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Torres, M. (2012). Estrategias de afrontamiento y calidad de vida presente en personas
que sufrieron infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas. (Tesis de

Licenciatura). Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.

Resumen

La enfermedad coronaria constituye una condicidn crénica de caracter
multifactorial, que se encuentra relacionada con una serie de condiciones de riesgo no solo
convencionales, sino también psicolédgicos.

Este aspecto recalca la importancia de incorporar variables de caracter psicosocial,
al estudio del proceso de recuperacion de la persona que presenta tal condicion. Esto, con el
fin de garantizar las condiciones psicosociales que les permitan una 6ptima recuperacion y
reintegracion social.

En este sentido, se ha encontrado que las estrategias de afrontamiento utilizadas ante
la enfermedad, constituyen una variable de gran importancia en la calidad de vida tanto de
la persona que presenta la condicion coronaria como para su pareja, la cual, ha demostrado
sufrir un impacto similar al de su conyuge después del infarto.

En consecuencia con lo anterior, el presente estudio se disefid con el objetivo
investigar si existe relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida,
presente en personas que sufrieron un infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas, en
tres provincias del GAM. Para ello, se utilizé un estudio de tipo correlacional con disefio
transversal.

Los principales resultados obtenidos indicaron un predominio de ambos miembros
de la pareja en la utilizacion de estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, tales

como, la religion, la aceptacion, reinterpretacion positiva y el desahogo. No se encontraron



diferencias significativas en relacion con las estrategias de afrontamiento utilizadas por las
personas con infarto y sus parejas.

En lo que respecta a la calidad de vida, se observo que tanto las personas que
presentaron el infarto como sus parejas, presentaban una afectacion similar en el
componente global de salud fisica y el componente global de salud mental.
Especificamente, se encontr6 que las dimensiones que mostraron mayor afectaciéon en
ambos componentes, fueron el rol fisico y emocional, respectivamente.

Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, en las dimensiones de funcion fisica, rol fisico, y rol emocional.

Finalmente, en cuanto a la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la
calidad de vida se refiere. El desahogo y la aceptacion, reportaron la mayor cantidad de
asociaciones significativas con las dimensiones de la calidad de vida para las personas con
infarto. Mientras que, en el caso de las parejas, la Gnica asociacion se reportd entre la

aceptacion y las dimensiones de funcion social y funcion fisica.



INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
coronarias constituyen una de las primeras causas de muerte a nivel mundial. Durante el
afio 2008, la cardiopatia isquémica representd un 12,8% del total de defunciones a nivel
mundial, constituyendo la muerte de 7.5 millones de personas (OMS, 2008).

En el caso especifico de Costa Rica, los ultimos resultados obtenidos por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), determinaron que durante el afio 2010, la
principal causa de mortalidad en la poblacion costarricense estuvo relacionada con
cardiopatia isquémica, representando la muerte de 2.595 personas.

En vista de lo anterior, y a pesar de los avances realizados para prevenir la
incidencia de este tipo de enfermedades, los estudios epidemiologicos sefialan un aumento
critico de las mismas para los proximos afios. Asi por ejemplo, la OMS (2010) establecio
que para el afio 2030 la cifra de defunciones debidas a esta causa podria llegar a alcanzar
los 23,6 millones en el mundo, proyeccidén que se estima con una mayor concentracion en
los paises de ingresos medios y bajos.

Este aspecto no deja de ser preocupante, mas aun, teniendo en cuenta el impacto a
nivel econdmico, social y emocional que entraia la enfermedad tanto para el individuo
como para la sociedad en general (Govil, Weidner, Merritt & Omish, 2009).

De acuerdo con lo anterior, la enfermedad coronaria constituye una condicion
cronica en sus distintas manifestaciones, cuyo abordaje deberia implicar la realizacion de
cambios en patrones conductuales desadaptativos (Mahrer, Hoffmann & Sivarajan, 2006),
que por lo general han tendido a ser muy estables a través de la historia longitudinal del

individuo y su familia. Este aspecto recalca la importancia de garantizar a estas personas,



las condiciones psicosociales que les permitan una Optima recuperacion y reintegracion
social.

De esta manera, el objetivo de éste estudio consistié en investigar si existe relacion
entre las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad y la calidad de vida, presente en
personas con diagnostico de infarto agudo del miocardio (IAM) y sus respectivas parejas.

Para tales efectos se realizd6 un estudio correlacional de disefio transversal
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006) en una muestra de personas de tres provincias del
gran area metropolitana (GAM).

La presente investigacion surge de la necesidad de incorporar variables de caracter
psicosocial, al estudio del proceso de rehabilitacion de la persona que presenta una
condicién coronaria. Factor que en nuestro pais ha tendido a ser desplazado por el estudio
de otro tipo de variables, como por ejemplo, los factores de riesgo o la evolucion de la
mortalidad atribuible por ésta causa (Barahona, 2002; Castillo, Alvarado & Séanchez, 2006).

Para ello, el principal aporte que se pretendio realizar a través de este estudio, fue de
caracter tedrico practico, pues su objetivo consistio en contribuir a la comprension de las
variables de caracter psicosocial que median la calidad de vida evidenciada por las personas
con condiciones coronarias y sus parejas.

Partiendo de lo anterior, es posible sefialar que este estudio pretendido ademas,
realizar varios aportes especificos, dirigidos hacia el ambito de la salud, la psicologia y la
sociedad costarricense en general.

En primer lugar, con respecto a los aportes en el area de la salud; el conocimiento de
variables implicadas en el proceso de recuperacion y ajuste experimentado por la persona

tras sufrir un infarto de miocardio, posibilita brindar contribuciones a nivel teorico, con



implicaciones practicas para el sistema sanitario. Estos conocimientos permitirian una
mayor optimizacion de los procesos de rehabilitacion cardiaca que se desarrollan en el pais.

Por otra parte, una mayor comprension sobre la importancia que desempefian las
variables psicosociales en los procesos de recuperacion de la enfermedad coronaria,
permitiria llamar la atencién en lo que respecta al disefio de politicas de salud mas
efectivas. Especialmente, en materia de prevencion secundaria para la enfermedad
coronaria, incorporando elementos de la realidad nacional y contextual de la persona con
condicién coronaria y de su pareja.

Ademas, en lo que refiere al aporte a la disciplina psicologica, si bien es cierto, en la
literatura se evidencian varias lineas de investigacion que relacionan de algin modo, las
variables en investigacion (Christian, Cheema, Smith & Mosca, 2007;Mc Lean &
Timmis,2007). Los estudios sobre la forma en que las estrategias de afrontamiento de la
persona con infarto y su pareja, se relacionan con la calidad de vida evidenciada por ambos,
han sido muy escasos.

Finalmente, con respecto al aporte generado para la sociedad costarricense, una
mayor comprension de los procesos que favorecen la prevencion secundaria de la
enfermedad cardiaca coronaria, puede implicar una serie de beneficios que ademas de
incidir sobre la calidad de vida de la propia persona, podria favorecer la disminucion de la
carga y coste econdomico que este tipo de padecimientos acarrean para el sector salud y la
sociedad en general.

La distribuciéon del siguiente trabajo a través de este documento serd la siguiente.
En un primer apartado se expondrdn los antecedentes investigativos del estudio, el marco
conceptual, el planteamiento del problema y los objetivos de la investigacion. En un

segundo apartado se presenta la propuesta metodologica en donde se desarrolla el tipo de
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estudio, la poblacion, la muestra, y los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos.
Finalmente, en un ultimo apartado se exponen los principales resultados obtenidos, asi

como, la discusion, conclusiones, limitaciones y recomendaciones realizadas.



CAPITULO I
MARCO DE REFERENCIA

Este capitulo incluye el desarrollo tedrico que otorga sustento a la presente
investigacion. Para ello, ésta seccion se ha dividido en dos apartados. El primero trata los
principales antecedentes internacionales y nacionales relacionados con el estudio, mientras
que, en el segundo se esbozan los principales conceptos y definiciones de las variables en

investigacion. Estos se desarrollan a continuacion.

1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

El desarrollo teodrico realizado en este apartado se ha enfocado en aspectos como las
estrategias de afrontamiento evidenciadas ante el infarto y su relacion con el proceso de
ajuste psicosocial experimentado por las personas en su proceso de recuperacion.
Asimismo, se ha integrado literatura que pone de manifiesto la importancia central que la
pareja puede desempefiar en la contribucion de este proceso.

El desarrollo de éste apartado se presenta de acuerdo con un orden cronoldgico para

cada una de las diferentes areas tematicas esbozadas a nivel internacional y nacional.

1.1. Antecedentes internacionales

Con respecto a lo que el ambito internacional concierne, ésta seccion se dividio en
varios subapartados en el que se exponen algunas de las lineas de investigaciéon mas
relevantes para este estudio. En cada uno de estos subapartados, las investigaciones se
presentan siguiendo un orden cronoldgico establecido desde los estudios mas antiguos a los

mas recientes.



De conformidad con lo anterior, se menciona en primera instancia, la importancia
que entrafian las estrategias de afrontamiento utilizadas ante la enfermedad, por las
personas que han sufrido un infarto de miocardio, en su posterior proceso de recuperacion.

En esta linea se ha indicado que tras sufrir un infarto, algunos sujetos tienden a
presentar desordenes depresivos, ansiosos o incluso trastorno por estrés postraumatico;
mismos que interfieren directamente con su proceso de rehabilitacion y por ende, en su
calidad de vida (Ayers, Copland & Dunmore, 2009).

Tales estados animicos han sido asociados con estrategias especificas de
afrontamiento cognitivo, tales como, catastrofizacion y rumiacion, asi como, reevaluacion y
reorientacion positiva (Garnefski, Kraaij, Schroevers, Aarnink, Van der, Herpen &
Somsen, 2009).

Estos resultados evidencian que la enfermedad coronaria puede traer consigo
importantes sintomas psicoldgicos que aumentan el riesgo de que se presenten cuadros
patologicos severos (Nikoli¢, Samardzi¢ & Milenkovi¢, 2011). Lo cual, indica la necesidad
de incorporar el estudio de las variables psicologicas, como parte de los factores que
inciden en el proceso de recuperacion y ajuste experimentado después del infarto.

Aunado a lo anterior, otra linea de investigacion implicada con éste ambito de
estudio, se relaciona con la variable del apoyo social. Cuya incidencia sobre la
recuperacion de la persona con infarto de miocardio, ha resultado fundamental.

Desde esta perspectiva, se sefiala que el apoyo social, independientemente de otras
variables, logra prevenir el reingreso hospitalario por complicaciones coronarias, ademas de
jugar un rol facilitador en el proceso de recuperacion de la persona que presenta la
enfermedad. Especificamente, esto se debe a que el apoyo social se ha asociado con una

mayor adherencia al tratamiento médico, implementacion de héabitos de vida saludables, asi
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como, con una reduccion del impacto emocional del evento coronario (Christian, Cheema,
Smith & Mosca, 2007).

De esta manera, aunque si bien es cierto el apoyo social como tal, puede ser provisto
por diversos entes, como amigos, compafieros de trabajo o familiares. Se ha determinado
que el rol que juega el apoyo brindado por la pareja o conyuge, parece ser el mas vinculante
de todos (Gerward, Tydén, Engstrom & Hedblad, 2010).

Asi mismo, el estar casado o vivir en pareja se considera un importante factor
protector para el desarrollo de complicaciones por enfermedades coronarias (Hu, Li, Wang,
Liu, Teo & Yusuf, 2012 y Lett et al., 2011).

Los datos anteriores, ademas de ejemplificar la relevancia que juega el apoyo social
suministrado por la pareja, en el proceso de enfermedad-recuperacion coronaria. Otorgan
informacion relevante acerca de la importancia que desempefia la forma en que el/la
conyuge afronta la enfermedad de su pareja. En este sentido, otra de las lineas de
investigacion que se han trazado lo ha constituido el impacto de la enfermedad coronaria en
la pareja del paciente.

Asi, un aporte de interés, lo constituye el estudio realizado por De Ledn (2000),
quien determind en una muestra de mujeres latinas, que ante la presencia de un accidente
cerebrovascular en sus esposos, éstas tendieron a experimentar fuertes sentimientos de
obligacion hacia el cuidado de su compafiero. Ante los cuales, se utilizaron estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion (socializacion, ocio personal y religiosidad), mismas
que fueron analizadas como esfuerzos para preservar su propio bienestar fisico y mental.

Aunado a lo anterior, Eriksson, Asplund y Svedlundhan (2010), indican que las

parejas de personas sobrevivientes de infartos, pueden presentar un impacto emocional



similar al de su conyuge, expresado a través de la presencia de trastornos de ansiedad,
estrés postraumatico, depresion y alteraciones en el estilo de vida.

Sumado a lo anterior, una linea de investigacion se ha dirigido hacia el estudio del
impacto de la enfermedad coronaria sobre el funcionamiento conjunto de la pareja. Asi por
ejemplo, Stewart, Davidson, Meade, Hirth y Makrides (2000), encontraron que tras la
incidencia de un infarto de miocardio, las esposas de las personas que experimentaron el
evento, tendieron a sefialar que la enfermedad constituyd un impacto negativo sobre su
relaciéon marital, implicando pobre comunicacidn, interacciones conflictivas, asi como,
mayor critica y evitacion, aspectos que afectan directamente el nivel de apoyo brindado por
las mismas hacia sus esposos.

En este sentido, Mahrer, Hoffmann y Sivarajan (2006), han sefialado que tras la
experimentacion de la enfermedad, pueden surgir tres formas de abordar la situacion por
parte de la pareja: (1) evaluar la enfermedad como algo positivo de transformacion para su
experiencia de vida, brindando a ambos una mayor cercania, (2) experimentarla como una
amenaza que impone miedo a ambas partes y (3) las parejas pueden experimentar una
oportunidad de pérdida para cambiar (Mahrer et al., 2006).

En relacién con lo anterior, Randall, Molloy y Steptoe (2009), son enfaticos en
sefalar que la forma en que el conyuge de la persona con enfermedad coronaria percibe,
experimenta y afronta el evento cardiaco, juega un rol importante tanto en el ajuste de la
persona hacia su enfermedad, como en la calidad de vida experimentada por ambos.

De acuerdo con las lineas de investigacion anteriormente desarrolladas, se evidencia
la importancia que variables como el apoyo social y las estrategias de afrontamiento,

adquieren con respecto al ajuste psicosocial experimentado por la persona con enfermedad



cardiaca. Cobrando especial relevancia la mediacion que dichas variables juegan en el

proceso de presentacion y recuperacion de la enfermedad.

1.2. Antecedentes nacionales

En lo que respecta al ambito nacional, la mayoria de investigaciones realizadas
hasta el momento sobre infarto de miocardio, surgen desde areas como la nutricion, la
medicina, la enfermeria y las ciencias deportivas. Las cuales, se han concentrado sobre la
incidencia de factores de riesgo asociados con la enfermedad cardiaca coronaria, la
evaluacion del impacto en los programas de rehabilitacion cardiaca, asi como, la evolucion
de la enfermedad a lo largo del tiempo, especialmente en lo que a tasas de mortalidad
refiere.

Este apartado, también se presenta de acuerdo con diversas lineas de investigacion,
que se han ordenado para cada apartado siguiendo un orden cronologico desde el mas
antiguo al mas reciente.

Uno de los primeros antecedentes lo encontramos en Jiménez (1990), quién
presenta en el simposio internacional de medicina sobre ateroesclerosis, diabetes y
enfermedad coronaria, un estudio titulado: Factores de riesgo coronario y estrategias para la
prevencion de la enfermedad coronaria. En esta investigacion, hace mencion a la incidencia
de los principales factores de riesgo coronario encontrados en la poblacidon costarricense
(hipercolesterolemia, hipertension arterial, fumado, reducciones en la concentracion del
colesterol HDL, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus y obesidad).

Asi mismo, sefiala que un aspecto fundamental en la ocurrencia de este tipo de
enfermedades, es que la mayor parte de los factores de riesgo implicados, pueden ser

susceptibles de modificacion a través del cambio de patrones conductuales. Enfatizando



con ello, la importancia de intensificar las estrategias de prevencion tanto a nivel primario
como secundario.

Posteriormente, Fernandez y Ulate (1999), realizan un estudio con el fin de describir
factores de riesgo de enfermedad de las arterias coronarias, en jovenes de la universidad de
Costa Rica. Esta investigacion fue de caracter prospectivo y tuvo una duracién de cinco
aflos, a través de los cuales se le dio seguimiento perioddico a los sujetos estudiados, con el
fin de determinar el comportamiento de las variables en estudio.

Los resultados alcanzados sefnalaron que la presencia de factores de riesgo
coronario se presentan desde edades muy tempranas, y que tienden a mantenerse a través
del tiempo (Fernandez & Ulate, 1999).

Un aspecto de importante consideracion en esta investigacion, es que se exploran
algunos de los conocimientos, creencias y practicas de los jovenes universitarios sobre
dichos factores de riesgo; encontrando que la mayoria no reconocia la posibilidad de
desarrollar la enfermedad en un futuro. Aspecto que estuvo relacionado con ciertas
creencias sobre la enfermedad, tales como, que ésta surgia hasta después de los 40 afios y
que era exclusiva de personas obesas.

Tomando en cuenta la relevancia de los datos obtenidos durante la década de los
noventa; a partir del afio 2000 se empieza la publicacion de un grueso de estudios que datan
especialmente sobre los sobre factores de riesgo coronario presentes para diferentes
poblaciones con o sin antecedentes cardiacos (Barahona, 2002; Castillo, Alvarado &
Sanchez, 2006; Esquivel, Alvarado, Solano & Ramirez, 2008; Guzman & Rosello, 2006;
Martinez, 2005; Saenz, Tinoco & Rojas, 2005 y Vargas, 2003). Donde nuevamente cobran

relevancia aspectos como la hipertension, la diabetes, obesidad, la dislipidemia, entre otros.
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Otra linea investigacion desarrollada aunque en menor medida, se ha orientado
hacia el impacto y la evolucion epidemioldgica de las enfermedades coronarias en la
poblacion costarricense (Leal, Wong, Pefia & Guevara, 2005;Pefia, 2004; Tortos, 2000).

En relacion con lo anterior, Roselld y Guzman (2003), elaboraron un estudio con
respecto a la evolucion epidemiologica de la mortalidad por infarto de miocardio en el
pais, desde el afio de 1970 hasta el 2001.

Los principales resultados obtenidos, sefialaron un aumento del 18,4% para
mortalidad de enfermedad isquémica del corazén e infarto de miocardio. Observandose que
ésta fue mucho mayor en hombres (28,4%) que en mujeres (6,1%). Asimismo, los mayores
incrementos en las tasas de mortalidad se observaron en las regiones semiurbanas y rurales,
asi como, en personas mayores de 75 afios.

Aunado a lo anterior, y con el aumento experimentado por este tipo de
padecimientos, se han realizado algunos estudios interesados en evaluar el impacto de
diferentes programas de rehabilitacion cardiaca, sobre el bienestar psicoldgico y la calidad
de vida experimentado por los pacientes.

Asi por ejemplo, Escobar (2001), efectiio una comparacion entre la calidad de vida
y el acondicionamiento fisico en adultos mayores que participan en el programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes.

En conformidad con lo anterior, Vargas (2008), realiz6 un estudio en el centro
nacional de rehabilitacion (CENARE) para evaluar el efecto de la rehabilitacion cardiaca en
sus asistentes. Concluyendo que si bien, éste programa muestra eficacia para el

mejoramiento de la calidad de vida en pacientes con cardiopatia isquémica en relacion con

11



su salud fisica. Este efecto no logra trascender hacia aspectos relacionados con la salud
mental y el funcionamiento social del paciente.

Por otra parte, Loésiga, Benavides, Bolafos, Ortiz, Vega y Brenes (2008), efectuan
un estudio con una muestra de 330 pacientes que asisten al programa de rehabilitacion
cardiaca del hospital San Vicente de Patl en Heredia, con el fin de evaluar la calidad de
vida experimentada en dichos sujetos.

Los resultados obtenidos a partir de este estudio, ademas de confirmar la relevancia
que los programas de rehabilitacion cardiaca, constituyen en la mejoria de la calidad de
vida de las personas con condiciones coronarias. Rescatan aspectos de gran interés como la
importancia de considerar la rehabilitacion desde un enfoque integrador, que también tome
en cuenta los factores psicosociales que se encuentran implicados en la misma.

De acuerdo con las investigaciones revisadas, se puede apreciar que las ciencias de
la salud constituyen los principales contribuyentes en el estudio de la enfermedad coronaria
en el pais. Siendo muy escasas las aproximaciones realizadas desde una perspectiva
psicosocial de la misma.

Estos resultados evidencian un gran vacio en cuanto al conocimiento de las
variables psicologicas que intervienen en la aparicion, mantenimiento y tratamiento de este
tipo de enfermedades. Mismas que inciden directamente en la calidad de vida de las
personas que presentan el padecimiento, asi como, en la de sus familias.

Por otra parte, otra linea de investigacion a nivel nacional, se ha enfocado en lo que
respecta al estudio de las estrategias de afrontamiento en el campo de la psicologia de la
salud, uno de los estudios encontrados es el de Barguil (2003), quién realizd una
investigacion sobre bienestar psicoldgico, estrategias de afrontamiento al estrés y

autoeficacia percibida en pacientes operados por cancer gastrico que asisten al centro de
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deteccion temprana de cancer géstrico, hospital Max Peralta de Cartago, como tesis para
optar por el grado de licenciatura en psicologia de Universidad de Costa Rica.

En este estudio se encontrd6 que estrategias como la religion, el afrontamiento
activo y el reencuadre positivo, se constituyeron de vital importancia de cara a la
enfermedad. En esta investigacion se rescata de igual manera, la importancia que cobra la
variable de apoyo social, para lidiar con el estrés asociado al diagnostico de la enfermedad.

En esta misma direccion, Sanchez (2009), realiza una investigacion con 19 sujetos
con padecimientos coronarios, que asisten al programa de rehabilitacion cardiaca de la
Escuela de Ciencias del Deporte de la Universidad Nacional, con el fin de evaluar el
complejo-ira-hostilidad-agresion y los mecanismos de afrontamiento presentes en ésta
poblacion.

De esta forma, los resultados de este estudio determinaron una prevalencia de
utilizacion de estrategias como la religion, el apoyo social y la aceptacion, las cuales
presentaron una mayor frecuencia después de presentarse el evento cardiovascular.

De acuerdo con los estudios anteriormente revisados, es posible concluir que la
investigacion en torno a las variables de caracter psicosocial, implicadas en el ajuste de la
enfermedad coronaria y el proceso de recuperacion en personas con infarto de miocardio y
en sus parejas, ha sido muy escasa en el pais. Este aspecto ha generado varios vacios en
torno al abordaje de una condicidon cuyo origen se considera de caracter multifactorial, y
que por ende, requiere un abordaje integral donde disciplinas como la psicologia juegan un
rol fundamental

De acuerdo con lo anterior, surge la necesidad de involucrar en este campo, el
estudio de variables de naturaleza psicosocial que permitan una mayor comprension de los

factores involucrados.
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En consistencia con este planteamiento, el afrontamiento desarrollado ante la
enfermedad constituye una variable que ha demostrado ser determinante en el proceso de
recuperacion y en el nivel de calidad de vida experimentado.

En consideracion con estos elementos, el presente estudio tuvo el objetivo de
contribuir a la comprension del afrontamiento en las personas que presentan infarto y sus
parejas, y en la posible relacion de éste con la calidad de vida evidenciada de forma
posterior al infarto, conocimiento que podria entrafiar importantes consideraciones en torno
a los esfuerzos de prevencion secundaria realizados en el ambito nacional, para este tipo de
poblaciones.

En el siguiente apartado se exponen los principales conceptos tedricos que respaldan

estd investigacion.

2. MARCO CONCEPTUAL DEL ESTUDIO

En el siguiente capitulo se presenta el desarrollo tedrico de los principales conceptos
abordados para efectos de esta investigacion. Para ello, los temas se han organizado en tres
apartados diferentes. En el primer apartado se esbozan algunos conceptos relacionados con
la enfermedad coronaria. Asimismo, se incluye una descripcion de los principales factores
de riesgo relacionados con la misma. Los cuales, se han subdividido en no modificables,
modificables y psicosociales.

En el segundo apartado se desarrollan los principales elementos conceptuales de la
teoria del afrontamiento, incluyendo su definicion y las categorias que comprende.
Posteriormente, se realiza una descripcion de como estas estrategias se relacionan con la

enfermedad coronaria. Finalmente, en el tercer apartado se puntualizan algunos aspectos
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relacionados con el concepto de salud y la calidad de vida en el padecimiento coronario. A
continuacion, se desarrollan estos apartados en el orden previamente descrito.
2.1. Enfermedad coronaria

Las enfermedades coronarias comprenden una de las principales causas de muerte y
discapacidad a nivel mundial, y aunque inicialmente se consideraba que estas tenian un
impacto mayor en las naciones desarrolladas. Actualmente, se conoce que alrededor del
80% de la carga global de la enfermedad, se concentra en los paises de ingresos medios y
bajos (OMS, 2011).

La cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria, constituye una de las posibles
formas mediante las cuales la enfermedad cardiovascular puede manifestarse. En este
sentido, la enfermedad cardiovascular se define a través una serie de alteraciones de
etiologia y localizacion diversa, que afectan en su conjunto el sistema circulatorio y el
corazon (Corella & Ordovas, 2007).

Entre las condiciones que conforman la enfermedad cardiovascular se encuentra la
enfermedad vascular periférica, la cardiopatia congénita y reumadtica, las enfermedades
cerebrovasculares y finalmente, la cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria, cuyas
manifestaciones pueden contener el infarto agudo de miocardio, la angina de pecho, la
muerte subita o la insuficiencia cardiaca (OMS, 2007).

Con respecto a la etiologia clinica de la cardiopatia isquémica, ésta condicion se
encuentra relacionada con un desequilibrio a nivel de la oferta y demanda de oxigeno por
parte del miocardio (Fuster, Walsh & Harrington, 2011). Es decir, esta se presenta cuando
una parte del miocardio recibe una cantidad inadecuada de sangre y oxigeno, debido a una

obstruccion en las arterias coronarias.
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Precisamente, uno de los factores que mas se han relacionado con la obstruccion de
las arterias coronarias, se corresponde con un proceso llamado aterosclerosis. Este se define
a continuacion.

2.1.1. Enfermedad aterosclerotica de las arterias coronarias

La cardiopatia isquémica surge como una consecuencia directa de la obstruccion de
las arterias coronarias, especialmente de las arterias epicardicas, las cuales se constituyen
de vital importancia para la conduccion del flujo sanguineo al musculo cardiaco (Brunton,
Chabner, Knollmann & Goodman, 2011).

La aterosclerosis es el proceso subyacente a la obstruccion de las arterias coronarias.
Su inicio puede presentarse desde edades muy tempranas durante la infancia o adolescencia
y avanzar de forma asintomatica durante el resto de la vida. Su formacion suele encontrarse
asociada con un endurecimiento de las arterias coronarias, relacionado con la exposicion
temprana a ciertos factores de riesgo, usualmente modificables (Fuster et al., 2011).

Debido a que su origen es de caracter multifactorial, se ha establecido que entre
mayor cantidad de factores de riesgo presenta una persona, mayor riesgo experimenta para
desarrollar dicha condicion.

En consecuencia, el primer paso para el desarrollo de la aterosclerosis, lo
constituyen las alteraciones a nivel fisiolégico que se empiezan a gestar a partir de la
interaccion de dichos factores de riesgo.

Dentro de estas alteraciones, las que se constituyen de mayor importancia son las
que afectan el funcionamiento de la pared vascular del endotelio. Las cuales, se empiezan a
desarrollar gradualmente, hasta afectar una serie de funciones, como la capacidad de

tromborresistencia, elemento que se encarga del traslado circulatorio de los corpusculos
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sanguineos en el torrente sanguineo (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, Jameson & Loscalzo,
2012).

Por consiguiente, la pérdida de estas defensas puede dar lugar a una serie de
procesos adversos, como la acumulacion de lipidos a nivel subendotelial, lo que se conoce
como “estria grasa". La cual, constituye un antecedente primordial para la conformacion de
la placa de ateroma en la pared vascular (Longo et al., 2012).

De esta forma, una vez que se ha conformado una placa de ateroma en la pared
vascular del endotelio, ésta puede permanecer establece o progresar de forma gradual, de
acuerdo con los factores de riesgo presentes (Brunton et al., 2012). No obstante, en
cualquier momento la placa de ateroma puede erosionarse o romperse, dando lugar a la
formacion de un trombo, que puede llegar a obstruir de forma completa el paso del flujo
sanguineo través de la arteria.

Cuando esto sucede, una parte del musculo cardiaco experimenta un cese en su
irrigacion, ocasionando con ello una posible angina inestable o un infarto agudo del

miocardio (Lopez & Macaya, 2007).

2.1.2. Infarto agudo del miocardio (IAM)

El infarto agudo de miocardio se define como un sindrome clinico agudo, que se
considera producto de la obstruccion de una arteria coronaria. En consecuencia,
dependiendo de la zona de distribucion de la arteria coronaria afectada, asi seran las
secuelas clinicas del infarto. Las cuales, pueden variar en una amplia gama y e inclusive
pueden resultar en la posterior necrosis del musculo cardiaco afectado (Longo et al., 2012).

De acuerdo con Barrero y Piombo (2007), los principales sintomas asociados al

cuadro clinico por infarto agudo de miocardio, consisten en el dolor severo y una sensacioén
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opresiva en la region del pecho. Este dolor puede prolongarse hacia el brazo izquierdo o el
cuello, la mandibula, los dientes o la espalda.

Otros sintomas asociados que pueden presentarse, incluyen las nduseas, los vomitos
y los mareos. No obstante, Lopez y Macaya (2007), indican que en el caso de las mujeres,
las personas que presentan diabetes, hipertension o edad avanzada, es comin que se
presente un cuadro sintomatico atipico.

Un aspecto importante a tomar en consideracion, lo determina el establecimiento de
la gravedad del infarto, misma que dependera de la presencia o ausencia de ciertos
predictores de riesgo. Asi por ejemplo, un infarto de mayor tamafio se ha asociado con
mayores complicaciones y un peor prondstico a largo plazo. Lo mismo sucede cuando la
persona que lo experimenta presenta una edad avanzada (mayor de 65 afios), o presenta
condiciones como diabetes, infarto de miocardio previo, o angina post infarto (Longo et al.,
2012).

Debido a que algunos de estos factores de riesgo constituyen un elemento de vital
importancia para la comprension no solo del origen de un infarto, sino también para su
progreso y posterior recuperacion. Su comprension y conocimiento resulta de gran

importancia. A continuacion se describen los principales factores de riesgo asociados.

2.2. Factores de riesgo implicados en la cardiopatia isquémica.

Desde el ano de 1948, con el inicio del estudio del corazén de Framingham, se
empezaron a determinar los principales factores de riesgo que podrian estar asociados al
origen y progreso de la enfermedad coronaria. Estos primeros resultados epidemiologicos,

revelaron que condiciones como la hipertension, la obesidad, el sedentarismo y los niveles
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elevados de colesterol, constituian factores que podian predecir la aparicion de enfermedad
coronaria (Brannon & Feist, 2000).

Posteriormente, tales resultados fueron confirmados en seguimientos realizados por
el mismo estudio de Framingham, donde se incorporaron incluso nuevas cohortes de
sujetos. Asimismo, otras investigaciones de relevancia han continuado con el estudio de
dicha tematica. Asi por ejemplo, estudios como el MONICA elaborado por la Organizacién
Mundial de la Salud o el estudio INTERHEART de riesgo cardiovascular, han permitido
establecer un consenso en la comunidad cientifica, acerca de los factores de riesgo que
pueden predecir la enfermedad coronaria a través de diversas culturas.

Actualmente, los factores de riesgo denominados convencionales o tradicionales,
son bien conocidos en el campo de investigacion de la enfermedad coronaria, y desde hace
varias décadas, han constituido el foco primordial de la prevencion y el tratamiento de la
misma.

Sin embargo, a pesar de su relevancia, se han obtenido resultados que indican que
estos factores por si solos, unicamente han llegado a explicar cerca de un 50% de la
varianza total de la enfermedad coronaria (Herndndez, Palomera & Santos, 2003).

Es por ello, que el estudio de esta condicion, empezé a enfatizar la busqueda de
otros elementos que pudieran explicar el origen y desarrollo de dicha enfermedad,
apareciendo de esta forma, los factores de riesgo psicosocial. Los cuales, han evidenciado
un papel determinante en la aparicion y desarrollo de la misma (OMS, 2005).

Con el fin de brindar una mayor comprension acerca de los factores de riesgo que
intervienen en la enfermedad coronaria. A continuacidon se realiza una descripcion de los

factores mas relevantes. Para ello, se describen tres apartados, uno primero sobre factores
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de riesgo no modificables, seguido de un apartado sobre factores de riesgo

comportamentales y finalmente, sobre los psicosociales.

2.2.1 Factores de riesgo no modificables

Los factores de riesgo no modificables se definen como aquellos resultantes de
condiciones genéticas o fisicas, por lo que no son susceptibles de modificar o de alterar,
aunque se modifiquen las condiciones y estilos de vida (Brannon & Feist, 2000). Entre los
principales factores que se encuentran en este grupo se encuentran la edad, el género, y los
antecedentes familiares.

La edad suele ser el factor de riesgo no modificable de mayor importancia para la
prevalencia de enfermedad coronaria. Su influencia se explica debido a que con los afios, es
posible que se intensifiquen secuelas de enfermedades padecidas, asi como, los estilos de
vida y los factores de riesgo experimentados tanto con anterioridad, como en el presente.
Los cuales, podrian provocar una serie de modificaciones a nivel funcional, que pueden
alterar de forma adversa los factores protectores a la enfermedad (Asociacion Americana
del Corazon, 2011).

En el caso especifico de Costa Rica, los resultados publicados por el instituto
nacional de estadistica y censo (INEC) estimaron que durante el 2010, la mortalidad por
infarto agudo de miocardio (IAM) mostré una mayor prevalencia en el grupo de edad
correspondiente a personas mayores de 65 afios, mientras que, en el caso del género fueron
los hombres los que presentaron la condicion en mayor magnitud (INEC, 2011).

De esta forma, en lo que respecta a género, se han descrito importantes diferencias
en la prevalencia, incidencia y tratamiento de la enfermedad coronaria. Siendo los hombres

los que suelen presentar un mayor riesgo para el desarrollo de la misma, debido a una serie
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de condiciones ambientales, hormonales y genéticas que los hacen mas propensos a
padecerla (Ramakrishanan, Kumar & Madhusudhanan, 2011).

No obstante, se conoce que esta diferencia por género, suele desaparecer con la
llegada de la menopausia en la mujer. Lo cual, se ha relacionado con una disminuciéon de
los niveles de estrogenos, que al parecer presentan efectos protectores sobre el
funcionamiento vascular (Hyvarinen, Qiao, Tuomilehto, Soderberg, Eliasson & Stehouwer,
2010).

Finalmente, otro de los factores de riesgo no modificables, lo constituyen los
antecedentes familiares, cuya presencia puede incrementar el riesgo especialmente, cuando
la enfermedad se presenta de forma temprana en familiares de primer grado (Cobble, 2012).

Es importante reconocer que a pesar de la carga que los factores de riesgo no
modificables, pueden desempefiar en relacion con la enfermedad coronaria. La presencia de
los mismos, no implica un diagnostico definitivo de dicha condicion, ya que, el riesgo que

estos representan se encuentra mediado por factores comportamentales y psicosociales.

2.2.3. Factores de riesgo comportamentales y relacionados con el estilo de vida.

A diferencia de los elementos anteriores, los factores modificables, se encuentran
directamente relacionados con habitos y estilos de vida. Por esta razon, estos son
susceptibles de ser alterados, a través de modificaciones cognitivas, conductuales y
emocionales en ciertos patrones de conducta.

En esta direccion, el atlas mundial de prevencion y control de la enfermedad
cardiovascular, publicado por la OMS en el afio 2011, determinod los principales factores

convencionales implicados en el origen de esta condicion. En orden de importancia, la
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hipertension constituyo el primer factor de riesgo, representando un 13% del total de las
muertes atribuibles por esta condicion.

Seguidamente, se ubicd el consumo de tabaco con un 9%, la elevacion en los
niveles de glucemia y la inactividad fisica con un 6%. El sobrepeso y la obesidad
representaron de forma conjunta un 5%, y finalmente, los niveles elevados de colesterol
ocuparon el ultimo lugar de la lista (OMS, 2011). A continuacién, se realiza una
descripcion de cada uno de estos factores de riesgo.

Hipertension

La hipertension se considera el principal factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular en general. Su incidencia tanto en la aparicion como progreso
de diferentes enfermedades, como el accidente cerebrovascular, el infarto de miocardio y
la insuficiencia renal, se documenté desde 1970, con los informes de los estudios del
corazon Framingham (OMS, 2011).

Actualmente, la hipertension se considera una enfermedad crénica de origen
multifactorial. En su desarrollo se encuentran involucrados factores de riesgo modificables
(obesidad, consumo elevado de sodio, consumo de alcohol, sedentarismo, dieta rica en
grasas) y no modificables (edad, antecedentes familiares, género). Asi como, aspectos de
caracter psicosocial, tales como, la ira y la ansiedad (Segura & Ruilope, 2011).

Especificamente, estos dos ultimos elementos han destacado en el desarrollo y
mantenimiento de dicha condicion. Asi por ejemplo, se ha encontrado que la hipertension
se encuentra asociada con una alta reactividad en los sistemas de respuesta cognitivo y
fisioldgico, € intensas respuestas de ansiedad, especialmente ante situaciones que implican
algin tipo de evaluacién, o se constituyen potencialmente fobicas (Piqueras, Ramos,

Martinez & Oblitas, 2009).
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A este respecto, se sugiere que la influencia que factores como la ira o la ansiedad,
desempefian en relacion con la hipertension, se encuentran determinados por la mediacion
que presentan sobre ciertos mecanismos psicofisiologicos que pueden ser inducidos o
acelerados por los mismos, asi como, la implementacion de hébitos y conductas de riesgo
(Espinoza, Garcia & Sanz, 2012).

De acuerdo con las directrices de la séptima Comision Mixta Nacional en la
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la hipertension arterial en los Estados
Unidos (JNC VII) y la Sociedad Internacional de la OMS para la hipertension. La
hipertension se define a partir de la existencia de una presion arterial sistolica igual o mayor
a 140 mmHg y una presion arterial diastolica igual o mayor a 90 mm Hg, o el uso de
medicacion antihipertensiva (Brunicardi et al., 2010).

No obstante, debido a que la hipertension se relaciona con la muerte vascular desde
el inicio de su aparicion, se sefiala que establecer una definicion precisa de la misma puede
resultar un poco arbitrario (Segura & Ruilope, 2011).

A nivel mundial la hipertension representa una prevalencia global estimada de mas
600 millones de personas. En el caso especifico de Costa Rica, el estudio sobre control de
la presion arterial realizado por la Caja Costarricense del Seguro Social en el 2010,
menciona que durante el afio 2009, se invirtieron en medicamentos para el control de la
hipertension un total de $3,2 millones de dolares. Asimismo, constituyé una de las
principales causas por motivo de consulta externa e incapacidad laboral (CCSS, 2010).

A todo esto, es claro que la hipertension ademas de representar una de las primeras
causas de morbi-mortalidad a nivel mundial por enfermedad cardiovascular, se constituye
en un factor primordial para el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad coronaria,

asociado con un gran coste no solo social, sino también econémico.
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De ahi, que su abordaje correctivo y sobretodo preventivo, requiere la discusion del
tema en las agendas de salud publica, con miras a establecer esfuerzos conjuntos hacia un
abordaje integral de la misma.

Consumo del tabaco

Fumar duplica la incidencia de enfermedad coronaria y aumenta la mortalidad por la
misma en un 70%. Su contribucion a las enfermedades cardiovasculares se desarrolla a
través de una serie de procesos bioldgicos que afectan a los sistemas nerviosos central y
periférico, asi como, a las paredes de los vasos sanguineos, el sistema de la coagulacion y
el sistema inmunolégico (Brunicardi et al., 2010).

Concretamente, Velasco et al. (2000), indican que el riesgo que implica este habito,
se debe a sus acciones directas sobre los lipidos séricos, posibilitando incrementos en las
concentraciones del nivel de colesterol total y triglicéridos, ademas de disminuir los
niveles de HDL (lipoproteinas de alta densidad).

En relacion con la incidencia de infarto agudo del miocardio, su consumo aumenta
de forma consistente el riesgo de infarto, independientemente de que se encuentre en
interaccion o no con otros factores de riesgo. Asimismo, éste riesgo no se limita inicamente
a la exposicion directa del humo, sino que sus efectos perjudiciales también se reportan
para los fumadores pasivos (Teo et al., 2006).

A pesar de que existen suficientes publicaciones que evidencian los efectos nocivos,
que el habito tabaquico tiene sobre la salud, y especialmente sobre la prevalencia de
enfermedades cronicas, como la cardiopatia isquémica. Durante las tltimas décadas, se ha
reportado un aumento considerable en su consumo en los paises de ingresos medios y

bajos. Lo cual, podria encontrarse asociado a factores como el menor coste econémico del
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producto, asi como, la poca o casi nula presencia de politicas de salud publica que se
encarguen de su adecuada regulacion y prevencion (Brunicardi et al., 2010).

Debido a este aspecto, la implementacion de programas preventivos y de
tratamiento enfocados a la modificacion de éste habito, han resultado de un interés
primordial. Especificamente, porque se ha documentado que el cese del habito tabaquico
reduce de forma inmediata el riesgo de incidentes coronarios, casi a la mitad (OMS, 2011).
No obstante, lograr esto no deja de ser un reto, especialmente por las altas tasas de
reincidencia que se suelen experimentar en su consumo (Longo et al., 2011).

Diabetes Mellitus

La diabetes es definida como una enfermedad crdnica, que se caracteriza por una
dificultad para producir insulina en cantidades suficientes, o para utilizarla de forma
apropiada (Mellbin, Malmberg, Norhammar, Wedel & Rydén, 2011).

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (2012), su diagnostico se puede
establecer por medio de una prueba de glucosa en el plasma en ayunas, o una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. En cualquier caso, su presencia se establece a partir de una
concentracion de glucosa en sangre mayor o igual a 126 mg/dl en ayunas.

En el caso concreto de la cardiopatia isquémica, la diabetes ha demostrado ser un
factor de riesgo independiente para la enfermedad coronaria, implicando un riesgo de dos a
cuatro veces mayor de presentarla, asi como, un aumento del 60% de presentar presion
arterial alta (Longo et al., 2012).

Concretamente, la relacion de la diabetes con las enfermedades coronarias, se puede
establecer debido a que la hiperglucemia (acumulaciéon de glucosa en la sangre) puede
llegar a producir un efecto dafiino sobre las vasos sanguineos y las arterias coronarias,

acelerando el proceso aterosclerdtico (OMS, 2005).
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Inactividad fisica

La injerencia de la inactividad fisica en la enfermedad cardiovascular ha sido
ampliamente documentada a través de la investigacion, tanto como factor de riesgo
primario, asi como, predictor determinante para la reincidencia de la misma (Prasad & Das,
2009). De esta forma, la actividad fisica se considera un factor cardioprotector, capaz de
reducir la mortalidad y la aparicion de eventos cardiovasculares, tanto en poblacion sana
como en poblacion con enfermedad coronaria ya instaurada (Lee, 2010).

Los mecanismos por los cuales la actividad fisica ayuda a reducir la enfermedad
coronaria, parecen encontrarse relacionados con la modificacion de algunos factores de
riesgo. Asi por ejemplo, se conoce que el ejercicio fisico mejora el perfil lipidico (reduce
los niveles de lipoproteinas de baja densidad LDL y los triglicéridos, a la vez, que aumenta
las lipoproteinas de alta densidad HDL) (Leung, Yung, Laher,Yao,Chen & Huang, 2008).

Asimismo, se ha comprobado que el ejercicio fisico produce efectos beneficiosos
que ayudan en el control de la glucemia, y la hipertension, ademas de producir un mayor
consumo de grasa corporal, controlando el sobrepeso y la obesidad (Prasad & Das, 2009).

Ademas, la actividad fisica presenta efectos antitrombdticos, que conducen a
mejoras en la circulacion sanguinea (Morel, 2008).

Aunado a lo anterior, la practica del ejercid fisico ha evidenciado mejoras en
aspectos de caracter psicologico, tales como, la calidad del suefio, los estados de ansiedad y
la depresion (Boraita, 2008).

No obstante, a pesar de la importancia que la actividad fisica tiene tanto en la
prevencion de la enfermedad cardiovascular, se pone de manifiesto que en la mayoria de la
poblacion, su practica no llega ni siquiera a alcanzar los niveles minimos recomendados

(OMS, 2011).
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En el caso especifico de Costa Rica, Morel (2008), menciona que en una encuesta
domiciliar realizada por la firma UNIMER en el afio 2006, se obtuvo que la mitad de la
poblacion costarricense no practicaba ningln tipo de deporte. A la vez, que se evidenciaban
diferencias por género, siendo las mujeres mds sedentarias en comparacion con los
hombres.

Un aspecto interesante encontrado en esta encuesta, es que la actividad fisica se
encontr6 positivamente correlacionada con un mayor nivel educativo e ingreso econdomico.

Estos aspectos traen a colacion el reconocimiento de que los factores de riesgo, no
pueden tratar de comprenderse aislados del contexto socio-ambiental en que se desarrollan.
Sobrepeso y obesidad

La obesidad es definida como un indice de masa corporal (peso en kilogramos
dividido por su estatura en metros) igual o superior a 30, mientras que un IMC igual o
superior a 25, se considera como sobrepeso y en ambas casos, la caracteristica principal
consiste en la acumulacion de grasa en el tejido adiposo, asi como, en otros 6rganos (OMS,
2011).

La relacion entre este factor de riesgo y la enfermedad coronaria, se debe
especialmente a la concentracién de tejido adiposo, especialmente, en la circunferencia
abdominal. La cual, al parecer podria mediar el desarrollo de otros factores de riesgo, tales
como, la hipertension, la dislipidemia y la diabetes (Ahima, 2011). Asi por ejemplo, se ha
determinado que la obesidad representa el 60% de los casos de diabetes mellitus y el 40%
de los casos de hipertension (Fuster et al., 2012).

Actualmente, la obesidad y el soprepeso se consideran una pandemia de caracter

mundial. Durante el afio 2008 la OMS estim6 que aproximadamente 1.5 billones de
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personas mayores 20 afios, presentaban sobrepeso; mientras que, cerca de 200 millones de
hombres y 300 millones de mujeres, se consideraban obesos.

Segun Morel (2008), en la encuesta nacional realizada en el afio 2004 por el
Ministerio de Salud de Costa Rica sobre diabetes mellitus, hipertension arterial y factores
de riesgo en el Area Metropolitana. Se reportd que aproximadamente 60% de los
entrevistados presentaban soprepeso.

A este respecto, Padilla, Rosell6, Guzman y Aratz (2006), determinaron a través de
un estudio, que una de las principales barreras que existe en la poblacion costarricense para
efectuar un adecuado control de la obesidad, lo constituye la negacién del exceso de peso
por parte de las personas, asi como, el desconocimiento del riesgo que éste representa para
la salud.

Hiperlipidemias

Se estima que a nivel mundial el colesterol elevado causa alrededor del 56% de
cardiopatia isquémica y cerca del 18% de los accidentes cerebrovasculares (Longo et al.,
2012).

El colesterol elevado se define como un colesterol total > 240 mg/dl o lipoproteina
de baja densidad (LDL) > 160 mg/dl. Mientras que, por otro lado, el colesterol ideal se
define como un colesterol total <200 mg /dl o un LDL <130 mg/dl y un colesterol HDL>
50 mg/dl (McPhee, Papadakis & Rabow, 2012).

La relacion del colesterol con la cardiopatia isquémica se encuentra estrechamente
relacionado con la instauracion del proceso aterosclerético, dando lugar a la acumulacién
de lipidos y crecimiento de la placa de ateroma, que posteriormente puede dar lugar a

procesos como la trombosis, interrumpiendo el flujo sanguineo (Brunicardi et al., 2010).
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Asimismo, el colesterol se encuentra estrechamente relacionado con otros factores
de riesgo, e inclusive se considera que un alto porcentaje del mismo, se debe precisamente
a la presencia de factores de riesgo modificables como la obesidad y el sedentarismo. Lo
cual, podria encontrarse determinado por una transicion epidemioldgica, que ha llevado

cambios progresivos en los estilos de vida de la poblacion (McPhee et al., 2012).

2.2.4. Factores de riesgo psicosocial

La relevancia de los factores psicologicos en la salud en general y especialmente en
la salud coronaria, han sido objeto de amplios estudios a través de la literatura cientifica.
De esta manera, aspectos como las conductas relacionadas con la salud, los estilos de
afrontamiento, las emociones y las caracteristicas personales han mostrado una especial
relevancia en esta relacion (Oblitas, 2008).

Entre los factores psicologicos que han evidenciado mayor relacion con la
prevalencia de alteraciones en la salud, se citan la emocién de la ira, asi como, la ansiedad y
la depresion, tanto cuando se manifiestan por medio de sintomas o de trastornos
establecidos (Palmero, Diez, Diago, Moreno & Oblitas, 2007).

Dentro de este apartado se ofrece una descripcion de estos factores, asi como, de
otros elementos de caracter psicosocial que también han evidenciado ser relevantes para el
origen y desarrollo de la enfermedad coronaria.

Ira

De acuerdo con autores como Berkowitz y Harmon (2004), otorgar una definicion
precisa a la emocion de la ira, no es tarea facil, ya que, a pesar de que esta es asumida como
una emocion basica, ha sido objeto de diversas definiciones a través de la investigacion

psicologica.
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En consecuencia, una de las aproximaciones teoricas que han conceptualizado la ira,
fue la de Izard a inicios de la década de los noventa, quién la definié en términos de una
“emocion primaria que se presenta cuando un organismo es bloqueado en la consecucion de
una meta o en la obtencion o satisfaccion de una necesidad” (Pérez & Redondo, 2008, p.3).

Entre las aproximaciones teoricas al estudio de la ira, desde la década de los ochenta
Spielberger (1985, citado en lacoevlla y Troglia, 2003) expuso que esta emocion puede ser
estudiada a partir de dos manifestaciones: la ira como estado y la ira como rasgo. En el caso
de la primera, la ira se presenta como una respuesta de caracter temporal ante los sucesos o
situaciones que se presentan en la vida cotidiana. Mientras que, la ira como rasgo, tiene la
caracteristica de experimentarse de una forma mas frecuente y/o intensa (lacovella &
Troglia, 2003).

En relacion con lo anterior, Johnson en el afio de 1990, determind 3 modos basicos
mediante los cuales, se pueden afrontar las situaciones evocadoras de ira. El primero de
estos, lo constituyo la supresion de la ira (Anger-In). En este estilo la persona afronta la
situacion reprimiendo la expresion verbal o fisica, a pesar de experimentar una sensacion
intensa de enfado. El segundo estilo, se denomino expresion de la ira (Anger-Out), su
caracteristica principal es que la emocion se manifiesta mediante conductas airadas,
verbales o fisicas, hacia otras personas y/u objetos, pero sin intencion de producir dafio
(Pérez et al., 2008).

Finalmente, se indica que es el tercer estilo, correspondiente al control de la ira
(Anger-Control), es el que ha mostrado la alternativa mas adecuada para reducir la
probabilidad de riesgo de experimentar cardiopatias. Este se caracteriza porque la persona
intenta canalizar su energia emocional proyectandola hacia fines mas constructivos, para

llegar a una resolucion positiva del conflicto (Palmero et al., 2007).
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De esta forma, una de las principales conclusiones que se delinean en consideracion
de la ira como factor de riesgo, es que el riesgo de la misma no lo constituye tanto la
emocion en si misma, sino la forma por medio de la cual ésta se expresa.

En este sentido, es importante reconocer que la ira, no suele presentarse de forma
aislada, sino que, por el contrario se ha encontrado relacionada con ciertas cogniciones
particulares, estrechamente vinculadas con la hostilidad.

Hostilidad

La hostilidad puede describirse en términos de una actitud o estado cognitivo, de
caracter negativo que se dirige hacia otras personas. Integrando creencias, expectativas y
actitudes negativas, que se consideran presentan un caracter permanente a través del tiempo
(Smith,1992).

Entre las principales creencias que se han determinado que constituyen la hostilidad,
se han encontrado el cinismo, la desconfianza, las atribuciones hostiles, asi como, los
pensamientos acerca de que las demas personas son mezquinas, egoistas, deshonestas,
antisociales e inmorales (Barefoot et al., 1991).

Asi, seglin éste autor, la hostilidad conlleva una desvalorizacion de los motivos y
valores de las demds personas, asi como, una expectativa de que estos son fuente de obras
prejudiciales.

El papel de esta variable como factor de riesgo para la enfermedad cardiaca
coronaria, ha sido objeto amplios estudios. Asi por ejemplo, se sefiala que la hostilidad
puede contribuir al riesgo de enfermedad coronaria, por varios mecanismos, entre los
cuales, senala la asociacion con estilos de vida poco saludables, asi como, una serie de

factores fisioldgicos (presion sanguinea, reactividad cardiovascular y sindrome
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metabolico), que inciden en el progreso de la aterosclerosis y otros procesos inflamatorios
involucrados (Ohira, 2010).

Una hipdtesis ampliamente aceptada indica que la hostilidad no act@ia sobre la
enfermedad de forma undnime, sino que ésta podria interactuar con otros factores de riesgo
como bajo nivel socioecondémico, pobre apoyo social, fumado, dieta inadecuada y
sedentarismo. Los cuales, podrian influir el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, asi
como, el desarrollo y progreso de la aterosclerosis (Holt, Smith & Uchino, 2008; Miller,
Freedland, Carney, Stetler & Banks, 2003; Raikkonen, Matthews, Sutton & Kuller, 2004).
Complejo Ira-hostilidad-agresion

El estudio de la ira y la hostilidad como factores de riesgo coronario, ha permitido
establecer entre ambas la existencia de una interaccion continta, lo que ha dado lugar a la
determinacion del complejo ira-hostilidad-agresion. El cual, es entendido como un
constructo compuesto por un componente cognitivo (hostilidad), un componente afectivo-
emocional (ira) y un componente conductual (agresion), y que en su conjunto se consideran
de gran importancia como factor de riesgo a nivel coronario (Barefoot et al., 1991).

En este sentido, Chida y Steptoe (2009), suponen que el complejo ira-hostilidad-
agresion (IHA) favorece la enfermedad coronaria produciendo un aumento de la reactividad
cardiovascular y neuroendocrina. Segun este autor, este elemento ha sido apoyado por
diversos estudios que indican que las personas hostiles responden a estresores psicosociales
con mayores incrementos en variables cardiovasculares y neuroendocrinas.

La aproximacion fisiologica que mas atencion ha recibido en el estudio de la
hostilidad, la ira y la enfermedad coronaria, lo constituye el modelo de la reactividad

cardiovascular. El cual, es definido “como un patron de respuesta hemodindmica (presion
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arterial y frecuencia cardiaca) individual ante un estresor” (Treiber, Kamarck &
Schneiderman, 2003, p. 46).

De esta forma, se cree que ciertos estimulos cognitivos, especialmente relacionados
con la hostilidad, podrian desembocar en una serie de alteraciones a nivel de la presion
sanguinea y la frecuencia cardiaca, los cuales, podrian generar una excesiva activacion del
sistema nervioso simpatico y desembocar en un posible dafio a nivel del endotelio vascular
(Sénder & Valdez, 2006).

A este respecto, se sugiere que el riesgo coronario, podria incrementar en la medida
en que este patron de alteracion fisioldgica, se configura como un patrén de respuesta
estable y constante a lo largo del tiempo (Lovallo & Gerin, 2003). Es decir, entre mas se
generaliza una respuesta hostil ante los diversos estimulos del medio, més probabilidad se
tiene de experimentar alteraciones a nivel coronario.

Depresion

La depresion es definida como “un estado psiquico en que la persona tiene
vivencias de tristeza, desagrado, lentitud psiquica y motora. Tienen generalmente pocos
deseos de alimentarse y baja autoestima, asi como, ideas pesimistas e incluso suicidas”
(Hernéndez et al., 2003, p. 33).

Suls y Bunde (2005), sefialan que tanto el desorden depresivo como la presencia de
sintomatologia depresiva, constituyen factores de riesgo predictores de enfermedad
coronaria, tanto en sujetos sanos como en sujetos con antecedentes coronarios.

Asi por ejemplo, Martens, Smith y Denollet (2007), sefialan que la presencia de
depresion en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, conlleva un doble
incremento en el riesgo de mortalidad. Estos hallazgos han sido confirmados por estudios

(Frasure et al., 2000), que indican que atn después de un afo del infarto de miocardio, las
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personas con depresion, experimentaron una disminucion en la calidad de vida, un mayor
riesgo de mortalidad, asi como, un aumento en gastos médicos de cerca del 41%.

En relacion con ello, Trujillo, Almoguera, Romén y Catalina (2006), indican que el
grado de depresion evaluado durante el periodo de hospitalizacion, constituye un
importante indicador de riesgo, por lo que al parecer es durante estas primeras fases cuando
se presenta una mayor urgencia para evaluar este tipo de condiciones.

Asimismo, estos autores sugieren que un aspecto importante que suele moderar el
efecto de la depresion sobre el riesgo de muerte cardiaca, lo constituye el apoyo social. De
esta forma, la presencia de adecuadas redes de apoyo e interacciones sociales, constituye
un factor protector, mejorando el nivel animico (Martens et al., 2007).

En relacion con los mecanismos que explican la incidencia de la depresion sobre la
enfermedad coronaria, se sugieren ciertas vias fisioldgicas que indican que la depresion
puede reducir la variabilidad de la frecuencia cardiaca, produciendo incrementos excesivos
en el tono simpatico y deficiente control parasimpético, asi como, descensos en la actividad
vagal (Fernandez et al., 2003).

En la misma linea, se han sefialado otros aspectos que podrian constituirse factores
de riesgo, tales como, las alteraciones en los procesos de coagulacion, alteraciones en la
actividad plaquetaria y trombosis (Trujillo et al., 2006).

Por otro lado, aunado a los mecanismos fisiologicos, se ha establecido que la
depresion puede influir sobre la enfermedad coronaria, mediante ciertos mecanismos
conductuales. Por ejemplo, Ahto, Isoaho y Puolijoki (2007), encontraron en un estudio
longitudinal, tras doce afios de seguimiento, que las personas que experimentaban con
mayor frecuencia depresion, tendieron a presentar peores comportamientos relacionados

con la salud, tales como, dificultades en la adherencia al tratamiento médico, mayor
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consumo de psicotropicos, e inclusive trastornos en el nivel de neurotransmisores que
pueden afectar el funcionamiento cardiaco.

A nivel general, las investigaciones que documentan la relacion entre depresion y
enfermedad coronaria, reportan un crecimiento progresivo, determinandola como un factor
de riesgo indiscutible, tanto para la incidencia de la misma, en poblaciones que no la
presentan como en un empeoramiento de salud en quiénes ya presentan la cardiopatia.
Ansiedad

La ansiedad es definida como un sistema de alerta biologico, que tiene la funcion de
preparar al cuerpo para reaccionar a las situaciones potencialmente peligrosas. Es decir, lo
prepara para dar una respuesta mental y fisica a una situacion de amenaza (Hoehn &
McLeod, 2000).

La evidencia sefiala que tanto la diferente sintomatologia relacionada con la
ansiedad (por ejemplo, la preocupacion, intranquilidad o dificultad para tomar decisiones).
Asi como, diferentes trastornos ansiosos establecidos, se encuentran relacionados con un
incremento del riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, asi como, con
un peor pronostico en los procesos de recuperacion (Roy et al., 2008).

Autores como Vogelzangs, Seldenrijk, Beekman, Van Hout, Jonge y Penninx
(2010), han determinado que la presencia de un trastorno de ansiedad, puede aumentar
hasta tres veces la prevalencia de enfermedad cardiovascular durante el afio siguiente. Lo
cual, parece indicarse para un amplio rango de trastornos, como la fobia social, la
ansiedad generalizada, el trastorno de péanico y agorafobia.

Asi mismo, esta relacion se ha podido observar para el trastorno de estrés
postraumatico (TEP), mostrandose que una mayor prevalencia de sintomas por TEP, puede

ocasionar un incremento de hasta tres veces del riesgo de experimentar incidentes cardiacos
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(Kubzansky, Koenen, Jones & Eaton, 2009). A este respecto, se ha sefalado que esta
asociacion puede verse moderada, de acuerdo con la gravedad e intensidad de los sintomas
de ansiedad presentados.

En relacion con las vias que explican la forma en que la ansiedad puede influir
sobre la enfermedad cardiovascular. Una de las posibles explicaciones, sefiala que la
ansiedad puede producir una excesiva activacion del eje hipotalamico hipofisiario adrenal y
el sistema nervioso simpatico, que a su vez, podria inducir la liberacion de ciertas
sustancias como las catecolaminas, que se han encontrado asociadas con dafio en el
endotelio vascular (Roy et al., 2008).

De igual modo, otra hipdtesis relacionada indica que la ansiedad puede provocar un
aumento en la reactividad cardiovascular, asi como, una activacion en el control
autondémico cardiovascular (Roy et al., 2008).

Finalmente, no se puede obviar un posible efecto indirecto, relacionado con la
influencia de conductas de riesgo, como el tabaquismo y el consumo excesivo del alcohol,
las cuales, suelen presentarse con mucha frecuencia, en este tipo de condiciones (Ostir &
Goodwin, 20006).

Carencia de apoyo social

El apoyo social es una variable, cuya incidencia como factor protector de las
enfermedades coronarias ha sido ampliamente documentado. Asi por ejemplo, autores
como Lett et al. (2007), han encontrando asociaciones significativas entre niveles bajos de
apoyo social e incremento de la mortalidad en personas infartadas.

Esta relaciéon ha sido considerada por varios investigadores a través de dos
dimensiones. La primera tiene que ver con la red de apoyo social, la cual, es definida como

el tamano, densidad y frecuencia de contacto que un individuo tiene con las personas que le

36



rodean (Lett et al., 2007). La segunda se corresponde con el apoyo funcional, que consiste
en el soporte provisto por la estructura social, y consiste en la provision de ayuda tangible
para el desarrollo de tareas especificas.

De acuerdo con lo anterior, Fernandez et al. (2003), mencionan el hallazgo de
estudios prospectivos que han demostrado que las personas que se encuentran mas aisladas
socialmente, tienen mayor riesgo de muerte que las personas con mayor implicacion social.

Con respecto al mecanismo de actuacion del apoyo social sobre la enfermedad
coronaria, Kamarck, Manuck y Jenings (2000), sugieren que el apoyo social puede operar
a un nivel psicofisioldgico, como un moderador del estrés y la reactividad cardiovascular,
de forma que, el acceso al apoyo social puede fomentar la adaptacion a situaciones
estresantes.

Asimismo, se ha sugerido, que el apoyo social puede intervenir de forma indirecta a
la salud cardiovascular, a través de una mayor implementaciéon de conductas de
autocuidado y habitos cardiacos saludables (Case, Moss, Case, Mc Dermott & Eberly,
1992).

Estatus socioeconomico

El estatus socioecondémico comprende aspectos relacionados con la ocupacion, los
recursos econdmicos, la posicion social y la educacion de una persona (Krantz & McCeney,
2002).

Su relaciéon con la enfermedad cardiaca coronaria se empez6 a documentar desde
hace varias décadas con los resultados del primer estudio de Whitehall (Fuster et al., 2011).
El cual, logré determinar que los sujetos que se encontraban en los estratos ocupacionales
mas bajos del sector administrativo de Gran Bretafia, presentaban mayores tasas de

mortalidad, tanto por enfermedad cardiaca coronaria, asi como, por todas las causas de
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mortalidad en general. Especificando con ello, la presencia de un gradiente socioeconomico
en la salud coronaria (Nabi, Kivimaki, De Vogli, Michael, Marmot & Singh, 2008).

El estudio del gradiente socioeconémico ha podido determinar que la enfermedad
coronaria se puede encontrar influenciada por cambios en los patrones de desigualdad
social. A este respecto, la comision sobre determinantes sociales de la salud de la OMS
indica que la propagacion de esta condicion de salud, puede variar de acuerdo con la etapa
de desarrollo socioeconémico de un pais determinado, asi como, por la etapa de transicion
de enfermedades epidemiologicas a cronicas en que se encuentre (OMS, 2011).

De esta forma, aunque si bien es cierto durante las primeras ectapas de esta
transicion, los sectores socioecondmicos de mayor ingreso son los que se suelen ver mas
afectados por la enfermedad, debido a que desarrollan con mayor rapidez patrones riesgo.
Este sector, también es el primero en experimentar una disminucion del riesgo, mientras
que, conforme la etapa de transicion avanza, los sectores de estatus socioecondmico mas
bajo tienden a aumentar su vulnerabilidad hacia la enfermedad (Fuster et al., 2011).

Al parecer, los mecanismos por los cuales se explica esta relacion tienen que ver
con la prevalencia de conductas de riesgo para la salud. Asi por ejemplo, se han encontrado
asociaciones que indican que un menor estatus socioecondémico se relaciona con un mayor
indice de masa muscular, mayor ingesta de dieta rica en grasas, triglicéridos, sedentarismo
y menores espacios dedicados al ocio y la recreacion (Govil,Weidner,Merritt & Omish,
2009; Stringhini et al.,2010).

Asimismo, se ha determinado que los sectores con menor nivel educativo y
ocupacional, tiende a presentar una mayor prevalencia de factores de riesgo psicosocial,
tales como, depresion, hostilidad, estrés percibido, y menor indice de apoyo social (Franks,

Winters, Tancredi & Fiscella, 2011).
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Esta relacion se prevé que podria encontrarse mediada por una mayor exposicion
que presentan estos sujetos, a ciertas condiciones socio-ambientales de privacion y
desventaja. Tales como, hacinamiento, criminalidad, contaminacion, discriminacidn, asi
como, un menor acceso a los servicios de salud y cuidado médico (Krantz & McCeney,
2002).

Estos datos muestran una realidad preocupante, ya que, si bien es cierto, la
enfermedad coronaria es considerada un problema de salud publica, que afecta a todo el
mundo. Los datos obtenidos permiten entrever que es en los sectores mas vulnerables y con
menos oportunidades de desarrollo y atencion de la misma, donde se esta concentrando su
mayor carga.

Todo ello, es muestra de que el abordaje de esta condicion requiere de estrategias
que trasciendan una vision correctiva del asunto, centrada en la modificacion de factores de
riesgo, para ir al encuentro de los aspectos psicosociales e inclusive politicos que también
atafien a esta condicion. A continuacion, en el siguiente apartado se describen algunos

aspectos relacionados con las estrategias de afrontamiento.

2.3. Estrategias de afrontamiento

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento se puede concebir
como ‘“‘aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus & Folkman,
1984, p. 164).

De acuerdo con la definicidn anterior, estos autores sefialan tres caracteristicas

esenciales que pueden encontrarse en este concepto de afrontamiento. En primer lugar
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indican que éste debe concebirse como un proceso constantemente cambiante, en lugar de
un rasgo especifico de la conducta.

En segundo lugar, el afrontamiento se limita hacia aquellas demandas que son
evaluadas por el individuo como excedentes y desbordantes de los recursos con los que
cuenta la persona. Y en tercer lugar, dentro de este concepto se incluye cualquier cosa que
el individuo haga o piense, para manejar las demandas del medio (Lazarus & Folkman,

1984).

2.3.1. El afrontamiento como proceso

Segiin Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento no se concibe como una
categoria estatica, sino como un proceso cambiante, en el que el individuo en determinados
momentos debe contar con estrategias defensivas, mientras que, en otros requiere de
estrategias que le permitan resolver un problema. Esto sin embargo, se encuentra
determinado en la medida en que la relacion con el entorno se va modificando.

De esta forma, los cambios que surgen en la relacion del sujeto con su entorno,
generan una serie de reevaluaciones, mismas que a su vez influirdn en el afrontamiento
posterior que se lleva a cabo. Por esta razon, es que el afrontamiento se considera como un
proceso dinamico susceptible de modificacion y no como un elemento estatico.

Dentro de este proceso, se reconocen ciertas funciones atribuibles al afrontamiento.
A este respecto, se sefialan tres funciones especificas, que van desde afrontar las demandas
sociales y del entorno, generar un estado de motivacién necesaria para hacer frente a tales
demandas y mantener un estado de equilibrio para poder dirigir los recursos a hacia las

demandas externas (Lazarus & Folkman, 1984).
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2.3.2. Categorias de afrontamiento

Lazarus y Folkman (1984), han establecido que el afrontamiento puede dividirse en
dos categorias fundamentales, el afrontamiento dirigido a la emocion, y el afrontamiento
dirigido al problema. A continuacion se realiza una descripcion de cada una de estas
categorias.

-Modos de afrontamiento dirigido a la emocion

Dentro de este grupo se incluyen aquellos procesos cognitivos encargados de
disminuir el trastorno emocional (Lazarus & Folkman, 1984). Incluye estrategias tales
como la evitacion, minimizacion, distanciamiento, atencion selectiva, las comparaciones
positivas y la extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos.

En este grupo, también se pueden incluir aquellos esfuerzos dirigidos a aumentar el
grado del trastorno emocional. En estos casos se parte de la base de que ciertos individuos
necesitan aumentar el grado de su malestar emocional para conducirse a si mismo a la
accion (Lazarus & Folkman, 1984).

No obstante, es importante sefialar que ciertas formas de afrontamiento dirigidas a la
emocion pueden modificar la forma de vivir la situacion, sin cambiarla objetivamente, por
ejemplo, lo que sucede en el caso de la reevaluacion. Sin embargo, otras formas de
afrontamiento no cambian directamente el significado del acontecimiento.

- Modos de afrontamiento dirigidos al problema

Estas se dirigen a la busqueda de la solucion del problema, a la busqueda de

soluciones alternativas y a la consideracion de tales alternativas en base a su costo y a su

beneficio (Lazarus & Folkman, 1984).
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Desde esta perspectiva, Kahn en 1964 fue quién establecio que este tipo de
afrontamiento puede dividirse en dos grupos; las que hacen referencia al entorno (dirigidas
a modificar presiones ambientales) y las que hacen referencia al sujeto (tienen que ver con
cambios a nivel motivacional o cognitivo, como el desarrollo de nuevas pautas de conducta
o aprendizaje de recursos y procedimientos nuevos) (Lazarus & Folkman, 1984). Asi,
ambos estilos de afrontamiento se encuentran mutuamente influidos, facilitando o
impidiendo la aparicion del otro.

A continuacion se presenta un apartado dirigido a explicar como se relaciona el

afrontamiento con la enfermedad coronaria.

2.3.3. Estrategias de afrontamiento y su relacion con las enfermedades coronarias.

Uno de los modelos teéricos que han enfatizado el estudio de la enfermedad como
un acontecimiento estresante es el desarrollado por Moos en el ano de 1977, quién segiin
Hernandez et al. (2003) considera que la aparicion de la enfermedad en la vida de una
persona, supone una situacion de crisis, un acontecimiento por definicidon estresante, que
produce un impacto, una ruptura con el comportamiento y una situacion de desequilibrio.

Desde este modelo, se analiza la enfermedad bajo la teoria del marco general de la
crisis, desde la cual se considera que la enfermedad constituye una crisis que puede durar
un periodo muy largo y conducir a cambios permanentes entre los pacientes y sus
familiares. Asimismo, se enfatiza que la potencialidad amenazante de la enfermedad puede
estar dada por factores como su forma de aparicion, ya sea repentina o esperada, por la
posibilidad de muerte que acarrea, la separacion de los familiares, hospitalizaciones
frecuentes, cambios permanentes en su imagen y funcidén corporal, asi como, en roles

sociales y laborales (Hernandez et al.,2003).
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Desde esta perspectiva, se ha considerado que la enfermedad puede traer consigo
una valencia negativa, pues puede constituir una experiencia de pérdida material o
simbdlica, y mayoria de las veces se le considera de caracter impredecible e incontrolable,
pudiendo suscitar reacciones emocionales como ansiedad, depresion, culpa, desamparo
desesperacion, vergiienza, ira, entre otros (Laham, 2008).

En relacion con lo anterior, también es frecuente encontrar que la preocupacion
excesiva acerca de la enfermedad, se encuentra correlacionada con una serie de sintomas a
nivel somatico, como la disnea, dolor toracico, fatiga, palpitaciones, etc. Estos sintomas por
lo general suelen establecer una especie de feedback negativo, confirmando este tipo de
cogniciones, que segin parece, se encuentran mas asociados con una percepcion subjetiva
de la enfermedad, que con la gravedad real de la misma (Gala, Lupiani, Guillén &
Sanabria, 2001).

Partiendo de todo lo anterior, se ha encontrado que aspectos como el afrontamiento,
pueden desempeniar un rol fundamental en torno al desarrollo de dichas reacciones. Pues
como establecen Lazarus y Folkman (1984) cada persona reacciona de una forma
particular ante las diversas situaciones de la vida. Por lo que, desde este enfoque se enfatiza
que las diversas reacciones emocionales que puede experimentar una persona después de un
infarto, son resultado de sus valoraciones y procesos de afrontamiento.

En relacion con la eficacia adaptativa mostrada por las estrategias de afrontamiento
ante la enfermedad coronaria, se sefiala que son tres las variables que han reportado una
mayor consistencia en la evidencia cientifica. Estos son: las estrategias de afrontamiento
activas; el control personal y la expresion de la emocidn versus inhibicion. A continuacion

se realiza la descripcion de cada uno de estos:
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-Estrategias de afrontamiento activas

Dentro de las estrategias de afrontamiento activas, las categorias que han mostrado
mayor estudio, en relacion con la enfermedad cardiaca son las estrategias evitativas y las
aproximativas.

En relacién con las primeras, Rodriguez, Pastor y Lopez (1993), indican que la
utilidad adaptativa de las estrategias evitativas, radica en que éstas permiten disminuir el
nivel de estrés experimentado, evitando que la ansiedad llegue a niveles inmanejables para
la persona. Por otra parte, la ventaja que ofrecen las estrategias aproximativas, es que
permiten que se lleve a cabo una accion adecuada para llevar a cabo los cambios necesarios
en una situacion, a fin de hacerla mas controlable.

A este respecto, Hernandez et al. (2003), sefialan que los estilos de afrontamiento
activos pueden facilitar la recuperacion de las personas en procesos de rehabilitacion y
recuperacion a largo plazo. No obstante, estas mismas cualidades pueden desfavorecer la
salud, en tanto puede retrasar la biisqueda de tratamiento para los problemas médicos. Asi
por ejemplo, Rodriguez et al. (1993), mencionan que un estilo aproximativo ha sido
asociado con un incremento del estrés en circunstancias en las cuales no hay posibilidad de
cambiar la situacién amenazante.

-Control personal

Los estudios relacionados con esta variable han sido dirigidos hacia la exploracion
de las diferencias, en torno a las personas que creen que pueden controlar los resultados
en virtud de sus esfuerzos (locus de control interno) frente a personas que creen que el
destino, la suerte o poderes externos, controlan sus resultados (locus de control externo)

(Hernandez et al., 2003).
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De acuerdo con esto, se argumenta que los efectos del control personal para reducir
el estrés, depende del significado que la respuesta de control tiene para la persona. Asi,
por ejemplo, si la persona intenta controlar procesos que son incontrolables es probable
que se dé un incremento en la respuesta al estrés.

-Expresion versus inhibicion emocional

Con respecto a esta ultima variable, Hernandez et al. (2003), indican que la
capacidad adaptativa de la misma, puede variar con el tipo de enfermedad y la medida de
los resultados que se utilicen. Asi por ejemplo, contrario a lo documentado para la
enfermedad coronaria, una mayor expresion de hostilidad aunado a una menor inhibicién y
defensividad, parecen encontrarse asociadas con tasas mas largas de supervivencia en
personas con cancer.

2.3.4. Afrontamiento en pareja y enfermedad coronaria

De acuerdo con Varela (2011), ante un proceso de enfermedad, el conyuge o la
pareja es el miembro de la familia que suele experimentar en mayor medida un impacto
semejante al de la persona que experiment6 el infarto, ademas de ser el ente encargado de
brindar la mayoria del apoyo.

Teniendo en cuenta la relevancia que éste aspecto implica para la presente
investigacion. A continuacion se realiza una resefia acerca de la relacion del rol del
afrontamiento de la pareja, en el contexto de la enfermedad coronaria.
2.3.4.1. Aproximaciones tedricas del afrontamiento en parejas

Dentro de este cuerpo de investigacion interesado en el estudio del afrontamiento en
pareja, se han desarrollado dos importantes lineas. La primera de ellas es desarrollada en
primera instancia por Barbarin, Hughes y Chesler en el afio de 1985, y posteriormente, es

expandida por Revenson en 1994.

45



Esta aproximacion enfatiza el estudio de las estrategias individuales de cada
miembro de la pareja, y la forma en la cual las estrategias centradas en el problema y la
emocion son congruentes o discrepantes entre ambos miembros de la misma (Ledermann,
Bodenmann & Cina, 2007). Aunque desde esta concepcion se asume que la forma de
afrontamiento de cada pareja estéd relacionado con el afrontamiento de la otra. Aun asi, se le
considera como un fenémeno individual, de forma que su estudio y medicion se realiza
como variables independientes en ambos miembros de la pareja (Ledermann et al., 2007).

De acuerdo con esta aproximacion, la congruencia o discrepancia de las estrategias
de afrontamiento de cada miembro de la pareja individual, se han encontrado asociadas
tanto con la satisfaccion marital, como con el bienestar personal. Asi, a mayor congruencia,
mayor bienestar y satisfaccion.

Por otra parte, la segunda aproximacién tedrica de este fenomeno, conceptualiza el
afrontamiento como un fenémeno diddico, mediante el cual, cada miembro de la pareja
atiende y responde a las sefiales de estrés del otro (Ledermann et al., 2007).

Dentro de esta linea, autores como Coyne y Smith (1991), diferencian dos formas
distintas de afrontamiento: una de participacion activa, en el cual, una de las partes trata de
involucrar en mayor medida a la otra explorando sus emociones, con el fin de llevar a cabo
acciones para solucionar un problema. Mientras que, la otra forma de afrontamiento, se
dirige mas hacia un rol protector, en el cual, se realizan esfuerzos dirigidos hacia el alivio
emocional de la pareja.

Dentro de esta misma aproximacion, han resultado ser representativos los trabajos
realizados por Guy, Bodenmann y Kayser durante la década de los noventa. Los cuales
desarrollaron sus investigaciones en torno al estrés y su afrontamiento en la pareja y

especificamente, como éste puede influir en la calidad de la relacion marital (Varela, 2011).
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2.3.4.2. Afrontamiento en pareja y enfermedad

El hecho de que el distrés marital constituye un factor de riesgo para la salud mental
y fisica de la pareja, ha mostrado un creciente interés, que ha permitido documentar su
influencia significativa no s6lo en la comunicacion, sino también en la satisfaccion marital,
asi como, en el desarrollo de relaciones cercanas (Pihet, Bodenmann, Cina, Widmer &
Shantinath, 2007).

Dentro del modelo diadico de afrontamiento, se ha puesto de manifiesto que la
forma en que las parejas hacen frente a los estimulos estresantes de su medio, juega un rol
fundamental no sélo con respecto a la calidad de la relacion marital que se experimenta,
sino también en su funcionamiento marital en general (Ledermann et al., 2007).

En este sentido, Bodenmann, Meuwly y Kaser (2011), indican que esta concepcion
de afrontamiento diadico se ha venido integrando dentro del contexto de la investigacion
clinica de salud. Especificamente, dentro de este ultimo campo se han realizado
investigaciones en torno al cancer, las enfermedades coronarias, el dolor de espalda y la
artritis cronica.

En el caso del infarto de miocardio, estudios realizados (Coyne & Smith, 1994;
Fiske, Coyne & Smith,1991), han evidenciado la incidencia del afrontamiento de la pareja
en aspectos relacionados con la salud de la persona, tales como, su autoeficacia percibida,
asi como, su ajuste al incidente coronario y su posterior recuperacion tanto fisica como
emocional.

No obstante, esta evidencia también puede encontrarse en un sentido contrario, ya
que, se ha sugerido que ciertas conductas de la pareja como por ejemplo, un rol
sobreprotector hacia la enfermedad del conyuge, puede afectar negativamente la

recuperacion del mismo.
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De esta forma, se considera que la insatisfaccion y el distrés marital, conjugado con
otros factores como escaso apoyo social, pueden constituir un factor de riesgo para el
desarrollo y mortalidad de enfermedad coronaria, tan importante como los factores
tradicionales (Martin et al., 2009).

2.3.5. Afrontamiento y apoyo social

Se consideran que el apoyo social es uno de los recursos de afrontamiento mas
importantes con respecto a la enfermedad en general y la enfermedad cronica en particular.
Autores como Kamarck, Manuck y Jenings (2000), consideran que el apoyo social y los
recursos personales pueden actuar como amortiguadores del estrés y del riesgo para la
salud.

Asi, Rodriguez, Pastor y Lopez (1993), indican que el mecanismo por el que el
apoyo social puede promover la adaptacion, tiene que ver con la necesidad de aclaracion o
reafirmacion de lo que estd ocurriendo. De esta manera, la informacion o consejo de ciertas
personas significativas para la persona, pueden influir directamente sobre la evaluacion que
éste hace de la situacion estresante y finalmente, sobre el tipo de estrategias que utilizara
(Rodriguez et al., 1993).

No obstante, también se ha documentado el efecto adverso de estos procesos, de
forma que, en ciertas ocasiones la red social de la persona también puede actuar
entorpeciendo o afectando las estrategias de afrontamiento presentes.

En relacion con lo anterior, Vega y Gonzalez (2009), plantean que la relacion del
apoyo social y la salud, se puede explicar a través de dos lineas teoricas. La primera de
estas plantea la hipotesis de que el efecto del apoyo social sobre la salud es independiente
del grado de estrés que la persona experimente, ya que, el apoyo social es capaz de

proporcionar de forma independiente bienestar, autoestima y salud.
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Por otro lado, la segunda hipotesis plantea que el apoyo social funciona como
protector o amortiguador del distrés o efectos negativos generados por eventos estresantes.

En relaciéon con esta variable, se ha indicado que el apoyo social muestra
importantes diferencias en cuanto a género se refiere. Asi, se ha encontrado que el apoyo
social suele provenir desproporcionadamente de mujeres, sin importar el género de los
receptores (Varela, 2011). Esto al parecer se encuentra relacionado con los roles de género
tradicionales que otorgan a la mujer un papel de cuidadora primaria.

Este aspecto en particular, deriva consecuencias con respecto a la experimentacion
del apoyo social recibido, pues, debido a los mayores niveles de estrés que experimentan,
al tener la expectativa de aminorar el estrés de otros miembros de la familia. Se ha
encontrado que las mujeres suelen beneficiarse en menor medida del apoyo social recibido
por parte de su red (Varela, 2011).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es claro que en la condicidon coronaria
convergen diversos factores no so6lo médicos o psicologicos, sino, también sociales,
politicos y econdmicos. Los cuales, enfatizan la importancia de una aproximacion integral
al estudio y comprension de la misma. Por esta razén, es que en el siguiente apartado se
realiza una breve descripcion acerca de la concepcion de salud, la cual se enmarca desde
una perspectiva biopsicosocial, que incorpora todos estos elementos.

2.4. Concepto de Salud

El concepto de salud constituye un constructo de dificil definicion, que hasta la
fecha no ha encontrado un claro consenso en los estudiosos del tema. A través de la
literatura se han gestado diversos enfoques que han tratado de abordarlo desde perspectivas

particulares.
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Actualmente, uno de los conceptos que ha representado mayor relevancia en torno a
dicha definicién, lo constituye el otorgado por la OMS en 1946. Cuya importancia ha
radicado en la trascendencia del paradigma que equiparaba la salud como ausencia de
enfermedad, para dirigirse a la misma como un estado de bienestar no soélo fisico, sino
también emocional y social (Vargas, 2010).

No obstante, a pesar de la relevancia que éste concepto ha representado, ha gestado
también diversos interrogantes Yy criticas que han cuestionado nociones relacionadas con
la verdadera posibilidad de alcanzar un estado de completo de bienestar fisico, emocional o
social, o inclusive, la determinacion de si este concepto de bienestar, se puede considerar de
forma unanime para todos los individuos de todas las sociedades.

Pues bien se conoce que existen variables de caracter cultural, socio-economico y
politico, que confieren un caracter particular a la nociéon de bienestar experimentado en
cada sociedad (Oblitas, 2008).

De esta manera, si bien es cierto, este enfoque de salud confiere un gran avance en
su abordaje, en el mismo sentido representa también limitaciones que han intentado ser
abordadas desde otras perspectivas. Uno de los modelos que ha tratado de abordar estas
limitaciones lo constituye el modelo biopsicosocial.

Este modelo fue propuesto por Engel (1977), y su propuesta enfatizo
principalmente una dimension integradora y sistémica de los aspectos biologicos,
psicologicos y sociales del individuo (Juédrez, 2011). Desde esta perspectiva tedrica, el
concepto de salud se conceptualiza a través de la trascendencia de la vision reduccionista
ofrecida por el modelo biomédico tradicional, para concebir una mayor importancia a los

factores psicosociales implicados sobre la salud.
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En el caso concreto de las enfermedades coronarias, este modelo ha permitido
realizar grandes avances en torno a la comprension de su etiologia, presentacion y
evolucion. De esta forma, desde el modelo biopsicosocial, la enfermedad coronaria se
explica a través de la interaccion de variables micro y macro sociales, que consideran
aspectos de la persona en relacion con su historia individual y familiar, asi como, contexto
socio-ambiental (Suls & Martin, 2011).

Desde esta perspectiva, sin dejar de lado los aspectos bioldgicos implicados, se
considera que la salud puede ser influida por una serie de factores de caracter psicosocial,
tales como, nuestras conductas, creencias, valores, tradiciones, experiencias familiares,
laborales, e incluso recreativas (Figueroa, Dominguez, Ramos & Alcover, 2009).

La consideracion de estos aspectos, es crucial en la medida en que reconoce que las
conductas de salud, se desarrollan en consonancia con un ambiente y contexto social
determinado, influenciado por la interjeccion de determinantes de caracter cultural, politico
y econdmico (Vargas, 2010).

La salud constituye entonces un concepto multidimensional e integral,
imprescindible para la calidad de vida. De esta forma, cualquier variacion en el estado de
salud de un organismo, puede devenir en una serie de alteraciones en su nivel de calidad de
vida experimentado, especialmente cuando estas alteraciones son causadas por
enfermedades de caracter multifactorial como lo es la enfermedad coronaria. Este aspecto

se desarrolla con mayor precision en el siguiente apartado.
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2.5. Definicion de calidad de vida

El concepto de calidad de vida ha venido adquiriendo un creciente desarrollo
durante los tultimos afos, debido a la trascendencia que ha tenido en torno a diversas de
disciplinas tales como la politica, la economia, la sociologia, la medicina, la psicologia
(Diaz, 2005). Este aspecto, ha contribuido en cierta forma a una pluralidad de enfoques de
estudio, que han dificultado el desarrollo de un cuerpo teérico estructurado que permita un
concepto homogéneo.

Es por esta razon que autores como Ardila (2003), reflexionando en torno a una
nocion integradora de este concepto, han propuesto que la calidad de vida debe
considerarse desde una perspectiva cultural, teniendo en cuenta que es un concepto
susceptible de cambiar con la cultura, la época y los grupos sociales.

Aunado a esto, también se reconoce que éste concepto es un tema de reciente
aparicion, cuyo estudio empieza a surgir en la literatura cientifica a partir de la década de
los afios 70, teniendo un mayor desarrollo en los 80. No obstante, ciertas nociones
contenidas en este concepto tales como, salud, felicidad y bienestar, han sido de interés
desde hace muchas décadas atras (Diaz, 2002).

De esta forma, este concepto ha venido ampliandose paulatinamente, recibiendo la
influencia de la evolucidn histérica de la sociedad. Asi por ejemplo, Hernandez et al.
(2003), senalan como en sus inicios €ste se encontré muy relacionado con nociones como
el cuidado de la salud personal e higiene publica, y posteriormente, fue incorporando
nociones relacionadas con la aparicion de las primeras legislaciones de regulacion laboral y
derechos humanos, ocurridas a principios del siglo XIX.

Ulteriormente, trascendi6 al campo del reconocimiento del bienestar material y

econdmico. Aspecto, este tltimo que ha generado varias criticas por parte de autores como
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Diaz (2005), que considera que los indicadores econdmicos y materiales, no constituyen
elementos determinantes de la calidad de vida.

Finalmente, las ultimas tendencias se han enfocado en reconocer la importancia de
la experiencia subjetiva del sujeto, asi como, los determinantes objetivos de la misma
Schwartzmann (2003).

De acuerdo con todo lo anterior, es claro que el concepto de calidad de vida
constituye un concepto extenso, de caracter multidisciplinar, en torno al cual atin no se ha
podido establecer un consenso en su definicion.

Asi por ejemplo, autores como Cecilia & Tulsky (1990), la definen en términos del
caracter bueno o satisfactorio de la vida como un todo. Mientras que, por ejemplo, Guell y
Morante (2007), sefialan que la calidad de vida es un macroconcepto subjetivo y
multifactorial, que se encuentra influido por factores relacionados con la salud, el estado
emocional, y por aspectos sociales, econdmicos, culturales y espirituales.

Estos ultimos aspectos, también se pueden ver reflejados en la definicion otorgada
por la organizacion mundial de la salud, que establece la calidad de vida como:

La percepcion de un individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura,

y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas,

estandares y preocupaciones que incluye aspectos personales como salud,

autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como

redes de apoyo y servicios sociales, entre otros (OMS, 1995, p. 1).

Teniendo en cuenta, las dificultades para lograr un consenso a nivel conceptual
acerca de la definicion del término, es importante reconocer la existencia de acuerdos
logrados a partir de varios investigadores en torno al concepto y a la medicion del mismo.

Uno de los mas sobresalientes son los planteados por el grupo WHO-QOL de la
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organizacion mundial de la salud. Mismos que han sugerido que la calidad de vida se
encuentra definida a partir de ciertas caracteristicas basicas: a) es subjetiva, b) es
multidimensional y c) incluye tanto funcionamientos positivos como negativos.

En relacién con esto, dicho grupo propone que la calidad de vida debe incluir seis
dimensiones, compuestos por diversos subdominios a evaluar: fisico, psicoldgico, nivel de
independencia, relaciones sociales, medio ambiente, espiritualidad, religion y creencias
personales (Urzua, 2010).

De esta forma sefialan que en la definicion de esta variable se incluye una
valoracion subjetiva realizada por la propia persona, con respecto a su estado de salud. Por
esta razon, ésta se va a encontrar determinada no so6lo por los efectos que la enfermedad
produce en la actividad habitual, sino que también, se encuentra influida por las
experiencias pasadas y expectativas futuras (Oldridge, Guyatt & Jones, 1991).

De acuerdo con esto, actualmente existe consenso en que la definicion de calidad
de vida debe incluir tanto elementos subjetivos (siendo los mas representativos de esta
nocién el bienestar y la satisfaccion) y objetivos (que estdn conformados por los factores
que influyen la percepcion sobre la calidad de vida, por ejemplo, el apoyo social, la
presencia o no de sintomas, la funcionalidad fisica, entre otros) (Fernandez & Rojo, 2005).
Es decir, desde este enfoque, la calidad de vida constituye una valoracion subjetiva,
inmersa en un contexto sociocultural determinado.

2.5.1. Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

El término calidad de vida y calidad de vida relacionado con la salud, usualmente ha

sido utilizado de manera indistinta en el estudio de dichas nociones. No obstante, tal y

como sefialan Castillo, Arocha, Castillo, Cueto y Armas (2008), esta apreciacion constituye
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un grave error puesto que, la calidad de vida se concibe como un concepto mas amplio e
integrador que en su estudio incluye la calidad de vida relacionada con la salud.

Schwartzmann (2003), propone que la calidad de vida relacionada con la salud se
puede definir en términos del impacto que una enfermedad y su respectivo tratamiento,
tienen sobre la percepcion de la persona de su bienestar. Aspecto que segin esta autora,
constituye un aporte novedoso en la medida en que se considera que la percepcion que
tiene la persona acerca de su calidad de vida, es un factor necesario de someter a
evaluacion en los resultados en salud.

Para Schwartzmann (2003), la relevancia de este concepto radica precisamente en
reconocer que la percepcion de las personas sobre su estado de bienestar, depende en gran
medida de aspectos como sus valores, creencias, historia personal, asi como, el contexto y
la cultura en que se desenvuelve.

De acuerdo con ello, el término calidad de vida relacionado con la salud, ha sido
objeto de varios definiciones y aproximaciones teoricas, aspecto que igualmente constituye
una dificil tarea de determinar una unica aproximacion. Un ejemplo de ello, lo presenta
Urzta (2010), quien realiza un compendio de algunas de las definiciones encontradas en la
literatura acerca de este concepto.

Tabla 1. Propuestas de definiciones en calidad de vida relacionadas con la salud. Tomado de (Urzta,

2010).

Autor(es) Definicion

Echteld, van Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos

Elderen, van der contra los objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos

Kamp generales; experimentar satisfaccion con la vida y afectos positivos y la ausencia de
efectos negativos.

Awad Percepcion del sujeto de los resultados de la interaccion entre la severidad de los

sintomas psicoticos, efectos colaterales de la medicacion y nivel de desarrollo
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Burke

Schipper

Bowling

Shumaker &
Naughton

psicosocial.

Evaluacion subjetiva del paciente de los dominios de su vida que son percibidos
como importantes durante un tiempo particular.

Efectos funcionales de una enfermedad y sus consecuencias en la terapia.

Efectos fisicos, mentales y sociales de la enfermedad en la vida diaria y el impacto
de estos efectos en los niveles de bienestar subjetivo, satisfaccion y autoestima.
Evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud actual, el cuidado de la
salud y las actividades promotoras de la salud, en la habilidad para alcanzar y

mantener un nivel de funcionamiento general que permita seguir las metas valoradas

A este respecto, es importante considerar entonces, tal y como indica

Schwartzmann (2003), que la calidad de vida relacionada con la salud, a diferencia del

concepto de calidad de vida general, se utiliza cuando se desea evaluar la percepcion de

una persona sobre su propia salud, teniendo en cuenta el valor del tiempo de su vida

asociado a limitaciones de caracter fisico, social y psicologico. En otras palabras se centra

en el impacto que tiene la enfermedad en la vida de una persona.

2.5.2. Medicion de la Calidad de vida en la cardiopatia isquémica

Las enfermedades cronicas, entre ellas, las cardiopatias isquémicas, ocupan uno

de los primeros lugares de morbi-mortalidad a nivel mundial, implicando una inmensa

carga econdmica y social para los sistemas de sanitarios (OMS, 2005).

Todo ello, ha llevado a la necesidad de pensar no s6lo formas para que las

personas puedan lidiar o tratar su enfermedad, sino que, por el contrario a pesar de su

padecimiento, puedan disfrutar de un mayor bienestar y satisfaccion en su vida. En este

sentido, se podria argumentar que actualmente el tratamiento dirigido hacia las

enfermedades cronicas méas que centrarse en la atenuaciéon o eliminaciéon de los

sintomas, debe dirigirse a mejorar el bienestar de las personas (Vinaccia et al., 2007).
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Desde esta perspectiva, Hernandez et al. (2003), argumentan que la evaluacion
de la calidad de vida de la persona que presenta condiciones cronicas, requiere la
consideraciéon de ésta como ente activo, en constante interaccion con su historia
personal y social. Asi, es claro que la calidad de vida en el padecimiento coronario,
ademds de estar influido por aspectos relacionados directamente con su funcion
cardiovascular, también se encuentra determinado por los factores psicologicos,
sociales, culturales y econémicos que le rodean.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es importante considerar también, el por
qué de la importancia de evaluar la calidad de vida en las personas con enfermedades
cronicas.

A este respecto, Schwartzmann (2003), sostiene que es posible encontrar una
afectacion de la persona que padece una enfermedad croénica inclusive desde la fase
inicial de la misma, la cual se caracteriza por un periodo de crisis, donde impera un
desequilibrio fisico, social y psicologico, y donde también es posible encontrar
sentimientos de ansiedad, miedo y desorientacion (Brannon & Feist, 2001).

Por otra parte, la fase cronica de la enfermedad implica la realizacion de una
serie de ajustes en aspectos relacionados con el funcionamiento no soélo fisico, sino con
el social, laboral, psicoldgico e inclusive sexual, mismos que usualmente suelen ser de
caracter permanente.

Y es que de acuerdo con Hernandez et al. (2003), ademas de los problemas y
consecuencias que se pueden generar a partir de la enfermedad misma, es
imprescindible tomar en cuenta una serie de alteraciones relacionadas con determinadas
habilidades funcionales, las cuales pueden afectar el desempefio laboral, las relaciones

interpersonales y familiares, los problemas de autoimagen, autoestima, econdmicos.
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De esta forma, en consideracion con todos estos aspectos de caracter psicosocial
que se pueden entrever en las enfermedades coronarias como el infarto de miocardio, es
que hace imprescindible llevar a cabo mediciones de la calidad de vida en este tipo de
poblaciones y en las redes de a apoyo que se circunscriben a la persona con la
enfermedad. Las cuales, como se abord6 en  apartados anteriores, también
experimentan muchas de las consecuencias y malestares psicoldgicos, producto de la
incidencia de la enfermedad.

En este sentido, la utilizacion de medidas que también incluyan valoraciones
subjetivas de la salud de las personas que presentan una condicion cronica de salud y de
sus familiares, en este caso, los conyuges, constituyen una forma de validar el abordaje
integral de la enfermedad coronaria. Todo ello, derivando en un mejor conocimiento de
los posibles factores que influyen en el estado de salud de la persona con dicha
condicion.

Finalmente, en el siguiente apartado se ofrece una breve descripcion de la
definicion del modelo cognitivo conductual emocional, mismo que se ofrece como

referencia tedrica de la investigacion.

2.6. Modelo cognitivo Conductual Emocional
Kazdin (1978) en un estudio sobre la historia de la modificaciéon de conducta
ofrece la siguiente definicion de la modificacion de conducta:
La modificacion de conducta podria definirse como la aplicacion de la teoria y la
investigacion basica procedentes de la psicologia experimental a la alteracion de la

conducta, con el propodsito de resolver problemas tanto de indole personal como
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social y de mejorar el funcionamiento humano en general (Kazdin, 1978, citado en

Feixas y Mir6, 1993, p. 179).

En relacion con lo anterior, Berstein y Nietzel (1980, citados en Feixas y Mir6
(1993) indican que dentro del modelo de la modificacion de conducta es posible identificar
algunos rasgos o caracteristicas esenciales los cuales son:

-Se considera a la conducta principalmente, producto del aprendizaje.

-Se concede menor importancia a los factores innatos o hereditarios en la

adquisicion de la conducta aunque se acepta la influencia posible de factores

genéticos o constitucionales.

-Se sitta el objeto de estudio (o cambio) en la conducta, entendida como actividad

cuantificable o evaluable, tanto en el plano motor como en el cognitivo o

fisiologico.

-Se concede especial relevancia al método experimental, como instrumento

imprescindible en la prediccion y control de la conducta.

-Se considera necesaria la comprobacion de la eficacia de cualquier procedimiento,

ya sea de evaluacion o de tratamiento.

-La evaluacion y el tratamiento se consideran funciones estrechamente relacionadas

y dirigidas a modificar las conductas inadecuadas.

Aunado a lo anterior, Labrador (2008), agrega que desde €ste modelo no tiene valor
la asignacion de conductas a categorias nosologicas para determinar diagndsticos, pues se
considera ante todo el objetivo del tratamiento debe estar en relacion de la modificacion

de las relaciones de la conducta con su entorno.
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Por esta razon, tanto el tratamiento como la evaluacion de una conducta
determinada deben de encontrarse adaptados de acuerdo con cada caso y cada persona, asi
como, al contexto concreto en que se aplican, ya sea a nivel individual, grupal o
comunitario. Asi mismo, se considera un enfoque centrado en el aqui y en el ahora, es
decir, en las conductas actuales y en los determinantes de sus origenes (Labrador, 2008).

Desde la perspectiva de este modelo también se considera que el factor contextual y
la historia son aspectos criticos en la comprension de la conducta, por lo que es
imprescindible visualizar a la persona desde un enfoque integrador que incluya los aspectos
historicos, es decir, como ha evolucionado la conducta a través del tiempo tanto en su
perspectiva individual, familiar, comunitaria, social y cultural (Coon, 2005). Aspectos que
en concordancia con autores como Hernandez et al. (2003) constituyen un rol fundamental
en el origen y mantenimiento de la cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares.

Autores como Oblitas (2010) enfatizan la importancia que presenta el modelo
cognitivo conductual emocional en el tratamiento psicoldgico de la cardiopatia isquémica a
través de la modificacion de conductas que tradicionalmente han constituido factores de

riesgo coronario, asi como, la promocion de habitos de vida saludables en general.
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CAPITULO II

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Con el fin de justificar la pertinencia que el siguiente problema de investigacion
cobra tanto en el &mbito nacional como para la disciplina psicolédgica; se han formulado los
siguientes aspectos:

-De acuerdo con los principales indicadores de salud de nuestro pais, la cardiopatia
isquémica ha venido creciendo en los ultimos afos, representando el infarto de
miocardio un porcentaje notable del total de defunciones registradas por esta causa.

Aspectos que impactan directamente el desarrollo socioecondmico del pais; el cual,

debe destinar grandes cantidades de recursos a las medidas paliativas que permitan

hacer frente a la enfermedad.

-A pesar de los esfuerzos realizados por diversas disciplinas para aportar sobre el

conocimiento de las variables y factores que explican el origen, comportamiento e

incidencia de la enfermedad. Es notable la presencia de varios vacios en su

abordaje, mismos que de alguna manera imposibilitan llevar a cabo acercamientos
mas integrales del fendmeno, que como tal, se presenta de caracter multifactorial.

-En lo que respecta al infarto de miocardio, esté suele generar en la persona que lo

experimenta y en su pareja, notables alteraciones a nivel de su bienestar fisico,

emocional e interpersonal. Las cuales inciden directamente en la calidad del ajuste

psicosocial experimentado.

-En relacion con lo anterior, diversas lineas de investigacion reportan la incidencia

que variables como las estrategias de afrontamiento utilizadas ante la enfermedad,
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tienen tanto para la persona con infarto como para su pareja, con respecto al proceso
de recuperacion y ajuste experimentado posterior al evento coronario.

-Asimismo, partiendo de la concepcion de que la pareja suele constituir una fuente
de apoyo primordial y que ademads, suele presentar un gran involucramiento en la
experiencia de la enfermedad de su conyuge. Se hace necesario tener en cuenta las
diferentes reacciones y formas de afrontamientos que ésta también desarrolla ante
el infarto.

De conformidad con todo lo anterior, se ha formulado la siguiente pregunta de

investigacion:

(Cual es la relacion entre las estrategias de afrontamiento y el nivel en la calidad de
vida, presente en las personas con infarto agudo del miocardio (IAM) y sus

parejas?
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OBJETIVOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Objetivo General
Determinar la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida

presente en las personas con infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas.

Objetivos Especificos

1. Identificar las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad, utilizadas por las
personas con infarto de miocardio, asi como, las presentadas por sus parejas, de

acuerdo con el inventario Cope abreviado.

2. Describir el nivel de calidad de vida presentado por las personas con diagndstico

de infarto agudo de miocardio (IAM) y sus parejas mediante el cuestionario SF-36.

3. Indicar el tipo de correlacion estadistica entre las estrategias de afrontamiento
ante la enfermedad utilizadas por personas con diagnostico de (IAM) y sus parejas,
de acuerdo con el inventario Cope abreviado y el nivel de calidad de vida

evidenciado en el cuestionario SF-36
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CAPITULO III

METODOLOGIA

1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

La presente investigacion constituyé un estudio de tipo correlacional, pues se
intentd realizar una caracterizacion de como se relacionan las variables (calidad de vida y
estrategias de afrontamiento) en estudio, en un grupo de personas con enfermedad cardiaca
coronaria y sus parejas. Su disefio fue transversal no experimental, pues los datos se
recolectaron en un solo momento del tiempo y no se realizé la manipulacion de variables

independientes (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2006).

2. PARTICIPANTES
2.1. Poblacion

La poblacion seleccionada para el presente estudio se encontré conformada por
1278 sujetos del gran area metropolitana (GAM), que presentaban al menos un episodio
de infarto agudo del miocardio, ocurrido entre el periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de
diciembre del 2010. Esta poblacion se selecciond a partir de los datos reportados por
egresos hospitalarios en 6 hospitales del GAM con mayor namero de casos reportados.
2.2. Muestra

Para esta poblacion se calculo de acuerdo con el programa estadistico G power
(Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007) una muestra total de 84 sujetos (42 sujetos
infartados mas sus respetivas parejas). La cual, se determind fijando una probabilidad de

error de 0.05, con un tamafio del efecto de 0.8 y un poder estadistico de 0.95.
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La muestra utilizada para el presente estudio fue de caracter no probabilistica por
conveniencia, pues la eleccion de los sujetos no se realizd tomando en cuenta la
representatividad de los elementos de la poblacidn, sino de que se cumpliera con ciertos
criterios de inclusion establecidos para el estudio (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

Los criterios de inclusion establecidos fueron los siguientes: (a) personas de ambos
sexos, (b) con edades comprendidas entre los 35 y 80 afios (segun los datos
epidemioldgicos la mayor cantidad de infartos ocurren en el periodo comprendido en estos
afos), (c) que presenten Unicamente diagnostico de infarto agudo del miocardio, (d) con 1
a 6 meses de haber presentado el infarto de miocardio y (e) que se encuentran en una
relacion de pareja formal (casadas o en uniodn libre) tanto en el momento del infarto, como
después del mismo.

Con respecto a los criterios de exclusion, se consideraron los siguientes: (a)
presencia de procedimientos quirdrgicos durante los tltimos 6 meses, (b) presencia de
algtn tipo de enfermedad fisica o mental, que les impida responder en forma efectiva los
instrumentos de evaluacion (c¢) u otra enfermedad de naturaleza cardiovascular (por

ejemplo, insuficiencia cardiaca, angina).

3. INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LLEVAR A CABO LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

La recopilacion de la informacion para realizar el siguiente estudio, se obtuvo a
partir de la aplicacion de tres instrumentos, a ambos miembros de la pareja. El primero de
ellos, consistid6 en un cuestionario de datos sociodemograficos y médicos. Seguido del
cuestionario SF-36 para la medicion de la calidad de vida, y el inventario Cope en su
version breve para indagar acerca de las estrategias de afrontamiento. A continuacion se

realiza una breve descripcion de cada uno de ellos.
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3.1. Cuestionario de salud SF-36

El cuestionario de salud SF-36 es uno de los instrumentos mas utilizados y
evaluados para medir la calidad de vida relacionada con la salud, en distintas enfermedades,
incluyendo las cardiovasculares. Este fue desarrollado a principios de la década de los 90
en Estados Unidos para su uso en el estudio de los resultados médicos MOS (Medical
Outmes Study, MOS) (Ztiiga, Carrillo, Fos, Gandek & Medina,1999).

Constituye un cuestionario de tipo genérico, es decir, es aplicable tanto a la
evaluacion de la poblacion general como a pacientes con enfermedades especificas. Para
efectos de éste estudio, se utilizod la version autorizada del SF-36 para su uso en México.
Esto debido a que es la version mas cercana al contexto nacional y que cuenta con estudios
que certifican sus propiedades psicométricas.

En relacion con lo anterior Zuniga, Carrillo, Fos, Gandek y Medina (1999),
realizaron un estudio con poblaciéon Mexicana con el fin de analizar las propiedades
psicométricas de la escala. Con respecto a las medidas de consistencia interna, todas las
escalas a excepcion de la escala de rol emocional (con un alfa de Cronbach de .56),
reportaron coeficientes de Cronbach con rangos entre los .70 y .84. Por otra parte, en lo
que respecta a su validez convergente, el cuestionario mostré una puntuacion de .40
(Zuiiiga, Carrillo, Fos, Gandek & Medina,1999).

El cuestionario SF-36 esta compuesto por 36 items distribuidos en 8 escalas, que
valoran estados de salud tanto positivos como negativos y se encuentran distribuidas en un
rango que va de 0 a 100 puntos, de forma que a mayor puntuacion, mejor estado de salud
presentado. Estas escalas son: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,

vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.
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El procedimiento para llevar a cabo la puntuacion del instrumento, consiste en
codificar (10 items: 1, 20, 34, 36, 21, 22, 23,26, 27 y 30, deben recodificarse de forma que
todos se ubiquen en la misma direccién, a mayor puntuacion mejor estado de salud),
agregar y transformar los items respectivos a cada una de las escalas de calidad de vida.

Seguidamente, cada escala debe transformarse en un rango de 0 a 100 (Mc Dowell,
2006). La formula, propuesta por Ware (2000), para realizar esta transformacion de las

escalas es la siguiente:

Puntuacion real cruda- puntuacion cruda
mas baja posible
Maximo recorrido posible de la
puntuacioén cruda

X 100

Seguidamente, se debe realizar el calculo de los dos componentes globales o indices
sumarios de salud fisica y mental. Esto se realiza siguiendo el procedimiento especificado
por los autores que consiste en estandarizar las 8 subescalas usando las medias y
desviaciones estdndares mostradas en la tabla 2 (transformacion Z de los resultados).

Tabla 2. Valores de puntuaciones para realizar la transformacion a la escala de 0 a 100
en el instrumento SF-36 (Mc Dowell, 2006).

Escala Frecuencia Puntuaciones crudas Maximo recorrido posible de la
minimas y maximas posibles puntuacién cruda
Min Max
Funcidn fisica 10 30 20
Desempefio fisico 4 8 4
Dolor Corporal 2 12 10
Salud General 5 25 20
Vitalidad 4 24 20
Funcioén Social 2 10 8
Desempefio emocional 3 6 3
Salud Mental 5 30 25
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Para ello, el promedio obtenido para cada subescala de la muestra, es restado y

dividido respectivamente, al promedio y desviacion estdndar propuesto por los autores (ver

Tabla 3).

Tabla 3. Promedio de las subescalas, desviaciones estandar y puntajes de los coeficientes
para cada componente (Ware, 2000).

Subescala Promedio Desviacion Estandar

CSF coeficientes

CSM coeficientes

Funcion fisica  84.52404
Rol fisico 81.19907
Dolor corporal 75.49196
Salud general  72.21316
Vitalidad 61.05453
Funcion social  83.59753
Rol emocional 81.29467
Salud mental ~ 74.84212

22.89490
33.79729
23.55879
20.16964
20.86942
22.37642
33.02717
18.01189

0.42402
0.35119
0.31754
0.24954
0.02877
-0.00753
-0.19206
-0.22069

-0.22999
-0.12329
-0.09731
-0.01571
0.23534
0.26876
0.43407
0.48581

Posteriormente, los resultados agregados de cada componente CSF y CSM

S€

calculan usando los coeficientes de factores de ambas medidas resumen. Para esto, los

resultados obtenidos para cada subescala a partir de la estandarizacion, son multiplicados

por su respectivo coeficiente para el componente de CSF y CSM.

Seguidamente, se realiza la suma de las 8 subescalas para cada uno de los

componentes y finalmente, los resultados agregados para cada componente son

estandarizados usando una transformacion lineal que considera una media de 50 y una

desviacion estandar de 10 (Ware, 2000).
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3.2. Inventario de estrategias de afrontamiento “COPE version abreviada”

Para la evaluacion de la estrategias de afrontamiento utilizadas ante la enfermedad,
se utilizara la escala desarrollada por Carver y Sheier (1989), en su version abreviada
“Inventario Cope version breve” en 1997.

Esta escala se utilizo en su version abreviada debido a la existencia de antecedentes
nacionales (Barguil, 2003), que respaldan la pertinencia de la misma para poblacion
costarricense que presenta condiciones cronicas de salud (sus propiedades psicométricas se
exponen mas adelante).

Ademas, la version abreviada posibilita que los sujetos no pierdan el interés en la
prueba. Especialmente, porque, se tiene en consideracion la existencia de dos cuestionarios
mas, asi como, el hecho de una de las posibles secuelas tras un evento coronario, como un
infarto, son posibles dificultades de concentracion y atencion.

En relacion con la conformacion de la escala, ésta se encuentra constituida por 24
items e incluye respuestas tanto adaptativas y funcionales (por ejemplo; afrontamiento
proactivo, uso de apoyo social, aceptacion), asi como, desadaptativas (uso de drogas). La
escala cuenta con una version redactada en espanol por Perczek, Carver, Price y Pozo
(2000). Para ello, utilizaron muestras con sujetos originarios de Cuba, Colombia, Peru,
México y otros paises de América Latina. Con respecto a las propiedades psicométricas de
la escala se sefala que el coeficiente alfa de cronbach para las distintas subescalas fluctiio
entre .73 y .93 (Perczek, Carver, Price & Pozo, 2000).

Esta escala fue validada por Barguil (2003), para realizar su utilizacion en poblacion
costarricense. Para ello, Barguil (2003), realizé la aplicacién a una muestra de estudiantes
universitarios costarricenses. A partir de los resultados obtenidos, se realizaron los ajustes

necesarios con el fin de utilizarla con poblacion que presentaba diagnostico de céncer
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gastrico, indicandose, entonces que la escala presenta medidas confiables y validas para
utilizarla con poblacion nacional.

Los principales resultados obtenidos en la validacion de esta escala, consistieron en
eliminar todas aquellas formas de afrontamiento que presentaron indices de confiabilidad
menores a .70. Ademas, al final del proceso se opté por mantener la clasificacion de las
estrategias de afrontamiento de acuerdo con la estructura original, planteada por los autores
(Carver & Sheier, 1989).

Por esta razon, la escala final, inicamente estuvo conformada por 6 factores que
cumplieron con la confiabilidad deseada para el estudio. Estos factores fueron:
afrontamiento activo (a=.84), negacion (a=.82), catarsis (a=.73), reencuadre positivo
(a=.80), humor (a=.80) y religion (a=.70). La escala total resultante de la validaciéon mostrd

un alfa de Cronbach de .70, (Barguil, 2003).

3.3. Procedimiento efectuado para la adaptacion de lenguaje de los test SF-36 y el
inventario de afrontamiento Cope en su version breve.

Para la realizacion del presente estudio, se utilizaron dos instrumentos de medicion
para las variables implicadas. Ambos instrumentos fueron disefiados en el idioma inglés, no
obstante, se utilizaron las versiones en idioma espafiol, adaptada para poblacion mexicana
(SF-36) y latinoamericana (Cope version breve).

Tomando en consideracion que unicamente el inventario Cope se encontraba
validado para su utilizacion en el pais y que los objetivos de la presente investigacion no
estan en funcion de la estandarizacion de los instrumentos. Para la utilizacion de éstos

instrumentos en poblacion Costarricense, se realizd una adaptacion de lenguaje con el
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objetivo de adecuar el contenido gramatical de ambos cuestionarios a la realidad contextual
de los y las participantes.

La adaptacion de lenguaje en ambas pruebas, se llevo a cabo en tres fases diferentes.
Seguidamente, se realiza una descripcion de cada una de estas fases, asi como, de los
principales resultados obtenidos en cada una. Finalmente, se desarrollan las conclusiones

generales, acerca de los resultados obtenidos a partir del proceso de adaptacion.

3.3.1. Fase I: Adecuacion gramatical de los instrumentos al contexto costarricense

Esta primera fase presentd como objetivo revisar de forma general la composicion
gramatical de las versiones mexicana del SF-36 y la version para Latinoamérica del
inventario Cope en version breve. Esto con el fin de detectar aquellas palabras u oraciones
que presentaran dificultades de comprension para la poblacion Costarricense, ya sea, que
esto se manifestara por razones de definicion o redaccion (Beatty & Willis, 2007).

Para éste fin se llevaron a cabo entrevistas cognitivas individuales (Osterlind,1998),
con 3 personas de nacionalidad Mexicana, quienes accedieron voluntariamente a cooperar
con el estudio. Todas las personas poseian un nivel académico universitario incompleto
(estudiantes).

A cada persona se le explico el objetivo de la entrevista, y posteriormente, se
desarrollé la misma (primero se desarrolld la entrevista para el cuestionario SF-36 y
seguidamente para el inventario Cope), en promedio la realizacion de ambas entrevistas
llevo un total de 40 min segun el participante.

La entrevista cognitiva se desarrolld mediante la técnica del “probing”, sondeo o
exploracion verbal. Especificamente, se wutilizo0 el método “comprehension-

interpretation/probe” el cual, establece la preparacion de un guidon estructurado con
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anterioridad, en el que se le solicita a la persona que indique lo que un determinado
concepto significa para €l o ella en sus propias palabras (Beatty & Willis, 2007).

Concretamente, para ésta entrevista se utilizo el siguiente guion: ;Qué entiende
usted en el siguiente item (o palabra)? La investigadora tomd nota de los comentarios de los
y las entrevistados(as) y posteriormente, se compararon los significados dados por las
personas entrevistadas con los conceptos teéricos que intentaba medir cada dimension del
cuestionario.

-Resultados obtenidos a partir de la Fase I: Adecuacion gramatical de los instrumentos al
contexto costarricense.

A partir de las entrevistas se logro detectar que ambos instrumentos no mostraron
mayores dificultades con respecto a su compresion o entendimiento. No obstante, en
algunos casos se presentd la necesidad de realizar algunos ajustes y modificaciones
gramaticales, que se incorporaron a partir de un consenso en la mayoria de los sujetos
entrevistados. Enseguida se presentan los ajustes gramaticales realizados para cada
instrumento.

-Ajuste gramatical del instrumento “SF-36"

A continuacion se describen los items y palabras que de acuerdo con las entrevistas

realizadas mostraron alguna dificultad de comprension.

Tabla 4. items y palabras del SF-36 que mostraron dificultades de comprension.

Numero de Enunciado o palabra Definicion o significado otorgada por los/las
item entrevistados(as).
Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3
5 Levantar Cargar Trasladar Llevar
8 Doblarse Inclinarse Inclinarse Hincarse
26 Sosegado Calmado Definicion Quieto
desconocida
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De acuerdo con la descripcion anterior, el test SF-36 en su version Mexicana,
present6 dificultades de comprension tinicamente en 3 palabras que fueron: levantar (item
5), doblarse (item 8) y sosegado (item 26). En el caso de las 3 palabras, los entrevistados
ofrecieron términos con significados similares o aproximados al concepto original de la
palabra.

A continuacion, se presentan los ajustes gramaticales que se realizaron al test SF-36,
a partir de las entrevistas con personas de nacionalidad Mexicana, teniendo en cuenta los
significados que presenten mayor proximidad al contexto Costarricense.

Tabla 5. {tems del SF-36 con ajustes gramaticales incorporados.

[tem original [tem con ajuste gramatical

[tem 5: Levantar o llevar las compras del Trasladar o llevar las compras del mercado.
mercado.

ftem 8: Doblarse, arrodillarse o agacharse. Inclinarse, arrodillarse o agacharse.

ftem 26: ;Se ha sentido tranquilo y (Se ha sentido tranquilo y calmado?

sosegado?

-Ajuste gramatical del Inventario Cope en su version breve

A continuacion en la tabla 6 se describen los items y palabras que de acuerdo con
las entrevistas realizadas mostraron alguna dificultad como las antes mencionadas para el

inventario Cope en su version breve (Carver & Sheier, 1989).
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Tabla 6. items y palabras del Cope (versién breve) que mostraron dificultades de

comprension.
Numero Enunciado o Definicion o significado otorgada por los/las
de item palabra entrevistados(as).
Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3
6 Yo me di por Yo me di por Yo me rehus¢ a No se realizan

11

12

22

vencido(a) de tratar

de lidiar con esto.

Yo negué creer que

esto hubiera pasado

Yo dije cosas para
dejar escapar mis
sentimientos

desagradables

Yo trat¢ de verlo
con un enfoque
distinto para que
pareciera mas
positivo.

Yo trat¢ de crear
una estrategia para

saber qué hacer

Yo pens¢ mucho
cuales eran los

pasos a tomar.

vencido(a) al no
poder resolver la
situacion.

Yo me negué a creer
que esto hubiera
pasado

Yo dije cosas para
expresar mis
sentimientos

desagradables.

Yo traté de verlo de

una manera positiva.

Yo traté de crear una

estrategia para saber

qué hacer en mi
situacion.
Yo pens¢ mucho

cuales eran los pasos
que tendria que

seguir.

lidiar con la

situacion

Yo me negué a
creer que esto
hubiera pasado
Yo exprese mis
sentimientos

desagradables

Yo trate de ver
el lado positivo

de la situacion.

No se realizan
cambios al item

original

Yo pensé mucho
cuales eran los

pasos a seguir.

cambios al

item original

No se realizan
cambios al
item original
Yo dije cosas
para expresar
mis
sentimientos
desagradables
Yo traté de ver
las cosas de

una forma

positiva.

Yo hice un
plan para saber

que tenia que

hacer
Yo pensé
mucho cuales

eran los pasos

a seguir.
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De acuerdo con la descripcidon anterior, el inventario Cope en su version breve,

presentd dificultades de comprension asociadas a la redaccion de algunos items, razoén por

la cual, los entrevistados ofrecieron redacciones alternativas, que posibilitaran una mayor

claridad y comprension de los mismos.

A continuacion en la tabla 7 se presentan los ajustes gramaticales realizados al test,

los cuales son realizados por la investigadora a partir de los criterios ofrecidos por las

personas de nacionalidad Mexicana.

Tabla 7. items del inventario Cope (version breve) con ajustes gramaticales incorporados.

[tem original

[tem con ajuste gramatical

[tem 6: Yo me di por vencido(a) de tratar
de lidiar con esto.

ftem 8: Yo negué creer que esto hubiera
pasado

ftem 9: Yo dije cosas para dejar escapar
mis sentimientos desagradables

ftem 11: Yo trat¢é de verlo con un
enfoque distinto para que pareciera mas
positivo.

ftem 12: Yo traté de crear una estrategia
para saber qué hacer

ftem 22: Yo pensé mucho cuales eran los

pasos a tomar.

ftem 23: Yo recé o medité.

Yo me di por vencido(a) al no poder resolver la
situacion que estaba enfrentando.

Yo me negué a creer que esto hubiera pasado.

Yo dije cosas para expresar mis sentimientos
desagradables.
Yo traté de ver la situacion de una manera mas

positiva.

Yo traté de crear una estrategia para saber qué
hacer en mi situacion.

Yo pensé mucho cuales eran los pasos que
tendria que seguir para hacer frente a mi
situacion.

Yo recé, oré o medité
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3.3.2. Fase II: Validez de los items segun criterio de jueces

Una de las formas utilizadas para contrastar la validez de los items, consiste en
preguntar a personas expertas en el dominio que miden los items, sobre su grado de
adecuacién a un criterio determinado (Osterlind, 1998). Para esto, un procedimiento
utilizado consiste en determinar el grado de congruencia entre cada item y el subdominio u
objetivo que pretende medir el item.

Para éste fin, se elabord un instrumento (ver anexo7) en el que ademads de evaluar el
grado de congruencia de cada item con respecto a su objetivo, se evaliio también el grado
de claridad y pertinencia al contexto Costarricense de cada item, en ambos instrumentos.

Para ello, se efectuaron 5 entrevistas con personas expertos(as) en el area de la
enfermedad coronaria, tanto en el tratamiento como en la investigacion de la misma. Para
ello, los criterios que se consideraron para escoger el panel de expertos, fue que tuvieran un
grado minimo de licenciatura, que al menos tuvieran una publicacion cientifica relacionada
con la temdtica y al menos 1 afio de trabajo de campo con poblacion coronaria. Para
todos(as) los jueces se cumplieron los tres criterios a cabalidad.

Finalmente, el panel de expertos(as) estuvo conformado por una Licenciada en
nutriciéon, dos Licenciadas en psicologia, un especialista en ciencias del movimiento
humano y salud de la Universidad Nacional y un Doctor en psicologia del deporte. A
continuacion se describen los resultados obtenidos para cada item, de acuerdo con las

evaluaciones emitidas por los expertos.

-Resultados obtenidos a partir de la fase Il: Validez de los items segun criterio de jueces.

La evaluacion de los resultados obtenidos a partir del criterio emitido por cada juez,

se llevo a cabo mediante el indice de congruencia item-objetivo de Rovinelli y Hambleton,
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(1977, citados en Osterlind, 1998). De acuerdo con estos autores, €ste procedimiento
consiste en asignar un puntaje a cada una de las evaluaciones realizadas por los jueces a
cada item, en cada dominio evaluado (por ejemplo congruencia).

De esta manera, los items que son evaluados con A (alto grado de congruencia) les
sera asignado el valor de +1. En el caso de los items que son evaluados con M (Medio
grado de congruencia) se les asignara el valor 0. Finalmente, los items que presentan B
(bajo grado de congruencia) se les asigna el valor de -1. Para determinar este indice se
utilizo la siguiente formula descrita por Rovinelli y Hambleton (1977, citados en Osterlind,

1998).

n n n
| N1 :IZ,‘!.-!TR + .""-"Z.][.If,'lﬁ - Z-‘r{fﬁc
=1 j=l J=1

2AN-1Lin

i ik =

Donde N es el nimero de objetivos y n el nimero de jueces, Xij, corresponde a la
sumatoria de todos los valores otorgadas por cada juez, con respecto a cada item.

Esta formula, puede dar un indice que va de -1 a +1, de forma que, entre mas
cercano se encuentre el item a 1, mayor asociacion existe entre éste y el objetivo
correspondiente (Osterlin, 1998). De esta manera, los items cuyo indice se presenta mas
cercano a +1, presentan un mayor grado de acuerdo entre jueces y por ende, no deben ser
modificados.

Por otra parte, los items con valores medios deben ser sometidos a una revision,
mientras que, los items cuyo valor denota un desacuerdo total entre jueces, deben ser
considerados para su eliminacion.

Debido a que, seglin la literatura este procedimiento es utilizado para evaluar el

nivel de congruencia de los items, y atn no se documenta su utilizacion para evaluar otros
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dominios como el contexto y claridad, su utilizaciéon para estos dos tltimos dominios se
realiz6 como un aspecto de referencia.

No obstante, para estos dos ultimos dominios, se dio una mayor importancia a las
observaciones y criterios cualitativos emitidos por el grupo de jueces al respecto de cada
item, tomando en consideracion los grados de acuerdo y desacuerdo totales emitidos para
cada item ante los dominios evaluados.

-Resultados obtenidos para el SF-36

Utilizando el procedimiento anteriormente descrito, se logré determinar que la
mayoria de los items en cada subdominio evaluado (congruencia, claridad y contexto)
obtuvo un resultado de +1 en el indice evaluado. Lo cual, indica que la mayoria de los
items se presentaban adecuados, en cada uno de los dominios evaluados. De igual manera,
ninguno de los items mostré un grado de desacuerdo total por los jueces (ver tabla de
resultados en anexo 5). Para la evaluacion de cada uno de los items, se fij6 un valor de
corte de 0,6 que indica que 3 de los 5 jueces mostraron acuerdo en la evaluacion efectuada
(Osterlind, 1998).

Teniendo en cuenta éste aspecto, se obtuvo que en el dominio de congruencia todos
los items mostraron valores iguales o superiores al punto de corte (0.6), de forma que, estos
no seran modificados. No obstante, con respecto al dominio de claridad, los items 14,15,
18 y 32, mostraron valores menores al punto de corte (0.6), por lo que se consideraron
sujetos de revision, asimismo, las observaciones emitidas por los jueces con respecto a cada
uno de estos items, también respaldan dicha decision.

La revision de estos items fue efectuada por la investigadora tomando en cuenta las

observaciones y criterios de los jueces. A continuacion se exponen los resultados obtenidos.
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Tabla 8. {tems del SF-36, revisados segiin criterio de jueces

[tem con valor menor a punto de corte (0,6)

Item revisado (version final )

Item 14: Ha logrado hacer menos de lo que
le hubiera gustado.

ftem 15: Ha tenido limitaciones en cuanto al
tipo de trabajo u otras actividades.

ftem 18: Ha logrado hacer menos de lo que
le hubiera gustado.

ftem 32: Durante el wltimo mes, ;cuanto
tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades

sociales (como visitar amigos, parientes)

Ha hecho menos de lo que hubiera querido
hacer.

Se ha visto limitado en el tipo de trabajo o
actividades cotidianas.

Ha hecho menos de lo que hubiera querido
hacer.

En el ultimo mes, con qué frecuencia su
salud fisica o sus problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales

(como visitar amigos, parientes, etc)

Asimismo, a pesar de que los items 9, 10, 11 y 22, mostraron valores adecuados de

acuerdo entre jueces, en los dominios evaluados, se considerd pertinente incluir algunas

observaciones realizadas por los jueces para estos, con el fin de mejorar la comprension

gramatical de los mismos a la poblacion objetivo.

En el caso de los tres primeros, la observacion consistid en ajustar la medida de

longitud utilizada, de forma que se modifique la palabra “cuadra” por metros o kilémetros,

segun sea el caso. En el item 22, se realizd un ajuste con respecto al orden de algunas

palabras.

Tabla 9. ftems del SF-36, revisados segiin criterio de jueces.

ftem

Item con observaciones incluidas
(version final)

Item 9: Caminar mas de diez cuadras
Item 10: Caminar varias cuadras
Item 11: Caminar una cuadra

ftem 22: ;Cuanto el dolor le ha
dificultado  su  trabajo  normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de
casa como los quehaceres domésticos)?

Caminar mas de un kilometro
Caminar mas de 100 metros
Caminar 100 metros

(Cuanto le ha dificultado el dolor su trabajo
normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa
como los quehaceres domésticos)?

79



Finalmente, otro reparo realizado por los jueces, que se considerd pertinente de
incluir, consiste en especificar las instrucciones del instrumento, de manera que, se aclare
que la encuesta pide la opinidn acerca del estado de salud, después de que se presentara el
infarto agudo del miocardio.

-Resultados obtenidos para el inventario Cope version breve

De acuerdo con los resultados obtenidos para el inventario Cope en cada domino
evaluado (congruencia, claridad y contexto), ninguno de los items presento resultados que
indicaran un desacuerdo total por los jueces (ver tabla de resultados en anexo 6).

Asi mismo, segun el valor de corte fijado (0.6), todos los items mostraron un valor
adecuado de congruencia y contexto, indicando que no se requiere de modificaciones en
estos aspectos. No obstante, en el caso del dominio de claridad, los items 2, 12 y 22, si
indicaron requerir una revision. La cual, al igual que en el instrumento anterior, se realizé
tomando en consideracion no so6lo los resultados obtenidos, sino, la congruencia de las
evaluaciones de caracter cualitativo que realizaron los jueces al respecto de cada item.

En la siguiente tabla, se exponen los resultados obtenidos de esta revision.

Tabla 10.items del Cope, revisados segiin criterio de jueces.

[tem con valor menor a punto de corte (0,6)

Item revisado (version final )

ftem 2: Yo concentré mis esfuerzos para
hacer algo acerca de la situacion en la que
estaba.

ftem 12: Yo traté de crear una estrategia
para saber qué hacer en mi situacion.

ftem 22: Yo pensé mucho cuales eran los
pasos que tendria que seguir para hacer

frente a mi situacion.

Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo

acerca de la situacion que vivi.

Yo trat¢é de crear una estrategia para
enfrentar mi situacion.
Yo pensé cuéles eran los pasos a seguir para

enfrentar mi situacion.
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Asi mismo, en éste inventario, algunos de los items (4,10, 9 y 24) mostraron
valores de cortes adecuados (iguales o superiores al 0.6), no obstante, se considerd
pertinente incluir algunas de las observaciones realizadas por los jueces sobre los mismos.

Asi, en el caso de los items 4 y 10, se recomendd modificar la palabra usé por
consumi, asi como, agregar la palabra bebidas. Mientras que, en el item 9 se recomendo
especificar al final del item (en relacion a lo sucedido). Y al respecto del item 24, se
recomendé incluir al final del item la palabra “que vivi”. Estos aspectos se detallan a
continuacion.

Tabla 11. ftems del Cope, revisados segiin criterio de jueces.

Item Item con observaciones incluidas

(version final)

ftem 4: Yo usé alcohol u otras drogas Yo consumi bebidas alcohélicas u otras drogas
para sentirme mejor. para sentirme mejor.

ftem 10: Yo usé alcohol u otras drogas Yo consumi bebidas alcohdlicas u otras drogas
para que me ayudaran a pasar por esto. para que me ayudaran a pasar por esto.

ftem 9: Yo dije cosas para dejar escapar Yo dije cosas para dejar escapar mis

mis sentimientos desagradables. sentimientos desagradables en relacion a lo
sucedido.
ftem 24: Yo me burle de la situacion. Yo me burle de la situacion que vivi.

3.3.3. Fase III: Aplicacion de las pruebas pilotos de ambos instrumentos.

Una vez finalizada la fase II, se llevo a cabo la aplicacion de una prueba piloto a 12
sujetos (6 personas de sexo masculino y 6 de sexo femenino). Del total de participantes, 9
presentaban condicion de infarto agudo del miocardio, y las 3 restantes correspondieron a

parejas de los mismos.
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Los sujetos que participaron en la administracion de la prueba fueron seleccionados
por conveniencia, la mayoria reside en la provincia de Heredia y San José, y se encuentran
en edades comprendidas entre los 45 y 77 afios. La mitad de la muestra presentaba un nivel
académico universitario, mientras que, la mitad restante presentaba inicamente estudios a
nivel de primaria.

La aplicacion de esta prueba piloto tenia el objetivo de evaluar como se
comportaban los instrumentos durante su aplicacion. Especificamente, con el fin de
comprobar la comprension de las preguntas, determinar si el vocabulario se mostraba
adecuado y si los items son culturalmente aplicables.

Para ello, se selecciond una muestra con caracteristicas similares a la poblacion
original del estudio. La aplicacion de las pruebas se realizo de forma autoadministrada.

Posterior a la aplicacion, se pidi6 de forma verbal, la opinién general de los y las
participante sobre los items, mediante cuatro preguntas sobre dificultad, comprension e
interés de las preguntas, la y adecuacion del lenguaje del cuestionario. Para ello, se presto
especial atencion en aquellas palabras o enunciados que se suponia presentarian
dificultades (de acuerdo con las entrevistas a Mexicanos y jueces).

A partir de la aplicacion de la prueba piloto, se logro detectar que a nivel general no
se encontraron problemas importantes de comprension ni de adaptacion del contenido de
los items. Asi mismo, los cuestionarios fueron contestados de forma completa y coherente

por la totalidad de participantes.
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-Conclusiones generales obtenidas a partir del proceso de adaptacion de lenguaje
realizado.

De acuerdo con el procedimiento efectuado para llevar a cabo la adaptacion de
lenguaje de los instrumentos evaluados, al contexto Costarricense. Para la fase I, se realizo
el ajuste gramatical de un total de 10 items, 3 items en el SF-36 y 7 items en el inventario
Cope. Los ajustes gramaticales realizados consistieron principalmente, en la modificacién
de palabras o enunciados que se mostraban ambiguos, o de dificil comprension.

Una vez se incorporaron las modificaciones obtenidas a partir de la fase I, se
efectio el procedimiento correspondiente a las evaluaciones emitidas por el criterio de
jueces (fase II). Para esta fase, se fij6 un punto de corte con el fin de detectar los items que
debian ser modificados. En el instrumento SF-36, se modificaron 4 items que no alcanzaron
el valor de corte fijado en uno de los criterios evaluados (claridad). Asi mismo, a partir de
las observaciones realizadas por los jueces, se considerd pertinente realizar la modificacion
de otros 4 items, con el fin de obtener mejoras en su nivel de comprension.

En el caso del inventario Cope, se modificaron 3 items que no alcanzaron los
valores del punto corte en el dominio de claridad. Mientras que, se llevd a cabo, la
modificacién de otros 4 items, tomando en cuenta de igual modo, las observaciones
emitidas por los jueces.

Finalmente, la fase III consistié en la aplicacion de la prueba piloto de ambos
instrumentos, con el fin de evaluar los cambios gramaticales realizados en las fases
anteriores. A partir de esta aplicacion no se determinaron dificultades de comprension o
significado en los items, por lo que en ésta fase no se realizaron modificaciones en ninguno

de los instrumentos, concluyéndose asi el proceso de adaptacion de lenguaje realizado.
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Asi mismo, es importante indicar que debido a que el objetivo de esta prueba estaba
en funcidn especifica y exclusiva de la adaptacion de lenguaje no se realizaron analisis

estadisticos a partir de tales aplicaciones.

4. DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO EFECTUADO PARA LLEVAR A CABO LA
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

El procedimiento utilizado para llevar a cabo la recoleccion de la informacion, se
subdividio en tres fases diferentes. Seguidamente se lleva a cabo la descripcion de cada una
de estas fases.

Fase I: La estrategia metodoldgica inicialmente planteada, consistia en realizar una
convocatoria abierta de sujetos voluntarios. Por medio de la cual, se establecia la opcion de
participar a todos aquellos elementos de la poblacion interesados en hacerlo y que
cumplieran con los criterios de inclusion propuestos. Para ello, la estrategia de convocatoria
originalmente disefiada, consistid en la elaboracion y publicacion de un articulo en un
medio de comunicacion escrita, con el fin de exponer la finalidad del estudio y captar por
¢éste medio la participacion de los sujetos.

No obstante, dicha estrategia no se logr6 efectuar debido al desinterés mostrado por
los medios de comunicacidn colectiva, de llevar a cabo la publicacion del mismo. Por esta
razon, se procedio con la implementacion de una estrategia de convocatoria alternativa.

Fase II: A éste respecto, se procedio a efectuar una convocatoria alternativa, que
consistio en la difusion de la investigacion por otros medios tales como, redes sociales, y la
colocacion de afiches y carteles en los principales hospitales del GAM. Para ello, una vez
realizada la convocatoria, se dio un tiempo aproximado de un mes. Sin embargo, ninguna

de dichas estrategias mostro resultados favorables.
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Fase III: En vista de lo anterior, se tom¢ la decision de llevar a cabo la busqueda de
los y las participantes en lugares especificos del GAM. Para ello, se realizo el contacto con
algunos centros hospitalarios que podrian facilitar el acceso a la poblacion que presentaran
condicién coronaria. Especificamente, se contactd con los programas de rehabilitacion
cardiaca del Centro Nacional de Rehabilitacion (CENARE), y del Hospital San Vicente de
Paul en Heredia.

Después de obtener los permisos respectivos en cada una de dichas instituciones, se
procedié a llevar a cabo el contacto con los sujetos de la investigacion. Para ello, la
investigadora fue presentada a los integrantes, por parte de los coordinadores de los
respectivos programas de rehabilitacion cardiaca. Posteriormente, la investigadora expuso
la finalidad y objetivos de la investigacion, asi como, los criterios de inclusion de la misma.

Seguidamente, con las personas que cumplieron con los criterios de investigacion y
que deseaban participar en el estudio, se realizd un encuadre acerca de la investigacion,
mediante el cual, se explicaron los objetivos de la misma, asi como, el hecho de que por la
participacion no se recibirian beneficios de ningln tipo.

Asi mismo, se enfatizé que el conocimiento obtenido podria ser beneficioso para la
comprension de los aspectos psicosociales que influyen después de una experiencia de éste
tipo.

Con todos los participantes, el procedimiento que se sigui6 fue el mismo y consistid
en hacer entrega de los instrumentos de medicién y consentimientos informados, con la
indicacion de que estos debian de ser contestados de manera individual (autoadministrados)
en sus hogares. Posteriormente, los instrumentos y consentimientos fueron devueltos a la
investigadora durante el transcurso de la semana, en las instalaciones de ambos programas

de rehabilitacion cardiaca.
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En algunos casos excepcionales, por peticion de los mismos participantes se
concertd una reunion para llevar a cabo la aplicacion de los cuestionarios por parte de la
investigadora en el mismo centro de rehabilitacion cardiaca.

Aunado a lo anterior, también se realizd el contacto con las asociaciones de
cardiopatia de Alajuela y Cartago. Las cuales, se encuentran conformadas por una
respectiva junta directiva.

Ambas asociaciones se encuentran integradas por personas que presentan diversos
tipos de afectaciones cardiovasculares. Estas asociaciones se reunen de forma periodica con
el fin de realizar diferentes actividades tanto recreativas, como a nivel educativo, por medio
de charlas relacionadas con la enfermedad, factores de riesgo, prevencion, entre otros.

El procedimiento para contactar con los integrantes de estas asociaciones, fue
similar al descrito para los hospitales. En primera instancia, se solicitd el permiso a los
directivos de ambas asociaciones y posteriormente, se concertd una cita para exponer el
trabajo de investigacion a los integrantes.

Finalmente, con las personas que cumplian los criterios de inclusion y deseaban
participar en el estudio, se realizd igualmente un encuadre a la investigacion, y
posteriormente, se hizo entrega de la bateria de instrumentos y el consentimiento, los
cuales, fueron entregados a los participantes y recogidos por la investigadora la semana
siguiente.

En algunos casos, por peticion de los participantes, la aplicacion de los instrumentos
se llevo a cabo en sus respectivos hogares, para lo cual, se concert6 una cita entre éstos y la
investigadora, quién entregd los instrumentos que fueron contestados de forma
autoadministrada o contestados por la entrevistadora, cuando los mismos participantes lo

solicitaban.
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Para todos los casos, se asegur6 que se encontraban las condiciones necesarias, para
garantizar la confidencialidad de la informacion suministrada por las personas
entrevistadas.

5. DEFINICION DE LOS PROCEDIMIENTOS Y LAS TECNICAS PARA EL ANALISIS DE LA
INFORMACION.

Se utilizo el programa SPSS para Windows (version 17.0) para efectuar el analisis
estadistico de los datos. Especificamente, se efectuaron analisis de confiabilidad (alfa de
Cronbach) para cada una de las subescalas que componen cada instrumento. Anélisis
descriptivos, a través de medidas de tendencia central (moda, media, minimo, maximo y
rango) y de distribucion (frecuencias, desviacion estandar, varianza) de las variables
estudiadas.

Asi mismo, se realizaron analisis de pruebas ¢ para muestras independientes y de
chi cuadrada, analisis univariado de varianza, asi como, analisis no paramétrico de Kruskall
wallis. El andlisis estadistico inferencial se efectué mediante correlaciones de pearson y
regresion lineal.

6. CRITERIOS PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE LA INFORMACION.

Con el fin de garantizar la calidad de la informacion obtenida, el procedimiento de
recoleccion de datos se realizd6 mediante dos instrumentos (SF-36 y Cope) con amplio
respaldo investigativo que documenta la pertinencia de su utilizacién con respecto a la
medicion de las variables estudiadas.

Por otro lado, para garantizar la objetividad en la investigacion, se realizé un
encuadre de investigacion, por medio del cual, se manifestaron claramente los objetivos de

la investigaciébn y mantuvieron las mismas instrucciones para cada uno de los y las
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participantes. Asi mismo, en este encuadre se aclaré que la participacion en el estudio era
completamente voluntaria y no se obtendria beneficio material de ningtn tipo por la misma.

Finalmente, para ambos instrumentos fue realizada una adaptacion de lenguaje con
el fin de asegurar la comprension de los mismos, de acuerdo con la realidad contextual de

los y las participantes.

7. PRECAUCIONES TOMADAS PARA PROTEGER A LAS PERSONAS QUE PARTICIPAN EN
LA INVESTIGACION.

Con el fin de preservar y proteger a los sujetos participantes en el estudio (personas
con infarto y parejas) se entreg6 a cada persona un consentimiento informado (ver anexo 1)
que exponia los objetivos del estudio. Dentro de este documento se explicitaron los fines de
la investigacion, el derecho a la confidencialidad, asi como, a la posibilidad de retirarse del

proceso, sin que existan por ello, consecuencias para estos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos en éste estudio. En la
primera parte se describen las caracteristicas sociodemograficas de los y las participantes y
los estadisticos descriptivos de los dos instrumentos (SF-36 y Cope).

Posteriormente, se describen las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida
mostrada por los y las participantes, asi como, la relacién de ambas variables.

Finalmente, en la ultima parte de esta seccidn, se expone un apartado con resultados
de variables adicionales a las contempladas en los objetivos de este estudio, esto con el fin

de obtener un mayor control de su posible efecto sobre las dos dimensiones estudiadas.

1. Descripcion de los y las participantes del estudio.

La muestra final estuvo conformada por un total de 84 participantes, de los cuales
42 presentaban infarto agudo del miocardio (IAM) y los 42 restantes correspondian a sus
parejas. El rango de edad comprendio desde los 29 hasta los 75 afios, con una media de
56.04 afios (DE= 10.07). La distribucion por género de la muestra total se presenta en el

grafico 1.

50% Hombre

B Mujer

Grifico 1: Distribucion porcentual de los participantes segiin género.
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El resultado de las pruebas T en el grupo de personas con infarto, observé una
diferencia significativa (p=.000) con respecto a la variable género, siendo los hombres los

que sufrieron infartos en mayor proporcion, tal y como se observa en el grafico 2.

B Hombres

O Mujeres

Griéfico 2: Distribucion porcentual en la presentacion de infartos segun
el género.

Por otra parte, no se observaron diferencias significativas (p=.55) entre la edad
media de los hombres que fue de 58 afios (DE=9.77) y la edad media de mujeres 53 afios

(DE=10.30). La distribucion de ambos grupos seglin los rangos de edad se muestra en la

Tabla 12.

Tabla 12. Distribucion de los y las participantes por rango de edad seglin el género.

Género
Rango de Edad Hombre Mujer Total
f % f % f %
De 29 a 44 aios 4 9.5 7 16.7 11 13.1
De 45 a 60 anos 18 42.9 24 57.1 42 50.0
De 61 a 76 aios 20 47.6 11 26.2 31 36.9
Total 42 100 42 100 84 100

Asi mismo, tal y como se aprecia en la tabla 13 tampoco se obtuvieron diferencias
significativas (p=.78) entre la edad de las personas con infarto (M=56.67, DE=9.86) y sus

parejas (M=55.40, DE=10.32).
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Tabla 13.Distribucion de los y las participantes por rango de edad segun el tipo de sujeto.

Tipo de sujeto

Rango de Edad Persona con infarto pareja Total

f % f % f %
De 29 a 44 aios 5 11.9 6 14.3 11 13.1
De 45 a 60 anos 20 47.6 22 52.4 42 50.0
De 61 a 76 afios 17 40.5 14 333 31 36.9
Total 42 100 42 100 84 100

Con respecto al lugar de procedencia, tal y como se puede apreciar en el grafico

3, la mayoria de personas habitan en las provincias de Heredia y San José¢.

E Heredia
OSan José

B Cartago

Grafico 3: Distribucion porcentual de las parejas participantes de acuerdo con
el lugar de procedencia.

Mientras tanto, en relacion con el estado civil de las parejas, 74 (88.1%) se

encuentran casadas, y solamente 10 (11.9%) conviven en union libre.

En lo que respecta al nivel educativo, tal y como se observa en la Tabla 14, la

mayoria de participantes presentaron un nivel de escolaridad basica, es decir, algiin grado

de estudio en primaria.

Tabla 14.Distribucion de los y las participantes de acuerdo con el nivel educativo.

f %
Nivel educativo Escolaridad Bésica (primaria) 49 59.8%
Escolaridad Media (secundaria) 19 20.4%
Estudios Universitarios 14 14.1%
Total 82 94.3
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En la Tabla 15, se describen los ingresos mensuales percibidos por cada pareja,
observandose que el mayor porcentaje (54.1%) se ubican en el menor rango de ingresos
mensuales, percibiendo por mes de 150.000 a 300.000 colones.

Tabla 15. Distribucion de las parejas participantes de acuerdo con el ingreso mensual.

f %
Ingresos mensuales De 150.000 a 300.000 20 54.1
percibidos por cada pareja  De 300.000 a 450.000 12 32.4
De 450. 000 a 600.000 5 13.5
No responde 5 13.5

Total 42 100

Finalmente, en lo que concierne a la ocupacion, se observan proporciones

semejantes entre las personas que trabajan en oficios del hogar (38.1%), y quiénes trabajan

fuera del mismo (36.9%).
Tabla 16. Distribucion de las parejas participantes de acuerdo con el tipo de ocupacion.
f %

Ocupacion Trabaja en oficios del hogar 32 38.1
Trabaja fuera del hogar 31 36.9
Desempleado 6 7.1
Jubilado 15 17.9
Total 84 100.0

Con el objetivo de realizar contrastes entre las diversas variables sociodemograficas
en la muestra estudiada, se efectuaron analisis por medio de la chi cuadrada (¢°). De esta
forma, en cuanto al nivel educativo se refiere, los resultados obtenidos no mostraron
diferencias significativas con respecto al género x> (2, N=84)=310,p>.05 o el tipo de sujeto
Y "(2,N=84).522,p>.05. No obstante, el nivel educativo si evidencio diferencias
significativas con los ingresos mensuales x*=(4, N=37)=12.364,p=.015).

De acuerdo con lo anterior, un nivel educativo basico (primaria) presentd en mayor

proporciodn (72.7%) ingresos mensuales mas bajos para cada pareja.
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Por otra parte, en lo concerniente a la ocupacion, ésta variable no mostr6 diferencias

significativas entre las personas con infarto y sus parejas x*=(3, N=84)=5.43, p>.05.

2. Estadisticos descriptivos de las escalas de los dos instrumentos (SF-36 y Cope) de

auto-reporte utilizados.

En la Tabla 17 que se presenta a continuacién se ofrece una descripcion de los

instrumentos utilizados para la investigacion, con su respectiva media, e indicador de

confiabilidad. Todo ello, para la muestra total y en relacion con el tipo de participante.

Tabla 17. Estadisticos descriptivos e indices de confiabilidad (o) de los instrumentos de
auto-reporte utilizados (SF-36) y (Cope version breve).

Muestra total Persona con infarto Pareja
n M DE fltem o n M DE n M DE
SF-36
Funcion Fisica 83 71.26 2430 10 .84 42 64.64 24.85 42 78.04 22.01
Rol Fisico 82 40.85 4148 4 .86 42 28.12 34.52 42 5297 4424
Vitalidad 83 6090 20.64 4 .71 41 59.63 2242 41 62.14 18.93
Funcion Social 79 70.18 3288 2 .82 41 64.37 3246 42 70.19 29.33
Rol Emocional 83 36.74 4491 2 .85 42 23.17 37.24 42 50.00 48.13
Salud Mental 83 67.51 21.19 5 .82 42 6695 22.62 41 68.09 19.88
Dolor Corporal 84 60.00 23.54 2 81 42 56.67 25.82 42 63.33 20.79
Salud General 83 61.30 1934 5 .75 41 60.83 21.03 42 61.78 17.73
CSF 84 4323 887 20 .86 39 4129 830 41 45.17 9.10
CSM 84 4347 1083 13 .86 39 41.83 11.64 41 45.12 9.85
COPE VERSION BREVE
A. Activo 83 5.87 1.92 2 .62 41 556 1.83 42 6.19 197
Negacion 81 3.79 196 2 .67 42 390 2.07 42 3.68 1.86
Uso sustancias 84 2.23  1.00 2 .76 42 2.26 .98 42 221 1.02
Desahogo 83 324 1.70 2 .63 42 336 198 42 311 1.38
RP 84 583 2.04 2 72 42 561 1.87 42 6.04 2.19
humor 84 3.00 1.50 2 .6l 42 314 1.57 42 285 144
Aceptacion 83 6.61 1.82 2 .60 42 659 191 42 6.63 1.74
Religion 84 698 1.58 2 .66 42 7.00 1.63 42 695 1.54

Nota: CSF Indice sumario de salud fisica del Sf-36, CSM Indice sumario de salud mental
del SF-36, A. Activo Afrontamiento activo, RP Reinterpretacion positiva
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Como se puede apreciar en la Tabla 17, el instrumento SF-36 para medir la calidad
de vida, mostré un indice de confiablidad aceptable con puntajes en sus subescalas que
van desde el 0=.71 hasta a=.86. Tal y como se observa a continuacion, todas las subescalas:
funcién fisica (10 items, 0=.84), rol fisico (4 items, a=.86), vitalidad, (4 items, a=.71),
funcién social (2 items, 0=.82), salud mental (5 items, 0=.85), dolor corporal (2 items,
a=.81), salud general (4 items, a=.75), rol emocional (2 items, a=.85), presentaron un alfa
de Cronbach superior al .70. Mientras que, la escala total corregida con 34 items, obtuvo
un alfa de Cronbach de (a=.91).

Por otra parte, la escala total corregida evaluada inicamente para las personas con
infarto, mostré un alfa de Cronbach de (0=.94), mientras que, en el caso de las parejas el
alfa de Cronbach obtuvo un valor de (a=.88).

En el caso del inventario de afrontamiento Cope en su version breve, los ajustes
realizados tras efectuar los analisis de confiabilidad preliminares de la escala, se optd por
seleccionar 8 subescalas de afrontamiento que presentaron un indice de confiabilidad
superior al .60 para este estudio.

Partiendo de lo anterior, los indices de confiabilidad de las subescalas utilizadas en
el Cope mostraron indices de confiabilidad que van desde el 0=.60 hasta el a=.76. Estos se
describen a continuacion: La subescala correspondiente al uso de sustancias obtuvo el
mayor indice (2 items, 0=.76), seguido por la subescala de reinterpretacion positiva (2
items, a=.72), negacion (2 items, a=.67), religion (2 items, 0=.66), desahogo (2 items,
a=.63), afrontamiento activo (2 items, 0=.62), humor (2 items, a=.61) y aceptacion (2
items, a=.60). El puntaje total de la escala fue de (16 items, a=.71). Mientras que, en el
caso de las personas con infarto, la escala mostr6 un alfa de Cronbach de (0=.72), y en las

parejas se obtuvo un alfa de Cronbach de (a=.71).
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Este resultado indica que la confiabilidad de la escala utilizada para éste estudio
incluyendo 8 factores, resultd estable para ambos grupos.

En el apartado siguiente se presenta el proceso desarrollado para la seleccion de
estas ocho subescalas, incluyendo el andlisis de factores y de confiabilidad realizado al

inventario Cope en su version breve.

3. Analisis de Factores y de confiablidad del inventario Cope version breve.

La version breve del inventario Cope empleada para el presente estudio, fue
validada para ser utilizada en poblacion Costarricense por Barguil (2003). No obstante, a
pesar de que la escala demostrd ser adecuada para su empleo, los resultados obtenidos a
partir de la validacion realizada, sugieren que antes de su utilizacidon es necesario tomar en
cuenta tanto las caracteristicas sociodemograficas como las relacionadas con el estado de
salud de los y las participantes en que sera aplicada. Esto con el fin de llevar a cabo los
ajustes requeridos para su empleo y de esta manera, acercar las mediciones a la realidad de
las caracteristicas de la muestra investigada.

Tomando en consideracion lo anterior, se realizaron analisis con el fin de observar
el comportamiento de la estructura factorial y la consistencia interna del Cope en la muestra
utilizada para esta investigacion. Estos se describen a continuacion.

Para realizar el andlisis psicométrico del Cope se efectio un andlisis factorial
exploratorio con el método de componentes principales y rotacion varimax. El valor
obtenido para la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de .63 y la prueba de
esfericidad de Bartlett demostré significancia X (276)= 734.178; p=.000.

Estos resultados indicaron que a pesar de que el test de esfericidad de Bartlett fue

significativo. Lo cual, se puede rechazar la hipdtesis nula de que las variables no estan
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correlacionadas en la muestra. El puntaje del test de KMO, no alcanzé el valor
heuristicamente recomendado de .70, lo cual, indica que las correlaciones no son adecuadas
para llevar a cabo el andlisis factorial en la muestra (Meyers, Gamst & Guarino, 2006).

Tendiendo estos resultados en consideracion, los andlisis realizados permitieron
extraer siete componentes principales, donde el séptimo de estos explica el 66.44% de la
varianza total acumulada. Los factores obtenidos se exponen en la Tabla 18 que se presenta
a continuacion.

Tabla 18. Analisis de factores con rotacion varimax del inventario Cope en su version
breve.

1 2 3 4 5 6 7

Yo me puse a trabajar, estudiar o realizar otras actividades .44
para distraerme.

Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo acerca de la .78
situacion que vivi.
Yo recibi apoyo emocional de otras personas. 46

Yo hice cosas para poder mejorar la situaciéon en la que .69
estaba

Yo traté¢ de verlo con un enfoque distinto para que pareciera .70
mas positivo.

Yo traté de crear una estrategia para enfrentar mi situacion. .71

Yo busqué algo bueno en lo que estaba pasando. 52

Yo recibi y apoyo y comprension de alguien Sl
Yo acepté la realidad de que esto haya pasado. .68
Yo aprendi a vivir con esto. .84
Yo pensé cudles eran los pasos a seguir para enfrentar mi .68
situacion

Yo consumi bebidas alcohoélicas u otras drogas para sentirme .82
mejor.

Yo consumi bebidas alcoholicas u otras drogas para que me 72
ayudaran a pasar por esto

Yo me di por vencido(a) al no poder resolver la situacion que 78
estaba enfrentando

Yo pensé: esto no es real .66
Yo me negué a creer que esto hubiera pasado .55

Yo dije cosas para dejar escapar mis sentimientos .76
desagradables en relacion a lo sucedido.
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Yo expresé mis pensamientos negativos 74
Yo hice bromas acerca de esto. .80
Yo me burle de la situacidon .80

Yo traté de encontrar apoyo en mi religion o mis creencias .67
espirituales

Yo recé, oré o medité 77
Yo dejé de hacerle frente a la situacion en la que estaba .82

Yo hice algo para pensar menos en esto, como ir al cine, ver 46
television, leer, sofiar despierto(a), dormir o ir de compras

Tal y como se aprecia en la Tabla 18, en total se obtuvieron siete componentes. Sin
embargo, los datos so6lo lograron discriminar 2 de los componentes propuestos por los
autores de la escala, de forma que el resto de los componentes entremezclaron distintas e
independientes formas de afrontamiento.

A continuacion, se exponen cada uno de los factores extraidos, las formas de
afrontamiento que los componen (de acuerdo con los resultados del analisis de factores
realizado en este estudio), el autovalor o cantidad de informacién explicada por el modelo y
el porcentaje de varianza explicado por cada factor.

El primer factor incluyd las estrategias de “autodistraccion, uso de apoyo
emocional, afrontamiento activo, reinterpretacion positiva y planificacion” (autovalor=
5.12), explicod el 21.36% de la varianza y distingui6 7 items.

El segundo factor estuvo conformado por las estrategias de “aceptacion, uso de
apoyo emocional y planificaciéon” (autovalor= 3.018), explicé un 12. 57% de la varianza y
se conformo por 4 items.

El tercer factor “uso de sustancias y desconexion conductual” (autovalor=2.43),
explicé un 10.14% de la varianza e incluyo tres items. El cuarto factor ‘“negacion y
desahogo” (autovalor=1.66), explico el 6.94% de la varianza y obtuvo 4 items. El quinto

factor “Uso del humor” (autovalor=1.33), explico un 5.56% de la varianza y se conformd
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por dos items. El sexto factor “religion” (autovalor=1.29), explicé un 5.37% de la varianza
y se conformo también por dos items. Finalmente, el sétimo factor se conformo por las
estrategias de “autodistraccion y desconexidon conductual” (autovalor=1.07), y explicd un
4.47% de la varianza.

A continuacion en la tabla 19 se presentan los indices de confiabilidad obtenidos por
cada uno de estos factores.

Tabla 19: Anadlisis de confiabilidad de factores (Cope version breve)

Factor Alfa de Cronbach

Factor 1: Autodistraccion, uso de apoyo emocional, afrontamiento 78
activo, reinterpretacion positiva y planificacion.

Factor 2: Aceptacion, uso de apoyo emocional y planificacion. 73
Factor 3: Uso de sustancias y desconexion conductual .70
Factor 4: Negacion y desahogo .69
Factor 5: Uso del humor .61
Factor 6: Religion .66
Factor 7: Autodistraccion y desconexion conductual 22
Escala total .79

A partir de los analisis de confiabilidad realizados, surgieron varios items con una
correlacion item total corregida menor a .30. Estos fueron los siguientes:

— Yo consumi bebidas alcoholicas u otras drogas para sentirme mejor

— Yo me di por vencido(a) al no poder resolver la situacion que estaba enfrentando

— Yo dije cosas para dejar escapar mis sentimientos desagradables en relacion a lo
sucedido Yo dejé de hacerle frente a la situacion en la que estaba

— Yo hice bromas acerca de esto

— Yo expresé mis pensamientos negativos

— Yo traté de encontrar apoyo en mi religion o mis creencias espirituales

— Yo consumi bebidas alcohdlicas u otras drogas para que me ayudaran a pasar por
esto.

De esta forma, al eliminar estos items se eliminarian también los factores 3,5, 6y 7
pues todos quedarian con un solo item restante. Lo cual, se muestra insuficiente para

realizar una medicion de la dimension del afrontamiento.
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Conclusiones obtenidas a partir de los analisis realizados

En relacion con el analisis exploratorio de factores que se efectiio al instrumento de
afrontamiento Cope en su version breve, se esbozan las siguientes consideraciones. En
primera instancia, el valor de la prueba de KMO, no fue el mas adecuado, indicando una
dudosa adecuacioén de la muestra para llevar a cabo el andlisis factorial, debido a que las
correlaciones no son lo suficientemente apropiadas (Meyers et al., 2006). Este resultado en
la prueba de KMO podria deberse a que el andlisis factorial exploratorio no confirmé la
estructura factorial original del instrumento, observandose que la mayoria de factores
obtenidos, agruparon formas de afrontamiento muy distintas e independientes entre si, por
lo que muestran poca ldégica y consistencia tedrica. Por ejemplo, el factor 1 agrup6
estrategias concernientes a la escala de autodistraccion, uso de apoyo emocional,
afrontamiento activo, reinterpretacion positiva y planificacion.

Este resultado también pudo deberse a un tamafo de la muestra muy pequefio, pues
debido a que el analisis factorial se basa en coeficientes de correlacion, es probable que en
muestras pequefias se puedan ir acumulando errores de medicion (Osborne y
Costello,2004).

A este respecto Meyers et al. (2006) recomiendan que el nimero de participantes no
se encuentre por debajo de los 200 o que incluya 10 participantes para cada variable. Por lo
que, teniendo en cuenta lo anterior, es claro que el tamafio de la muestra de éste estudio se
considera insuficiente para llevar a cabo el anélisis factorial.

A partir de lo anterior, se concluye que los resultados del andlisis factorial no son
concluyentes, debido a que el puntaje obtenido en la prueba de KMO, pone en duda la
adecuacion de llevar a cabo el mismo. Por esta razon, se decidid que para efectos de éste

estudio las formas de afrontamiento se agruparan de acuerdo con el planteamiento original
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de los autores (Carver & Sheier, 1989). Para ello, se realizaron nuevamente analisis de
confiabilidad para cada una de las subescalas de afrontamiento y la escala total. A partir de
lo cual, se determino eliminar todas las subescalas con indices inferiores al 0.60. Estas se
sefialan con (*) en la tabla 20.

Tabla 20. Andlisis de confiabilidad de las subescalas del inventario Cope (version breve).

Factor Alfa de Cronbach

Factor 1: Autodistraccion 30%
Factor 2: Afrontamiento activo .61

Factor 3: Negacion .67
Factor 4: Uso de sustancias .76
Factor 5: Uso de apoyo emocional 53%*
Factor 6: Desconexion Conductual 20%
Factor 7: Catarsis .63

Factor 8: Reencuadre positivo 72
Factor 9: Planeamiento A46*
Factor 10: Humor .61

Factor 11: Aceptacion .60
Factor 12: Religion .66

Esta decision se justifico tomando en cuenta que cada subescala del inventario Cope
se compone Unicamente de 2 items. A éste respecto, autores como Ribeiro (1999) indican
que un alfa de Cronbach superior al .60 se considera un limite aceptable en casos cuando el
numero de items de la escala es muy bajo.

Asi mismo, esta decision es congruente con lo expuesto por autores como Nunnally
(1978, citado en Carver, 1997) con referencia a varias de las subescalas del inventario Cope
version breve, que reportan indices de confiabilidad similares en las escalas que lo integran.
Lo cual, de nuevo se justifica en funcion del pequefio nimero de items que integran cada
subescala de esta version del instrumento.

En relacion con lo anterior, las 8 escalas del Cope version breve, incluidas en esta

investigacion, obtuvieron adecuados indices de correlacion entre items asi como, de
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correlacion entre item-escala total corregida. Las cuales fueron superiores al .40,
considerandose moderadas de acuerdo con los criterios establecidos por Cohen (1992).

En la Tabla 21 se presenta la version final del inventario Cope, empleada para éste
estudio y obtenida a partir de los andlisis de confiabilidad realizados al instrumento, asi
como, el valor de las correlaciones item-escala total corregida, el cual fue el mismo para los
dos items que conforman cada subescala, tal como, se observa en la tabla 21.

Tabla 21. indices de confiabilidad y correlacion item total de las subescalas del Cope.

Factor Alfa de Cronbach Correlacion item total 7it

Factor 1: Afrontamiento activo .62 45
Factor 2: Negacion .67 .50
Factor 3: Uso de sustancias .76 .62
Factor 4: Catarsis .63 46
Factor 5: Reencuadre positivo 72 57
Factor 6: Humor .61 A48
Factor 7: Aceptacion .60 42
Factor 8: Religion .66 52
Escala total 1 -

A continuacién se ofrece una descripcion acerca de estas 8 subescalas que

integraron el inventario Cope.

4. Descripcion de las estrategias de afrontamiento (Cope) en la muestra estudiada.

De acuerdo con los resultados obtenidos a través del inventario Cope en su version
breve, se pudo constatar que a nivel general la estrategia de afrontamiento utilizada con
mayor frecuencia por los y las participantes en su totalidad, fue la religion (M=6.98,
DE=1.58). Esta estrategia fue seguida por la aceptacion del infarto (M=6.61, DE=1.82). La
tercera estrategia utilizada fue el afrontamiento activo (M=5.87, DE=1.92) y se encuentra
en gran forma relacionada con la aceptacion, pues implica la realizacion de acciones y

esfuerzos para tratar de mejorar la situacion presentada.
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En este caso concreto implica la realizacion de una serie de acciones que se dirigen
a modificar estilos de vida, asi como, patrones comportamentales o emocionales que
pueden presentar efectos adversos sobre la recuperacion y la salud de la persona.

Relacionada con ésta ltima estrategia, se encontr6 la reinterpretacion positiva del
infarto (M=5.83, DE=2.04).

Seguidamente, continuaron las estrategias de negacion del evento del infarto
(M=3.79, DE=1.96), el desahogo (M=3.24, DE=1.70) y el humor, (M=3.00, DE=1.50).
Finalmente, la estrategia que mostrd la menor frecuencia de utilizacion, fue la utilizacion
de sustancias como el alcohol u otras drogas (M=2.23, DE=1.00). Estos resultados se
resumen en la Tabla 22 que se presenta a continuacion.

Tabla 22: Distribucion de las medias en las estrategias de afrontamiento obtenidas por la
muestra total de participantes.

Muestra Total
Estrategias de afrontamiento N M DE
Religion 84 6.98 1.58
Aceptacion 83 6.61 1.82
Afrontamiento Activo 83 5.87 1.92
Reinterpretacion positiva 84 5.83 2.04
Negacion 81 3.79 1.96
Desahogo 83 3.24 1.70
Humor 84 3.00 1.50
Uso de sustancias 84 2.23 1.00

Con el fin de evaluar posibles semejanzas o diferencias en las estrategias de
afrontamiento utilizadas ante el infarto, por parte de las personas que presentan tal

condicion y sus parejas, se realizaron andlisis de pruebas 7 para medias independientes.

102



Los principales hallazgos obtenidos en éste andlisis permitieron conocer que no
existen diferencias significativas (p>.05) entre las categorias de afrontamiento evaluadas en
ambos grupos. Estos resultados se presentan en la tabla 23.

Tabla 23 Pruebas ¢ de medias independientes para las estrategias de afrontamiento de
acuerdo con el tipo de sujeto.

Estrategias de Persona con Pareja
afrontamiento infarto
n M  DE n M  DE gl t d
Religion 42 7.00 1.63 42 695 1.54 82 -137,(p=2.89) 0.03
Aceptacion 42 659 1091 42 6.63 1.74 81 .097,(p=92) 0.02

Afrontamiento 41 5.56 1.83 42 6.19 197 81 1.504,(p=13) 0.33
Activo
Reinterpretacion 42  5.61 1.87 42 6.04 2.19 82 .962,(p=33) 0.21

Negacion 42 390 2.07 42 368 1.86 79 -496, (p=.62) 0.11
Desahogo 42 336 198 42 3.11 138 81  -.659,(p=51) 0.14
humor 42  3.14 1.57 42 285 144 82 -869,(p=38) 0.19
Uso de 42 226 .98 42 221 1.02 82 -217,(p=283) 0.05
sustancias

Esto quiere decir que tanto las personas que sufrieron el infarto como sus parejas,

utilizaron estrategias similares para hacerle frente al evento coronario acontecido.

5. Descripcion de la calidad de vida de acuerdo con el cuestionario (SF-36) en la
muestra estudiada.

En el caso de la persona con infarto, se observd que la dimensiéon que obtuvo el
mayor puntaje en la calidad de vida, fue la dimension de salud mental (M=66.95,
DE=22.62). Seguida por la funcion fisica (M=64.64, DE=24.85), funcion social (M= 64.37,
DE=32.46), salud general (M=60.83, DE=21.03), vitalidad (M=59.63, DE=22.42) y dolor

corporal (M=56.67, DE=25.82).
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Por otra parte, las dimensiones que obtuvieron los peores puntajes en calidad de
vida, fueron la dimensiones de rol fisico (M=28.12, DE=34.52), y rol emocional (M=23.17,
DE=37.24).

En lo que respecta a las parejas, el puntaje més alto lo obtuvo la dimension de
funcién fisica (M=78.04, DE=22.01), seguido de funcién social (M=78.04, DE=22.01),
salud mental (M=68.09, DE=19.88), dolor corporal (M=63.33, DE=20.79), vitalidad
(M=62.14, DE=18.93), salud general (M=61.08, DE=17.73), rol fisico (M= 52.97,
DE=44.24) y rol emocional (M=50, DE=48.13). En el caso de los 2 componentes globales
de salud mental y fisico, tal y como se puede apreciar en el grafico 4, ambos puntuaron

muy similar en los dos grupos.

90
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60 M Parejas

M Personas con infarto

50 Muestra Total
40
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20
10

FF RF VT FS RE SM DC SG CSF CSM
Dimensiones de calidad de vida

Grifico 4: Promedio obtenido para cada dimension de la calidad de
vida segun el SF-36

Con el fin de analizar posibles contrastes entre las dimensiones de calidad de vida
entre las personas con infarto y sus parejas, se llevaron a cabo medidas de pruebas 7' para
medias independientes, entre todas las dimensiones y cada grupo de participantes.

Los principales resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas

entre las personas con infarto y sus parejas Unicamente en las medidas de funcion fisica, ¢
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(81)=2.59, p=.01, d=.57, rol fisico, t (77)= 2.84, p=.006, d= .62, y rol emocional ¢ (77)=
2.84, p=.006, d=.62.

Estos resultados indicaron que las personas con infarto presentaron peores niveles
en la calidad de vida después del infarto, en las dimensiones antes mencionadas. Asi por
ejemplo, en el caso de la funcion fisica, estos presentaron mayores limitaciones para
realizar actividades fisicas como caminar, correr, levantar objetos pesados, participar en
deportes intensos, entre otros.

En el caso especifico del rol fisico y el rol emocional, las personas con infarto,
reportan mayores problemas y limitaciones en la ejecucion de actividades relacionadas con
el trabajo, que los hace requerir de un mayor esfuerzo para realizarlas, e inclusive
experimentar reducciones en el tiempo que dedican a las mismas, por causa de su salud
fisica o de alglin aspecto emocional como el sentirse deprimido o ansioso.

Por otra parte, en el resto de dimensiones de la calidad de vida no se encontraron
diferencias significativas (p>.05) entre ninguno de los dos grupos. Indicando que a nivel
general, la calidad de vida después de un infarto, es muy similar tanto para la persona que
lo experimenta como para su pareja. Estos resultados se resumen en la Tabla 24.

Tabla 24. Pruebas ¢ de medias independientes para las medidas de auto-reporte seglin el
tipo de sujeto.

Persona con infarto Pareja

n M DE n M DE gl t d
Funcion Fisica 42 64.64 24.85 41 78.04 22.01 81 2.59* 0.57
Rol Fisico 40 28.12 34.52 42 5297 4424 77 2.84* 0.62
Vitalidad 41 59.63 2242 41 62.14 1893 81 .551 0.12

Funcion Social 40 64.37 3246 39 70.19 2933 77 835 0.18
Rol Emocional 41 23.17 37.24 42 50.00 48.13 77 2.84* 0.62
Salud Mental 42 6695 22.62 41 68.09 19.88 81 .245 0.05
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Dolor Corporal 42  56.67 25.82 42 63.33 20.79 82 1.30 0.28
Salud General 42 60.83 21.03 42 61.78 17.73 82 224 0.04

CSF 37 4129 8.30 37 4517 9.10 72 191 0.44
CSM 37 4183 11.64 37 4512 985 72 1.3l 0.30
*» < .05

6. Relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida.

Con el proposito de cumplir con uno de los objetivos principales de la investigacion,
se realizaron andlisis de correlacion bivariada de Pearson (Meyers et al., 2006), con el fin
de evaluar posibles asociaciones estadisticas entre las estrategias de afrontamiento
utilizadas ante el infarto por las personas con dicha condicion y sus parejas. Con respecto
al nivel de calidad de vida, también se emplearon analisis de correlacion de Pearson para
cada uno de los grupos especificos (Meyers et al., 2006).

Es importante indicar que debido a que los indices de confiabilidad evidenciados
por el inventario Cope en varias de sus subescalas no fueron los mas adecuados (escalas

con alfas de Cronbach entre 0.60 y 0.70) tales hallazgos deben ser tomados con cautela.

Persona con infarto

Los resultados obtenidos mostraron que el desahogo presentd asociaciones
significativas y negativas con todas las dimensiones de la calidad de vida, excepto con el
rol fisico. De esta forma, éste correlaciono negativamente con la salud mental tanto en su
dimension especifica (r=-.54, p=.000), como componente global CSM (r=-.43, p=.008).
También se asocio con la salud general (r=.-37, p=.015), la vitalidad (»=.-35, p=.026), el

dolor corporal (r=.-52, p=.000), la funcion social (r=-.37,p=.018), el rol emocional (r=-.31,
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p=.045), la funcion fisica (r=-.37, p=.016) y el componente global de salud fisica
CSF (r=-.43, p=.008).

Todas estas relaciones fueron negativas e indicaron que una menor utilizacion del
desahogo como estrategia de afrontamiento se asocid con una mayor calidad de vida
evidenciada. Por otra parte, la reinterpretacion positiva (+=.33, p=.028) y la religion (r=.37,
p=.013), mostraron ambas una correlacion positiva con la salud general, indicando que una
mayor utilizacion de estas estrategias, se asocié con una mayor salud general después del
infarto.

Finalmente, la aceptacion fue la estrategia que mostr6 mayores asociaciones
significativas y positivas con las dimensiones de la calidad de vida. Asi por ejemplo,
mostrd correlaciones con el dolor corporal (r=.42, p=.005), salud general (r=.46, p=.002),
salud mental (r=.31,p=.040), funcion social (r=.34, p=.028), funcidn fisica (r=.36, p=.018),
CSF (r=.48, p=.002) y CSM (r=.34, p=.035). En el caso del dolor, éste resultado significa
que una mayor aceptacion del infarto, se asocié con un mejor indice de calidad de vida en
dolor corporal, es decir, una menor intensidad de éste.

Esto quiere decir que las personas que aceptan el evento del infarto presentan un
mejor estado de salud en la mayoria de las dimensiones de calidad de vida evaluadas.

Los resultados anteriores permitieron identificar dos estrategias de gran
importancia, como lo fueron el desahogo y la aceptacion. Estos resultados se detallan a

continuacion en la tabla 25.
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Tabla 25. Matriz de correlaciones entre las estrategias de afrontamiento y las dimensiones de la calidad de vida en personas con infarto

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1.Afrontamientoactivo 1

2.Negacion 455 1

3. Uso de sustancias 066 197 1

4. Desahogo 351 497 .037 !

5.Reinterpretacion p 515 162 029 -.021 1

6. Humor 014 130 -.103 .094 .160 !

7. Aceptacion 223 028 -.033 -209 .330 -.078 !

8.Religion 210 .058 .075 -.005 .270 -.123 .405 !

9. Dolor -116 -.171 -.051 -521" .029 .162 .426  .023 1

10. Rol fisico -202 -271 -080 -295 .010 -042 298 .159 416 !

11. Salud General 085 -.123 083 -377 .339° -055 .469° .379° 546 284 |

12. Vitalidad -161 -.204 -040 -352° .062 .086 .296 -.027 .698 .390 .500 !

13. Salud mental -196 -303 .078 -541" 092 .109 .319° -024 815 .356 .578 .687 |

14. Funcién Social -099 -273 .023 -378 .015 .077 .347 -087 .756 414 .419 659 748 !

15. Rol emocional -104 -201 -070 -.318 .196 -070 .285 .133 533 771 .418 594 544 564 |

16. Funcién Fisica -105 .033 .083 -374" .133 -046 .364° .123 654 .457 549 427 676 600 .483 |

17. CSF -090 -.037 .010 -.435 139 -051 .485 223 .771 661 .716 .509 .618 .583 .511 .880 1
18. CSM 094 -316 .023 -437" .059 -042 .347° -059 .771 503 .472 .828 .873 .845 772 520 507 !

*%

. Correlacion es significativa al nivel 0.01 (2-colas).

*. Correlacion es significativa al nivel 0.05 (2-colas).
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Pareja

Finalmente, en el caso de las parejas, los analisis de correlacion efectuados, entre
las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida, inicamente mostraron una asociacion
significativa entre la estrategia de aceptacion y las dimensiones de funcién social (=-.33,
p=.042), y funcidn fisica (=-.36, p=.021).

Este hallazgo, muestra que al contrario del grupo de personas con infarto, en las

parejas, la aceptacion del evento coronario se asocia con menores puntajes en estas

dimensiones de la calidad de vida. Esto podria deberse a un posible efecto mediador de la

aceptacion con la calidad de vida, de manera que una mayor aceptacion del evento permite
a estas personas tomar una mayor conciencia acerca de los cambios que se deben de
realizar para mejorar o conservar la salud de su conyuge, demanda que a su vez, se
encuentra determinada por la evaluacion cognitiva que las parejas hacen de la misma, como
desbordante o no.

Partiendo de los resultados anteriormente descritos, se observd que tanto para las
personas con infarto, como para sus parejas, las estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion mostraron mayores asociaciones significativas con las dimensiones de la calidad,
especialmente, la aceptacion y el desahogo fueron las que presentaron la mayor relevancia

para los participantes de éste estudio.

109



7. Resultados adicionales: Estrategias de afrontamiento, calidad de vida y su relacion

con variables sociodemograficas y factores de riesgo en la muestra estudiada.

Con el fin de obtener una mayor comprension de las dos dimensiones evaluadas en
éste estudio, correspondientes con las estrategias de afrontamiento y la calidad evidenciada
por personas con infarto y sus parejas después del evento coronario, se considerd necesario
incluir de forma adicional a ésta investigacion, una serie de variables que no se habian
contemplado en la metodologia inicialmente, pero que tienen el objetivo de enriquecer los
resultados obtenidos.

Para ello, en primer lugar se presenta una descripcion acerca de los principales
factores de riesgo y variables asociadas al infarto, presentes en la muestra. Posteriormente,
en el caso de las estrategias de afrontamiento se presenta un apartado donde se expone la
relacion de los resultados obtenidos en el Cope con las variables sociodemograficas.

Seguidamente, se presentan los resultados de la relacion de la calidad de vida, con
las variables sociodemograficas, y ademas, se incluyd una descripcion acerca de la
incidencia que los factores de riesgo coronario y las variables asociadas al infarto, pueden
presentar sobre ésta variable.

7.1. Descripcion de los factores de riesgo y variables asociadas al infarto, presentes en
los y las participantes.

En éste apartado se describe la distribucion de la muestra estudiada con respecto a
los factores de riesgo coronario (consumo de tabaco, hipertension, diabetes, y colesterol).
Asi mismo, en el caso de las personas que presentaron el infarto, se evalud también, el
tiempo transcurrido desde el infarto mas reciente y el tiempo de asistencia a rehabilitacion

cardiaca.
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Con el objetivo de conocer la distribucion de la muestra de acuerdo con los
diferentes factores de riesgo coronario, se llevaron a cabo analisis mediante chi cuadrada
(%) para conocer si existian diferencias significativas segtn el tipo de sujeto.

Los contrastes realizados permitieron observar que la persona con infarto reportd
diagnostico de hipertension en mayor proporcion comparado con su pareja
v (1,N=76)=10.376, p=.001. Esta misma relacion se pudo observar en el caso del
colesterol y*=(1, N=75)=4.510, p<.034. Mientras que, la diabetes no reporto diferencias
significativas entre ambos grupos X2=(1, N=69)=2.442, p=.118. Estos resultados se

muestran en el grafico 5.

0,
35 - 82.5% 77.4%

25 -
20 - 44% 41.7%
15 _
10 - 21.2% Pareja

51.4% M Persona
con infarto

16 7 18

Hipertensidn Diabetes Colesterol

Grafico 5: Distribucion porcentual y frecuencia absoluta factores de riesgo en
personas con infarto y sus parejas

Por otra parte, los andlisis efectuados reportaron diferencias significativas en la
frecuencia de realizacion de ejercicio fisico posterior al infarto y*=(3,N=75)=8.582,
p<.005. Siendo las personas con infarto las que realizan précticas fisicas en una mayor

proporcion. Estos resultados se presentan en el grafico 6.
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13 : B Ocasionalmente
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81 15.8% W Todos los dias

13.5% 13.5%

Persona con infarto Pareja

Grafico 6: Distribucidn porcentual y frecuencia absoluta en la realizacién de ejercicio
fisico segun tipo de sujeto.

Asi mismo, en el caso del tabaquismo también se reportaron diferencias
significativas y* (2, N=84)=6.024, p<.005, que constatan que las personas con infarto
presentaban anteriormente un mayor consumo de tabaco (59.5%), en comparaciéon con sus

parejas (35.7%), tal y como se observa en el grafico 7.

30 ~
59.5% 59.5%
25 -
20 A 40.5%
35.7%
15 - Fuma actualmente
10 - Exfumador
5 4.8% ® Nunca ha fumado
0,
0 s : 2 0I5 .
Persona con infarto Pareja
Grafico 7: Distribucidn porcentual y frecuencia absoluta del consumo de tabaco
segun el tipo de sujeto.

Por otra parte, los andlisis de chi cuadrada efectuados con el fin de evaluar posibles
interacciones entre el género a nivel general de la muestra y los factores de riesgo, no

reportaron  diferencias  significativas en la distribucion de la  hipertension
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Y (1,N=76)=1.276.p>.05, diabetes v*(1,N=69)=0.735p>.05 y colesterol *(1,
N=75)=1.683, p>.05.

No obstante, si se encontraron diferencias significativas en la distribucion de
frecuencia de ejercicio fisico x2(3, N=75)=8.460,p<.005. Esto indic6d que las mujeres fueron

mas sedentarias en comparacion con los hombres, tal y como muestra el grafico 8.

12 - 30.6% 30.6%

10
Nunca

1 Ocasionalmente

m Con frecuencia

B Todos los dias

o N B O

Hombre Mujer

Grafico 8: Distribucion de porcentaje y frecuencia absoluta para la realizacién de
ejercicio fisico segln género
En lo correspondiente al consumo de tabaco y*(2, N=84)=13.067,p<.001, se report6
una diferencia significativa que indica que los hombres presentaban un mayor consumo

anterior de tabaco (ex fumador), tal y como se aprecia en el grafico 9.
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Grafico 9: Distribucidn de porcentaje y frecuencia absoluta del consumo
de tabaco segun el género.
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Finalmente, en lo concerniente a la distribucion de las caracteristicas clinicas de las
personas con infarto, se realizaron analisis descriptivos con tres variables que fueron la
historia previa de infartos, el tiempo transcurrido desde el infarto mas reciente y el tiempo
de asistencia a rehabilitacion cardiaca.

Es importante indicar que debido a que algunas de las personas presentaban mas de
un episodio de infarto, para efectos de ésta investigacion, Unicamente se tomd en
consideracion el infarto que se experimentd durante los tltimos 6 meses, de acuerdo con el
criterio de inclusion utilizado para el estudio.

Asi, tal y como se puede apreciar en la Tabla 26, la mayoria de participantes

(75.6%) presentaba inicamente un solo episodio de infarto.

Tabla 26. Distribucion de las personas segun historia previa de infartos.

f %
Historia Un infarto solamente 31 75.6
previa de infartos Dos infartos 4 9.8
Tres infartos 5 12.2
4 infartos o mas 1 2.4
Total 41 100.0

Con respecto al tiempo transcurrido desde el infarto mas reciente, la cantidad de
personas se distribuyd de forma similar en cada uno de los 2 rangos temporales
establecidos, tal y como se muestra en la tabla 27.

Tabla 27. Distribucion de las personas segln el tiempo transcurrido desde el infarto.

f %
Tiempo transcurrido desde el De uno a tres meses 22 52.4
infarto mas reciente De tres a seis meses 20 47.6
Total 42 100.0
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Finalmente, en lo que refiere al tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca, la
mayoria de participantes 38 (90.5%) se encontraba iniciando su rehabilitacion con cero a

dos meses de asistencia, tal y como se puede observar en la Tabla 28.

Tabla 28. Distribucion de personas segun tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca

f %
Tiempo de asistencia a De cero a dos meses 38 90.5
rehabilitacion cardiaca De dos a cuatro meses 4 95
Total 42 100.0

7.2. Estrategias de afrontamiento y variables sociodemograficas.

Con el fin de establecer si existian diferencias significativas entre las diferentes
formas de afrontamiento utilizadas por las personas participantes y las variables
sociodemograficas de edad, ingresos mensuales, nivel educativo y ocupacion, se llevaron a
cabo analisis no paramétricos de Anova de una via de Kruskall Wallis, y para analisis post
hoc, se aplico el test de U de Mann Whitney con correccion de Bonferroni.

La seleccion de estos analisis se llevo a cabo debido a las diferencias en la
distribucion de los sujetos en las categorias que componen dichas variables, que indicaron
una distribucion anormal de la muestra en estas categorias.

A continuacion se presentan los contrastes realizados para cada grupo de
participantes.

Personas con infarto

Los resultados obtenidos a partir de los analisis de varianza no mostraron diferencias

significativas entre las estrategias de afrontamiento y las variables de edad, ingresos

mensuales, ni el nivel educativo de los y las participantes que presentaron el infarto.
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Mientras que, la ocupacion unicamente mostrd diferencias significativas con la estrategia
de aceptacion H(3)=7.916, p=.048, N=42.

Ante tales resultados, la prueba de U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes acompafiada por la correccion de Bonferroni U=7.00, p=.005, »=.58 mostrd
una diferencia significativa entre el grupo de personas que trabajan fuera del hogar, quiénes
obtuvieron una suma de rangos de (D R,=259.00) y el grupo de personas que se encuentran
desempleadas con una suma de rangos de (3> R,=17.00).

Parejas

En este grupo, los resultados obtenidos a partir de los andlisis de varianza entre las
estrategias de afrontamiento y la edad, mostraron diferencias significativas solamente para
la estrategia de humor H(2)=9.94, p=.007, N=42. Por lo que, la prueba de U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes acompafiada por la correccion de Bonferroni,
U=18.00, p=.002, r=.57, mostré que el grupo mas joven (de 29 a 44 afos) utiliz6 con
menor frecuencia el humor como estrategia de afrontamiento de forma posterior al infarto,
con una suma de rango de (3 R,=135.00), en comparacion con el grupo de edad media (de
45 a 60 afios), (3. R,=271.000).

Por otra parte, los contrastes realizados entre el nivel educativo y las estrategias de
afrontamiento, unicamente evidenciaron diferencias significativas con la estrategia de
religion H(2)=6.56, p=.037, N=41. Especificamente, el test de U de Mann-Whitney con
correccion de Bonferroni, U=43.50, p=.016, =.43, mostrd que el grupo con escolaridad
baja utilizé con mayor frecuencia la religion después del infarto con una suma de rangos de
(3 R,=416.50), contrastado con el grupo con escolaridad alta, que obtuvo una suma de

rangos de (3 R»,=79.50), en la utilizacion de esta forma de afrontamiento.
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En lo que respecta a la ocupacion e ingresos mensuales, no se sefialaron diferencias
significativas con ninguna de las dimensiones de calidad de vida evaluadas, en este grupo.
Seguidamente, se desarrolla la descripcion de la calidad de vida en la muestra

estudiada.

7.3. Calidad de vida y las variables sociodemograficas

Con el fin de determinar si existian diferencias significativas entre las diferentes
dimensiones de la calidad de vida y las variables de edad, ingresos mensuales, nivel
educativo y ocupacion, se llevaron a cabo analisis no paramétricos de Anova de una via de
Kruskall Wallis, cuya seleccion se debi6 a las diferencias en la distribucion anormal de los
sujetos, en las categorias que componen las variables sociodemograficas.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos para las personas con infarto y
las parejas.
Personas con infarto

En relacion con la edad, los analisis de Kruskall Wallis, no indicaron diferencias
significativas con ninguna de las dimensiones de la calidad de vida de las personas con
infarto. Lo cual, indica que en este grupo de participantes, la edad no predice la calidad de
vida después del infarto.

Por otra parte, la ocupacion mostro diferencias significativas con la dimension de de
rol fisico de calidad de vida H(3)=8.57, p=.035, N=40. Por ello, se llev6 a cabo un test de
U de Mann-Whitney acompafiada por correccion de Bonferroni. No obstante, éste no

mostrd diferencias significativas entre ninguno de los contrastes realizados.
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En lo que respecta a las variables de ingresos mensuales y el nivel educativo,
tampoco se observaron diferencias significativas en relacion con ninguna dimension de la
calidad de vida.

A partir de tales resultados, se observo que para el grupo estudiado, las variables
sociodemograficas no mostraron diferencias con respecto a la calidad de vida. Lo cual,
sugiere que probablemente la calidad de vida puede encontrarse influida por otro tipo de
factores, ajenos a los antes sefialados. Asi por ejemplo, estudios previos como el de
Kristofferzon et al. (2005) indican que la calidad de vida se puede encontrar relacionada
con factores, como la gravedad de la enfermedad, la presencia o no de comorbilidad
coronaria, u otros factores de riesgo psicosocial como el apoyo social.

No obstante, la no obtencion de resultados significativos entre estos contrastes,
sugiere también la necesidad de seguir profundizando en el estudio de dichas variables
utilizando muestras mas grandes.

Parejas

En el caso de las parejas, la relacion entre las variables sociodemograficas y las
dimensiones de la calidad de vida, inicamente evidencid diferencias significativas con la
variable de nivel educativo.

De esta forma, se encontr6 una diferencia significativa entre éste y la dimension de
salud general H(2)=7.835, p=.020, N=41. El test de U de Mann-Whitney acompanada por
correccion de Bonferroni, U=44.00, p=.005, r=.48, mostro resultados significativos entre el
grupo de nivel educativo bajo que obtuvo una suma de rangos de (3 R,=320.00), y el nivel

educativo medio (3 R,=241.00).
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Esto quiere decir, que las parejas que presentaron un nivel educativo de secundaria
mostraron una peor salud general percibida, en comparacion con aquellos que Uinicamente
tenian estudios de primaria.

Con el fin de obtener una mayor comprension de los factores que pueden encontrarse
relacionados con la calidad de vida experimentada por los y las participantes se efectuaron
analisis entre las dimensiones de la calidad de vida y los factores de riesgo coronario de

hipertension y diabetes. Los analisis realizados para cada grupo se muestran a continuacion.

7.4. Calidad de vida y su relacion con factores de riesgo coronario en las personas
participantes.

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir de la realizacion de
las pruebas ¢ para muestras independientes, utilizando la diabetes y la hipertensiéon como
variables independientes y las dimensiones de calidad de vida como variables dependientes.

La seleccion de estos dos factores de riesgo, se realizd tomando en cuenta que
ambos constituyen dos enfermedades cronicas que ademads presentan una alta prevalencia y
que se han asociado con mayores dificultades médicas posterior al evento coronario (Longo
et al.,2012).

Personas con infarto

En el caso de las personas con infarto, los resultados mostraron que la diabetes no
evidencid diferencias significativas con ninguna de las dimensiones de la calidad de vida
evaluada. Mientras que, en el caso de la hipertension, los resultados obtenidos indicaron
diferencias significativas inicamente con la dimension de funcién social #(36)=-1.710, p=

.025, d=0.83.
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De esta forma, las personas que presentan hipertension indicaron un menor puntaje
en su funcion social (M=60.88, DE=34.26), en comparacion con quiénes no presentaron
(M=83.92, DE=18.70) tal condicion de riesgo.

Estos resultados evidencian que la hipertension ademas de constituir uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad coronaria, también puede
afectar la calidad de vida de la persona, especificamente, en lo que refiere a la interferencia
en actividades sociales con la familia y grupos de amigos.

Parejas

En el caso de las parejas, los resultados de estos andlisis, no mostraron diferencias
significativas con ninguna dimension de la calidad de vida evaluada y la diabetes. Mientras
que, la hipertension Unicamente evidencid diferencias significativas con la dimension de
salud general, #(34)=-2.532, p=.016, d=0.85. Lo cual, indico que las personas que
reportaron hipertension (M=54.37, DE=16.91) presentaron un menor puntaje de salud
general, en comparacion con quiénes no tenian la condicion (M=68.75, DE=16.92). El resto

de andlisis realizados en ambos grupos, no mostraron diferencias significativas.

7.5. Calidad de vida, estrategias de afrontamiento y su relacion con el tiempo
transcurrido desde el infarto y tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca en

personas con infarto.

Con el fin de evaluar una posible interaccion entre el tiempo transcurrido desde la
presentacion del infarto mas reciente, asi como, el tiempo de asistencia rehabilitacion
cardiaca, con las diferentes dimensiones de la calidad de vida, se optd por realizar, un

analisis de regresion lineal multiple.
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Los resultados del analisis de Anova efectuados no mostraron efectos significativos
de ninguno de los dos criterios temporales sobre ninguna de las dimensiones de dolor
F(2,25)=.257, p=.717, R2=.020, rol fisico F(2,24)=.101, p=.90, R2=.008, salud general
F(2,25)=.303, p=.74, R2=.024, y funcidn fisica F(2,25)=.959, p=.40, R2=.O71, relacionadas
con el componente de salud fisica, tal y como sefiala la Tabla 29.

Tabla 29. Andlisis de regresion utilizando ambos criterios temporales como variables
independientes y las dimensiones de calidad de vida como variables dependientes.

Dolor Corporal Rol fisico Salud General Funcion Fisica

R B p K B p K B p K B p

1 .020 .083 .68 .008 .026 90 .024 .101 .62 .071 .257 .20

2 .020 -135 .51 .008 -.093 .65 .024 -140 .49 .071 -.147 .46

Nota: 1 Tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca, 2 Tiempo transcurrido desde el infarto mas
reciente.

Estos mismos resultados se obtuvieron en el caso de las dimensiones de vitalidad
F(2,24)=.1.022, p=.40, R*=.078, rol emocional F(2,24)=.826, p=.45, R*=.064, funcién
social F(2,23)=.683, p=.51, R*=.056, y salud mental F(2,25)=.532, p=.59, R’=.041. En la
tabla 30 se observa que los andlisis de regresion tampoco mostraron diferencias
significativas entre los criterios temporales y las dimensiones de calidad de vida

relacionadas con el componente de salud mental.

Tabla 30. Andlisis de regresion utilizando ambos criterios temporales como variables
independientes y las dimensiones de calidad de vida como variables dependientes.

Vitalidad Rol Emocional Funcion social Salud Mental

R B p R B p R B p R B p

1 .078 28 .16 .064 .146 .47 .056 244 25 .041 184 .36
2 078 -07 .72 064 181 37 .056 -057 .78 041  -133 51

Nota: 1 Tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca, 2 Tiempo transcurrido desde el infarto mas
reciente.
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En esta misma direccion, tampoco se observaron diferencias significativas entre
ambos criterios temporales y los componentes especificos de salud fisica (CSF)
F(2,21)=.598, p=.55, R*=.054 y salud mental (CSM) F(2,21)=.573, p=.57, R*=.052.

Los resultados anteriores, indican que ni el tiempo transcurrido desde el infarto mas
reciente, ni el de asistencia a rehabilitacion cardiaca, lograron explicar la calidad de vida de
las personas que participaron en este estudio. Lo cual, probablemente se deba a que la
calidad de vida en estos participantes se pudo encontrar influenciada por otro tipo de
variables, ajenas a los criterios aqui senalados.

Por otra parte, el tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca y el transcurrido
desde el infarto mas reciente, tampoco mostraron diferencias significativas con respecto a
ninguna de las estrategias evaluadas, ya sea, que éstas se clasificardn como centradas en la
emocion o en el problema.

Estos resultados se muestran a continuacion: afrontamiento activo F(2,39)=.200,
p=.82, R’=.010, negacién F(2,38)=1.432, p=25, R*=.070, uso de sustancias F(2,39)=1.366,
p=.26, R2=.065, desahogo F(2,39)=2.346, p=.10, R2=.10, reinterpretacion  positiva
F(2,39)=290, p=75, R*=.015, humor F(2,39)=.008, p=99, R*=.000, aceptacion
F(2,38)=.919, p=40, R*=.046 y religion F(2,39)=.260, p=.77, R*=.013.

En el siguiente apartado se ofrecen las principales limitaciones que se encontraron

en la realizacion del estudio, seguidamente se presenta la discusion de los resultados.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a que el disefio de la presente investigacion fue de caracter transversal,
no es posible establecer relaciones causales entre las estrategias de afrontamiento y la
calidad de vida en la muestra estudiada, por lo que los resultados deben considerarse a
la luz de esta limitante.

Asimismo, otra limitacion de este estudio, es que debido a las dificultades
metodoldgicas que se encontraron en el proceso de recoleccion de la muestra. Los
resultados obtenidos Unicamente incluyeron a personas asistentes a programas de
rehabilitacion y habitantes de 3 provincias del gran area metropolitana (GAM). Por lo
que los resultados obtenidos no pueden generalizarse a otras poblaciones con
caracteristicas sociodemograficas o clinicas, diferentes a las presentadas por la muestra
utilizada para efectos de éste estudio.

Otro aspecto importante, es que debido a que los indices de confiabilidad
mostrados en varias subescalas del inventario de afrontamiento Cope no se mostraron lo
suficientemente adecuados. Los resultados obtenidos en torno a las estrategias de
afrontamiento en este estudio deben ser interpretados con cautela.

Por otra parte, en el caso de la medicion de la calidad de vida, los resultados
unicamente se tomaron en consideracion a partir de los datos obtenidos por medio de
los autorreportes suministrados por los y las participantes. Por lo que, se considera
importante que investigaciones futuras permitan triangular la informacion obtenida a
partir de los autorreportes, con otros marcadores de calidad de vida evaluados en los

programas de rehabilitacion cardiaca. Igual para el caso de las parejas.
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DISCUSION

De cara a la presentacion de una enfermedad coronaria como lo es un infarto agudo
del miocardio, se ha comprobado que existen diversas variables psicosociales que pueden
influir en su proceso de recuperacion (Laham, 2008). Este aspecto, aunado al hecho de que
la pareja puede experimentar una afectacion emocional similar a la de la persona que suftrio
el infarto, y que ésta constituye una de las principales fuentes de apoyo social ante la
presentacion del evento coronario (Varela, 2011). Es que se plantea la necesidad de conocer
en qué medida las estrategias de afrontamiento utilizadas por cada miembro de la pareja, se

relacionan con el nivel calidad de vida experimentada después del infarto.

a) Descripcion de los y las participantes del estudio.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de edad, género, nivel
educativo, e ingresos mensuales. Se observo que las personas con infarto presentaron
diferencias significativas (p=.000) entre la proporcion de tal condicion coronaria segun el
geénero.

De esta manera, los hombres representaron un 76.2% del total de infartos de éste
grupo. Estos datos son confirmados por autores como Ramakrishanan et al. (2011), quiénes
indican que una mayor prevalencia de la enfermedad coronaria en el género masculino,
puede deberse a la interrelacion de una serie de condiciones ambientales, hormonales y
genéticas, que los hace mas propensos a experimentarla.

Por otra parte, en relacion con la edad, los resultados obtenidos mostraron en las
personas con infarto una edad promedio de 56 afos (DE=9.86). Lo cual evidencia una

tendencia de éste padecimiento a presentarse en poblaciones cada vez mas jovenes. Asi por
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ejemplo, investigaciones realizadas anteriormente en poblacion costarricense, indicaron que
la mayor prevalencia de infartos, se encontraba en grupos etarios superiores a los 65 afios
(Leal et al., 2005). Por lo cual, los resultados obtenidos en este estudio podrian deberse a un
patréon de comportamiento social que ha venido mostrando una mayor disminucién en el
mantenimiento de estilos de vida cardiosaludables (Asociacion Americana del Corazon,
2011).

En lo que respecta al nivel educativo, un 59.8% del total de la muestra presenté un
nivel de escolaridad bésica, resultado que evidencid diferencias significativas con los
ingresos mensuales. De forma que, un nivel educativo de primaria demostr6 en mayor
proporcion ingresos mensuales inferiores a los 300.000 mil colones, correspondientes al
rango mas bajo.

En relacion con estos resultados, autores como Fuster et al. (2011) y Nabi et al.
(2008), han demostrado la existencia de un gradiente socioeconémico en el origen de la
enfermedad coronaria. Indicando que son las poblaciones con menor nivel educativo e
ingresos economicos, los que debido a una serie de disposiciones ambientales que se
relacionan con estilos de vida poco saludables, los que presentan un mayor riesgo de
desarrollar este tipo de padecimientos (Govil et al., 2009 y Stringhini et al.,2010).

Aunado a lo anterior, Franks et al. (2011), argumentan también que debido al tipo
de condiciones psicosociales que rodean a este sector de la poblacion, es probable que
muestren una mayor prevalencia de factores de riesgo psicosocial, como depresion,
hostilidad y estrés percibido. Elementos que se ha identificado también pueden contribuir
de forma sustancial con el desarrollo de la enfermedad coronaria (Krantz & McCeney,

2002).
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b) Descripcion de las estrategias de afrontamiento en la muestra estudiada.

De acuerdo con las formas de afrontamiento descritas por Lazarus y Folkman
(1984), las personas participantes en esta investigacion, tanto quiénes sufrieron el infarto,
como sus parejas, utilizaron con mayor frecuencia la religion como estrategia de
afrontamiento (M=6.98, DE=1.58).

Estos resultados indican la relevancia que las creencias religiosas y acciones
concretas como orar o rezar, representan para las personas ante la aparicion de un evento
coronario. Estos hallazgos son confirmados por investigaciones como la de Sdnchez (2011),
que encontrd en una muestra Costarricense, que la religion es el tipo de afrontamiento mas
utilizado ante la vivencia del evento cardiovascular, ayudando a las personas a enfrentar la
misma, asi como, a encontrarle un significado a su vivencia.

En consistencia con lo anterior, la utilizacion de la religion en ésta muestra, es
probable que se encuentre relacionada con una mayor reinterpretacion positiva del evento
coronario. A este respecto, Lazarus y Folkman (1984), indican que tal relacién puede
comprenderse a partir del proceso de evaluacion secundaria que se realiza ante un estimulo
estresante, y que tiene el objetivo de determinar los recursos y opciones con que se cuenta
para hacer frente a un evento estresante, y dentro de los cuales, las creencias personales
constituyen un rol fundamental.

De esta forma, teniendo en cuenta el papel que la religion evidencido en los
participantes, es posible que ésta pueda haber influido en el proceso de evaluacion
secundaria, determinando otras formas de afrontamiento utilizadas, tales como, la
reinterpretacion positiva del evento (M=5.83, DE=2.04), y subsecuentemente, la aceptacion

del mismo, que a su vez constituyo la segunda estrategia en orden de utilizaciéon (M=6.61,
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DE=1.82), y present6 la mayor cantidad de asociaciones significativas con las dimensiones
de calidad de vida.

En relacion con éste resultado, estudios previos como el de Garnefski et al. (2009),
indican que la aceptacion ha demostrado ser una estrategia que favorece el ajuste después
de un episodio de infarto, asocidandose con una menor prevalencia sintomas negativos como
la depresion.

En este sentido, Laham (2008), sefiala que la ventaja adaptativa que demuestra la
aceptacion después de un infarto, radica en que €sta permite a la persona con enfermedad
coronaria generar una mayor conciencia sobre su situacion de enfermedad. Lo cual es un
paso esencial que posibilita el reconocimiento de la necesidad de recibir ayuda y de realizar
cambios en el estilo de vida.

Desde este enfoque, la aceptacion no se entiende como la observacion pasiva de la
realidad de la enfermedad, sino, de que el reconocimiento de la condicién coronaria es
necesario para alcanzar el estado deseado de salud, bienestar y calidad de vida (Laham,
2008).

En esta linea, Rodriguez et al. (1993), indican que la utilidad adaptativa de este tipo
de estrategias, radica en que permiten a la persona tomar una distancia emocional con
respecto a ciertas reacciones como la ansiedad y el estrés, e ir asimilando poco a poco el
evento.

A este respecto, Kristofferzon, Lofmark y Carlsson (2004), indican que a pesar de
que el afrontamiento centrado en el problema ha evidenciado ser mas adaptativo después de
un infarto, sus beneficios han mostrado una mayor eficacia a largo plazo, permitiendo

realizar acciones que posibiliten lograr cambios permanentes en el estilo de vida.
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Por esta razén, se considera que las estrategias centradas en la emocion resultan
beneficiosas en los primeros meses posteriores al infarto. No obstante, el afrontamiento
centrado en el problema resulta ser mas funcional a largo plazo en el proceso de
recuperacion.

En este sentido, el afrontamiento activo (M=5.87, DE=1.92), consistio en la Unica
estrategia de afrontamiento centrada en el problema utilizada por los y las participantes. A
éste respecto, Sandin (2003), indica que la utilizacion de las estrategias centradas en el
problema son mas eficaces cuando la situacion es valorada como susceptible de
modificarse. Sin embargo, cuando la situacion es valorada como irreversible, las estrategias
centradas en la emocidén se consideran mas eficientes, tal y como, sucede en éste estudio
con el caso de la aceptacion y la reinterpretacion positiva.

Otras estrategias de afrontamiento centradas en la emocion que reportaron una
menor frecuencia de utilizacion, fueron la negacion del evento (M=3.79, DE=1.96), lo cual,
es congruente con los resultados mostrados para la aceptacion, el desahogo (M=3.24,
DE=1.70) y el humor (M=3.00, DE=1.50). Mientras que, estrategias como el uso del
alcohol o drogas (M=2.23, DE=1.00) reportaron una utilizacion muy escasa.

Finalmente, en lo que respecta a la relacion entre las estrategias de afrontamiento
utilizadas por las personas con infarto, y sus parejas, los resultados obtenidos a partir de las
pruebas ¢ para medias independientes, permitieron conocer que no existen diferencias
significativas (p>.05) entre las estrategias de afrontamiento evaluadas en ambos grupos.

Este resultado, probablemente se deba a que ambos miembros de la pareja
comparten factores sociodemograficos y ambientales muy similares, que pueden influir el

desarrollo de las mismas estrategias de afrontamiento ante el infarto.
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En relacion con éste resultado, autores como Ledermann et al. (2007), han
determinado que la congruencia o discrepancia de las estrategias de afrontamiento entre
los miembros de la pareja han demostrado ser relevantes tanto para la satisfaccion marital,
como para el bienestar personal. Evidenciando que una mayor congruencia entre las
estrategias reportadas por ambos conyuges, se ha asociado con un mayor bienestar y
satisfaccion dentro de la relacion, lo cual, podria haber influido de forma positiva en los
resultados obtenidos en la calidad de vida.

A este respecto, Randall et al. (2009), indican que la posible explicacion de por qué
las estrategias de afrontamiento de un miembro de la pareja puede influenciar las del otro,
se debe a que entre ambos se gestan creencias y percepciones como respuesta a la
enfermedad, mismas que pueden afectar la proporcion de apoyo social prestado, o el estilo
de comunicacion que se desarrolle para lidiar con la enfermedad. No obstante, debido a
que los objetivos de éste trabajo no estaban en funcion de las mediciones de tales variables,

dicha relacion no puede asegurarse con certeza para la muestra estudiada.

¢) Descripcion de la calidad de vida (SF-36) en la muestra estudiada.

Con respecto a los resultados obtenidos en la descripcion de la calidad de vida en las
personas que presentaron el infarto, se encontrd que posterior al evento coronario, se
presentd un nivel similar de afectacion en la calidad de vida, en el componente global de
salud fisica, y el componente global de salud mental.

Especificamente, se observo que las dimensiones que obtuvieron los peores puntajes
en cada una de estos componentes, fueron respectivamente, el rol fisico, y el rol emocional.

Estos resultados evidencian en el caso del rol fisico que obtuvo un puntaje de 28.12

(DE=34.52), las principales dificultades relacionadas con la calidad de vida después del
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infarto, tienen que ver con la presencia de dificultades para realizar trabajos o actividades
cotidianas que requieren de un esfuerzo variable. Por ejemplo, se reporta que después del
infarto se experimenta una mayor reduccioén del tiempo que dedicaban al trabajo u otras
actividades, asi como, mayores limitaciones con respecto al tipo de trabajo que podian
realizar, a causa de su salud fisica.

Por otra parte, en el caso del rol emocional que obtuvo un puntaje de 23.17
(DE=37.24), se describen las mismas limitaciones y dificultades relacionadas con el
trabajo o actividades cotidianas de los participantes, pero esta vez, ya no por algin
problema fisico, sino, a causa de alteraciones de caracter emocional como sentirse
deprimido(a) o ansioso(a).

Estos resultados coinciden con el estudio realizado por Waszkowska y Szymczak
(2009), quiénes indican que después de un infarto al miocardio, especialmente, en los
meses proximos al mismo, las personas suelen experimentar una disminuciéon en
actividades recreativas, laborales e inclusive sexuales.

Lo cual, segiin Laham (2008), se puede relacionar con el hecho de que después del
infarto, se presentan reacciones cognitivas tales como, preocupacion e incertidumbre acerca
del futuro, su situacion y reincorporacion laboral.

Un dato de interés a la luz de estos resultados, es expuesto por Brink, Brandstrom,
Cliffordsson, Herlitz y Karlson (2008), quiénes postulan que la reinsercion laboral después
de un infarto, es una parte esencial de su recuperacion social y mental, e incluso se le ha
asociado con una mejoria en la calidad de vida en comparacion con quiénes no logran
reincorporarse al trabajo después del infarto.

No obstante, de acuerdo con Brink et al. (2008), se ha evidenciado que aun

después de la reinsercion laboral, el desempeiio emocional contintia presentando diversas
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alteraciones, que provienen del desajuste existente entre las demandas laborales y la
disminucién en el desempefio laboral que la persona experimenta posterior al evento. Lo
cual, puede derivar en una enorme carga de estrés laboral, producto del sobreesfuerzo que
la persona realiza para adaptar su rendimiento a las demandas laborales (Brink et al., 2008).

Una reflexion en torno a este aspecto, es que tal y como se evidencio en el presente
estudio, las poblaciones con menor nivel educativo, debido a las escasas oportunidades
laborales a las que pueden aspirar, es probable que presenten una mayor insercion en un
sector laboral informal. Este aspecto, en el caso especifico del contexto de la enfermedad
coronaria, podria representar una condicién que deja economicamente desprotegidas a estas
personas y a sus familias. Especialmente, cuando no se cuenta con un seguro social que
respalde un periodo de incapacidad laboral prolongado, ya sea, temporal o permanente,
cuando la enfermedad asi lo requiere. Ademas de constituir un posible factor de riesgo,
debido a al estrés que puede producir.

Todo lo anterior, pone de manifiesto la imperiosa necesidad de que las personas que
experimentan un infarto, puedan acceder oportunamente a servicios de rehabilitacion y
terapia ocupacional, con el fin de optimizar su proceso de adaptacién y recuperacion en
los distintos &mbitos de su vida.

No obstante, una de las principales limitantes encontradas en nuestro pais consiste
en los pocos centros de rehabilitacion cardiaca existentes. Asi como, la presencia de otro
tipo de barreras de orden laboral. Por mencionar un ejemplo, Lodisiga et al. (2008), en un
estudio efectuado en el programa de rehabilitacion cardiaca del hospital San Vicente de
Paul en Heredia, sefialaron que uno de los factores que los participantes indicaban que mas
interfirieron con su permanencia en el programa de rehabilitacion cardiaca, tenia que ver

precisamente con los permisos otorgados en su trabajo.
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Por otra parte, con respecto al resto de mediciones de la calidad de vida, en el caso
de las dimensiones que integran el componente global de la salud fisica, el puntaje mas alto
lo obtuvo la funcion fisica con un promedio de 64.64 (DE=24.85). Esta dimension incluye
la realizacion de aspectos de la vida diaria como (acostarse, limpiar, ir de compras,
caminar, subir escaleras, entre otras).

Segun Longo et al. (2012), éste resultado puede explicarse debido a que las posibles
repercusiones que se pueden experimentar después de un infarto al miocardio, pueden
depender de varios factores como el tamafio del musculo cardiaco afectado y la edad de la
persona. En este sentido, se recalca que en ausencia de otras complicaciones de salud
asociadas, se espera que la parte del miocardio que no ha sido afectada le permita al
corazon realizar su funcion en forma adecuada, sin interferir en mayor medida la ejecucion
de las actividades cotidianas de la persona, tal y como, lo reflejan estos resultados.

En relacion con el resultado anterior, la dimensién de salud general obtuvo un
puntaje de 60.83 (DE=21.03). Lo cual, indic6 que las personas con infarto percibieron una
valoraciéon mayormente positiva de su estado de salud en el momento en que se realizo la
investigacion.

Este hallazgo se encuentra relacionado con el de Failde y Soto (2006), quiénes
reportaron que las personas con un unico historial de infarto, tal y como sucede con la
mayoria de participantes de éste estudio, tienden a percibir el evento coronario como menos
terrible y amenazante, en comparacidbn con personas que presentan otro tipo de
comorbilidades cardiacas u historia previa de enfermedad coronaria.

Finalmente, sigui6 la dimensién de dolor corporal con un puntaje de 56.67
(DE=25.82). Esto indica que la poblaciéon no experimentd grandes limitaciones en sus

actividades cotidianas, asociadas con la severidad del mismo.
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En relacion con los resultados anteriormente descritos, se¢ debe de tener en
consideracion el hecho de que casi el total de los participantes se encontraban asistiendo a
rehabilitacion cardiaca en el momento en que se realizo la investigacion. Lo cual, se cree
pudo haber afectado en direccion positiva los resultados obtenidos en las dimensiones de la
calidad de vida evaluadas.

Para confirmar lo anterior, Lodisiga et al. (2008), indicaron que en el contexto de la
rehabilitacion cardiaca, el ejercicio fisico supervisado por 3 a 6 meses, es capaz de
aumentar el consumo de oxigeno entre un 11 a 36%, presentando efectos beneficiosos sobre
el acondicionamiento fisico, la capacidad funcional y por lo tanto, la calidad de vida de las
personas que lo practican.

Asi mismo, el hecho de que en la mayoria de los casos, la aparicion del infarto esta
relativamente reciente, éste resultado también pudo haber afectado que las personas se
encuentren bajo una mayor motivacion para realizar cambios en su estilo de vida, afectando
de forma positiva su nivel de calidad de vida en el momento de la investigacion.

En lo que respecta a las dimensiones que integran el componente global de salud
mental, se observo que la dimensidon que mostréd mejor puntaje en la calidad de vida fue la
salud mental, con un promedio de 66.95 (DE=22.62). Este resultado puede relacionarse
con el hecho de que la totalidad de participantes vivian en una relacion de pareja. Tal y
como, se ha encontrado en otros estudios Kristofferzon, Lofmark y Carlsson (2008), en
doénde se senala que el apoyo social que recibe la persona posterior al infarto constituye un
recurso fundamental que puede influir de forma positiva la adaptacion a la enfermedad y la
calidad de vida a los 4 y 6 meses del evento coronario.

Aunado a lo anterior, se plantea la posible explicacion de que la asistencia regular

de 2 a 3 veces por semana a un programa de rehabilitaciéon cardiaca, puede también
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proporcionar fuentes de apoyo social extensas, tales como los compaieros(as) de
rehabilitacion y los profesionales de salud.

De esta forma, aunque no se tomaron medidas especificas del apoyo social sobre la
calidad de vida para confirmar esta posible explicacion. A la luz de la teoria existente, se
postula que el apoyo social puede actuar amortiguando los sentimientos de preocupacion u
otras reacciones emocionales adversas que usualmente se tienden a presentar después del
infarto.

Asi mismo, en esta misma direccion se puede considerar el efecto beneficioso que la
realizacion de ejercicio fisico regular puede desempefiar en torno al estado emocional de la
personas (Morel, 2008).

En cuanto a la dimensién de la funcion social, el puntaje observado fue de 64.37
(DE=32.46), indicando que las personas no experimentaron limitaciones mayores en las
actividades sociales con sus amigos o familiares, debido a problemas con su salud fisica y
emocional.

Este resultado, probablemente se deba a que al evaluar su estado de salud general de
forma positiva, es posible que tampoco se percibieran limitaciones en relaciéon con su
desempefio social.

Finalmente, la puntuaciéon mas baja fue para la dimension de vitalidad con un
puntaje de 59.63 (DE=22.42), lo cual indica una baja presencia de sentimientos de
cansancio y agotamiento posterior al infarto. Resultados que se encuentran relacionados
con el perfil general obtenido por estas personas en estas dimensiones.

A nivel general, los resultados obtenidos por los participantes que presentaban
infarto en las dimensiones de su calidad de vida, concuerdan con los hallazgos de Brink,

Karlson y Hallberg (2002), quiénes realizaron mediciones de la calidad de vida 5 meses
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después del infarto, encontrando que las dimensiones de rol fisico con un puntaje de 37.5
(DE=44.0), y rol emocional con un puntaje de 49.1 (DE=46.1), asi como, los componentes
globales de salud fisica que obtuvieron un 40.2 (DE= 10.1), y salud mental con un 45.2
(DE=10.9), fueron las unicas dimensiones con puntajes inferiores a 50, mostrando por
consiguiente, la mayor afectacion de la calidad de vida posterior al evento.

En lo que respecta a la descripcion de la calidad de vida evidenciada por las parejas
de las personas que presentaron el infarto, se observaron puntajes superiores a 50 en todas
las dimensiones, excepto para los componentes globales de salud. Sefialando que después
del evento, las parejas evidenciaron mejor calidad de vida en las dimensiones especificas en
comparacion con las personas que sufrieron el infarto.

Interesantemente, los puntajes mas bajos en éste grupo, al igual que en el de
personas que presentaron el infarto, correspondid con el rol fisico con un puntaje de 52.97
(DE=44.24), y el rol emocional con un puntaje 50 (DE=48.13).

Este resultado indica que el 4rea laboral y el desempefio en actividades cotidianas,
es una de las dimensiones que se muestra mas afectada posterior al infarto, no sélo en las
personas que lo sufren, sino también en sus parejas.

Esto podria deberse al hecho de que la mayoria de las personas cuidadoras son las
propias parejas, las cuales, asumen la mayor sobrecarga fisica y emocional. Aspecto que
podria afectar su desempefio a nivel laboral, pues la presencia de una enfermedad crénica
en su pareja, podria significar la adquisicion de nuevas obligaciones y demandas que deben
incorporar a su vida diaria.

Por otro lado, fue de gran relevancia que tanto el componente global de salud fisica

que obtuvo un puntaje 45.17 (M=9.10), como el componente global de salud mental con un
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puntaje de 45.12 (M=9.85), mostraron puntajes inferiores a 50 evidenciando aunque en un
grado menor, la afectacion de ambas dimensiones en este grupo.

Con respecto a las diferencias mostradas entre los niveles de calidad de vida
después del infarto entre las personas con infarto y sus parejas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, unicamente en las dimensiones de funcidn fisica (p=.01),
rol fisico (p=.006), y rol emocional (p=.006). Lo cual, podria deberse a la presencia misma
del infarto, asi como, a una mayor prevalencia de factores de riesgo en éste grupo de la
muestra.

Con respecto a éste resultado, a pesar de que las personas con infarto se encontraban
asistiendo a rehabilitacion cardiaca y reportaron la practica ocasional (de 2 a 4 veces por
semana) de ejercicio fisico con mayor proporcion (45.9%), en comparacion con sus parejas
con un (23.7%). Es importante mencionar que el nivel de recuperacion y avance de cada
persona dentro de su proceso de rehabilitacion, puede encontrarse influenciado por otros
aspectos como el perfil de riesgo, la comorbilidad como la hipertension, diabetes o
colesterol, y la presencia de procedimientos de revascularizacion coronaria.

Por lo que, todas estas variables pueden explicar que a pesar de que las personas
con infarto reportaron una mayor realizacion de ejercicio fisico, obtuvieron menores niveles
en funcion y rol fisico en comparacion con su pareja.

Por otra parte, la ausencia de diferencias significativas en el resto de dimensiones
entre ambos grupos, indican que a nivel general, la calidad de vida después de un infarto, es
muy similar tanto para la persona que lo experimenta como para su pareja.

Estos resultados son confirmados por estudios previos como el de Randall et al.
(2009), quiénes indican que después del infarto las parejas presentan una mayor

vulnerabilidad a desarrollar alteraciones emocionales como depresion y ansiedad. Asi
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como, un mayor estrés psicosocial originado por las alteraciones de la vida diaria que

generan las nuevas responsabilidades adquiridas posiblemente por el rol de cuidadores.

d) Relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida.

Finalmente, los andlisis de correlacion efectuados con el fin de indagar el tipo de
asociacion entre las diferentes estrategias de afrontamiento y las dimensiones de calidad de
vida, indicaron en el caso de las personas con infarto, una asociacidon significativa y
negativa entre el desahogo (p<.05) y todas las dimensiones de calidad, excepto para el rol
fisico (p>.05).

De esta forma, una mayor utilizacion del desahogo como estrategia de
afrontamiento se asocidé con una menor calidad de vida en las dimensiones de dolor (=.-52,
p<.01), salud general (r=.-37, p<.05), vitalidad (=.-35, p<.05), salud mental (r=.-54,
p<.01), funcion social (r=.-37, p<.05), rol emocional (=.-31, p<.05), funcion fisica (r=.-37,
p<.05), CSF (r=.-43, p<.01) y CSM (=.-43, p<.01).

En consistencia con este resultado, se puede interpretar que la expresion de
emociones y pensamientos negativos relacionados con el evento coronario, podria entrever
una mayor presencia de emociones negativas como ira o ansiedad. Las cuales, podrian
presentarse como una reaccion frente a las limitaciones experimentadas en la salud fisica,
los cambios en el estilo de vida o incluso los planes o proyectos frustrados que pueden
derivar de la enfermedad.

De esta forma, una posible explicacion de la asociacion entre el desahogo y la baja
calidad de vida, podria deberse al efecto reactivo que tiene la expresion de las emociones

negativas, que como bien se ha estudiado en el caso de la expresion de la ira, se ha
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encontrado asociada con una mayor cantidad de conflictos interpersonales, que puede
perjudicar el nivel de apoyo social recibido (Piqueras et al. 2009).

Este resultado, puede ser relacionado con el presentado por Campos, Iraurgui, Pdez
y Velasco (2004), quienes mencionan que en el contexto de la salud-enfermedad, las
estrategias de afrontamiento que resultan mas adaptativas son las que consiguen disminuir
el distrés fisioldgico, mejorar la respuesta corporal y minimizar las reacciones emocionales
subjetivas. Por lo que, se ha encontrado que el desahogo y la descarga de emociones se
encuentran asociados con un peor ajuste ante la enfermedad, pues ademés de reforzar la
intensidad y displacer de las emociones experimentadas, pueden incidir en un
empeoramiento de la enfermedad por medio de la afectacion de las redes de apoyo
disponibles.

Por otra parte, una de las estrategias que report6 el mayor indice de adaptabilidad en
ésta muestra fue la aceptacion. La cual, mostré6 la mayor cantidad de asociaciones
significativas y positivas con las dimensiones de la calidad de vida estudiadas. Asi por
ejemplo, mostrod correlaciones con dolor (=.42, p=.005), salud general (r=.46, p=.002),
salud mental (r=.31,p=.040), funcion social (r=.34, p=.028), funcidn fisica (=.36, p=.018),
CSF (7=.48, p=.002) y CSM (r=.34, p=.035).

Asi mismo, la reinterpretacion positiva (r=.33, p=.028) y la religion (+=.37, p=.013)
mostraron ambas una correlacion positiva con la salud general.

Los resultados anteriores indican que las personas que utilizan la religion para
hacer frente al infarto, y lo reinterpretan de forma positiva para su vida, pueden obtener
una mayor aceptacion del mismo y presentar una mejor calidad de vida de forma posterior,
pues le permite a la persona no focalizarse en el evento como un aspecto sin solucién

(Laham, 2008).

138



En el caso de la religion éste resultado es confirmado por Fernandez y Agudelo,
(2011), quiénes encontraron que la religion y la espiritualidad actian como factores
protectores, incrementando la esperanza de vida de las personas y por consiguiente, la
realizacion de conductas de autocuidado, las cuales son determinantes en el proceso de
rehabilitacion.

En esta misma direccion estudios como el de Gonzalez (2004), indican que la
religion puede interferir de forma positiva con el estado de salud de las personas, a través
del recurso de apoyo social que ofrece el sistema religioso, asi como, proporcionando un
mayor sentido de coherencia por medio de la interpretacion religiosa del evento como parte
de la vida.

Por otra parte, en el caso de las parejas, la Unica asociacion mostrada entre las
estrategias de afrontamiento y la calidad de vida fue observada entre una menor utilizacion
de la aceptacion y las dimensiones de funcioén social (r=-.33, p=.042), y funcion fisica
(r=-.36, p=.021).

Estos resultados probablemente se encuentren relacionados no con la utilizacion de
la estrategia de aceptacion como tal, sino con un posible efecto mediador de la aceptacion
sobre la calidad de vida, a través del efecto del estrés. Asi, una mayor aceptacion del
infarto de su conyuge y de la enfermedad que le subyace, podria suponer una mayor
realidad de la imperiosa necesidad de llevar a cabo acciones con el fin de modificar
factores de riesgo presentes, y favorecer estilos de vida cardiosaludables, y con ello, evitar
posibles complicaciones o incluso la muerte de sus compafieros(as).

De esta forma, las parejas al constituir la principal red de apoyo y cuido de la
persona con infarto, pueden llegar a experimentar una serie de condiciones estresantes que

podrian afectar su propia calidad de vida. En esta linea, autores como Guell y Morante
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(2007), senalan que la pareja también pueden llegar a experimentar temor a la muerte,
incertidumbre acerca del futuro, preocupacion por los habitos que se deben cambiar y el
seguimiento de las prescripciones médicas. Inclusive, en muchos casos, es comun que las
parejas desarrollen un rol de sobreproteccion con respecto a su esposo o esposa después del
infarto, olviddndose de su propio cuidado.

En relacion con esto, Lazarus y Folkman (1984), desde su teoria, enfatizan que la
eficacia de las estrategias de afrontamiento puede considerarse positiva o negativa en
funcion de diversos determinantes situacionales o personales. De ahi, que en el caso de las
personas con infarto, la aceptacion se relacioné con mejores indices de calidad de vida
como se explicé anteriormente, mientras que, para las parejas ésta misma estrategia de
afrontamiento no haya mostrado los mismos resultados favorables.

En este sentido, Lazarus y Folkman (1984), agregan también que el afrontamiento
constituye un proceso cambiante, que se puede encontrar influido por diversas variables
psicosociales, econdmicas y cognitivas, recalcando nuevamente que el tipo de estrategias
que se desarrollen ante un determinado evento, se pueden encontrar influenciadas por

diversos factores.

e) Estrategias de afrontamiento, calidad de vida y su relacion con variables
sociodemogrdficas y factores de riesgo en la muestra estudiada.

En este apartado se presenta la discusion generada a partir de los resultados
obtenidos para las variables adicionales que se consideraron para éste estudio. Para ello la
discusion de los resultados se ha ordenado conforme se presentaron los resultados en su

respectivo apartado.
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-Descripcion de los factores de riesgo y variables asociadas al infarto, presentes en los y
las participantes.

En lo que respecta a los factores de riesgo comportamentales y relacionados con el
estilo de vida, se pudieron observar diferencias significativas entre las personas que
presentaron el infarto (IAM) y sus parejas, en la mayoria de aspectos evaluados.

En el caso especifico de las personas con infarto, los hallazgos encontrados
coinciden con los desarrollos tedricos en cuanto a prevalencia de factores de riesgo
coronario. Asi por ejemplo, la hipertension fue el principal factor de riesgo presente con un
82.5% del total de éste grupo. Este hallazgo es confirmado por autores como Espinoza,
Garcia y Sanz (2012), y Segura y Ruilope (2011), quiénes evidencian el papel de ésta
condicién en el desarrollo de enfermedades coronarias y especialmente el infarto.

Este resultado cobra especial relevancia pues la hipertension ademas de constituir el
principal factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades coronarias, comparte con
el origen de ésta, ciertos factores de caracter emocional. Asi por ejemplo, Espinoza et al.
(2009), mencionan que la presencia de hipertension se puede encontrar mediada por la
presencia de factores como la ira y la ansiedad, los cuales pueden inducir o acelerar
mecanismos psicofisiologicos perjudiciales y conductas de riesgo para la salud.

En consistencia con este resultado Holst y Quiros (2010), sefialan que a pesar de que
se ha demostrado que el estrés y las reacciones emocionales como la ansiedad, la ira o la
tristeza presentan correlatos psicofisiologicos que afectan la presion arterial, la mayoria de
personas con hipertension recurren al tratamiento farmacologico para su control, no
obstante, tal y como indican Fernandez et al. (1993), so6lo un 70% de los pacientes en

tratamiento hipertensivo logra controlarla adecuadamente, aspecto que recalca la

141



importancia del abordaje psicologico de los factores que se encuentran relacionados con
éste padecimiento.

Aunado a lo anterior, los resultados obtenidos en el presente estudio, evidenciaron
que después del infarto la presencia de hipertension parece constituir un elemento que
puede afectar el proceso de recuperacion de la persona. Asi por ejemplo, se encontrd que la
hipertension estaba relacionada con un menor nivel de calidad de vida en la dimensién de
funcion social, afectando las actividades sociales cotidianas con la familia y amigos.

Piqueras et al. (2009), indican que estos resultados pueden explicarse debido a que
la hipertension se encuentra asociada con una alta reactividad en los sistemas de respuesta
cognitivo y fisioldgico, asi como, intensas respuestas de ansiedad. Lo cual, podria
relacionarse con la evaluacién subjetiva de riesgo, que hacen las personas después de
experimentar el infarto, misma que si es considerada de forma muy negativa, podria llegar
a afectar la calidad de vida en diversas dimensiones, tal y como indican los resultados.

Seguido de la hipertension, los factores de riesgo que presentaron mayor
prevalencia en las personas con infarto, fueron el colesterol con un 77.4%, la diabetes con
un 41.7%, y el sedentarismo con un 13.5%. Resultados que evidencian el rol predominante
de estos factores sobre la incidencia del infarto, tal y como sefialan investigaciones previas
(OMS, 2011).

Por otra parte, el consumo de tabaco, no reportd ninguna prevalencia en el momento
de realizar la investigacion, lo cual, es un resultado muy positivo, teniendo en cuenta que el
consumo del mismo, reportado por los participantes antes del infarto era bastante alto,
representando un 59.5% de exfumadores.

Este dato, en conformidad con estudios como el de Teo et al. (2006), favorece la

relacion de que el consumo de tabaco aumenta de forma consiste la incidencia de las
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enfermedades coronarias. Y a la vez, pone de manifiesto la importancia que requiere el
abordaje y seguimiento de este habito, pues tal y como indican Longo et al. (2011), durante
los primeros meses después del infarto, se suele experimentar un cese importante de su
consumo, no obstante, las tasas de reincidencia en meses posteriores puede incrementar,
debido a una menor supervision médica.

Por otra parte, en el caso de las parejas, los factores de riesgo encontrados en orden
de presentacion, fueron el colesterol 51.4%, la hipertension 44.0%, el sedentarismo 28.9%,
la diabetes 21.2% y el consumo de tabaco 4.8%.

Tal y como se puede observar con estos resultados, aunque los factores de riesgo
presentaron una mayor proporcion en las personas con infarto, en las parejas si fue posible
observar una mayor tendencia al sedentarismo, asi como, puntajes elevados en colesterol y
la hipertension. Lo cual, demuestra que las parejas pueden compartir el riesgo coronario de
sus conyuges con infarto, debido a que comparten un mismo contexto sociocultural y se
desarrollan en un mismo ambiente, que tal y como indican autores como Govil et al.
(2010), puede llegar a constituir un elemento clave para el desarrollo de ciertos factores de
riesgo coronario.

En relacién con el género, los andlisis de chi cuadrada realizados, unicamente
evidenciaron diferencias significativas con respecto al consumo de tabaco y la practica de
ejercicio fisico. Asi, en el caso del consumo de tabaco los hombres reportaron mayor
consumo de forma anterior al infarto y*(2)=13.067,p<.001. Mientras que, en la practica de
ejercicio fisico ¥*(3)=8.460,p<.005, las mujeres se consideraron mas sedentarias después
del infarto, en comparacion con los hombres. Este ultimo aspecto, es congruente con lo

sefialado por autores como Morel (2008).
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A la luz de este hallazgo, se podria indicar que desde la vision tradicional de rol de
género, ¢éste resultado se podria explicar debido a que la mujer es la que tradicionalmente
asume roles de cuidadora en la familia, por lo cual, es probable que cuente con menos
espacios de recreacion y autocuidado. Aspectos que podrian afectar el tiempo disponible
para realizar actividad fisica y que como se menciond en un apartado anterior, pueden ser

factores que podrian estar influenciando de forma negativa su calidad de vida.

-Relacion entre estrategias de afrontamiento y variables sociodemograficas

En lo que respecta a la relacion entre las estrategias de afrontamiento y las variables
sociodemogréficas en el caso de las personas con infarto. Unicamente se observaron
diferencias significativas con la variable ocupacion. Lo cual, indicé que las personas que
trabajan fuera del hogar presentaban mayor aceptacion, en comparacion con las personas
desempleadas.

A la luz de éste resultado, es esperable que las personas que tienen un empleo
muestren una mayor aceptacion del evento, en comparacion con las personas que se
encuentran desempleadas.

A este respecto, estudios previos han encontrado que el desempleo puede constituir
un factor de estrés importante que puede incidir sobre el bienestar psicoldgico y fisico de
las personas que lo experimentan (Guarino & Sojo, 2011). En este sentido, también se han
encontrado estudios como el de Limm, Heinmiiller, Liel, Seeger, Giindell, Kimil y Angerer
(2012), que han hallado que el desempleo se encuentra asociado con mayores niveles de
depresion y ansiedad. De esta forma, el desempleo pudo haber mostrado un efecto

mediador sobre la aceptacion del evento en ésta muestra.
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Por otra parte, en el caso de las parejas se obtuvo una diferencia significativa entre
las estrategias de afrontamiento y la religion (p=.037). Especificamente se mostré que el
grupo con escolaridad baja utilizé con mayor frecuencia la religion después del infarto. Lo
cual, podria indicar que en sectores con menos recursos educativos, la religion funge una
funcion muy importante como recurso de afrontamiento. Aspecto que llama la atencion
acerca de una escasa disponibilidad de recursos de afrontamiento en este sector de la

poblacion. Lo cual, denota la necesidad de la prevencion en el nivel psicocardiologico.

-Relacion entre calidad de vida y variables sociodemogrdficas.

No se evidenciaron diferencias significativas entre ninguna de las dimensiones de la
calidad de vida, de acuerdo con el género de los y las participantes. En torno a éste
resultado, se ha encontrado que el rol de las diferencias de género sobre la calidad de vida
después de un infarto, no ha mostrado resultados concluyentes al respecto (Duefias,
Ramirez, Arana & Failde, 2011). No obstante, algunas posibles explicaciones en los
estudios que si han encontrado diferencias, se deben a que las mujeres usualmente
experimentan el infarto cuando presentan una mayor edad, lo cual, podria afectar su calidad
de vida. Mientras que, en el caso de los hombres, los posibles efectos que se han
encontrado se deben a que éstos presentan una mayor frecuencia de procedimientos de
revascularizacion después del evento coronario (Brink et al., 2002 y Brink et al., 2005).

Por otra parte la ocupacion y la edad tampoco indicaron diferencias significativas
con la calidad de vida en ninguno de los dos grupos. En el caso de la edad, estudios
previos contradicen los resultados aqui sefialados, asi por ejemplo, investigaciones como la
de Bengtsson, Hagman y Wedel (2001), sefalaron que después de un infarto, las personas

con mayor edad, usualmente mayores de 60 afos solian experimentar mejor calidad de vida
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en comparacién con personas mas jovenes. Este resultado, lo atribuyen a que en las
personas mas jovenes, era mas probable que se experimentaran procedimientos de
revascularizacion mas invasivos, y al mismo hecho de que las personas mayores debido a
los cambios que van experimentando con la edad, suelen adaptarse mejor a las limitaciones
fisicas experimentadas.

Tomando en cuenta lo anterior, los resultados de éste estudio probablemente no
hayan reflejado relaciones significativas entre ambas variables, debido a un tamafo de
muestra insuficiente, de ahi, que se considera importante continuar realizando estudios que
profundicen en la relacion de la edad con la calidad de vida en muestras con padecimientos
coronarios y en sus parejas.

Por otra parte, el nivel educativo tnicamente evidencid diferencias significativas en
el grupo correspondiente a las parejas, indicando que el grupo con escolaridad primaria
present6 una mayor salud general percibida en comparacion con el grupo de secundaria.

Estos resultados contradicen investigaciones previas como la de Franks et al.
(2011) que indican que un menor nivel educativo se encuentra asociado con mayores
factores de riesgo psicosocial como estrés percibido, hostilidad, y menor indice de apoyo
social.

No obstante, en el presente estudio en el caso de las parejas, se encontré6 una
diferencia significativa (p=.016) entre las personas que presentaban un nivel educativo de
primaria, quienes reportaron una mayor utilizacion de la religion como estrategia de
afrontamiento después del infarto, en comparacion con quienes presentan un nivel
educativo mas alto.

Por lo cual, podria entreverse que la religion en el grupo de parejas de nivel

educativo basico, podria actuar como un factor que afecte de forma positiva el estado de
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salud general percibida. No obstante, mas estudios son necesarios para comprobar este
resultado.

-Relacion entre el tiempo transcurrido desde el infarto y el de asistencia a rehabilitacion
cardiaca, con respecto a la calidad de vida y las estrategias de afrontamiento en personas
con infarto agudo del miocardio.

En lo que respecta a la relacion entre la calidad de vida y el tiempo transcurrido del
infarto y el tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca. Los analisis de regresion no
mostraron efectos significativos sobre ninguno de los dos criterios temporales, en ninguna
de las dimensiones de la calidad de vida evaluada. Esto quiere decir que ninguna de las dos
variables lograron explicar la calidad de vida de las personas participantes.

Con respecto a estos hallazgos, los resultados obtenidos por los estudios en torno a
estas dos variables y su relacion con la calidad de vida, no se han mostrado concluyentes al
respecto. Asi por ejemplo, estudios como el Kristofferzon, Lofmark y Carlsson (2005), en
conformidad con los resultados obtenidos en éste estudio, no encontraron resultados
significativos entre ninguna dimension de la calidad y el tiempo, género, o asistencia a
rehabilitacion cardiaca.

Asi mismo, investigaciones como la de Duefas et al. (2011), evidenciaron que las
dimensiones de calidad de vida después de un infarto, no reportaron resultados
significativos entre las variables a los 3 meses del infarto. No obstante, a los seis meses de
seguimiento, se observaron incrementos significativos en la mayoria de las dimensiones
que integran el componente global de la salud fisica.

Los resultados presentados por estas investigaciones permiten confirmar que en
efecto, no se han obtenido resultados concluyentes, en torno al impacto que estas dos

variables temporales tienen sobre la calidad de vida.
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Aunado a lo anterior, con respecto al tiempo de asistencia a rehabilitacion cardiaca,
estudios como el de Loaisiga et al. (2008), indican que los resultados de la mejoria en la
calidad de vida de la persona con padecimientos coronarios no fue dependiente del tiempo
de permanencia en el programa.

Por todo lo anterior y en acuerdo con los resultados obtenidos en las investigaciones
anteriormente mencionadas, es posible concluir que los resultados encontradas con
respecto a ambos criterios temporales y la calidad de vida, se deben a que ésta ultima puede
encontrase influida por otras variables ademas del tiempo, tales como, la presencia de
rehospitalizaciones, episodios de angina o procedimientos de revascularizacion, la edad de
la persona, y comorbilidad con otros factores de riesgo coronario, u otros factores
psicosociales como la disponibilidad de apoyo social presente (Bengtsson et al., 2001 y
Kristofferzon et al., 2005).

Por otra parte, ninguno de los dos criterios temporales antes mencionados,
evidenciaron resultados significativos con respecto a las estrategias de afrontamiento. Lo
cual, segtn lo propuesto por Lazarus y Folkman (1986), evidencia que el afrontamiento es
un proceso cambiante que se puede ajustar en funcion de cada momento y circunstancia
especifica. Y que ademas se puede encontrar determinado por una serie de variables como
la evaluacion que la persona realiza acerca del evento, es decir, el grado de amenaza que
percibe, las experiencias pasadas, la disponibilidad de recursos, el grado de reversibilidad
de la enfermedad, la tipologia y nivel de afectacion generada.

De esta forma, los resultados obtenidos en torno a esta evaluacion, probablemente
se pueden deber a los efectos de variables como las antes mencionadas y no necesariamente

a un criterio temporal.
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CONCLUSIONES

A partir de los principales resultados obtenidos para esta investigacion fue posible plantear

las siguientes conclusiones sobre las variables en estudio.

A nivel general, en éste estudio fue de gran relevancia conocer que ante la presencia
de un evento coronario como lo es un infarto, ambos miembros de la pareja desarrollan las
mismas estrategias de afrontamiento, con el fin de hacerle frente al mismo. Aspecto que
puede deberse a la similitud en las caracteristicas sociodemograficas observadas.

En este sentido, a pesar de que se encontrd una prevalencia en la utilizacion de
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion tales como, la religion, la
reinterpretacion positiva y la aceptacion. En el caso de ésta ultima, se concluye que una
mayor utilizacién de ésta estrategia presentd asociaciones significativas unicamente con la
calidad de vida de las personas que presentaron el infarto. Mientras que, en las parejas, la
aceptacion se encontro asociada con peores indices de calidad de vida en dos dimensiones
evaluadas. Aspecto que contribuye a la comprension del afrontamiento como un proceso
constantemente cambiante, y que se encuentra influido por una serie de factores
situacionales y disposicionales, que favorece que unas estrategias se muestren adaptativas
en un contexto o situacion determinada, mientras que otras no.

Los resultados obtenidos en el caso de las personas con infarto en relacion con el
afrontamiento, presentan una importante consideracion en torno al disefio de estrategias de
intervencion psicologica dentro de los programas de rehabilitacion cardiaca en ésta
poblacion. Los cuales, deben enfatizar el desarrollo de estrategias como la reinterpretacion

positiva, la religion y la aceptacion en los primeros meses posteriores al infarto, sin dejar de
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lado el desarrollo estrategias centradas en el problema, las cuales han mostrado una mayor
eficacia adaptativa a largo plazo.

En lo que respecta a la calidad de vida, aunque las parejas presentaron una tendencia
a obtener puntajes mayores en la mayoria de dimensiones evaluadas, Unicamente se
lograron observar diferencias significativas en tres de éstas, correspondientes con la funcion
fisica, el rol emocional y el rol fisico. Siendo estas dos ultimas, las que presentaron la
mayor afectacion de la calidad en ambos miembros de la pareja.

Este tipo de resultados recalcan la importancia que tiene la rehabilitacion cardiaca y
la terapia ocupacional y psicoldgica en relacion con la calidad de vida de estas personas. No
obstante, se conoce que actualmente la presencia de barreras de caracter institucional y
econdémico, no posibilitan el adecuado abordaje de la demanda existente.

En este sentido, es claro que después de un infarto, la pareja de la persona que lo
experimenta, sufre alteraciones en su nivel de calidad de vida. Lo cual, deberia llamar la
atencion a trascender el enfoque de atencion tradicional centrado unicamente en la persona
con el padecimiento, para incorporar una perspectiva mas integral del evento, incorporando
en su abordaje elementos claves de apoyo social como lo son las parejas.

Con respecto a la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida,
en el caso de las personas con infarto, se observé que una mayor calidad de vida, se asocid
significativamente, con una menor utilizacion de estrategias como el desahogo. Las cuales,
parecen exacerbar la afectividad negativa e influir de forma negativa con respecto al apoyo
social recibido. En este sentido, parece ser, que después de un infarto, es mas eficaz que las
personas desarrollen estrategias de aceptacion, en lugar de utilizar el desahogo o la

descarga de emociones negativas.
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Por otra parte, en el caso de las parejas, la asociacion mostrada entre una mayor
utilizacion de la aceptacion y peor calidad de vida en las dimensiones de funcion social y
funcion fisica, supone que la aceptacion de la enfermedad conlleva una mayor fuente de
estrés psicosocial.

En relacion con lo anterior, se plantea la necesidad de continuar investigando e
interviniendo en éste grupo especifico de personas, con el fin de obtener una mayor
comprension de las estrategias que afectan y benefician su calidad de vida. Especialmente,
porque desde la literatura se ha enfatizado mas en describir el impacto emocional que viven
las parejas, mas no asi, como lo afrontan. A pesar de conocerse que la calidad de apoyo
social que éstas brinden a sus conyuges, puede estar influida por la forma coémo afrontan el
evento.

Por otra parte, en lo que respecta a los resultados de las variables adicionales que se
incorporaron en éste estudio, el mds relevante lo constituyd la prevalencia de la
hipertension como principal factor de riesgo en las personas con padecimiento coronario.

Este resultado indica que la hipertension ademas de constituir una enfermedad
relacionada con el estilo de vida, también se asoci6 de forma negativa con dimensiones de
la calidad de vida tanto en personas con infarto como en su pareja, en donde ocupd un
segundo lugar. Este resultado es de gran interés, en especial por qué la hipertension al
igual que el infarto, comparten factores de riesgo emocional como la ira y la ansiedad. Lo
cual, nuevamente, sefala la importancia del abordaje psicologico tanto a nivel primario
como secundario en relacion con este tipo de condiciones.

En relacion con los factores de riesgo psicosocial, también se observd que una alta
prevalencia de ingresos econdomicos bajos, se asocid con un nivel educativo bajo en las

parejas que participaron en el estudio. Este resultado, apoya la nocién de que existe un
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gradiente socioecondmico en el desarrollo de los padecimientos coronarios, mismo que
puede volver a los sectores con menor estatus socioecondmico, mas vulnerables a la
presentacion de ésta enfermedad.

Finalmente, se logréd determinar que ni el tiempo de asistencia de rehabilitacion
cardiaca, ni el tiempo transcurrido desde el infarto, lograron explicar la calidad de vida ni
las estrategias de afrontamiento utilizadas en las personas con infarto. Las investigaciones
en torno a estas variables, no se han mostrado concluyente al respecto, por lo que se estima
que ambas variables pueden encontrarse influenciadas por otro tipo de factores alternativos

a dichos criterios temporales.

152



RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se exponen a continuacion son derivadas a partir de las
principales conclusiones y limitaciones obtenidas en la presente investigacion. Estas se han
dirigido hacia futuras investigaciones, a los programas de rehabilitacién cardiaca y la
escuela de psicologia de la Universidad de Costa Rica.

Para futuras investigaciones

Una importante recomendacion que surge a partir de las limitaciones encontradas en
este estudio, consiste en utilizar un mayor numero de participantes con el fin de asegurar
una mayor validez de los datos y alcances de la investigacion.

Por otra parte, debido a las dificultades metodoldgicas que representa obtener
sujetos de investigacion que presenten este tipo de condiciones clinicas. La muestra del
presente estudio, asi como, la mayoria de investigaciones realizadas en esta tematica
utilizan sujetos inscritos en programas de rehabilitacion cardiaca. Por lo que una
recomendacion al respecto, consiste en realizar investigaciones tanto en poblaciones que no
asisten a rehabilitacion cardiaca, asi como, estudios comparativos entre personas que
asisten a rehabilitacion y los que no, con el fin de evaluar el comportamiento de las
variables en estudio.

Asi mismo, debido a que una limitacion del estudio, es que los resultados obtenidos
son Unicamente generalizables a las personas que presentan las caracteristicas de la muestra
estudiada y habitan en las provincias de Heredia, San José y Cartago. Se recomienda
realizar investigaciones que tomen en cuenta poblaciones que habiten en distintos sectores

del pais.
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Otro punto a considerar consiste en realizar investigaciones que incorporen una
perspectiva cualitativa del tema en estudio, que permita obtener una mayor profundizacién
de aspectos de orden psicoldgico, relacionadas con la vivencia del infarto, y el impacto
generado por éste en la vida de tanto de las parejas como en las personas que suftrieron el
infarto.

Debido a que tal y como indicaron los resultados sobre la calidad de vida, el
desempefio laboral, es una de las dimensiones que suele experimentar mayor impacto
después de un infarto, se considera de gran relevancia realizar investigaciones que
profundicen en esta tematica, asi como, en la identificacion de factores protectores que
faciliten la adaptacion laboral del trabajador con padecimiento coronario.

Por otra parte, ésta investigacion enfatizé el estudio de las variables implicadas, en
las personas que han sufrido infarto y sus parejas, por ser estas la principal fuente de apoyo
social propuesto de acuerdo con la evidencia teorica. No obstante, se considera importante,
realizar estudios de este tipo, en personas que no viven en una relacion de pareja, con el
fin de evaluar los recursos de apoyo social disponibles en estos casos, asi como, el impacto
de los mismos sobre el proceso de recuperacion.

Finalmente, el disefio metodoldgico de este estudio ha enfatizado en la investigacion
de dos variables especificas, las estrategias de afrontamiento y su posible relacion con la
calidad de vida después de un infarto. No obstante, se reconoce que la calidad de vida
también se puede ver influida por otro de variables psicoldgicas, tales como, las creencias
sobre la enfermedad, el apoyo social, el nivel de ansiedad y depresion presente, asi como,
otros constructos que han demostrado gran relevancia como el complejo ira-hostilidad. Los
cuales, constituyeron mediciones que excedieron los alcances de los objetivos de esta

investigacion, por lo que se recomienda incluirlos en futuras investigaciones.
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Para los programas de rehabilitacion cardiaca

Un aspecto que cobro relevancia a partir de los resultados de éste estudio consistio
en la importancia de velar por el adecuado proceso de reincorporacion laboral de la
persona después de la presentacion del infarto. Para ello, se considera que un elemento vital
radica en la incorporacion de la terapia ocupacional de estas personas como parte de su
proceso de rehabilitacion cardiovascular.

Por otra parte, es menester la incorporacion de la pareja u otros significativos a los
programas de rehabilitacion cardiaca. Esto, debido en primer lugar al grado de afectacion
que la pareja suele experimentar en varias dimensiones de su calidad de vida posterior al
infarto. Asi como, por la relevancia que ésta constituye en el proceso de recuperacion. Para
ello, se recomienda llevar a cabo grupos de apoyo emocional para los familiares de las
personas afectadas por el padecimiento.

Debido a que posterior al infarto, la persona debe llevar a cabo una serie de
modificaciones en su estilo de vida, especialmente en lo que a factores de riesgo se refiere.
Se considera importante que en los programas de rehabilitacion cardiaca se incorporen
programas psicoldgicos dirigidos hacia la adherencia al tratamiento médico y la prevencion
de recaidas, con el fin de aumentar el mantenimiento de los cambios logrados durante los
mismos.

Asi mismo, teniendo en consideracion la relevancia que presentan los factores de
riesgo psicoldgico como la depresion, la ira y la ansiedad sobre la enfermedad coronaria, se
considera necesario incorporar el abordaje terapéutico de este tipo de condiciones como
parte integral de los programas de rehabilitacion cardiaca.

En linea con los dos aspectos anteriores, se recomienda llevar a cabo el disefo e

implementacién de programas de seguimiento, con los propios pacientes, asi como, con
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informantes clave, con el fin de evaluar el impacto de la rehabilitacién cardiaca una vez la
persona ha sido dada de alta.

Asi mismo, la relacion entre bajo nivel educativo y la utilizacion de la religion como
estrategia de afrontamiento, podria llamar la atencion acerca de la falta de recursos de éste
sector de la poblacion para utilizar otro tipo de estrategias que son mas efectivas a largo
plazo en el proceso de recuperacion.

Finalmente, dada la alta prevalencia que los infartos al miocardio, asi como otros
padecimientos coronarios presentan en la poblacion costarricense y que en el pais solo se
cuenta con tres programas de rehabilitacion cardiaca, elevando el porcentaje de personas
que no pueden acceder a estos servicios. Se hace necesario disefar programas alternativos
que permitan derivar los programas de rehabilitacion a las comunidades, a través del
trabajo conjunto con municipalidades, comités locales de deportes y asociaciones de
desarrollo.

Para la escuela de psicologia

Se considera importante incorporar en los planes de estudio de la carrera de
psicologia, mdédulos que permitan preparar profesionales de psicologia con destrezas en el
abordaje y tratamiento psicoldgico de las personas y familias que presentan padecimiento
coronario u otro tipo de enfermedades crdnicas vinculantes, asi como, de medicina
conductual.

Asimismo, un aporte importante en esta linea podria ir en funcion del disefio de un
trabajo comunal universitario, enfocado en la promocion de habitos de vida
cardiosaludables, especialmente en las poblaciones mas jovenes que ain no presentan
antecedentes coronarios, debido al aumento de la enfermedad proyectado para posteriores

anos.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA Escuela de Psicologia
VICERRI:ZC,TORI'A DE INVESTIGACION
COMITE ETICO CIENTIFICO

Teléfonos:(506) 2511-4201  Telefax: (506) 2224-9367

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO:

Estrategias de afrontamiento y calidad de vida, presentes en personas que sufrieron infarto agudo

Nombre del participante:

A.

del miocardio (IAM) y sus parejas

Bach. Mariana Torres Acufia

PROPOSITO DEL ESTUDIO: El presente estudio tiene como propésito conocer las
formas en que las personas que han sufrido infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas,
hacen frente al estrés relacionado con la enfermedad. Y determinar la relacion entre lo
anterior y el nivel en la calidad de vida experimentada por las personas tras haberse
presentado el infarto. Este estudio serd realizado como requisito de graduacion al grado de
licenciatura en psicologia de la Universidad de Costa Rica, efectuado por Mariana Torres
Acufia.

QUE SE HARAZ?: Si acepta participar en este estudio se realizara lo siguiente:

e Aplicacion del cuestionario sobre aspectos sociodemograficos y médicos (para
personas que sufrieron infarto agudo de miocardio y sus parejas).

e Aplicacion del cuestionario sobre calidad de vida SF-36 (para personas que sufrieron
infarto agudo de miocardio y sus parejas).

e Aplicacion de la escala de afrontamiento ante el estrés COPE (para personas que
sufrieron infarto agudo de miocardio y sus parejas).

e En el caso de los 3 cuestionarios, estos seran autoadministrados, (llenados por usted
mismo(a), no obstante, si desea que la investigadora lo llene con su autorizacion se
realizara la aplicacion.

RIESGOS: Al participar en este estudio usted ni su pareja tendran ningiin riesgo o perjuicio.

BENEFICIOS: Como resultado de su participacion en este estudio no obtendrd ninglin
beneficio directo. Sin embargo, su participacion permitird generar un nuevo conocimiento,
con el fin de aprender mas acerca de las formas de enfrentar el estrés y su relacion con la
calidad de vida después de experimentar un infarto del miocardio, el cual, puede llegar a ser
de beneficio a otras personas en el futuro.

VOLUNTARIEDAD: Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de
negarse a participar o a discontinuar su participacion en cualquier momento, sin que esta
decision afecte la calidad de la atencion médica (o de otra indole) que requiere.
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H.

I.

CONFIDENCIALIDAD: Los datos que usted suministre seran confidenciales, esto es, que
no se divulgard su nombre ni datos que le puedan localizar. Los resultados que sean
obtenidos seran publicados de manera general y anonima.

INFORMACION: Si usted desea mas informacion puede comunicarse con Mariana Torres
Acuiia al tel: 88-51-27-36 y ella deberd contestar satisfactoriamente todas sus preguntas.
Ademas, puede consultar sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de
Investigacion, llamando a la Direccion de Regulacion de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90, de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta adicional
puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los
teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

Recibira una copia de esta formula firmada para su uso personal.

No perdera ningtin derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO
He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de firmarla. Se me ha
brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por lo

tanto,

accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio

Nombre, cédula y firma del sujeto fecha

Nombre, cédula y firma del testigo

fecha

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha
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Anexo 2

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
ESCUELA DE PSICOLOGIA

Cuestionario Sociodemografico para personas que sufrieron infarto agudo del
miocardio y sus parejas

Las preguntas de este cuestionario hacen referencia a datos sociodemograficos, para obtener
informacioén de interés para el estudio “Estrategias de afrontamiento y calidad de vida, presentes en
personas que sufrieron infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas”. Por favor, responda
cuidadosamente la informacion que se le solicita.

Datos Personales

1. Sexo: Masculino Femenino

2. Edad:

3. Lugar de residencia: Provincia: Canton:

4. Nivel de escolaridad:

-Primaria: Incompleta Completa  -Secundaria Incompleta Completa
-Universidad Incompleta Completa  -Otro:

5. Estado Civil: Casado(a): Union Libre:

Informacion Familiar

6. ;Cudanto tiempo lleva conviviendo con su pareja actual? (arios) (meses)
7. Tiene hijos(as): S1 ___ (Cuantos? No:

8. Con quién vive actualmente? Pareja Hijos Otros (Especifique):

Informacion Laboral y Socioeconémica

9. ;Usted trabaja? En su hogar: Fuera de su hogar Esté jubilado(a):
10. jActualmente tiene trabajo estable? JActualmente se encuentra desempleado(a)?
11. ;Cudal es su ocupacion? (Especifique):
12. Indique los ingresos mensuales aproximados de su hogar:

De 150.000 a 200.000: De 450.000 a 500.000:

De 250.000 a 300.000: De 550.000 o mas

De 350.000 a 400.000:

Informacion clinica

Marque con una equis si presenta alguna de las siguientes condiciones (puede marcar mds de una):
13. Ha fumado alguna vez en su vida:

(0) Si: (Hace cuanto empez6 a fumar? (Cuantos cigarrillos fuma por dia?

(1) Si, pero actualmente ya no fumo  ;Hace cuanto tiempo dejo de fumar? (Cuéntos
cigarrillos fumaba por dia, antes de la ocurrencia del infarto?

(2) Nunca he fumado:

14. ;Con qué frecuencia consume usted bebidas alcohdlicas?

(0) Nunca (1) Ocasionalmente (2) Fines de semana

(3) Casi todos los dias (4) Otro:

15. sRealizaba usted ejercicio fisico antes de que se presentara el infarto de miocardio?
Si: ~~ No: (pase a la pregunta 17)
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16. ;Con qué frecuencia realizaba ejercicio fisico?

(0) Nunca
(1) Ocasionalmente (menos de 2 veces por semana)
(2) Con frecuencia (de 2-4 veces por semana)
(3) Todos los dias
(4) Otros:
17. Usted realiza ejercicio fisico actualmente: Si: No: (pase a la pregunta 19)

18. ;Con qué frecuencia realiza ejercicio fisico?
(0) Nunca

(1) Ocasionalmente (menos de 2 veces por semana)
(2) Con frecuencia (de 2-4 veces por semana)

(3) Todos los dias

(4) Otros:

19. ;Qué actividades realiza usted para descansar? (puede marcar mas de una)
(0) Ver television (4) Escuchar musica

(1) Pasear (5) Visitar a la familia

(2) Caminar (6) Ir al cine

(3) Leer (7) Otros:

20. Antes del infarto de miocardio ;jseguia usted algun tipo de dieta especial?
Si ~~~ No_
21. Desde que padecio el infarto de miocardio ;sigue la dieta prescrita por su médico?
(0) Nunca

(1) Ocasionalmente (menos de 2 veces por semana)

(2) Con frecuencia (de 2-4 veces por semana)

(3) Todos los dias

(4) Otros:

22. ;Presenta diagnostico de las siguientes condiciones médicas?
Diabetes: Si No: Hipertension: Si: No:

Triglicéridos: Si: No: Colesterol: Si: No:

Las siguientes 3 preguntas deben ser contestadas Unicamente por la persona que presenta
infarto.

23. ;Ha experimentado con anterioridad otro episodio de infarto agudo del miocardio? No:
Si: (Cuantos?

24. ;Hace cuanto sufrio el infarto mas reciente?

(0) De uno a dos mes (2) De cuatro a seis meses
(1) De dos a cuatro meses (3) Seis meses 0 mas

25. ;Actualmente asiste a algiin programa de rehabilitacion cardiaca?
No: Si: (Hace cuanto asiste?
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Anexo 3

Inventario de estrategias de afrontamiento
Carver (1997)

INSTRUCCIONES: Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar,

sentir o comportarse, que la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales
o situaciones

dificiles que en la vida causan tension o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas,
como las que aqui se describen, no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o
peores que otras. Simplemente, ciertas personas utilizan mas unas formas que otras.

Piense en la situacion de enfermedad (infarto) que usted tuvo que enfrentar meses atras.
Marque con una equis (X) en la casilla del nimero que mejor ha reflejado su forma de
enfrentarse a esta situacion. Gracias.

1 2 3 4
No hice | Hice esto Hice esto Hice esto
Afirmaciones esto enlo | un poco con cierta con mucha
absoluto frecuencia frecuencia

1. Yo me puse a trabajar, estudiar o realizar
otras actividades para distraerme.

2. Yo concentré mis esfuerzos para hacer algo
acerca de la situacion que vivi.

3. Yo pensé¢: esto no es real.

4. Yo consumi bebidas alcohodlicas u otras
drogas para sentirme mejor.

5. Yo recibi apoyo emocional de otras
personas.

6. Yo me di por vencido(a) al no poder
resolver la situacion que estaba enfrentando.

7. Yo hice cosas para poder mejorar la
situacion en la que estaba.

8. Yo me negué a creer que esto hubiera
pasado.

9. Yo dije cosas para dejar escapar mis
sentimientos desagradables en relacion a lo
sucedido.

10. Yo consumi bebidas alcohdlicas u otras
drogas para que me ayudaran a pasar por esto.

11. Yo traté¢ de verlo con un enfoque distinto
para que pareciera mas positivo.
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12. Yo trat¢ de crear una estrategia para
enfrentar mi situacion.

13. Yo recibi apoyo y comprension de alguien.

14. Yo dejé de hacerle frente a la situacion en
la que estaba.

15. Yo busqué algo bueno en lo que estaba
pasando.

16. Yo hice bromas acerca de esto.

17. Yo hice algo para pensar menos en esto,
como ir al cine, ver T.V., leer, sofar
despierto(a), dormir, o ir de compras.

18. Yo acepté la realidad de que esto haya
pasado.

19. Yo expresé mis pensamientos negativos.

20. Yo traté de encontrar apoyo en mi religion
0 mis creencias espirituales.

21. Yo aprendi a vivir con esto.

22. Yo pensé cudles eran los pasos a seguir
para enfrentar mi situacion.

23. Yo recé, oré o medité

24. Yo me burle de la situacion que vivi.
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Anexo 4

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud después de que se
presentara el infarto agudo de miocardio. Esta informacion permitira saber como se siente y
qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales. Conteste cada pregunta marcando
la respuesta como se le indica. Si no estd seguro o segura de como responder a una
pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible. MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general diria que su salud es:

1 O Excelente
2 [ Muy buena
3 ] Buena

4 [] Regular

5 0 Mala

2. Comparando su salud con la de hace un afo, ;como la calificaria
en general ahora?

1 [7 Mucho mejor ahora que
hace un ano
2 [ Algo mejor ahora que
hace un ano
3 [0 Mas o menos igual
ahora que hace un afio

4 [1 Algo peor ahora que

hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que

hace un afio
Las siguientes frases se refieren a actividades o cosas que usted | Si, me | Si,me | No, no
podria hacer durante un dia normal. ;Su estado de salud actual lo | limita | limita un me
limita para hacer estas actividades? si es asi, ¢cuanto? (marque una | mucho | poco limita
respuesta por cada linea) en

absoluto

3.Actividades vigorosas, tales como correr, levantar objetos
pesados, participar en deportes intensos.

4.Actividades moderadas, tales como mover una mesa, barrer,
trapear, lavar, jugar futbol o beisbol.

5. Trasladar o llevar las compras del mercado.

6.Subir varios pisos por la escalera.

7.Subir un piso por la escalera.

8. Inclinarse, arrodillarse o agacharse.

9. Caminar mas de un kiléometro

10. Caminar mas de 100 metros

11. Caminar 100 metros

12.Banarse o vestirse.
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Durante el ultimo mes, ;ha tenido usted alguno de los siguientes Si NO
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a
causa de su salud fisica?
13. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras
actividades.
14. Ha hecho menos de lo que hubiera querido hacer.
15. Se ha visto limitado en el tipo de trabajo o actividades
cotidianas.
Durante el ultimo mes, ;ha tenido usted alguno de los siguientes Si NO
problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a
causa de algun problema emocional (como sentirse deprimido(a) o
ansioso(a)?
17. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras
actividades.
18. Ha hecho menos de lo que hubiera querido hacer.
19. Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de
siempre.
16. Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras actividades
(por ejemplo, ha requerido de mayor esfuerzo).
20. Durante el ultimo mes, jen qué medida su salud fisica o sus | 1 [J Nada
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales | 2 [1 Un poco
normales con la familia, amigos, vecinos o grupos? 3 [J Regular
4 [ Bastante
5 [ Mucho
21.;Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ultimo mes? 1 [ Ningtn dolor
2 [J Muy poco
3 [1 Poco
4 [ Moderado
5 [1 Severo
6 [1 Muy severo
22. Durante el ultimo mes, ;cuanto le ha dificultado el dolor su | 1 [ Nada
trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los | 2 [] Un poco
quehaceres domésticos)? 3 [1 Més o menos
4 [ Mucho
5 [1 Demasiado.
Estas preguntas se refieren a como se | Siempre Casi | Muchas | Algunas | Casi | Nunca
ha sentido usted durante el ultimo siempre | veces veces nunca

mes. Por cada pregunta, por favor dé
la respuesta que mas se acerca a la
manera como se ha sentido usted.
[ Cuanto tiempo durante el ultimo mes

23.Se ha sentido lleno de vida?
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24.Se ha sentido muy nervioso?

25.Se ha sentido tan decaido que nada
podia alentarlo?

26. ;Se ha sentido tranquilo y
calmado?

27.Ha tenido mucha energia?

28.Se ha sentido desanimado y triste?

29.Se ha sentido agotado?

30.Se ha sentido feliz?

31.Se ha sentido cansado?

. Duran ultimo mes, (con qué frecuencia su salu ica o sus
32. Durante el ult , con qué frecuenci salud fis
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales

(como visitar amigos, parientes, etc)?

1 [ Siempre

2 [1 Casi siempre
3 [J Algunas veces
4 [J Casi nunca

5 [1 Nunca

(Qué tan CIERTA o FALSA es cada
una de las siguientes frases para usted?

33.Parece que yo me enfermo un poco
mas facilmente que otra gente.

Definitivamente
cierta

Cierta

No sé

Falsa

Definitivamente
falsa

34.Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco.

35. Creo que mi salud va a empeorar.

36. Mi salud es excelente
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Resultados SF-36 para cada dominio evaluado por criterio de jueces.

Anexo 5

SF-36

[tem # Congruencia Claridad Contexto
1 1 1 1

2 1 1 1

3 0,8 0,8 1

4 0,8 0,8 0,8
5 1 1 1

6 1 1 0,6
7 1 1 1

8 1 1 1

9 0,8 0,8 0,6
10 0,8 0,6 0,6
11 1 0,8 0,8
12 1 1 1
13 0,8 0,8 1
14 1 0,4 1
15 0,8 0,4 0,6
16 1 0,6 1
17 0,8 0,8 1
18 0,8 0,4 1
19 0,8 0,8 1
20 1 0,6 1
21 1 1 1
22 1 0,6 1
23 1 0,8 1
24 1 1 1
25 1 1 1
26 1 1 1
27 1 1 1
28 1 1 1
29 1 1 1
30 1 1 1
31 1 1 1
32 1 0,4 1
33 1 0,8 1
34 1 1 1
35 1 1 1
36 1 1 1
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Anexo 6

jueces.

Inventario Cope version breve

ftem # Congruencia Claridad Contexto
1 1 1 1

2 0,8 0,2 1

3 1 1 1

4 1 0,6 1

5 1 1 1

6 0,6 0,6 0,6
7 1 1 1

8 1 0,8 1

9 0,8 0,6 0,8
10 1 0,6 1
11 0,6 0,6 0,6
12 0,6 0,4 0,6
13 1 0,6 1
14 0,6 0,6 0,6
15 0,6 0,6 0,6
16 1 1 1
17 1 0,6 1
18 1 0,8 1
19 0,8 0,8 0,8
20 1 1 1
21 1 1 1
22 0,6 0,4 0,6
23 1 1 1
24 1 1 1

Resultados Inventario Cope version breve para cada dominio evaluado por criterio de
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Anexo 7

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES
ESCUELA DE PSICOLOGIA

BACH. MARIANA TORRES ACUNA

PROPOSITO DE LA PRUEBA

El presente cuestionario forma parte del anteproyecto de investigacion para optar por el grado de
licenciatura en psicologia “Estrategias de afrontamiento y calidad de vida presente en personas que sufrieron
infarto agudo del miocardio (IAM) y sus parejas”, llevado a cabo por la Bach. Mariana Torres Acuiia.

Dicho instrumento tiene el objetivo de realizar una validacion de contenido de los items que
conforman los instrumentos utilizados para medir las variables en estudio (SF-36 y el inventario de
afrontamiento COPE en su version breve).

Esta validacion forma parte del proceso de adaptacion de lenguaje de tales pruebas, al contexto
costarricense, debido a que estas seran utilizadas en sus versiones mexicanas. Para ello, se ha seleccionado el
procedimiento criterio de expertos “congruencia item-objetivo”. El cual consiste en una evaluacion otorgada
por expertos(as) en el tema estudiado, con respecto al grado de consistencia evidenciado por los items hacia
los objetivos planteados para cada dominio (Osterlind, 1988).

Para esta validacion, se han considerado 3 variables a evaluar: el nivel de claridad del item, es
decir, la precision con la cual el item es comprendido, el nivel de congruencia con respecto a los objetivos
sefialados y el grado en que el item se ajusta y es pertinente al contexto de la poblacion que va dirigido el
test. Por esta razon, se solicita su cooperacion como experto(a), la cual serd de suma utilidad para la
realizacion de la presente investigacion.

CONTEXTUALIZACION DE INSTRUMENTOS

Cuestionario de salud SF-36

El cuestionario de salud SF-36 es uno de los instrumentos mas utilizados y evaluados para medir la calidad de
vida relacionada con la salud, en distintas enfermedades, incluyendo las cardiovasculares. Fue desarrollado a
principios de la década de los 90 en Estados Unidos para su uso en el estudio de los resultados médicos MOS
(Medical Outmes Study, MOS). Esta compuesto por 36 items distribuidos en 8 escalas, que valoran estados
de salud tanto positivos como negativos. A continuacion se ofrece una breve definicion de cada una de las
escalas:

-Funcion fisica: Se refiere al grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida diaria,
tales como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e
intensos (Ware, 2000).

-Rol fisico: Se refiere al grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias,
produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se
puede realizar (Ware, 2000).

-Dolor corporal: Se refiere a la medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y
las actividades del hogar (Ware, 2000).

-Salud general: Consiste en una valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacion actual y las
perspectivas futuras y la resistencia a enfermar (Ware, 2000).

-Vitalidad: Incluye un sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desdnimo (Ware, 2000).
-Funcion social: Se refiere al grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta de
salud interfieren en la vida social habitual (Ware, 2000).
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-Rol emocional: Se refiere al grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades
diarias, considerando la reduccioén del tiempo dedicado, disminucidén del rendimiento y del esmero en el
trabajo (Ware, 2000).

-Salud mental: Incluye una valoracién de la salud mental general, considerando la depresion, ansiedad,
autocontrol, y bienestar general (Ware, 2000).

Inventario COPE version breve

Esta escala fue desarrollada por Carver y Sheier (1989) en 1997, con el fin de evaluar los estilos de
afrontamiento. Se encuentra conformada por 24 items e incluye respuestas tanto adaptativas y funcionales
(por ejemplo; afrontamiento proactivo, uso de apoyo social, aceptacion), asi como, desadaptativas (uso de
drogas).

Dicha escala cuenta con una version redactada en espafiol por Perczek, Carver, Price y Pozo (2000).
Y se encuentra conformada 12 sub escalas (cada una de dos items. A continuacién se ofrece una breve
descripcion de cada una de las escalas:

-Auto-distraccion: Consiste en la ejecucion de proyectos o actividades, con el fin de distraerse del estimulo
estresor.

-Afrontamiento activo: Se refiere a la realizacién de acciones directas tendientes a eliminar o reducir el
estresor.

-Negacion: Implica la negacion de la realidad del suceso estresante.

-Uso de sustancias alcohol-medicamentos: Significa tomar alcohol u otras sustancias con el fin sentirse bien o
para ayudarse a soportar al estresor.

-Uso de apoyo emocional: Implica la consecucion de apoyo emocional, por medio de simpatia y comprension.
-Desconexion conductual: Se define como una reduccion de los esfuerzos para tratar con el estresor.
-Desahogo: Conlleva un aumento del reconocimiento del propio malestar emocional, asi como, una tendencia
a expresar esos sentimientos.

-Reinterpretacion positiva: Consiste en buscar el lado positivo del problema e intentar mejorar o crecer a
partir de la situacion.

-Planificacion: Implica la planificacion de estrategias de accion para lidiar con el estresor.

-Humor: Consiste en hacer bromas sobre el estresor o reirse de las situaciones estresantes.

-Aceptacion: Implica aceptar el hecho de que lo que esta ocurriendo es real.

-Religion: Manifiesta una tendencia de volverse hacia la religion en momentos de estrés, también implica un
aumento de la participacion en actividades religiosas.
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INSTRUCCIONES

El instrumento que se presenta a continuacion tiene como objetivo realizar una validacion de contenido de
los items que conforman el test SF-36, por medio del juicio de expertos de congruencia item-objetivo. Por
favor indique el nivel de congruencia de los items de acuerdo con el objetivo sefialado para cada subescala.
Asimismo, indique el nivel de claridad (precisiéon con la cual el item es comprendido) y pertinencia al
contexto costarricense de cada uno de los items presentados. Sefiale el grado de congruencia de acuerdo con
las siguientes categorias: A: Alto grado de congruencia, M: Medio grado de congruencia, B: Bajo grado de
congruencia. A la par de cada item se provee un espacio para que usted realice comentarios o aclaraciones
sobre la respuesta otorgada, en caso de considerarlo necesario.

CUESTIONARIO # 1: GRADO DE CONGRUENCIA ITEM-OBJETIVO SF-36

Objetivo # 1: Establecer el grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida

diaria.

Su
esc
a

b
al

ftem

Congrue Claridad | Contex
ncia to

Comentarios

Funcién

Fisica

3. Actividades vigorosas,
tales como correr,
levantar objetos pesados,
participar en deportes
intensos.

AIMB|A MB |A|MB

4. Actividades
moderadas, tales como
mover una mesa, barrer,
trapear, lavar, jugar
futbol o beisbol.

5. Trasladar o llevar las
compras del mercado.

6. Subir varios pisos por
la escalera.

7. Subir un piso por la
escalera.

8. Inclinarse, arrodillarse
0 agacharse.

9. Caminar mas de diez
cuadras.

10.Caminar varias
cuadras

11. Caminar una cuadra.

12. Bafarse o vestirse.

Objet

ivo # 2: Establecer el grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades

diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de

actividades que se puede realizar.

Sub item Congruen | Claridad | Contexto Comentarios
escal cia
a
13. Ha reducido el | A | M| B AlM|B| Al M| B
3 8 | tiempo que dedicaba al
~ 2| trabaj t
i jO u otras
actividades.
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14. Ha logrado hacer
menos de lo que le
hubiera gustado.

15. Ha tenido
limitaciones en cuanto al
tipo de trabajo u otras
actividades.

16. Ha tenido
dificultades en realizar el
trabajo u otras

actividades (por ejemplo,
ha requerido de mayor
esfuerzo).

Objetivo # 3: Establecer la medida de la intensidad de dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual
y en las actividades del hogar.

Sub
escal
a

ftem

Congruen | Claridad

cia

Contexto

Comentarios

Dolor Corporal

21. (Cuanto dolor fisico
ha tenido usted durante
el ultimo mes?

A

M

22. (Cuanto el dolor le
ha dificultado su trabajo
normal (incluyendo
tanto el trabajo fuera de
casa como los
quehaceres domésticos)?

Objetivo # 4: Establecer la valoracion
perspectivas

personal del estado d
futuras y la resistencia a enfermar.

e salud, incluyendo la situaciéon actual,

Salud General

1. En general diria que su
salud es.

33. Parece que yo me
enfermo un poco mas
facilmente que otra
gente.

34. Tengo tan buena
salud como cualquiera
que conozco.

35. Creo que mi salud va
a empeorar.

36. Mi salud es
excelente.

Obj

desanimo.

etivo # 5: Establecer la presencia de sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y

Sub

ftem

Congruen | Claridad

cia

Contexto

Comentarios

Vitalidad |, &
o

23. Se ha sentido lleno
de vida?

A

M

27. Ha tenido mucha
energia?

29. Se ha sentido
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agotado?

31. Se ha sentido
cansado?

Objetivo # 6: Establecer el grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta de
salud interfieren en

la vida social habitual.

Funcidn social

20. Durante el ultimo mes,
(en qué medida su salud
fisica o sus problemas
emocionales han
dificultado sus actividades
sociales normales con la
familia, amigos, vecinos o
grupos?

32. Durante el ultimo mes,
jcuanto tiempo su salud
fisica o sus problemas
emocionales han
dificultado sus actividades
sociales (como visitar
amigos, parientes, etc.)?

Objetivo # 7: Establecer el grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras
actividades diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento y del
esmero en el trabajo.

Sub tem Congrue Claridad Context Comentarios
escal ncia 0
a
17. Ha  reducido el | AAM|B |[A |M|B | A MB
tiempo que dedicaba al
= trabajo u otras
5 actividades.
8 18. Ha logrado hacer
Lg menos de lo que le
E hubiera gustado.

19. Ha hecho el trabajo u
otras actividades con el
cuidado de siempre.

Objetivo # 8: Establecer la valoracion de la salud

autocontrol, y

mental general, considerando la depresion, ansiedad,
bienestar general

Salud Mental

24. Se ha sentido muy
nervioso?

25. Se ha sentido tan
decaido que nada
podia alentarlo?

26. Se ha sentido
tranquilo y calmado?

28. Se ha sentido
desanimado vy triste?

30. Se ha sentido feliz?
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CUESTIONARIO # 2: GRADO DE CONGRUENCIA iTEM-OBJETIVO “BRIEF COPE INVENTORY”

Objetivo # 1: Indicar el grado de concentracion en otros proyectos o actividades, con el fin de no
concentrarse en el estresor.

Sub
escal
a

item

Congrue
ncia

Claridad

to

Contex

Comentarios

1. Yo me puse a trabajar,
estudiar o realizar otras
actividades para
distraecrme.

A | M

M

Auto-
Distraccion

17. Yo hice algo para
pensar menos en esto,
como ir al cine, ver T.V.,
leer, sofiar despierto(a),
dormir, o ir de compras.

Objetivo # 2: Establecer la ejecuciéon

de acciones o esfuerzos tendientes a reducir o eliminar un

estresor.

2. Yo concentré¢ mis
Q esfuerzos para hacer algo
8 o | acerca de la situacion en
g = la que estaba.
‘g‘ & | 7- Yo hice cosas para
& poder mejorar la
< situacion en la que

estaba.

Objetivo # 3: Indicar el grado de negaciéon de un suceso
Sub tem Congrue | Claridad | Contex Comentarios
escal ncia to
a

3. Yo pensé: esto no es A MB |A| MB |A|MB
~§ real
Q
2
Z 8. Yo me negué creer

que esto hubiera pasado.

Objetivo # 4: Determinar la ingesta de alcohol u otras sustan
soportar al estresor.

cias con el fin sentirse bien o ayudarse a

Uso de sustancias

4. Yo usé alcohol u
otras  drogas  para
sentirme mejor.

A |MB

A |MB

A

M|

B

10. Yo usé alcohol u
otras drogas para que
me ayudaran a pasar
por esto.

Objetivo # 5: Determinar el grado de apoyo emocional conseguido.

Sub
escala

Item

Congrue
ncia

Claridad

to

Contex

Comentarios

apoyo

5. Yo recibi
emocional de
personas.

apoyo
otras

A | M B

A |MB

A

M

B

Uso de
emocional

13. Yo recibi apoyo y
comprension de
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alguien.

Objetivo # 6: Indicar el grado

en que se reducen los esfuerzos para tratar con el estresor.

Desconexion
conductual

6. Yo me di por
vencido(a) al no poder
resolver la situacion que
estaba enfrentando.

14. Yo dejé de hacerle
frente a la situacion en la
que estaba.

Objetivo # 7: Determinar el aumento de la conciencia del
una tendencia a expresar o descar

propio malestar emocional, acompafiado de
ar esos sentimientos.

Sub tem Congrue | Claridad | Contex Comentarios
escal ncia to
a
9. Yo dije cosas para A|MB|A | MB |AIMB
° expresar mis
) ..
g sentimientos
< desagradables.
3 19. Yo expres¢ mis
- pensamientos negativos.
Objetivo # 8: Determinar el grado en que se busca el lado positivo y favorable de la situacion.
15. Yo busqué algo | A |M B |A | MB |AlMB

Reinterpretacion
positiva

bueno en lo que estaba
pasando.

11. Yo traté de ver la
situacion de una manera
mas positiva.

Objetivo # 9: Establecer la ejecucion y planificacion de
frente a un estresor.

esfuerzos y estrategias con el fin de hacer

Sub
escal
a

Item

Congrue

ncia

Claridad

Contex Comentarios
to

Planificacion

12. Yo traté de crear una
estrategia para saber qué
hacer en mi situacion

A

M

Al M B

22. Yo pens¢ mucho
cuales eran los pasos que
tendria que seguir para
hacer frente a mi
situacion.

Objetivo # 10: Determinar la

utili

zacion del hu

mor ante situaciones estresantes.

Humor

16. Yo hice bromas
acerca de esto.

24. Yo me burle de la
situacion

Objetivo # 11: Indicar el nivel de aceptacion de la situacién como un evento real.
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18. Yo acepté la realidad
de que esto haya pasado.

Aceptacion

21. Yo aprendi a vivir
con esto.

Obj

etivo # 12: Determinar la

estresantes.

utilizacion de la religién como una forma de apoyo ante situaciones

Religion

20. Yo traté de
encontrar apoyo en mi
religion o mis creencias
espirituales.

A | M

B

A

M

B

A

M|

B

23. Yo recé, oré o
medité.
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