, hasta el punto de que este tipo de estrés sea posiblemente la forma de

estrés psicosocial mas perniciosa.

La diferencia central entre el estrés cronico y el estrés de sucesos vitales es el
fendmeno de continuidad, ya que el estrés cronico esta abierto en el tiempo, no

tiene tiempo final claro (Sandin, 2002).

En otro estudio (Denollet y cols., 2006) encontraron que en un grupo de 875
pacientes con enfermedad coronaria y sometidos a una angioplastia coronaria
percutanea, en quienes se utilizaron “stents” liberadores de medicamento, una

técnica actualmente utilizada para disminuir la posibilidad de re-estenosis de la
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arteria dentro del dispositivo, se redujo por supuesto la necesidad de una nueva

intervencién, mas no se redujo el riesgo de muerte o infarto miocardico.

Ellos estudiaron el efecto de la inhibicién social y encontraron que este podria
ser un factor de influencia en el prondstico de la enfermedad, ya que tiene
efectos fisiopatologicos demostrados, ademas de alterar la capacidad de
comunicacion entre el paciente y el médico, lo que puede llevar a una
subestimacion de las necesidades de atencién psicologica; ademas, se dificulta
la adherencia al tratamiento indicado y la aceptacion de la necesidad de

integrarse a un programa de rehabilitacién.

De hecho, se define a la personalidad Tipo D como aquella que presentan las
personas con una alta “afectividad negativa” (tendencia a experimentar
emociones negativas) e “inhibicion social” (inhibicion de la autoexpresion en la
interaccién social), lo que los convierte en un grupo de alto riesgo de muerte o
infarto miocardico (92%) (Sher, 2005).

Los individuos con inhibicion social suprimen la exteriorizacion de sus
sentimientos, de su autoexpresion, lo que los lleva a una hiperreactividad
cardiovascular al estrés, una recuperacion muy lenta del mismo y una
variabilidad reducida en la frecuencia cardiaca; perciben el entorno social como
una amenaza, provocandose una reaccién inmuno-celular aumentada y altos
niveles de citokinas pro-inflamatorias al someterse al estrés sostenido (Denollet
y cols., 2006).

Todaro y colaboradores concluyeron en 2003 que las emociones negativas
estan asociadas con un aumento en la incidencia de eventos isquémicos en
hombres de otra manera saludables pero en quienes esa relacién puede estar
mediada por la presencia de otros factores de riesgo, tales como el sindrome

metabdlico (obesidad visceral, resistencia a la insulina, hiperglicemia,
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dislipidemia e hipertension arterial) y la hiperactividad del sistema nervioso

simpatico, caracteristica de la reaccion de estrés.

La personalidad tipo D (“personalidad de sufrimiento”) ha sido recientemente
propuesta como un factor de riesgo en la etiologia y patogénesis de la
enfermedad cardiovascular isquémica (Sher. 2005). Las dos caracteristicas
reconocidas en ese tipo de personalidad, como son la afectividad negativa y la
inhibicién social, se han asociado con evidencia fisiolégica que forma parte del
sustrato de la cardiopatia isquémica, es decir, se ha demostrado una alta
reactividad al estrés, que aumenta los niveles de cortisol en sangre, importante

factor de riesgo en la enfermedad coronaria (Denollet y cols., 2006).

Se reconoce al individuo con personalidad tipo D como alguien siempre
preocupado, melancdlico, ansioso y socialmente inepto, con pocos nexos con
los demas y con tendencia a sentirse incbmodo ante un extraino. Esto
desemboca en una tendencia a experimentar emociones negativas, depresion,
enojo y hostilidad (Sher. 2005).

Se reconocen como indicadores de riesgo psicosocial establecidos para la
cardiopatia isquémica, depresion, ansiedad, cansancio marcado, personalidad
tipo D, falta de apoyo social y estrés agudo o cronico, definido éste como la
acumulacién de eventos estresantes durante varios meses (Kudielka, von
Kanel, Gander y Fischer, 2004).

Es innegable que los pacientes con cardiopatia isquémica experimentan un
considerable desajuste psicologico ademas del malestar fisico, cuando se
enfrentan a un evento agudo y estan en vias de ser atendidos médicamente
para ftratarlos, pero aun refiriendo una mejoria clinica después de una
angioplastia coronaria, por ejemplo, su calidad de vida, su percepcién del estrés
y su forma de afrontar la enfermedad de base, no son diferentes (Echteld, van

Elderen y van der Kamp, 2003).
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El dogma basico del enfoque relacional es que el estrés y la emocion expresan
un tipo particular de relacion entre la persona y el medio. Para que una relacion
sea estresante, deben darse ciertas condiciones. La persona debe desear algo
del medio, es decir, quiere evitar ciertos resultados indeseables o lograr ciertos
resultados que sean la gratificacién de las metas o expectativas importantes.
Cuando no sucede asi, se genera el estrés. Una persona se halla estresada
solo si lo que sucede impide o pone en peligro la consecucién de una meta
importante y las intenciones situacionales, o si no se cumplen sus expectativas

altamente valoradas (Lazarus, 2000).

El estrés nos dice poco sobre los detalles de la lucha de la persona por
adaptarse. La emocidon por contraste, incluye 15 variedades diferentes,
ampliando la rigueza de lo que puede decirse sobre los esfuerzos de
adaptacién de la persona. Las emociones que plantea Lazarus (2000) son: ira,
envidia, celos, ansiedad, temor, culpa, verguenza, alivio, esperanza, tristeza,
felicidad, orgullo, amor, gratitud y compasion. Cada una dice algo diferente
sobre el modo en que una persona ha valorado lo que sucede en una
transaccion adaptativa y el modo en que lo maneja dicha persona. Cada
emocion tiene un escenario o historia diferente en su relacion con el entorno.

El estrés es interdependiente con las emociones; si hay estrés, hay emociones
y en algunos casos, esta relacion es a la inversa; es decir, cuando las
emociones estan presentes a menudo también se produce el estrés (Lazarus,
2000).

La manera de responder a la situacion estresante esta mas relacionada con las
emociones que con el propio estrés, ya que la respuesta es una parte integral
del proceso de activacion emocional. Entrar en conocimiento de lo que esta
sucediendo conlleva siempre la evaluacidon de lo que se puede hacer al
respecto y lo que determina si la persona reacciona con ansiedad o ira
(Lazarus, 2000).
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Segun Sandin (2002), la relacion causal de los problemas fisicos y psicologicos
con el estrés, es innegable, mas existe evidencia de que los factores fisicos en
la etiologia de la enfermedad coronaria isquémica, no son suficientes para
explicar su ocurrencia. Segun el estudio de Lehr y colaboradores en 1973
(citado por Sandin, 2002), algunas variables psicosociales resultaron ser
mejores predictores de la enfermedad coronaria que la mayoria de los factores
biolégicos de riesgo, siendo significativos entre estos ultimos, unicamente la
edad, la presion arterial sistdlica, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. El
estrés puede influir a través de diversas vias sobre el estado del sistema
cardiovascular. Una de ellas es el incremento en las emociones negativas, en
particular la hostilidad, la ansiedad y la depresion. Su asociacion con los

problemas cardiovasculares ha sido aceptada en la actualidad.

En 1959, Meyer Friedman y Ray Rosenman (citados por Rodriguez y cols.,
2005) iniciaron sus estudios sobre la asociacidon entre una conducta manifiesta
y datos bio-fisiolégicos relacionados con problemas cardiovasculares, que
posteriormente publicaron en su trabajo “Conducta tipo A y su corazén”, que
mas tarde logré que se reconociera la importancia del mencionado patron de

conducta.

Los componentes fundamentales del Patron de Conducta Tipo A (PCTA),
definidos en 1979 presentan a una persona ambicioso, con deseo persistente
de progreso y necesidad de reconocimiento, ocupaciones multiples,
responsable, objetivos muy bien definidos, en un estado mental permanente de
alerta fisica y mental, hostil, irritable, con sentido de urgencia ante las tareas,
con habitos motores inquietos y respuestas verbales entrecortadas. Se
preocupa por destacar en cualquier actividad, con poca flexibilidad en la alerta
ante las demandas ambientales. Ante periodos de actividad mental y

descansos, tiende a tener el mismo estado de alerta. Genera por si misma de
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manera continua, situaciones estresantes créonicas como consecuencia de su

estilo de relacion con el medio (Rodriguez y cols., 2005).

Ante este comportamiento, la respuesta cardiovascular de estrés esta de
acuerdo con la secuencia de eventos fisiolégicos mencionados anteriormente.
Como es de esperarse, el terreno para la evolucion de la cardiopatia isquémica

es propicio en la persona con éste patron de conducta.

La ira, la hostilidad, y la agresién son los aspectos del PCTA mas altamente
predictivos de la enfermedad coronaria. Existe una correlacion positiva entre
éste rasgo y la morbilidad y mortalidad coronarias (Rodriguez y cols., 2005).

La ira es un estado emocional consistente en sentimientos de irritacidon, enojo,
furia y rabia, segun la intensidad, acompafiados de activacion del sistema
nervioso auténomo. Hostilidad implica sentimientos de enfado (ira), se
considera un conjunto complejo de actitudes que motivan conductas agresivas
dirigidas hacia la destruccion de objetos o dafio a otras personas. Agresion
implica una conducta destructiva o punitiva dirigida a otras personas u objetos
(Sandin, 2002; Crespo, 2006).

De hecho, se reconoce el sindrome de AHA (anger, hostility, agression), ira-
hostilidad-agresion, como un componente del PCTA. La ira es el concepto
central del sindrome, que se relaciona con problemas cardiovasculares por
estimulacion del sistema nervioso autébnomo, La ira “hacia adentro” se relaciona
con presion arterial elevada, baja asertividad y sentimientos de depresion y
desesperanza, mientras que la expresion de la ira “hacia fuera” no muestra

estas alteraciones (Spielberger y cols., 1998, citado por Sandin, 2002).

Cuando se presenta ira e irritacion facilmente, se provoca un aumento de la
reactividad simpatica en situaciones evocadoras de hostilidad, reduccion de
actividad parasimpatica y un exceso de conductas de riesgo, como fumar, tomar

alcohol y comer en exceso. Esto lo ha estudiado Willaims (1994, 1996), citado
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por Sandin (2002) y lo ha llamado “sindrome de hostilidad”, siendo el resultado
de una alteracion neurobioldgica, con una reduccion en el funcionamiento del

neurotransmisor serotonina (reduccon del tono serotoninérgico cerebral).

Sin ser concluyentes, los estudios clinicos y epidemioléogicos sobre hostilidad y
cardiopatia isquémica parecen indicar que la elevada hostilidad puede
convertirse en un factor de riesgo para la aparicion de la enfermedad. En el
estudio de Julkunen y colaboradores (1994) sobre la relaciéon de los
componentes cognitivo, afectivo y conductual de la hostilidad con el grado de
aterosclerosis carotidea (que tiene una correlacion fuerte con la enfermedad
coronaria), se describe que la desconfianza cinica y el control de la ira (ira
“hacia adentro”), caracteristicas de la hostilidad, fueron utiles como predictores
de la progresion de la enfermedad durante un periodo de 2 afios, concluyendo
que los aspectos cognitivo y afectivo de la hostilidad podrian estar implicados

en la enfermedad coronaria, pero no los conductuales.

Una fuente actual indudable de ira, hostilidad y estrés es la insatisfaccion en el
ambito laboral, que ha evolucionado con el cambio de las formas de trabajo
tradicional hasta la actual economia global, que acarrea un aumento en las
exigencias a la persona, que se enfrenta a una serie de estresores laborales
como el trabajo intenso, restriccion del tiempo, falta de control por parte del
trabajador, jornadas mas largas, trabajo por turnos, inseguridad salarial,
inestabilidad laboral y el pago segun rendimiento y productividad (Schnall,
2006).

Los paises desarrollados y actualmente los paises en desarrollo, tienen una
poblacién creciente expuesta a estos y otros estresores, que aunados a los
factores psicosociales de la sociedad moderna se han constituido en un factor
de influencia crénica en el sistema nervioso autbnomo humano, que sumado a
los demas factores de riesgo explica la incidencia creciente de la cardiopatia

isquémica en nuestra sociedad.
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Ademas, sabiendo que un sintoma especifico, la depresion, tiene una
prevalencia mayor en los enfermos de Cardiopatia Isquémica (hasta 28%), que
en la poblacidon en general se convierte en otro predictor de morbilidad y
mortalidad en dichos enfermos. La OMS asegura que para el afo 2020, la
Cardiopatia Isquémica y la depresion seran las dos principales causas de
incapacidad, y el Instituto de Salud Mental en E. U. considera a la depresion
asociada a la Cardiopatia Isquémica como una absoluta prioridad (Dunn y cols.,
2006).

Asociada a la depresion, va la desesperanza. Depresion es la presencia de un
estado depresivo y la pérdida de interés o satisfaccion con las actividades
personales, aunada a alguna forma de somatizacién. La desesperanza es una
expectativa negativa referente al futuro de uno mismo y la pérdida de esperanza
en obtener alguna ayuda para afrontar el futuro. Estas dos situaciones van
ligadas a la fase de recuperacion después de un evento agudo de isquemia
cardiaca. En las conclusiones del estudio realizado por Dunn y colaboradores.
(2006) mencionan que los proveedores de atencion a la salud enfrentan un reto
en el cuidado de los pacientes que sufren de Cardiopatia Isquémica, pues este
cuidado incluye la necesidad de educar, motivar y aconsejar a los pacientes
durante su recuperacion, lo que sera mas dificil si se tiene a un paciente
deprimido y sin esperanza, pues sera mas dificil que siga su tratamiento médico

y posiblemente renunciara a su programa de rehabilitacion.

Esto hace necesaria la identificacion de los pacientes que estan en riesgo de
presentar depresion y desesperanza, pues esto hara posible su prevencion y
oportuno tratamiento, lo que redundara en una disminucion de la morbilidad y

mortalidad en esos enfermos.

Afrontamiento
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Es el elemento primordial que utiliza el individuo para hacer frente al estrés, ya
sea a los estresores en si 0 a sus propias respuestas fisica, psicolégica o social
(Sandin, 2003).

Es una variable que va ligada al estrés. Lazarus y Folkman (1984) definen el
afrontamiento como las estrategias creadas para dominar, reducir o tolerar las

exigencias internas y/o externas creadas por las transacciones estresantes.

El afrontamiento representa todos los esfuerzos cognitivos o conductuales que
emplea el sujeto para hacer frente a las demandas estresantes y/o al malestar

emocional asociado a la respuesta al estrés (Lazarus y Folkman, 1994).

En otras palabras, el afrontamiento es un proceso psicolégico que se pone en
marcha cuando en el entorno se producen cambios no deseados o estresantes,
acompanados de emociones negativa, tales como ansiedad, miedo, ira,
hostilidad, desagrado, tristeza, desprecio, desesperacion, entre otras
(Fernandez-Abascal, 1997).

Es un hecho que, en el caso de los enfermos de cardiopatia isquémica, el
individuo vive, siente, sufre y enfrenta una enfermedad tan amenazante que
pone en peligro su vida, y enfrenta asimismo un cuestionamiento acerca de sus
capacidades para eliminar esa amenaza; esto lo empuja a la busqueda de
ayuda, atencién, apoyo, en el transcurso de horas o dias, mientras un evento
agudo isquémico esta presente. Sin embargo, el conocimiento de la
enfermedad le plantea nuevos retos, nuevas amenazas, nuevas emociones y
nuevos sentimientos a los que tiene que hacer frente para salir adelante.
Necesita enfrentarse a la enfermedad y a si mismo, afrontar su afeccion fisica y

toda la carga emocional que ésta le provoca (Sandin, 2002).

De su capacidad de aceptar la situacién y actuar en consecuencia, dependera

su supervivencia fisica y psicolégica y su futura calidad de vida. La relacion
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existente entre la evasidon del afrontamiento y la calidad de vida consecuente,
se puede convertir en una dificultad para convencer a los pacientes de la
necesidad de apegarse a un programa de rehabilitacion y modificacion de
conducta. Ademas, pueden estar considerando que solo la intervencion médica
sera curativa, lo que no es cierto y hace indispensable que acepten ésta
realidad para que adopten una actitud proactiva respecto a las modificaciones

necesarias para mejorar su calidad de vida (Bowman y cols., 2006).

Las formas de afrontamiento proporcionan pautas para explicar las diferencias
en la adaptacion al estrés; también tienen que ver con las diferencias que se
dan entre los individuos en la mayor o menor exposicion a los estresores

sociales; éstas formas son (Sandin, 2003):

Estrategias de afrontamiento

Son mas especificas, se llevan a cabo acciones concretas para modificar las
condiciones del estresor, por ejemplo: relajacidén, ver peliculas, buscar apoyo

social.

Estilos de afrontamiento

Constituyen acciones mas generales, son tendencias personales para llevar a

cabo una u otra estrategia de afrontamiento.

Sandin y Chorot (2003) plantean en su cuestionario de Afrontamiento del Estrés
7 formas de afrontamiento (Gonzalez, M. T., 2007):
1. Focalizado en la solucion del problema: accién directa y racional para
solucionar las situaciones problematicas.
2. Reevaluacion positiva: es el afrontamiento enfocado a crear un nuevo

significado (positivo) a la situacion problema.
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Ambas son formas activas de afrontamiento.
Relacionadas con altos niveles de estrés.-

3. Autofocalizacién negativa: es el lado opuesto a la reevaluacion positiva,
es decir, enfocarse a lo negativo de si mismo como responsable del
problema.

4. Expresion emocional: se refiere a manifestaciones expresivas hacia otras
personas de la reaccion emocional negativa relacionada al problema.

5. Evitacion: pensar o hacer otras cosas ignorando el problema o situacion
estresante.

6. Busqueda de apoyo social: busqueda de informacion y consejo en los
demas, para solventar la situacién emocional.

7. Religiéon: se refiere a los mismos aspectos de la busqueda de apoyo

social, en el sentido espiritual.

Recursos de afrontamiento

Son caracteristicas personales y sociales en las que se basa el individuo para
hacer frente a los estresores, por ejemplo “locus” de control, percepcion de

control, auto eficacia, autoestima, sentido del optimismo (Sandin, 2003).

Si asumimos que las emociones, por discretas que sean, tienen cierta influencia
en la conducta de los individuos, podemos decir que cada emocidén provoca una
diferente motivacién en el comportamiento y una diferente estrategia de
adaptacion, de manera que las emociones son consideradas como un factor
importante en la determinacién de la conducta individual, la personalidad y las

relaciones del individuo (Bowman y cols., 2006).

Cuando el ser humano se enfrenta a una emocion intensa, negativa o positiva,
puede tener como respuesta profundos cambios fisioldégicos en su sistema
cardiovascular como manifestaciones de una compleja interrelacion entre las

glandulas endocrinas y el sistema neurovegetativo, consecuencia de la
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activaciéon del eje hipotalamo-hipofisiario (Herrera, Camacho, Contreras y
Cordero, 2006; Sandin, 2002).

Si ésta activacion se presenta en el organismo de una persona con enfermedad
cardiaca isquémica, sufrira de una reaccion fisiolégica como reflejo de su
reaccion emocional con todas las manifestaciones ya descritas. Todo ésto
dependera del significado que la persona le haya asignado a los
acontecimientos, de la forma en que los ha interpretado en su entorno personal
y ambiental y de la forma en que los perciba, los retos que le representen y las
pérdidas o ganancias que puedan provocarle estrés, origen de las reacciones
descritas y de sus sintomas cardiovasculares (Lazarus, 2000; Pedrero y
Pichardo, 2004).

Si establecemos el enlace (y subrayamos su importancia) entre la ocurrencia de
un evento isquémico coronario cardiaco y las respuestas emocionales
generadas, sera sencillo deducir el riesgo al que estara sometido el paciente
durante las semanas y meses siguientes. Bowman y colaboradores (2006)
afirman que los pacientes que a pesar de no presentar sintomas fisicos
después del evento tienen dificultad para adaptarse a su enfermedad, estan en
posibilidad de desarrollar (y depender de ellas) emociones primarias
especificas, como miedo, tristeza, enojo, disgusto, sorpresa, como un medio de
expresion, inhibiendo las emociones secundarias de socializacion (culpa, amor,
celos, orgullo) a medida que el individuo se enfoca en su necesidad de

sobrevivir.

Las reacciones emocionales ante un evento dependeran de la evaluacién del
mismo de acuerdo a las caracteristicas personales y ambientales. Las
evaluaciones primarias determinaran el significado del evento para el bienestar
de la persona, pero las evaluaciones secundarias evaluan los recursos
disponibles para afrontar el problema. Las emociones que surgen de estas

evaluaciones motivan las respuestas de afrontamiento encaminadas a
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mantener los estados de animo positivos y reducir los negativos (Casado,
2002).

Existe informaciéon que sugiere una estrecha relacion entre la depresiéon (y/o
ansiedad) y la calidad de vida y mortalidad en los pacientes que han sufrido un
episodio agudo de isquemia miocardica (Sandin, 2002; Watkins, Blumenthal,
Davidson, Babyak, McCants y Sketch, 2006).

Un evento cardiaco puede provocar un trastorno emocional (como depresion o
ansiedad) que a su vez se convertira en un factor de riesgo para una evolucién
térpida de la enfermedad cardiaca, una recuperacion fisica y psicolégica no
satisfactoria y un pobre pronéstico de éxito para modificar las conductas. La
persona que cree que puede afrontar con optimismo y activamente la amenaza
de su enfermedad, presentara un efecto positivo en su evolucion. El estar
conciente de su realidad lo hace reforzar sus conductas encaminadas a iniciar y
mantener respuestas adecuadas para un afrontamiento enfocado en el
problema (dejar de fumar, iniciar una actividad fisica regular, adquirir habitos
dietéticos adecuados). La persona necesita tener conciencia del “como se
siente”; al lograr ésto estara en posibilidades de afrontar sus propias emociones
(estrés psicologico); si el paciente considera que es posible afrontar la
enfermedad con posibilidades de éxito, la consecuencia sera su propio
bienestar (Bedi y Brown, 2005).

Los factores causales de su enfermedad, segun el concepto de los propios
pacientes, pueden ser uno o varios de los siguientes (French, James, Horne y
Weinman, 2005):
1. Estilo de vida (dieta inadecuada, falta de ejercicio, sobrepeso,
hipercolesterolemia, tabaquismo)
2. Estrés personal (tipo de trabajo, exceso de trabajo)
3. Herencia (hipertension arterial, diabetes)

4. Estilo de vida de la pareja (sobrepeso, falta de ejercicio)
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5. Estrés de la pareja (tipo de trabajo, exceso de trabajo, presion laboral)
6. Dificultades familiares (depresion, discusiones, preocupaciones propias
del entorno familiar)

Cuando una persona tiene el habito de realizar las conductas preventivas de
salud coronaria (evitar comer en exceso, no tomar alimentos ricos en grasas, no
consumir tabaco ni alcohol, hacer ejercicio, afrontar adecuadamente las
situaciones de estrés), es mas probable que las lleve a cabo. La influencia del
habito de conducta actual en la prevencion de la enfermedad coronaria sugiere
la necesidad de promover y facilitar la realizacion de acciones que promuevan
los cambios necesarios en dicha conducta (Carpi, Zurriaga, Gonzalez, Marzo y
Buunk, 2007).

Segun Lazarus y colaboradores (citados por Lowe y cols., 2000), se identifican
dos tipos basicos de afrontamiento, uno enfocado en el problema y otro

enfocado en las emociones.

El primero es un intento del individuo para alterar directamente la relacién entre
la persona y el ambiente (p. €j., planear su accién, afrontamiento activo). La
intencién es modificar el problema y que no le suponga una amenaza; la
superacion de esta situacion dara lugar a un aumento de la capacidad de ajuste
del sujeto, una autoevaluacion en el sentido de eficacia y sentimientos de gozo

y alegria.

El segundo (afrontamiento enfocado en las emociones) es un esfuerzo
encaminado a desviar la atencion de los elementos incomodos de la situacion o
un intento de interpretarla de una manera mas favorable (p. €j., negandola o
solicitando una nueva evaluacion). No modifica el sujeto la situacion por
considerar que no es posible en ese momento. Busca un alejamiento o un
manejo a nivel no real, sino ilusorio, a veces manipulativo o transfiriendo a otros

su responsabilidad en lo ocurrido (atribucién de intenciones); (Casado, 2002).
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Las estrategias de afrontamiento pueden ser de adaptacién o de no-adaptacion,
dependiendo de la situacion. Generalmente se acepta que la negacion puede
ser una adaptacién en las fases agudas de una enfermedad controlable, como
el infarto de miocardio, pero se convierte en una no-adaptacion cuando
interfiere a largo plazo con la necesidad de cambiar los habitos de salud o para
buscar ayuda (Hirani, Pugsley y Newman, 2006; Whitmarsh, Koutantji y Sidell,
2003).

Afrontamiento son los esfuerzos cognitivos y conductuales que cambian
constantemente y que se han desarrollado con el objetivo de manejar las

demandas estresantes del ambiente (Lazarus, 1993).

En el proceso de la enfermedad isquémica coronaria, las estrategias de
“evitacidn” como afrontamiento parecen generar una mejor capacidad de
adaptacion a corto plazo, mientras que a largo plazo las estrategias de
afrontamiento activo parecen producir mejores resultados. Ademas, culpar al
estrés, por ejemplo, o “a los demas” (sentimiento de falta de ayuda, estrategia
de evitacion), puede ser a la larga un predictor mayor de riesgo para un nuevo
episodio de isquemia miocardica y de muerte (Boersma, Maes y Van Elderen,
2005).

El modelo de autorregulacion de Leventhal, Meyer y Nerenz, planteado en 1980
(citado por Whitmarsh y colaboradores, 2003) propone un sistema de
procesamiento que consta de dos vias paralelas de adaptacién que interactuan
entre ellas, una que involucra una representacidén cognitiva y una respuesta de
afrontamiento para manejar la amenaza de la enfermedad, y otra que es la
respuesta emocional ante la amenaza y una respuesta de afrontamiento para

manejar las emociones.

Las representaciones de la enfermedad tienen cinco componentes: identidad

(sintomas o informacion), causa (atribucion), limite temporal (cuanto durara la
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enfermedad), consecuencias y posibilidad de control o curacion. La estrategia
de afrontamiento utilizada lograra que las representaciones emocionales de la
angustia provocada por la enfermedad, lleven al individuo a una mejoria o a

evitar el tratamiento.

En el trabajo publicado en el afio 2000 por Lowe y colaboradores sobre la
relacion entre el afrontamiento, las emociones y la salud, hacen notar la
importancia epidemioldgica de la cardiopatia isquémica en el Reino Unido y de
la prevencion de la recurrencia del infarto de miocardio, dado el elevado riesgo
de muerte e incapacidad. Hacen hincapié ademas en el hecho de que si las
reacciones psicoldgicas y de conducta tienen un impacto significativo en el
bienestar futuro de los pacientes, entonces el comprender las respuestas del

enfermo al evento coronario tiene una importancia clinica evidente.

Refieren asimismo el papel significativo que juegan los estados afectivos,
especialmente la depresion, en la etiologia de la enfermedad cardiaca
isquémica. Encontraron una asociacion entre el ajuste emocional y la
aceptacion en la fase intrahospitalaria y el afrontamiento enfocado en el apoyo
social y las emociones de los enfermos después de ser dados de alta. De ésta
manera, encontraron que la adaptacion emocional puede ser facilitada si se
ayuda a los pacientes a ajustarse tempranamente a su estado de “pacientes

infartados” y a su nuevo estado de salud.

En éstas circunstancias el patron de adaptacion para presentar un
afrontamiento de evasion no se did y aunque lo refieren asociado a un pobre
ajuste, no se consider6 como predictor de cambio. Anotan también que sus
resultados enfatizan el afrontamiento enfocado en el problema, como un
predictor de una disminucién en las quejas en el estado de salud entre el 2°. y
el 6°. mes después del evento isquémico coronario. Concluyen que si los
esfuerzos son enfocados a lograr cambios en la conducta (p. ej. tabaquismo,

dieta, ejercicio), podra mejorarse la salud fisica y al ser dado de alta el paciente,
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deberan estimularse las estrategias de afrontamiento descritas (enfocado en el
apoyo social y las emociones).

Los proveedores de atencién a la salud enfrentan un gran reto al atender a los
pacientes con Cardiopatia Isquémica, pues han de educarlos, motivarlos y
aconsejarlos durante su recuperacidén, ya que un paciente con estrés estara
menos dispuesto a apegarse al tratamiento y en mayor riesgo de renunciar a las
estrategias de rehabilitacion. El estrés tiende a prevalecer en los enfermos de
Cardiopatia Isquémica comparandolos con la poblaciéon en general, en un rango
de 16 a 28%, siendo ademas predictor de un aumento en la morbilidad vy
mortalidad al egresar del hospital (Dunn, Corser, Stommel y Holmes-Rovner,
2006).

Optimismo

Una enfermedad que requiere hospitalizacion sera wuna experiencia
desagradable para la mayoria de las personas, que con cierta razén la
interpretardn como una amenaza para la vida (Bowman, Watson y Trotman-
Beasty, 2006). Una persona que ha sufrido un evento agudo de isquemia
miocardica puede sufrir de trastornos emocionales que se convertiran en un
factor independiente de riesgo, que influira negativamente en su recuperacion
fisica y psicoldgica; sin embargo, el bienestar emocional de estos pacientes se
ve favorecido si ellos consideran que saldran adelante de la enfermedad que
viven en el momento y de cualquier evento posterior relacionado con la misma

(Bedi y Brown, 2005). Esto es optimismao.

Scheier y Carver (1985, citados por Bedi y Brown, 2005), atribuyen el efecto
positivo del optimismo a la creencia de la persona optimista de que puede
afrontar con éxito la amenaza de una enfermedad severa, creencia que le
permite reforzar su decision de efectuar cambios vitales, que a su vez le haran

sentirse mejor (dejar de fumar, por ejemplo).

52



En el concepto de optimismo, debe aceptarse que estan implicitas las
expectativas del paciente, pues él espera tener control sobre los resultados de
Sus propias acciones encaminadas a la recuperacion; ademas, espera que
dichos resultados le sean favorables ahora y después, lo que esta sustentado
en el concepto de su propia eficacia para lograrlo (Martinez, Reyes, Garcia y
Gonzalez, 2006). En un estudio realizado por Martinez y colaboradores (2006)
se encontr6 que los pacientes optimistas refieren una mejoria importante
manifestada por un menor numero de sintomas fisicos, en comparacion con los
pesimistas y que las estrategias de afrontamiento del estrés provocado por su
estado de salud fisica (en base a un auto-reporte) parecen ser de afrontamiento

activo en los optimistas y pasivo en los pesimistas.

El optimismo disposicional es beneficioso para el bienestar tanto fisico como
psicoldgico. Una persona optimista tiende a utilizar estrategias de afrontamiento
basadas en el problema con mas frecuencia que el pesimista, y cuando eso no
es posible, aquel utiliza estrategias de adaptacion basadas en las emociones,
tales como la aceptacion, el uso del humorismo y el replanteamiento positivo de
la situacion. El pesimista tiende a hacerlo mediante la negacion y el
“‘desconectarse” mentalmente y en su comportamiento, de las metas con las
cuales el estresor esta interfiriendo, aun y cuando exista algun recurso que le
ayude a resolver el problema (Scheier, Carver y Bridges, 1994). Estas
diferencias en el afrontamiento parecen ser parte de la mejor adaptacion de la
persona optimista a las circunstancias estresantes de la vida (Brissette, Scheier
y Carver, 2002).

El optimismo parece lograr que las personas estén en menor riesgo de ser
hospitalizadas nuevamente por alguna de las causas relacionadas con su
atencion inicial de algun evento isquémico coronario. Se sugiere que el
optimismo tiene implicaciones importantes en el bienestar fisico y la
recuperacion después de su enfermedad. Se ha encontrado que el optimismo

es el unico predictor independiente de reingreso al hospital, al compararlo con
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depresion, neuroticismo, autoestima, por ejemplo, independientemente de las
causas del reingreso (Scheier y cols., 1999). Facilitar que el enfermo adopte
una actitud positiva y logre tener expectativas positivas a futuro, puede

promover una mejor recuperacion.

Lo presentado hasta el momento es el marco de referencia del estudio, se ha
descrito cada una de las variables de interés (estrés, afrontamiento y
optimismo). Como ya se menciond, se ha encontrado que las tres variables

estan relacionadas, lo que constituye la base para los objetivos planteados.
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CAPITULO Il

METODO

En el presente capitulo se detalla el método empleado para alcanzar los
objetivos del estudio. Se describen las caracteristicas de los participantes, de
los instrumentos de recoleccion de datos, el procedimiento con el cual se
trabajo, incluyendo el procedimiento estadistico y los aspectos éticos a

considerar en el estudio.

PARTICIPANTES

Los participantes fueron treinta personas (25 hombres y 5 mujeres) con
Cardiopatia Isquémica internadas en el Hospital San José Tec de Monterrey
después de haber sufrido un evento agudo (angina de pecho, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo), ya habiendo recibido el
tratamiento médico o quirurgico correspondiente y después de haber alcanzado
un estado de estabilidad fisica. La recoleccion de datos para el estudio se
realizé a lo largo de ocho meses; durante ese tiempo se evalué a todos aquellos
pacientes (atendidos por los médicos especialistas que aceptaron colaborar en
el estudio), que se encontraron hospitalizados y que aceptaron participar en la
investigacién, después de haber sufrido un episodio agudo de isquemia

miocardica.
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Criterios de inclusion

Pacientes adultos, mujeres y hombres, que estaban hospitalizados y que
aceptaron participar en la investigacién, después de haber sufrido un
episodio agudo de isquemia miocardica; que se encontraban en etapa de
recuperacion de la fase aguda y que el tiempo no excediera a 48 horas

después esta fase.

Criterios de exclusion

Nifios y adolescentes.

Pacientes con Cardiopatia Isquémica sometidos a un procedimiento no
relacionado con la misma.

Pacientes con Cardiopatia Isquémica estables y sometidos a un
procedimiento relacionado con la misma pero sin haber presentado
ningun episodio agudo de isquemia.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

Pacientes cuya familia no acepto el estudio.

Pacientes con algun tipo de complicaciéon incapacitante (neuroldgica,

cardiovascular o respiratoria).

INSTRUMENTOS

Las escalas con las que se evaluaron las variables incluidas en la investigacion,

se describen a continuacion:

a) Estrés Se utilizdé la Escala de Estrés Percibido de Cohen -PSS- (Cohen,
Kamarak y Mermelstein, 1983), en su version adaptada a México por
Gonzalez y Landero (2007a). ElI PSS consta de 14 reactivos con puntuacién
de nunca (0) a muy a menudo (4). Invirtiéndose la puntuacion en los 7 items

negativos. La mayor puntuacion corresponde a mayor estrés percibido. La
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version del PSS de Gonzalez y Landero (2007a) confirma la estructura
factorial reportada por Cohen y Williamson (1988), con estadisticos de
bondad de ajuste adecuado y consistencia interna evaluada con el

coeficiente alfa de Cronbach de .83.

Afrontamiento: Se utilizé el Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE)
de Sandin y Chorot (2003), en su version reducida propuesta por Gonzalez y
Landero (2007b) que consta de 21 items. Se evaluan 7 formas de
afrontamiento: focalizado en la soluciéon del problema, autofocalizacion
negativa, reevaluacién positiva, expresidon emocional abierta, evitacion,
busqueda de apoyo social y religion. Las correlaciones entre los 7 factores
fueron bajas o moderadas, lo que apoya la evaluacion de los estilos de
manera independiente; la confiabilidad medida por el alfa de Cronbach

oscilé de .64 a .87 en las 7 formas de afrontamiento.

Optimismo: Se utilizé el LOT-R Life Orientation Test de Scheier, Carver y
Bridges (1994); en su version espafiola de Otero, Luengo, Romero, Gomez y
Castro (1998). Consta de 10 items en escala Likert de 5 puntos. 6 items
pretenden medir la dimension de optimismo disposicional en tanto que los
otros 4 items no se contabilizan y sirven para hacer menos evidente el
contenido de la escala. De los 6 items de contenido, 3 estan redactados en
sentido positivo (optimismo) y 3 en sentido negativo (pesimismo). Las
puntuaciones de los items redactados en sentido negativo se invierten y se
obtiene una puntuacién total orientada hacia el polo de optimismo, cuyo
recorrido es de 6 a 30. Esta version espafola del LOT-R cuenta con

adecuadas propiedades psicométricas (Ferrando, Chico y Tous, 2002).
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PROCEDIMIENTO

En una primera etapa, se obtuvo la autorizacion del Hospital y con los médicos
responsables de los pacientes, para trabajar con ellos, estando internados y

aceptaron voluntariamente contestar los cuestionarios.

En la segunda etapa, se pidi6 que respondan el instrumento a todas las
personas que se encontraron hospitalizadas y que hayan aceptado participar en
la investigacion, después de haber sufrido un episodio agudo de isquemia

miocardica.

Por la condicion especial en la que se encontraban habitualmente estos
pacientes, el investigador realizé el cuestionario de forma verbal, anotando él

mismo las respuestas.

Los pacientes invitados a participar voluntariamente en el estudio, recibieron
una carta de consentimiento informado, que dio fe de la voluntad de su
participacion. En este instrumento se explicaban los propdsitos de la
investigacion, se enfatizaba la confidencialidad absoluta de los datos
personales obtenidos de su situacion clinica, en caso de publicar los resultados
en algun foro o publicacién; asi como también en el derecho a recibir
informacion y atencidén a sus inquietudes en relacion al estudio, asi como a

negarse a seguir colaborando durante cualquier etapa de esta investigacion.

Disero utilizado:

El estudio que se realizd corresponde a un disefio no-experimental, de tipo

correlacional.

58



Analisis de Datos:

Se analizaron los datos para valorar su ajuste a una distribucion normal,
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov; no todas las variables del estudios
se ajustaron a la distribucion normal. Considerando también el tamafo de

muestra se decidié utilizar pruebas no paramétricas, especificamente la
correlacion de Spearman.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Como primer aspecto de los resultados se describen las caracteristicas de la
muestra. La edad minima fue de 33 afios y la maxima de 74, encontrando una
media de 59.6 afos y una DE de 11.8. La escolaridad promedio de los
participantes es de 15.47 afios en el sistema educativo formal; es relevante
mencionar que 9 participantes tienen estudios profesionales, 11 cuentan con
posgrado, 8 con estudios de preparatoria y 2, de secundaria. 21 participantes
tienen trabajo remunerado. Todos son de nivel socioeconémico alto, con 3 hijos

en promedio, ya adultos y conviviendo con 1 persona en su hogar.

En cuanto a su estado civil, 25 personas son casadas, dos solteras, dos

divorciadas y un viudo.

Respecto a otras enfermedades, 21 participantes (70%) tienen enfermedades
tales como hipertension, hipercolesterolemia y diabetes, principalmente (Tabla
1), sabiéndose enfermos 40% de ellos desde hace menos de 5 afios, 30%
desde hace mas de 15 anos y un 15%, entre 6 y 10 anos. Cabe aclarar que 9
personas dijeron no presentar ninguna enfermedad crénica; sin embargo los 30
participantes padecen problemas cardiacos y estaban hospitalizados por un
evento agudo. El 76.7 (23 pacientes) de los entrevistados toman algun tipo de
medicamento para el tratamiento de alguna de sus enfermedades o en forma

profilactica. En lo que se refiere a su estilo de vida, 17 (80.1%) hacen ejercicio
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regularmente (3 horas a la semana en promedio) y solamente 12 (40%) aceptan

llevar una alimentacién adecuada a su condicion.

Tabla 1.- Enfermedades Crénicas de los Participantes

ENFERMEDAD FRECUENCIA %

Ninguna 9 30.0
Hipertension 5 16.7
Hipertension y diabetes 4 13.3
Colesterol alto 2 6.7
Hipertension y colesterol alto 2 6.7
Alérgico 2 6.7
Hipertensién/diabetes/colesterol 2 6.7
Problemas cardiacos 1 3.3
Sinusitis 1 3.3
Diabetes/colesterol/triglicéridos/ac. Urico 1 3.3
Hipertensidn/hipotiroidismo/diabetes/gastritis 1 3.3
TOTAL 30 100.0

A continuacién se describen los resultados correspondientes a cada uno de los

objetivos del estudio.

Niveles de estrés

De acuerdo al primer objetivo: evaluar los niveles de estrés percibido en
pacientes con Cardiopatia Isquémica en el periodo de recuperacion inmediato
después de un evento agudo de isquemia, se presenta en este apartado los

datos correspondientes al estrés percibido.
En la tabla 2 puede observarse que los valores para la media y mediana de

estrés son cercanos, sin embargo, la desviacion estandar (8.2) indica que los
puntajes se alejan de la media; aun y cuando se distribuyen con normalidad de
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acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se encontré una mediana de 26.5

y una media de 24.7 con una DE de 8.2, siendo el rango de la escala de 0 a 56.

Tabla 2: Estadisticos descriptivos y prueba de normalidad para estrés percibido

Rango de la Prueba de
Escala Mediana Media DE
escala normalidad K-S
PSS 26.5 24.7 8.2 0ab56 .133; p=.200

En la figura 4 se muestra el nivel de estrés percibido detectado en cada uno de
los 30 participantes y puede observarse la variabilidad en los puntajes de

estrés, dentro de un rango de 7 a 37 puntos.

Estrés
50 o

40 -

30 -

20 A

10 A

123 456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Figura 4.- Estrés percibido de los 30 participantes

Tipos de afrontamiento

Para el segundo objetivo: determinar el tipo de afrontamiento predominante en
los pacientes con Cardiopatia Isquémica en el periodo de recuperacion
inmediato después de un evento agudo de isquemia; se realizaron analisis
descriptivos de las subescalas del CAE. En la figura 5 puede observarse que

los tipos de afrontamiento predominantes en esta muestra son focalizados en la
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solucién del problema y reevaluacion positiva, ambas formas activas de
afrontamiento.

12.00
10.00
8.00—
6.00 —
4.00—+

2.00—+

0.00 —

negativa
evitacion
religion

prablema
reevaluacion
positiva

focalizado enla
solucion del
autofocalizacion
expresion emocional
abierta
busqueda de apoyo
sacial

Figura 5.- Formas de Afrontamiento

Las formas de afrontamiento con medidas de tendencia central mas altas fueron
el afrontamiento basado en la solucion del problema y la reevaluacioén positiva
(Tabla 3), coincidiendo los valores de media y mediana en ambas formas de
afrontamiento (8.2 y 8 respectivamente), seguidas por las formas de
afrontamiento: religion (media 6.7, mediana 7.5) y busqueda de apoyo social
(media 6.1, mediana 6.5). Las formas de afrontamiento menos utilizadas por los
sujetos de la muestra fueron autofocalizacion negativa, expresién emocional

abierta y evitacion.
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Tabla 3: Estadistica descriptivos y prueba de normalidad para afrontamiento

Forma de afrontamiento Mediana Media DE Rango de la K-S
escala
Solucion del problema 8.0 8.2 2.6 0a12 .128; p=.200
Autofocalizacion negativa 4.0 4.0 2.2 0a12 .194; p=.005
Reevaluacién positiva 8.0 8.2 2.1 0a12 .113; p=.200
Expresion emocional 4.0 4.9 3.1 0a12 .158; p=.054
Evitacion 4.0 4.4 21 0a12 .208; p=.002
Busqueda de apoyo social 6.5 6.1 2.9 0a12 141; p=.132
Religién 75 6.7 34 0a12 .152; p=.077

Nivel de optimismo

En el tercer objetivo se planed: evaluar el nivel de optimismo en los pacientes
con Cardiopatia Isquémica en el periodo de recuperacion inmediato después de
un evento agudo de isquemia; asi, se realizaron analisis descriptivos de la
escala de Optimismo y de sus dos componentes: pesimismo y optimismo. En la
tabla 4 se muestra que en la escala de optimismo LOT-R, con un rango de 6 a
30 puntos posibles, los sujetos de la muestra presentaron una media de 23.9 y
una mediana de 24.0 (DE = 2.9); la prueba de Kolmogorov-Smirnov refleja que
los datos se distribuyen con normalidad. Al dividir la escala en sus dos
aspectos, se observa que las medidas de tendencia central de optimismo son

superiores a las de pesimismo.

Tabla 4: Estadisticos descriptivos y prueba de normalidad para Optimismo

Rango de la Prueba de
Escala Mediana Media DE
escala normalidad K-S
LOT-R 24.0 23.9 2.9 6 a 30 .120; p=.200
Optimismo 13.0 12.9 1.8 3a15 .175; p=.020
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Pesimismo 7.0 71 2.1 3a1b .187; p=.009

En la figura 6 se puede observar que todos los sujetos presentan valores altos
de optimismo. La figura 6 se elabor6 con base en la puntuacion total del LOT-R

misma que se utiliza en los siguientes analisis.
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Figura 3.- Optimismo LOT-R

Relacién entre estrés, optimismo y tipos de afrontamiento

Para el ultimo objetivo: evaluar la relacion entre estrés, optimismo y los
diferentes tipos de afrontamiento; se realizaron analisis de correlacion entre las
tres variables, mismos que se muestran en la tabla 5. Puede observarse que el
estrés correlaciona significativamente con el optimismo, siendo una correlacion
negativa la que se presenta entre éstas variables. Al realizar el analisis de
correlacion entre estrés y los items correspondientes a optimismo se confirma
dicha relacion (rs= -.529); sin embargo, la correlacion con los items de

pesimismo no es significativa (rs= .076).

Las formas de afrontamiento que correlacionan significativamente con el estrés

son reevaluacion positiva y expresion emocional abierta, la primera correlaciona
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negativamente con el estrés y es una de las mas utilizadas por los participantes
del estudio. La segunda correlaciona positivamente y no es tan utilizada por los

sujetos.

Entre la escala completa de optimismo y las formas de afrontamiento no se
encontré ninguna correlacion significativa, sin embargo, al analizar
exclusivamente los items correspondientes a optimismo, se encontraron
correlaciones positivas y significativas con focalizado en la solucion del
problema y reevaluacion positiva, las dos formas de afrontamiento mas
utilizadas por los participantes. Ademas se encontrd correlacion negativa con

autofocalizacion negativa, una de las menos usadas por los sujetos.

Tabla 5: Correlaciones

Q =l e 9 :é 5 =8 c ST
2 Z g x5 2 82 88 9s5s S g8
7 E E GHEE 83 8% 3% gLgg g S
w g @ 58 Svo 88 g = 3
§ & ~¢ gs g g% as° 4 28
<€

Optimismo -.529*

Pesimismo .076 -.168

LOT-R . o raps

(Optimismo total) -368" 715 784

Solucién del 275 382 077  .A71

problema

Autofocalizacion 357 403+ 023 -207  -.189

negativa

Reevaluacion -423*  401*  -056 261 230  -.042

positiva

Expresion

emocional 430*  -224 096 -219 -371* 219  -082

abierta

Evitacion 065 040 016 .044 014 063 .070 .365*

Busqueda de
apoyo social

Religion A73  -.245 .068 -180 -.204 123 -.245 131 .253 .040

165 -.041 149 -118 148  -.043 -076 -003 -.064

* p<.05
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CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En éste capitulo se hara un analisis de los resultados obtenidos, comparandolos
con los reportados en estudios similares, haciendo hincapié en las
caracteristicas de la muestra de estudio y estableciendo los posibles factores

determinantes de dichos resultados.

Es necesario hacer notar las caracteristicas de la poblacion estudiada, pues en
base a los datos registrados, se trata de un grupo de personas de un nivel
social, cultural y econdmico alto, con altos niveles de exigencia y tensidn
psicolégica (Lozano, O’'Neill of Tyrone, Carcedo, 1994), que los hace terreno
fértil para el desarrollo de un estado de hiperreactividad cardiovascular, sustrato

fisiolégico indudable de la Cardiopatia Isquémica.

Esto, aunado a la presencia de otros factores reconocidos de riesgo para el
desarrollo de la Cardiopatia Isquémica, avalan la inclusion de cada uno de los
pacientes en el grupo de estudio. Entre los factores encontrados revisten una
importancia obvia las enfermedades cronicas detectadas previamente, tales
como diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia, descritos
ampliamente en el estudio Framingham en 1977 (citado por Opie, Commerford
y Gersh, 2006).

Aunque se sabe que en las mujeres es mayor el nivel de estrés percibido ante

la Cardiopatia Isquémica (Brummett y cols., 2004), en nuestra muestra el grupo
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del sexo femenino representa solo el 10.0% del total, lo que no nos permite

establecer una comparacion confiable a ese respecto.

El objetivo inicial en éste estudio es evaluar el grado de estrés percibido en los
pacientes con Cardiopatia Isquémica, no solamente como antecedente de la
enfermedad y factor de riesgo ya reconocido (De Llano y cols., 1994), sino
como factor de riesgo actual generado por el evento agudo de isquemia
coronaria (estrés cardiogénico), el cual puede llevar a un estado permanente de
desajuste fisiologico y psicolégico que mantendra a la persona en constante

riesgo de una recaida.

Los resultados denotan que en ésta fase y de acuerdo a la Escala de Estrés
Percibido de Cohen y colaboradores, los participantes del estudio muestran un
promedio de estrés percibido de 24.7, encontrandose 19 de ellos (63.3%) con
un valor por encima de ése promedio. Por otra parte, éste es superior al
encontrado en estudiantes universitarios (21.9) por Gonzalez y Landero (2007)
y al de personas con VIH (22.6) (Remor y Carrobles, 2001), pero inferior al
encontrado en personas con fibromialgia (30.1), (Gonzalez y Landero, 2008),

todos evaluados con la misma escala, el PSS.

Al revisar la relacion entre el estrés y las diferentes formas de afrontamiento,
aunque las mas frecuentemente utilizadas por los pacientes estudiados son la
focalizacion en la solucion del problema y la reevaluacion positiva, la correlacion
es significativa entre el estrés y la reevaluacion positiva (correlacion negativa) y
la expresion emocional abierta (correlacion positiva); sin embargo ésta ultima es
poco utilizada por los pacientes estudiados. La correlacién del estrés con la

focalizacién en la solucion del problema es negativa mas no significativa.
Originalmente se plante6 la hipétesis de una correlacion negativa del estrés

con la focalizacion en la solucion del problema y la reevaluacion positiva,

hipbtesis que se apoya parcialmente al comprobar la correlacion significativa del
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estrés con la segunda estrategia mencionada de afrontamiento (reevaluacién
positiva), mas no con la focalizacién en la solucién del problema, que sin
embargo se mostré como una de las mas utilizadas, como ya se dijo. El
postulado de hipotesis que menciona una correlacidn positiva del estrés con la
autofocalizacion negativa, la expresion emocional abierta y la evitacion, se
comprueba en lo que respecta a la expresibn emocional abierta (que se
muestra significativamente positiva), lo cual no se puede demostrar en lo que se
refiere a las otras dos estrategias mencionadas (autofocalizacién negativa y

evitacion).

Estos resultados contrastan con los encontrados en enfermos con VIH
(Carrobles, Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003), donde la estrategia de
afrontamiento del estrés que muestra una correlacién significativa es la
evitacion y en menor grado, la autofocalizacién negativa. Ellos encuentran una
correlacion negativa y significativa del estrés con la focalizacién en la solucién
del problema, estrategia que en nuestro estudio es frecuente, mas no se

muestra significativa en su correlacion con el estrés.

En un estudio de pacientes con cancer de Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quiceno
(2007), la evitacion y la reevaluacion positiva fueron las principales estrategias
de afrontamiento utilizadas, mostrando una correlacion negativa con la
expresion emocional; esto es lo opuesto a lo encontrado en nuestra muestra,
respecto a la evitacion, que es una estrategia poco utilizada; sin embargo, la
reevaluacion positiva es una estrategia coincidente con el presente trabajo pues
se correlaciona positiva y significativamente (p<0.05). En cambio, la expresion
emocional muestra una correlacion negativa y significativa (p<0.05) en su
estudio, observando en nuestra muestra que ésta es la estrategia de
afrontamiento mas significativa en su correlacion con el estrés (p<0.05), pero

positivamente.
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Consideremos que el tipo de enfermedad a la que se enfrenta cada paciente,
tiene un impacto diferente en su manera de afrontarla, lo que pudiese explicar
las diferencias entre los resultados obtenidos por los autores mencionados
arriba respecto a los enfermos con VIH y cancer y los nuestros. Es indudable
que existen algunas formas de cancer (leucemia, por ejemplo) que se presentan
en forma aguda (Rolland, 1987, citado por Velasco y Sinibaldi, 2001), lo que
tiene caracteristicas similares (pero no idénticas) a las que presenta un evento
agudo de isquemia coronaria; la amenaza de una muerte inminente es una
caracteristica compartida por ambas enfermedades, mas el contexto de
cronicidad y la posibilidad de recuperacion las hace diferentes. Esto puede

explicar la diferencia en el tipo de afrontamiento.

El contexto social y familiar que envuelven al enfermo de VIH y al cardiopata,
pudiese explicar el que la evitacion sea una forma de afrontamiento frecuente
en los enfermos con VIH (Carrobles, Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003),
quienes frecuentemente se niegan a aceptar su propia enfermedad y no la
hacen del conocimiento de los demas, algo que el cardidpata isquémico no
puede hacer, pues si bien es bien conocida la actitud de negacion de los
enfermos ante un cuadro agudo de isquemia, para aceptar que estan “sufriendo
de un infarto”, es inevitable para el paciente la aceptacion ante él mismo y

quienes lo rodean, de la necesidad de atencion urgente.

Al mismo tiempo ese contexto social y familiar explicaria la correlaciéon negativa
con la focalizacién en la solucion del problema en los enfermos con VIH,
(Carrobles, Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003) mientras que en los pacientes
con cardiopatia isquémica del presente estudio, es una estrategia
frecuentemente utilizada, seguramente con la intencion de dirigir sus esfuerzos
a modificar o eliminar la fuente que origina el estrés, buscando la mejor solucion
posible al problema. Esto es importante para la supervivencia del sujeto pues si
ve reforzada su autoeficacia, se sentira capaz de enfrentar los retos que

conlleva la enfermedad que subitamente lo amenaza (Casado, 2002).
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En cuanto al optimismo, se planed evaluar el nivel del mismo en los pacientes
con Cardiopatia Isquémica en el periodo de recuperaciéon inmediata después de
un evento agudo de isquemia. En general, todos los sujetos manifiestan un nivel
alto de optimismo, con una media de 23.9 (DE = 3.03), superior al reportado en
el estudio de Gonzalez y Landero (2008), en personas con fibromialgia y cuyo

promedio de optimismo fue de 20.3 (DE = 4.85).

Tomando en cuenta que en nuestro estudio la entrevista se realizd en algun
momento entre 24 a 72 hrs. después del evento agudo, puede explicarse el alto
nivel de optimismo en base a un estado de “euforia” que les hace sentir el
haberse visto en peligro de muerte, haber sido atendidos médicamente con un
buen resultado y el sentir que la amenaza fue superada. Esto implica que su
expectativa de tener un futuro halagiefio y no un mal resultado, les ofrecera
una mejor calidad de vida, como reportan Brummett y colaboradores (2004) en
su grupo de estudio de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacidon
miocardica. Ellos sugieren que los pacientes con menor capacidad de afrontar
la enfermedad, tienen una respuesta “disférica”, que los hara mas sensibles a la
situacion de estrés que estén viviendo. Estos autores explican la relacion del
estrés con la capacidad de afrontamiento del paciente, afirmando que el
impacto de los eventos de la vida en el bienestar esta mediado por la forma en
que el individuo percibe tales eventos, y ésta apreciacion es una funcion de la

capacidad de la persona para afrontarlos.

En su estudio, encuentran dos indicadores importantes como predictores de
estrés: el sexo de los pacientes y su ingreso econémico. Las mujeres tienen un
nivel de estrés percibido mas alto, situacion interesante que en nuestro estudio
podriamos evaluar adecuadamente si la muestra lo permitiera, pues solo el 10%

de la misma son del sexo femenino.
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Sin embargo, en el aspecto econdmico determinan en sus resultados que altos
niveles de estrés estan relacionados generalmente con bajos niveles de
ingresos domésticos, relacionando esto a su vez con el hecho de que los
pacientes con un menor ingreso tienen una menor oportunidad de acceder a
una atencién médica adecuada. Esto es comparable con el hecho de que los
pacientes de nuestra muestra pertenecen a un estrato socioeconémico alto, lo
que puede motivar una evaluacion primaria del problema agudo de salud que
enfrentan en base a la definicién del significado del mismo para su bienestar, lo
que los lleva a la evaluacion secundaria de la situacion que incluye la definicion
de los recursos con los que cuentan para hacerle frente; en el medio
hospitalario privado en el que se hizo el estudio, la capacidad econémica de los
pacientes convierte a ésta evaluacion de la situacién en un factor que los lleva a
hacerle frente con optimismo, que muestra una significativa correlacion negativa

con el estrés (p<0.05).

El beneficio de la actitud optimista es evidente, pues el bienestar fisico y
psicolégico dependera en buena medida de esa actitud, su recuperacion fisica
sera mas rapida y ademas su calidad de vida sera mejor, si se comparan con

los pacientes que guardan una actitud pesimista (Scheier y cols., 1994).

De acuerdo con Brummett y colaboradores (2004), los pacientes que se
manifiestan pesimistas, con dificultades de adaptacion a su estado de
enfermedad, sufriran un deterioro en su estilo de vida y dificimente se
recuperaran, no tendran apego al tratamiento y mostraran con mayor frecuencia

enfermedades agregadas.

Conclusién

Los pacientes con Cardiopatia Isquémica estudiados, mostraron ciertas
caracteristicas que nos llevan a concluir que el estrés cotidiano es un factor de
riesgo tan importante como los demas factores de riesgo reconocidos, mas

consideramos que el momento en que se llevo a cabo el estudio, puede haber
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influido en los resultados en cuanto a la percepcion del estrés, las estrategias

de afrontamiento del mismo y el grado de optimismo disposicional encontrado.

Consideramos que la actitud de los enfermos se ve modificada por las
circunstancias de cada momento en la evolucion de su enfermedad, ya que la
muestra estudiada denota un perfil de comportamiento modificado por el estrés
provocado por el evento agudo de isquemia, que pone en riesgo su vida, estrés

que hemos llamado “cardiogénico”.

Es prudente plantearse la siguiente pregunta: ;como perciben los pacientes el
estrés, como lo afrontan y cual es su grado de optimismo disposicional tres
meses después del evento agudo, por ejemplo?. Asi, se recomienda que
futuras investigaciones contemplen una evaluacion de seguimiento, para que
estudios longitudinales contribuyan con mayor informacion a la linea de

investigacion.

Los factores de riesgo convencionales (hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, obesidad, tabaquismo, entre otros) y sus consecuencias,
adquieren mayor relevancia en presencia del estrés psicoldgico propio de un
estado de enfermedad aguda, sobre todo si se sabe que esta en riesgo la
propia vida. Esto convierte al estrés y los demas factores de riesgo psicosocial
en factores patdogenos por si mismos, que requieren una atencion

especializada.

Un programa de rehabilitacion cardiaca que reconozca la importancia de los
factores psicoldgicos, ha de tomar en cuenta que los enfermos de Cardiopatia
Isquémica, presentan un patron de respuesta emocional que los pudiera hacer
evolucionar de un estado inicial de estrés moderado con una expresion
emocional abierta, y un optimismo elevado relacionado con una reevaluacion
positiva y focalizacion en la solucion del problema, de acuerdo a nuestros

resultados, hacia un estado de depresion, ansiedad y otras emociones
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negativas, que son un riesgo potencial para que se presente una recaida y un

nuevo evento isquémico.

Esto nos hace plantear la necesidad de un manejo integral y multidisciplinario

de la enfermedad.

Desde el punto de vista psicologico, se recomiendan los siguientes objetivos de

tratamiento en un programa de rehabilitacion cardiaca:

1.- Resolver la situacién emocional aguda.
2.- Prevenir el estrés secundario (cardiogénico).
3.- Facilitar la reduccion de otros factores de riesgo.

4 .- Promover el cambio en el estilo de vida.

Los dos primeros objetivos son del ambito de la psicoterapia, mas los dos
restantes corresponden a todos los miembros del equipo de terapeutas, pues
ante la multiplicidad de los factores de riesgo sera responsabilidad de todos
ellos el proveer al paciente de los recursos necesarios para la disminucion de
riesgo de un nuevo evento coronario y labor de todos el provocar el necesario

cambio en el estilo de vida del enfermo.

De este modo, sera necesario promover un estricto control de la presion arterial,
del azucar y del colesterol en la sangre, el dejar de fumar, bajar de peso,
adquirir habitos de alimentacion adecuados, provocar un abordaje adecuado de
las dificultades personales, familiares y laborales, de manera que la
reincorporacion del paciente a su entorno social, familiar y laboral sea con una
actitud positiva y que tenga la certeza de estar apoyado siempre por aquellos
en quienes ha depositado su confianza, su salud y su bienestar en todos los

aspectos.
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Recomendaciones para futuros estudios

Es recomendable que en futuras investigaciones se contemple una evaluacion
de seguimiento, para que estudios longitudinales contribuyan con mayor

informacion a la linea de investigacion.

Sugerimos que en nuestro medio se promueva la participacion de la Psicologia
de la Salud en la investigacion necesaria para ampliar nuestro conocimiento de
las necesidades emocionales de los cardiopatas, para participar activamente en
los programas de rehabilitacién cardiaca e intervenir en su recuperacién, con la
firme intencién de disminuir el riesgo de las recaidas, propiciar el apego a los
tratamientos y promover los cambios en su estilo de vida, sin dejar de lado la
participacion en la atencion de la fase aguda de una enfermedad que es una
real amenaza fisica, mental y emocional para los pacientes, sus familias y la

sociedad.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO DE LA PERSONA PARA TOMAR PARTE EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Le estamos solicitando que participe en un estudio sobre Variables
Psicosociales en pacientes con Cardiopatia Isquémica, con la finalidad de hacer
nuestras recomendaciones a los médicos, psicologos de la salud y todo el personal
que de alguna manera tiene participacion en su recuperacion, y asi sugerir las medidas
adecuadas para apoyar a los pacientes que presenten algun tipo de cardiopatia
Isquémica.

Le pedimos que participe ya que usted es una persona que nos puede brindar
informacién muy valiosa para ayudar a otras personas, a los profesionales de la salud
e instituciones y a la sociedad en general. Si usted decide tomar parte en este estudio,
sera entrevistado(a) en este momento o se acordara una cita, de tal manera que no
interfiera en su tratamiento y recuperacion. Por su situacion actual la investigadora
llenara el cuestionario que es de seleccién multiple. La entrevista tendra una duracion
de entre 40 y 45 min. No existe costo ni compensacién por participar en este estudio.
Se anticipa que no sufrira riesgo o malestar durante la entrevista. Todo lo que
aprendamos de usted en este estudio sera confidencial; si publicamos los datos del
estudio en una revista cientifica o en un libro, no se le identificara de manera alguna.
La forma de consentimiento y el cuestionario seran almacenados en un gabinete bajo
llave y solo tendran acceso a ellos las personas involucradas en la investigacion.

La decision de tomar parte en este estudio es voluntaria. Usted es libre de
participar o no. Si decide participar, puede detener la entrevista en cualquier momento,
si se siente incobmodo(a). Si decide no participar o suspender la entrevista, no se
afectara de ninguna manera la atencion médica que recibe.

La Lic. Rosalva de los A .Garcia Guerra, es Licenciada en Psicologia Clinica y
estudiante de Posgrado de la Maestria en Ciencias con Especialidad en Psicologia de
la Salud, con enfoque en Psicocardiologia y es la investigadora responsable del
estudio. Si usted tiene alguna pregunta ahora, por favor, siéntase libre de hacerla.
Cualquier pregunta adicional que usted tuviese después de la entrevista, podria
localizar a la Lic. Garcia Guerra en los teléfonos 83-76-73-50 y 0440110806458.

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE ESTE
ESTUDIO Y QUE HA LEIDO Y ENTENDIDO LA INFORMACION ARRIBA
MENCIONADA, LA CUAL LE HA SIDO EXPLICADA A SU SATISFACCION.

Nombre del Paciente Firma del Testigo

Firma del Paciente Firma del Investigador

Fecha
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ANEXO 2
INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se le solicita participar en un estudio de investigacion sobre variables
relacionadas a la salud. Se le pide que responda todas las preguntas siguiendo
las instrucciones especificas en cada grupo. Los datos seran analizados de
manera grupal, por lo que puede contestar sinceramente con la certeza de que
los datos que puedan identificarle seran tratados de manera confidencial.

V1. N° Encuesta
Escriba la respuesta en la linea:

V2. Edad: V3. Estado civil:

V4. Sexo: H M V5. Escolaridad (en afos, contando desde primero de
primaria)

V6. ¢ Trabaja (trabajo remunerado)? Si No

V7. ¢ Cuantas horas a la semana trabaja (trabajo remunerado)?

V8. s Padece alguna enfermedad crénica? Si No ¢ Cual?

V9. ;Hace cuantos afios que tiene ese diagndstico?

V10. ¢ Toma algin medicamento? Si No

V11. ;Hace ejercicio? Si No

V12. En caso de que haga ejercicio ¢ Cuantas horas a la semana?

V13. ¢ Sigue alguna dieta como complemento al tratamiento que lleva? Si No
En el siguiente cuadro indique con quien vive (familia, amigos, etc.), su parentesco,

edad y estado civil.

¢ QUIENES VIVEN EN LA CASA?

Parentesco Edad Estado civil Parentesco Edad Estado civil
Padre Coényuge
Madre 0 pareja
Hermano (a) Hijo (a)
Hermano (a) Hijo (a)
Hermano (a) Hijo (a)
Otros: Otros:

Instrucciones: a continuacion le haré unas preguntas de opcion multiple, en esta
tarjeta estan las opciones de respuesta, le pido que a cada pregunta me diga
exclusivamente la respuesta de la tarjeta que mejor se adecue a su situacion. Si
tiene comentarios al respecto al terminar con las preguntas podra hacerlos. Si
tiene dudas puede interrumpir.

88




Marcar la opcién que mejor se adecue a su situacion actual, teniendo en
cuenta el Ultimo mes. b sle
T 8| S| 8E(2 2
c|c|>8 |5 >3
s es 5 | = oo [ ]
Durante el ultimo mes: z2 2o EE £
(3) o | <
....... ¢ Con que frecuencia.....
E1. ...has estado afectado (a) por algo que ha ocurrido inesperadamente? 0|1 2 34
E2. ... te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu vida? 0|1 2 34
E3. ... te has sentido nervioso (a) o estresado (a) (lleno de tension)? 0|1 2 34
E4. ... has manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida? 01 2 34
ES. ... has sentido que has afrontado efectivamente los cambios importantes que
X . 0|1 2 3|4
han estado ocurriendo en tu vida?
E6. ... has estado seguro(a) sobre tu capacidad de manejar tus problemas 0l 1 2 3|4
personales?
E7. ... has sentido que las cosas te van bien? 01 2 314
E8. ... has sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias que hacer? | 0 | 1 2 34
E9. ... has podido controlar las dificultades de tu vida? 0|1 2 34
E10. ... has sentido que tienes el control de todo? 0|1 2 34
E11. ... has estado enfadada porque las cosas que te han ocurrido estaban fuera
0|1 2 3|4
de tu control?
E12. ... has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes de
0|1 2 3|4
hacer)?
E13. ... has podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)? 0|1 4
E14. ... has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes 0l 1 2
superarlas?
Marca la opcion que mejor represente en que medida has utilizado la formade | « | qé’ Q¢
pensar y comportarse para afrontar los problemas o 28 3 S 4 =
situaciones estresantes en el ultimo afio 2 g S o g o
L

AE2. Me convenci de que hiciera lo que hiciera las cosas siempre me saldrian mal

AE3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema

AE5. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras
cosas

AE7. Asisti alalglesia

AE10. Intenté sacar algo positivo del problema

AE12. Me concentré en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema

AE15. Estableci un plan de accién y procuré llevarlo a cabo

AE18. Me comporté de forma hostil con los demas

AEZ20. Pedi a parientes o0 amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema

AE21. Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema

AE23. Me senti indefenso(a) e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la
situacion

AE25. Agredi a algunas personas

AEZ26. Procuré no pensar en el problema

AE29. Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas

AE30. Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el
problema

AE31. Experimenté personalmente eso de que “no hay mal que por bien no venga”

AE32.Me irrité con alguna gente

AE34. Pedi a algun amigo o familiar que me indicara cual seria el mejor camino a
seguir

AE36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema

AE41. Procuré que algun familiar o amigo me escuchara cuando necesité
manifestar mis sentimientos

o ©O O] © OO0 O |O0|0| © [O|o0o|00o|0j0o] © oo

e G T T T Y Y N I N [P N B N B N I N N I N N I N I N I N B N I N P Y

NN N NN N NN N NN N D] D M| A veces

W W (W W WW W WWW W WWWWWWW W  Ww

L - N E - A E AP E N E P Y

AE42. Acudi a la Iglesia a poner velas o rezar
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Indica el grado en que cada una de las siguientes frases
representa tus sentimientos

Totalmente
desacuerdo

En
desacuerdo

Neutral

Totalmente
de acuerdo

LOT1. En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor

LOT2. Me resulta facil relajarme

LOT3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que
me pasara

LOT4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro

LOTS5. Disfruto un montén de mis amistades

LOT6. Para mi es importante estar siempre ocupado

LOT7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera

LOT8. No me disgusto facilmente

LOT9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas

LOT10. En general, espero que me ocurran mas cosas
buenas que malas

- — [ | - -_— - -

N INNDNDNDNDN N NN

W WWWWWW W Ww

A |[Ba[AAAS b |BB| Deacuerdo

a agaaoaaoa g aa
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