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RELACION ENTRE LA CONDICION LABORAL ACTUAL, LAS
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO, EL NIVEL DE ESTRES Y ANSIEDAD
Y UNA MEDIDA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA.

Rodriguez Maria Clara’, Echeverry Maria Mercedes’
Convers Ana Maria, Fonseca Maria del Pilar

Condicion Laboral (26990) Afrontamiento (11740) Estrés (50170)
Ansiedad (03310) Enfermedad Coronaria (22480)

El objetivo de la presente investigacién fue evaluar la relacion entre la condicién laboral
actual, las estrategias de afrontamiento el nivel de estrés y ansiedad, y una medida de riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria. Se realizé con los pacientes que
asistian al Programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Fundacion Cardio Infantil, cuyas edades
oscilaban entre los 30 y 70 afios. Se utilizaron tres instrumentos, la Escala de Modos de
Afrontamiento (Lazarusy cols 1986), el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
ISRA (Tobal y Cano, 1994) y la Escala de Apreciacion del Estrés (Fernandez y Mielgo, 1996),
de la cual se aplic6 la Escala General de Estrés (EAE-G). El andlisis de los resultados se llevd
a cabo mediante la utilizacion de la Prueba Chi Cuadrado a un nivel de significacién del 0.05.
Los resultados obtenidos mostraron que no se obtuvieron diferencias significativas al
relacionar la medida de riesgo cardiovascular con las demés variables. En cuanto a las
variables de estrés y la medida de riesgo cardiovascular, se encontré6 que la poblacion
presentd puntajes que las situaban dentro del rango normal para cada una de estas medidas;
mientras que en la ansiedad se observo una tendencia a presentar un nivel de ansiedad de
moderada a marcada.

La Revolucion Industrial fue uno de los fendmenos que mas ha marcado la
historia de la humanidad desde diversos campos y puntos de vista. El enorme
desarrollo tecnolégico e industrial de la época, unido al otro gran desarrollo
cientifico; el aumento del poder y el aumento de la masa trabajadora; el enorme
desarrollo del capital y el inicio de su impresionante masificacion; fueron

algunos de los aspectos de esta Revolucién que han tenido un alto impacto en
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la consolidacion del mundo actual. Con todos estos cambios, se empiezan a
generar muchas empresas, las cuales necesitan quién las trabaje, propiciando
gue la gente que esta dispersa o situada en pequefios nucleos de poblacién
como pueblos o zonas rurales, se vean atraidas hacia la ciudad por la
posibilidad de cubrir sus necesidades al tener un trabajo. Esto ha favorecido
gue la ciudad genere su propio desempleo masivo, el cual es originado por la
explosién demografica que se esta viviendo, ya que la ciudad no tiene empleo
para tanta gente, resultando sin embargo atractiva para el habitante rural, el
cual va ocupando los empleos disponibles, dejando a los que siguen llegando
desempleados, aumentando de esta manera la tasa de desempleo actual. A
esta situacion se le suma el propio rumbo del capitalismo, el cual va
disminuyendo las oportunidades de empleo, ya que la adopcion de la
tecnologia para mejorar la produccion y disminuir la mano de obra, conlleva a
la disminucion de los empleos, trayendo en éstas Ultimas décadas
consecuencias importantes como son el empobrecimiento de las mayorias, la
inseguridad y la violencia entre otros.

Esta situacién planteada repercute en la salud tanto fisica como mental de
las personas, siendo las patologias cardiovasculares una de las consecuencias
gue puede observarse derivada de ésta situacion. Es por esto que la Fundacion
Cardio Infantil procura implementar mejores protocolos de atencién y generar
soluciones razonables a las patologias cardiovasculares, teniendo en cuenta
las caracteristicas tanto del medio como de las personas que atiende, las
cuales no pueden aislarse del contexto ni situacion sociopolitica que las rodea,
pues de una u otra manera dicha situacion va a influir en la salud mental y

fisica de cada uno de los pacientes. En particular, en nuestra sociedad algunas




de las caracteristicas consisten en la dificultad de mantener o conseguir un
empleo, los cambios econémicos y sociales originados por el conflicto armado
gue se vive actualmente en el pais y la incertidumbre en general que dicha
problematica genera en cada uno de los ciudadanos. Teniendo en cuenta lo
anterior se genera un interés por conocer mas a fondo las repercusiones que
puede tener éste nuevo estilo de vida en el proceso de rehabilitacion cardiaca
de los pacientes, asi como en las estrategias de afrontamiento que utilizan y los
niveles de estrés y ansiedad que manejan.

La Fundacién Cardio Infantil dentro de los programas de intervencién que
plantea, desarrolla el Programa de Rehabilitacion Cardiaca, el cual tiene por
objetivo posibilitar el retorno a una vida activa y productiva, en el menor tiempo
posible, teniendo en cuenta las incapacidades relacionadas con la enfermedad
de la persona; de esta manera, pretende reintegrar al paciente al estado
anterior a su enfermedad en los aspectos mental, social y ocupacional,
mejorando asi su calidad de vida.

La presente investigacion responde a dicho interés de la Fundacion, ya que
por medio de éste estudio se pretende describir y conocer la relacién entre la
condicién laboral actual, las estrategias de afrontamiento, el nivel de estrés y
ansiedad, y una medida de riesgo cardiovascular de dicha poblacién, como
factores de riesgo; con el fin de poder en un futuro realizar la intervencion al
respecto.

Consideramos ésta investigacion de interés para el Departamento de Salud
Mental en cuanto que permitird dirigir sus actividades y programas teniendo en

cuenta las necesidades psicologicas reales de la poblacion que asiste a la



Fundacion, permitiendo la identificacion de factores de riesgo de la misma que
requieran atencion psicoldgica o psiquiéatrica.

Igualmente la filosofia de la Universidad de la Sabana esta presente en ésta
investigacion, pues busca contribuir con soluciones reales a situaciones que se
encuentran presentes en la sociedad actual y que estan afectando diferentes
esferas de la vida de las personas. En esta busqueda de soluciones, es
importante tener presente que se realiza a partir de un trabajo interdisciplinario
que permite una mayor cobertura de conocimientos y posibles soluciones,
siendo esto resultado de la accion articulada de la investigacion y la docencia,
aspectos fundamentales que busca promover la Universidad en el proceso de
formacion

Sustentacion Teorica

En los Ultimos afios, la situacion laboral de las personas ha variado
notablemente debido a la revolucidon generada por las nuevas tecnologias y
otros aspectos del desarrollo mundial, lo que ha hecho que todo el ambito
global del empleo cambie su concepcion de éste y la utilidad del ser humano
en el mismo.

Esta revolucién podria significar un menor nimero de horas de trabajo y
mayores beneficios para millones de personas, adquiriendo una mayor
libertad para llevar a cabo méas actividades de tiempo libre. Sin embargo,
esas mismas fuerzas tecnolégicas podrian, a su vez, llevarnos a mayores
niveles de desempleo.

Los trabajadores en su mayoria se sienten poco preparados para
enfrentar esa situacion de cambio; una encuesta realizada en 1994 por The

New York Times, da como resultado que dos de cada cinco trabajadores



americanos expresaban una preocupacion por un posible despido, por la
obligacién a una reduccion de la jornada de trabajo, o por probables recortes
en sus ingresos.

Esta situacidon no es ajena a América Latina, la cual presenta cambios
constantes y en donde la pobreza se presenta en un porcentaje significativo
de la poblacion; igualmente conflictos politicos que en su mayoria
desencadenan violencia en estos paises, causando una inestabilidad politica
gue afecta de una u otra manera a toda la poblacion. Esta inestabilidad que
se sigue viviendo, en algunos casos proviene de procesos histdéricos que han
contribuido a ésta situacion.

Cada pais posee unas caracteristicas propias en cuanto a lo politico y
social, siendo aspectos importantes de tener en cuenta para asi comprender
de una mejor manera su desarrollo.

En general América Latina presenta una economia con procesos de
ajuste, con una gran presencia de procesos de integracién econémica; sin
embargo ésta posible oportunidad de generar desarrollo ha sido disminuida
o afectada por los sistemas politicos inestables existentes que se han
presentado a partir de dictaduras militares, o focos revolucionarios que han
generado conflictos graves con la lucha armada, existiendo movimientos
populares o guerrilleros que retrasan cualquier posibilidad de cambio. Todas
estas circunstancias son causantes de problemas como el alto indice de
inflacion, niveles preocupantes de desempleo, condiciones de pobreza en la
mayoria de la poblacién, una alta tasa de crecimiento, asi como migracion

del campo a las ciudades.



Debido a esto se han marcado mas los desequilibrios sociales y
econOmicos, presentdndose situaciones de pobreza absoluta y de
indigencia; situacion generada en gran medida por la falta de empleo.

Otro aspecto importante en este panorama es el politico, en el cual se
reune la corrupcion, los conflictos armados y la mala distribucion del poder
entre otros, generando crisis a nivel personal, familiar, institucional y
comunitario.

A nivel social, se puede observar inestabilidad laboral, trayendo como
consecuencia una disminucion en los ingresos de la poblacién afectando la
dindmica familiar, ya que se comienzan a hacer restricciones y cambios en la
forma de vida que se tenia, generando en algunas ocasiones dificultades
para una adaptacion al nuevo estilo de vida. Esto se puede ver reflejado
principalmente en la disminucion del poder adquisitivo de la poblacion, el
cual se ha reducido notablemente, limitando los gastos exclusivamente a lo
necesario.

Se podria pensar que ésta inestabilidad laboral afecte mas a las
personas que no poseen una educacion, pero por el contrario se esta viendo
qgue la educacion ya no es una garantia para conseguir empleo, pues
actualmente hay un crecimiento de personal profesional, lo que dificulta la
consecucion de trabajo rapidamente o encontrarlo a nivel profesional de
acuerdo al area especifica. Esto significa que la economia del pais no esta
actualmente en la capacidad de absorber a todos los sujetos que estan en
edad productiva o que por ley se consideran de esta manera, esto
aumentado por la situacion politica, econdmica y social por la que atraviesa

el pais.



Esta situacion de incertidumbre ha ido generando un impacto psicologico
sobre la clase trabajadora, ya que muchas personas se definen a si mismos
de acuerdo con su trabajo; debido a esto, para algunos el empleo es mucho
mas que la medida de unos ingresos, es la manera mas importante de
autovaloracion, sintiéndose improductivos e inatiles cuando se enfrentan a
una situacion de desempleo.

Segun Cottle, citado por Rifkin (1994), existen los “trabajadores
desencantados” que son hombres y mujeres que han estado sin actividad
durante seis meses 0 mas y que estan demasiado desmoralizados como
para continuar buscando empleo. Un gran numero de este tipo de
trabajadores son los que provienen de los grupos sustituidos por los
adelantos tecnolégicos, hombres y mujeres cuyos empleos han sido
eliminados por las nuevas tecnologias que permiten mayores ahorros en la
mano de obra.

También se ha observado que éste tipo de trabajadores presentan
sintomas de patologias similares a la de los pacientes a punto de fallecer, ya
que en sus mentes, el trabajo estd tan estrecha e intimamente
correlacionado con estar vivos que cuando pasan a formar parte de las filas
de los desempleados, manifiestan sintomas clasicos de minusvalia. Estos
sentimientos se van aumentando o manifestando de diferentes maneras,
como lastima e inutilidad, que poco a poco van generando una pérdida de
vitalidad en la persona al sentirse poco capaz de encontrar un nuevo trabajo.

De ésta manera, una situacion laboral poco satisfactoria trae
consecuencias psicologicas para las personas, no siendo éstas las Unicas

gue se presentan, como sefiala Rifkin (1994), los desempleados también son



especialmente vulnerables a las enfermedades y a las epidemias. De
acuerdo a estudios realizados por Mery Merva y Richard Fowles citado por
Rifkin (1994) el aumento del desempleo, generé un incremento en las
muertes como consecuencia de ataques al corazon y apoplejias. Igualmente,
los desempleados estdn mas predispuestos al estrés, a la depresion, a
consumir mas alcohol, y cigarrillos; contribuyendo con esto a que se
presenten estas situaciones que afectan la salud de la persona. Omar A.
(1995), afirma que asi como el trabajo puede constituir una importante fuente
de estrés, el desempleo y la consiguiente busqueda de otro trabajo, puede
transformarse en un elemento mediatizador en la relacion salud-estrés-
enfermedad.

Igualmente estos cambios que se han ido presentando en el mundo
laboral, han contribuido a que se presente un alto nivel de estrés en las
personas trabajadoras, ya que actualmente se ven enfrentadas a una
aceleracion en el ritmo de produccién, incremento en las tareas de trabajo y
nuevas formas de coercién e intimidacion hacia el trabajador para que
cumpla con las exigencias del trabajo siendo estas en ocasiones
exageradas.

Dentro de las problematicas que se presentan con mayor frecuencia en la
poblacibn mundial, actualmente se encuentra la enfermedad coronaria,
siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo
occidental. Su gran impacto dentro de la salud publica se debe a que afecta
a personas en edades altamente productivas, que en muchos casos, pueden

quedar inhabilitados para reinsertarse a la fuerza laboral (Blanco, 1994).



En términos generales, la enfermedad coronaria se refiere a las
enfermedades causadas por la arteriosclerosis, que es el estrechamiento de
las arterias coronarias, los vasos sanguineos que proveen al corazéon de
sangre. Cuando estos vasos se estrechan o se taponan, el flujo del oxigeno
y de sangre que nutre al corazén se obstruye total o parcialmente. La
ausencia temporal de oxigeno y de sangre en el corazon suele producir dolor
0 angina de pecho que se puede extender a lo largo del brazo. Si la
deprivacion es severa puede ocurrir un infarto al miocardio (Taylor,1995).

Existen factores de riesgo para la enfermedad cardiaca, los cuales se
dividen en modificables o no. Los ultimos son aquellos sobre los que no
resulta posible ninguna intervencién para disminuir la probabilidad de
enfermedad: la edad, el sexo y los antecedentes familiares. Estudios
(Affleck, Tennen, Croog, & Levine, 1987; De Valle & Norman, 1992; Mumma
& McCorkle, 1982) citado por Weinman, Petrie, Sharpe y Walker (2000), que
examinaron pacientes con Infarto del Miocardio encontraron que dentro de
las causas mas comunes se encontraban el estrés, los malos habitos de
salud, el consumo de alimentos poco saludables, el tabaquismo, y el
sobrepeso.

En relacién con la edad, el riesgo de padecer la enfermedad, aumenta de
una manera aguda con el paso de los afios, incrementandose el riesgo a
partir de los 40 afios.

El sexo también juega un papel importante en esta problemética, es asi
como los hombres son mas susceptibles de padecer esta enfermedad. Esta
diferencia con las mujeres podria estar relacionada con la diferente

proporcién de androgenos y estrogenos, que influiria en que las mujeres



tengan unos niveles de HDL (ipoproteinas de baja densidad) mayores que
los hombres; el HDL se refiere a parte del colesterol que parece proteger
contra este tipo de enfermedades. La percepcién del estado de salud se
puede ver afectado por la edad, el género, las circunstancias sociales
(incluyendo el estado civil) y el estado socio-econémico Barsky, Cleary &
Klerman, 1992; Goldstein & Hurwicz, 1989; Rodin & Salovey, 1989; Victor,
1989) citado por Jerram, Coleman (1999).

Igualmente, se ha encontrado evidencia sobre una mayor vulnerabilidad
hacia los trastornos cardiovasculares en personas que presentan algun tipo
de antecedente familiar de este tipo de enfermedad (Blanco, 1994).

De otra parte los factores de riesgo considerados modificables son
aquellos que permiten algun tipo de intervencion; dentro de ellos estan: la
hipertension, la dieta, la hipercolesterolemia, la obesidad, el tabaquismo, el
sedentarismo, el estrés y algunas caracteristicas de la personalidad.

Hipertensién: junto con la hipercolesterolemia y el tabaquismo,
constituyen uno de los tres principales factores de riesgo de la cardiopatia.
Se refiere a la elevacion de la presién arterial estando ésta determinada por
dos factores: (a) el gasto cardiaco, que hace referencia al volumen de
sangre expulsado por el ventriculo izquierdo por unidad de tiempo, (b) la
resistencia al flujo sanguineo que ofrecen las paredes de los vasos (Blanco,
1994).

La disminucién de la hipertension con tratamiento por diferentes drogas,
ha demostrado su efectividad en el marco de la prevencién primaria y

secundaria de la enfermedad coronaria (Driori J. y cols,1997).



Dieta: la mayor parte de los factores de riesgo modificables estan
relacionados con la dieta, en especial la hipercolesterolemia y la obesidad
(Blanco, 1994). Por ello, la intervencién nutricional debe concentrarse en la
consecucion de cambios en los habitos alimenticios, que los enfermos deben
continuar y mantener por el resto de la vida (Driori J y cols,1997).

Obesidad: es el factor de riesgo que indirectamente contribuye a la
elevacion del mismo, ya que aumenta la presién arterial y la concentracion
de lipidos, ademas de relacionarse con la diabetes y el sedentarismo
(Blanco, 1994). El exceso de peso aumenta las posibilidades de desarrollo
de enfermedad coronaria. Estudios realizados demuestran que las
variaciones en el peso, acrecientan la morbimortalidad en los enfermos
coronarios (Driori J y cols, 1997).

Tabaquismo: los fumadores presentan aproximadamente dos veces mas
riego de padecer alteraciones cardiovasculares que los no fumadores,
siendo ademas un 70% mas alta la mortalidad en los primeros
(Blanco,1994). Los efectos nocivos del tabaco sobre el sistema
cardiovascular se deben principalmente a la nicotina y al mondxido de
carbono. La nicotina causa la liberacién de catecolaminas lo que va a
repercutir en el aumento de la frecuencia cardiaca, de la presion arterial
sistdlica y diastélica provocando asi un mayor consumo de oxigeno por el
miocardio. La interrupcion de este habito parece ser el cambio mas drastico
que se le puede exigir al individuo. Estudios epidemiologicos sefialan que si
los enfermos discontindian el habito, el riesgo relativo de muerte durante 4 a
6 aflos es mas bajo que los que continlan fumando, y el riesgo de reinfarto

también es mas bajo (Driori J y cols, 1997).



Sedentarismo: la inactividad fisica provoca una disminucién de la funcion
cardio-respiratoria. El ejercicio fisico en cambio ayuda a la mejor eliminacion
de las grasas (Blanco,1994).

Personalidad Tipo A: (PCA) Segun Friedman y Rosenman (1959), citado
por Blanco (1994):

“es un conjunto particular de accion-emocion, que puede
observarse en cualquier persona comprometida con una lucha
relativamente crénica para lograr un numero de cosas
normalmente ilimitadas de su ambiente, en el menor tiempo
posible, y/o contra los esfuerzos opuestos de otras personas o
cosas de su mismo ambiente”

Este patron de conducta se caracteriza por agresividad, hostilidad,
competitividad, urgencia del tiempo, dedicacion casi exclusiva a las
actividades laborales con poco tiempo libre, sentimiento de estar bajo
presién de tiempo y bajo el reto de responsabilidad, entre otros.

La relacion del PCA con la aparicion de cardiopatia isquemica ha sido
corroborada por estudios como el Western Collaborative Group Study y el
Framingham, citados por Llano, Sosay Lozano (1999).

Los investigadores ultimamente creen que la personalidad tipo A no es el
determinante Ultimo de la enfermedad coronaria, aunque puede estar
relacionado con una salud pobre en general (Alder y Matthews (1994), citado
por Taylor (1995). Mas bien, la variable mas importante de la personalidad
tipo A que esta relacionada con la enfermedad coronaria es la agresividad u
hostilidad, que a su vez produce una sobre reaccion cardiovascular en

situaciones de estrés (Dembroski, MacDougall, Wiliams, Haney vy



Blumenthal, 1985; Smith, 1992; Williams, Barefoot y Shekelle, 1985) citado
por Taylor, (1995).

Una forma particular de hostilidad puede estar especialmente implicada
en la enfermedad cardiovascular, se llama hostilidad cinica, caracterizada
por la suspicacia, el resentimiento, la agresividad constante, el antagonismo
y la desconfianza a los demas Barefoot, Dodge, Paterson, Dalhstrom, y
Williams, 1989; Dembroski y Riongel, 1987; Smith y Frohm, 1985; Barefoot
y Williams, 1998) citados por Taylor (1995). Los individuos que tienen este
tipo de creencias negativas, incluyendo la percepcion de que los demas son
antagonistas y amenazadores, son por lo general agresivos verbalmente y
exhiben un comportamiento antagonista. Por esto la hostilidad puede ser un
factor de riesgo para la enfermedad coronaria independientemente de su
relacion con la personalidad tipo A.

En la hostilidad parece haber una serie de manifestaciones fisiologicas
como aumento de la actividad autonOmica, relacionada con ciertas
circunstancias estresantes que aumentan la respuesta cardiovascular. Las
personas con hostilidad cronica muestran reacciones fisiologicas mas
pronunciadas en respuesta a estresores interpersonales. Los individuos
hostiles tienen niveles de conflicto interpersonal mas altos y niveles menores
de apoyo social. Por lo tanto, tienen mas eventos estresantes en la vida
diaria. También es posible que estas personas se involucren en mayor grado
con comportamientos de alto riesgo para la salud, como el alto consumo de
cafeina, sobrepeso, consumo de cigarrillo y alcohol e hipertension Siegler,

Peterson, Barefoot y Williams, Smith, 1992) citados por Taylor, (1995).



En general, se ha encontrado que los hombres tienen niveles mas altos
de hostilidad, lo que explica el riesgo mayor que ellos tienen de padecer
enfermedad coronaria (Matthews y cols, 1992) citado por Taylor, (1995).

Estrés: es otro factor de riesgo importante que ha sido definido segun
Krantz y Raisen (1998); Fernandez y Vila (1991), citados por Blanco (1994),
como un estado interno del individuo, producido por una situacién
amenazante o percibida como tal, ya sea de tipo fisico o psicoldgico y ante la
cual la persona no dispone de los recursos adecuados para hacerle frente
de manera eficaz.

Cox (1978) y McGrath (1970) citado por Houston (1988), definen estrés
como el desequilibrio entre la percepcion de las demandas individuales y su
percepcion de capacidad ideal para satisfacer esas demandas. Como lo
sefala Jex y cols. (1992), (citado por Omar, 1995), los investigadores han
definido el estrés al menos de tres formas diferentes: como un estimulo,
como una respuesta y como las relaciones entre estimulo-respuesta. La
definicion de estrés como un estimulo centra la atencion sobre los
estresores, que pueden ser cualquier evento, que requieren algun tipo de
respuesta adaptativa; en éste orden de ideas, estrés significa cualquier
fuerza externa sobre un objeto o una persona. Por otro lado, una definicién
de estrés como respuesta puede ser entendida como una respuesta del
sujeto a los estresores del entorno. Y finalmente, el estrés puede ser definido
como la relacion estimulo-respuesta, es decir, hace referencia a la
interaccion entre los estimulos del medio ambiente y las respuestas del

individuo.



El estrés funciona como proceso en el cual tras la deteccion del estimulo
(situacion), la persona lo valora de acuerdo con sus caracteristicas de
personalidad. Esta valoracion alerta los sistemas de integraciéon y de control,
generandose a la vez un estado de tension emocional que produce que
distintos sistemas efectores lleven a cabo una accion integrada y que se
ponen de manifiesto a tres niveles: activacion del sistema neuromuscular,
activacion de la vertiente simpatica del sistema nervioso vegetativo y
activacion del sistema endocrino. Este tipo de respuestas del organismo
resultan adaptativas en situaciones amenazantes, sin embargo, cuando se
repiten con demasiada frecuencia e intensidad pueden llegar a dafar los
tejidos corporales (Fernandez y Vila,1991) citado por Blanco, (1994). Por lo
que respecta al corazon, esta activacion provoca incrementos en la
frecuencia cardiaca, de la presion arterial y de la secrecibn de
catecolaminas, lo que se traduce en una mayor demanda de oxigeno por
parte del miocardio, con riesgo de provocar una insuficiencia coronaria y la
traduccion en posibles lesiones miocardicas (Blanco,1994).

El estrés tiene una especial importancia en la aparicion de la enfermedad
coronaria, lo que puede explicarse mediante la relacién que existe entre las
bases biologicas del estrés (incremento de las tasas de colesterol, subida del
nivel de glucosa e incremento del ritmo cardiaco) y los factores de riesgo
fisicos de la enfermedad.

Investigaciones recientes en psicologia de la salud han enfocado su
atencion a la contribucion del estrés y de las formas de afrontamiento del
individuo en el desarrollo de la enfermedad coronaria. En particular la

hostilidad, la exposicién al estrés cronico y la respuesta cardiovascular al



estrés, que estan altamente relacionados con el desarrollo de esta
enfermedad (Treiber y cols, 1993) citado por Taylor, (1995). Ademas de lo
anterior el estrés agudo, las emociones negativas y la actividad extrema
repentina, pueden precipitar eventos clinicos subitos, como los eventos
cardiacos, llevando al diagnostico de la enfermedad (Brody, 1993) citado por
Taylor, (1995). La respuesta al estrés y/o las formas de afrontamiento del
mismo, combinadas con otros factores de riesgo como el nivel alto de
colesterol, pueden aumentar el riesgo de desarrollar la enfermedad. Omar
(1995), plantea que en investigaciones encaminadas a clarificar los
mecanismos que vinculan el estrés con factores patoldgicos, han prestado
mucha atencion a las respuestas especificas debidas al sexo y al
afrontamiento con ciertos estresores. Los hallazgos generales en ésta area
de investigacion indican que las mujeres responden al estrés de manera
hiporreactiva comparadas con los hombres, especialmente a la secrecion
adrenalinica. Sobre el particular, cita a Van Doormen y col. (1988), quienes
sefalan que los mecanismos adrenérgicos posiblemente constituyan el lazo
mas firme entre estresores y enfermedades coronarias.

Es asi como el estrés hace vulnerable a la persona a las dolencias
cardiacas y al ataque al corazon. El estrés se manifiesta en tensiones
musculares crénicas que provocan un pecho hinchado, una tendencia a
contener una respiracion poco profunda y una rigidez general. También
provoca un aumento en la produccién de hormonas adrenales, alteraciones
en el metabolismo de los acidos grasos; por todo esto se ha convertido en
un factor de riesgo que puede modificarse, haciéndose necesaria una

evaluacion e intervencion dentro de un programa de rehabilitacion.



Hans Selye citado por Hernandez (1995), plantea que el estrés es la
acomodaciébn de una persona a situaciones nuevas y la respuesta
inespecifica y estereotipada a todos los estimulos que trastornan su
equilibrio. Selye explicd que son tres las fases por las que pasa el organismo
cuando se enfrenta a una situacion de estrés, es decir, son tres los
componentes del Sindrome General de Adaptacion, aporte que ha permitido
identificar los sintomas fisiol6gicos del estrés:

a) Fase de reaccion de alarma por parte del organismo, cuando este se
ve subitamente expuesto a una situacion a la que le resulta dificil adaptarse;
el cuerpo reconoce el estrés. Lo primero es una reaccion de shock en la que
las glandulas endocrinas liberan hormonas (cuando hay estrés las
hormonas adrenalina y noradrenalina se mantienen en niveles elevados en
el organismo) que aumentan los latidos del corazén y el ritmo respiratorio,
elevan el nivel de azucar en la sangre, incrementan la transpiracion, dilatan
las pupilas, se pierde el tono muscular y se hace mas lenta la digestion. A
esto sigue una subfase de contrashock en la que se movilizan sistemas
defensivos y el cuerpo se prepara para la accion, ya sea de agresion o de
fuga.

b) Fase de resistencia, en el transcurso de la cual el organismo hace
intervenir todos sus mecanismos de defensa y adaptacion y repara
cualquier dafio causado por la reaccion de alarma; si la situacidon estresante
persiste, el cuerpo permanece alerta y no puede reparar los dafos,

entonces se pasa a la siguiente fase.



c) Fase de agotamiento, que acaba con las reservas adaptativas del
organismo, agota las reservas de energia del cuerpo y le puede producir la
muerte.

Selye reconocio que “todos los organismos poseian una cantidad finita de
energia de adaptacion para manejar las demandas de la vida y tras afios y
afios de activacion repetida de la reaccion de alarma como defensa, el
resultado final podia ser la hipertension o el fallo cardiaco” (p. 89). En otras
palabras, dicho concepto de energia de adaptacion de Selye, comparte el
supuesto que el cambio vital excesivo agota la capacidad del individuo para
soportar el estrés adicional y aumenta la probabilidad de la enfermedad.
(Bakal, 1996)

Hoy en dia, el término estrés debe ser entendido como un proceso
complejo que implica aspectos biolégicos, psicoldgicos y sociales. Ya desde
1966, Richard Lazarus plante6 su concepcion acerca del fenomeno del
estrés, con gran influencia cognoscitivista. Lazarus tomé en cuenta la
consideracion de variables intermedias entre la situacion y la reaccion de los
sujetos y afiade que esta ultima depende del grado en que una situacién es
percibida como dafiina, desafiante o amenazante; lo cual conduce a la
consideracion de un conjunto de variables mediadoras (Lazarus, 1986).

El estrés se origina a través de las relaciones particulares entre la
persona y su entorno. Es un proceso determinado principalmente por como
el sujeto evalla su realidad interna y externa. Lo que desencadena la
reaccion del estrés no es la situacién en si, sino la interpretacion que se
haga del evento estresor. Ha existido consenso para afirmar que el estrés

no es ni una situacién particular (no todas las situaciones son percibidas por



las personas como amenazantes, ni peligrosas), ni un tipo de reaccion
especifica (no todas las personas reaccionan de la misma manera en
situaciones que perciban como amenazantes o peligrosas); por lo que se
puede definir el estrés como un proceso de interaccion especifica entre un
organismo y una situacién. (Gémez, V., 2000).

Por tanto, a escala personal la gente puede reaccionar de forma muy
distinta en situaciones similares. Lo que una persona considera como
estresante no lo es para otra. Para Cox (1978), y McGrath (1970), citado por
Houston (1988), las personas responden de diferente manera a las mismas
situaciones estresantes.

En general las fuentes de estrés que ocasiona un comportamiento de
riesgo suelen proceder del campo familiar (situaciones conflictivas crénicas
con el cényuge o con los hijos), laboral (insatisfaccion, trabajo a ritmo
excesivo o de responsabilidad) y social (aislamiento y rechazo). El paciente
debe modificar su respuesta ante éstas fuentes de estrés y procurar también
modificarlas en si mismas.

Frente a eventos amenazantes y/o estresantes de la vida cotidiana, las
personas responden de diferente manera. Estas diferentes respuestas
cognitivas y comportamentales que los sujetos emplean para manejar y
tolerar el estrés se conocen como estrategias o estilos de afrontamiento
(Omar, 1995). De esta manera, Bakal (1996), afirma que: “fuentes de
estrés idénticas pueden provocar reacciones diferentes dependiendo del
caracter psicoldgico y de las circunstancias del individuo” (p.91). A su vez
plantea que individuos que padecen la misma enfermedad muestran a

menudo diferencias notables en el nivel de estrés que manifiestan. Es claro



que la personalidad del individuo juega un papel fundamental en la
estrategia de afrontamiento que se asuma.

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento 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”. Es decir, son aquellas estrategias adaptativas que permiten al
individuo ajustarse a los requerimientos de las situaciones desafiantes de su
entorno. Busca de algun modo, suavizar o atenuar el impacto de las
demandas.

Segun Webster’'s (1979), citado por Caballo (1998), “afrontar” significa
ser capaz de competir con alguien o algo que constituye una amenaza.

Metheny y cols. (1986) definieron el afrontamiento como cualquier
esfuerzo, saludable o malsano, consciente o inconsciente, para evitar,
eliminar o debilitar los estimulos estresantes o para tolerar sus efectos de la
manera menos perjudicial (Caballo, 1998). Es importante resaltar que los
esfuerzos de afrontamiento no siempre son saludables y constructivos, la
gente a veces adopta estrategias de afrontamiento que realmente le
producen mas problemas.

El concepto de afrontamiento puede encontrarse definido desde las
teorias de Darwin segun las cuales la supervivencia de los animales
dependia de su habilidad para descubrir lo que es predecible y controlable
en el entorno y asi poder evitar, escapar o vencer los agentes nocivos. De
esta manera en el modelo animal, el afrontamiento se define como aquellos

actos que controlan las condiciones aversivas del entorno, disminuyendo por



lo tanto, el grado de perturbacibn que éstas producen; centrandose
principalmente en la conducta de huida y de evitacion (Lazarus vy
Folkman,1986).

Roskies y Lazarus (1979), citados por Neufeld (1984), sefialan que el
afrontamiento no es simplemente una respuesta a un hecho que ha
sucedido; por el contrario, se trata de un proceso activo de modelado de lo
que ha sucedido anteriormente y lo que sucedera, estableciéndose un
modelo transaccional en el cual la persona es simultaneamente receptora y
agente del estrés y en donde el afrontamiento del individuo es una reaccién
a las demandas y también una modelacion de la experiencia del estrés.

Por su parte, Meichenbaum (1987), dice que el afrontamiento representa
béasicamente dos funciones: manipular o alterar el funcionamiento dirigido al
problema, que es susceptible de aparecer cuando las condiciones lesivas,
amenazantes o desafiantes del entorno resultan evaluadas como
susceptibles de cambio, y regular la respuesta emocional que aparece con
mayor probabilidad cuando se tiene la evaluacion de incontrolabilidad de las
condiciones amenazantes. Ambos afrontamientos se influyen mutuamente y
pueden, por lo tanto, potenciarse o referirse.

El afrontamiento del estrés es un proceso vital presente durante todo el

curso de la existencia, sin comienzo ni final especifico. Puede identificarse a

nivel individual o familiar, pero la mayoria de los problemas personales tienen

impacto sobre otros miembros de la familia y pueden volverse un problema

familiar.

Los primeros trabajos sobre el tema fueron realizados en el nivel

individual. Dentro de ellos esta el de Murphy (1974), surgiendo de éste el



abordaje del afrontamiento como proceso complejo y la comparacion con las
habilidades mas simples involucradas en la solucion de problemas
cotidianos, destacando que el afrontamiento va mas alla de la solucion de
problemas e incluye intentos de ensayo y error continuados cuando la
situacion no se resuelve. Como plantean Coles y Coles (1978), el
afrontamiento es una respuesta al cambio y requiere creatividad y
produccion de nuevas conductas.

De otro lado McCubbin y cols. (1980) describen las habilidades para
resolver problemas como un decisivo recurso que se incluiria dentro de las
estrategias de afrontamiento en momentos de estrés. Otros autores como
Pearlin y Schooler (1978) hacen menos énfasis en la crisis como factor
precipitante y en cambio subrayan la funcion protectora de estas habilidades,
cuyo efecto de aislamiento o de pulimiento sirve para aliviar las tensiones
asociadas al evento estresante.

Pearlin y Schooler (1978), definen la eficacia del afrontamiento como la
habilidad de tales conductas para reducir el impacto causal del evento
estresante sobre la definicion del mismo como una crisis. Debe tenerse en
cuenta sin embargo que la eficacia esta siempre enmarcada por su contexto
cultural. Reiss (1981), por ejemplo describe algunos de los componentes del
ajuste exitoso en la cultura occidental, dentro de los cuales incluye la
racionalidad, la evaluacion objetiva y el sentido de control y dominio. Como
lo reconoce Mechanic (1974), el afrontamiento éptimo esta determinado por
la variedad de soluciones que provee la cultura, y Hansen y Hill (1964),

afirman que el papel de la comunidad en situaciones de estrés consiste en



ofrecer esquemas de patrones conductuales, que contribuyan a disminuir la
ambigiedad.

Sin embargo, autores como Reiss y Oliveri (1980), son muy cuidadosos
para calificar como exitosas o infructuosas las reacciones de afrontamiento,
debido a que no hay evidencias que permitan establecer cuales estrategias
son mejores en los distintos momentos, pues lo que es efectivo en una
situacion puede no serlo en otra. McCubbin y Olson (1980) por lo tanto,
comparten la idea de Menegham (1983), quien sostiene que la efectividad
del afrontamiento varia considerablemente, dependiendo de la escogencia
gue se haga de criterios de resultados y del contexto temporal en el cual se
examinen los efectos.

Lazarus y Folkman (1984), también reconocen una serie de factores
situacionales que afectan la evaluacion del entorno. Parten del supuesto de
que no hay estimulos normativamente estresantes, sino que hay
propiedades “formales” de las situaciones que favorecen la posibilidad de
amenaza, dafo o desafid. Tales propiedades son la hovedad de la situacion,
su predictibilidad e incertidumbre, su inminencia y duracién, su grado de
ambiguiedad y la cronologia de los acontecimientos estresantes con respecto
al ciclo vital.

Una situacion resulta estresante sélo si ha sido previamente asociada con
el dafio, el peligro o el dominio, y es ambigua dependiendo de la claridad
que tenga para el individuo su importancia o significado. La predictibilidad
implica que existen caracteristicas ambientales que pueden ser discernidas,

descubiertas o aprendidas, mientras la incertidumbre se asocia con la nocién



de probabilidad; se diria que son predecibles los eventos criticos propios de
cada estadio del ciclo vital.

La incertidumbre de un acontecimiento puede resultar estresante porque
tiene un efecto inmovilizador sobre los procesos de afrontamiento
anticipatorio, dada la confusién que surge de un proceso entorpecido o
dilatado de evaluacion de situaciones que se presentan de forma abrupta.
En general, cuanto mas inminente es un acontecimiento, mas urgente e
intensa es su evaluacion; en tanto que cuando es menos inminente es mas
complejo el proceso de evaluacién. Aunque el tiempo puede aumentar la
sensacién de amenaza, también le permite al individuo manejarla por medio
del afrontamiento cognitivo de la situacion (Lazarus y Folkman, 1984).

El individuo utiliza varios procesos para dominar las situaciones
conflictivas, organizandose una jerarquia de estrategias que van desde
mecanismos inmaduros o primitivos, que producen una distorsion de la
realidad, hasta mecanismos mas evolucionados. Fue asi como Menninger
(1963), citado por Lazarus y Folkman (1986), identificé en el nivel mas alto
de esta jerarquia las estrategias necesarias para reducir las tensiones
causadas por situaciones estresantes que se presentan en la vida diaria.
Estas estrategias se llaman recursos de afrontamiento encontrandose entre
ellas el autocontrol, el humor, el llanto, blasfemar, lamentarse, discutir,
pensar y liberar la energia de una u otra forma. Estas son consideradas
como normales o como caracteristicas idiosincrasicas.

Sin embargo cuando estas estrategias son utilizadas inapropiadamente o

de forma extrema, pierden entonces su categoria de recursos de



afrontamiento y se convierten en sintomas que indican un grado de
descontrol y de desequilibrio.

Segun Neufeld (1984), el hecho de ser percibido a si mismo
positivamente proporciona un importante recurso de afrontamiento
psicologico ya que sus creencias generales y especificas sirven de base
para la esperanza y favorecen el afrontamiento en condiciones adversas.

Poseer otros recursos ademas de los necesarios para enfrentarse a
determinadas tareas es tan importante como el hecho de que la persona
crea en su capacidad para cumplir dicha tarea y en su grado de motivacion.
La esperanza puede ser alentadora al creer que la situacion puede ser
controlada, que uno tiene fuerza para vivir la situacion, que el médico o un
tratamiento resultaran eficaces o bien en tener fe en la justicia o en la
voluntad de Dios (Lazarus y Folkman, 1986).

A este respecto, varios estudios sugieren que las expectativas generales
de control personal, y el conocimiento que existe en torno a la enfermedad
guardan relacién con el estilo de afrontamiento. Un estudio realizado por
Camacho y Triana (1990), cuya finalidad era estudiar la relacion entre
conocimientos de la enfermedad, adherencia al tratamiento y el estilo de
afrontamiento en 200 personas con artritis reumatoide, concluyé que los
conocimientos sobre la enfermedad predicen tanto el estilo de afrontamiento,
como la adherencia al tratamiento.

La actividad de afrontamiento debe diferenciarse de la conducta
adaptativa automatizada, ya que la primera implica esfuerzo y la segunda
no. En una primera instancia muchas conductas son producto de un

esfuerzo, pero mas tarde se convierten en automaticas, cuando acttan los



procesos de aprendizaje. Los actos de afrontamiento se realizan cuando
ocurre algo fuera de la rutina, requiriendo de la persona un esfuerzo; sin
embargo, si ésta situacion aparece continuamente, lo mas posible es que las
respuestas que se dan se vayan volviendo automaticas a medida que son
aprendidas (Lazarus y Folkman, 1986).

Generalmente, el afrontamiento se identifica como el éxito adaptativo,
considerando los fracasos o las estrategias que no son realmente eficaces
como mecanismos de defensa; esto hace que se relacione el afrontamiento
con el resultado obtenido, sin embargo, el afrontamiento debe considerarse
como aquellos esfuerzos encaminados a manipular las demandas del
entorno, independientemente de cual sea su resultado. De acuerdo con esto,
no se considera ninguna estrategia mejor 0 peor que otra, ya que la
adaptabilidad de una estrategia debe estar siempre de acuerdo al contexto
en el que se da.

Igualmente el afrontamiento no se debe confundir con el dominio sobre el
entorno, pues muchas fuentes de estrés no pueden dominarse, utilizando el
afrontamiento eficaz en estos casos como todo aquello que permite al
individuo tolerar, minimizar, aceptar o incluso, ignorar aquello que no puede
dominar (Lazarus y Folkman, 1986).

El decir que una persona tiene muchos recursos de afrontamiento no solo
significa que dispone de un gran numero de ellos, sino que también tiene la
habilidad para aplicarlos ante las diferentes demandas del entorno (Lazarus
y Folkman, 1986).

En este punto, es importante tener en cuenta la valoraciéon y manejo que

el individuo hace de los factores estresantes. Las valoraciones son juicios



conscientes o inconscientes sobre la naturaleza del ambiente y la propia
capacidad para responder al mismo. La valoracién primaria hace referencia
a la percepcion inicial de que existe peligro o amenaza, mientras que la
valoracion secundaria se relaciona con la forma en que el individuo maneja
el estrés percibido (Bakal, 1996).

Lazarus y Folkman (1984), definen el manejo como el cambio constante
de los efectos cognoscitivos y conductuales para superar demandas
especificas externas y/o internas que se valoran como superiores o
excesivas para los recursos de la persona Bakal, 1996). Las orientaciones
de afrontamiento se clasifican como centradas en el problema y centradas
en la emocion (azarus, 1990), citado por Bakal (1996). El afrontamiento
centrado en el problema consiste en los esfuerzos por cambiar el medio o
cambiarse a uno mismo; mientras que el afrontamiento centrado en la
emocion implica estrategias mentales que no modifican directamente la
relacion con el medio pero modifican la cognicién de esta relacion. Asi por
ejemplo, la minimizacion conlleva esfuerzos conscientes de afrontamiento
para negarse a pensar en el problema y para seguir como si nada hubiera
pasado; el escape-evitacién es un factor centrado en la emocion que incluye
fantasias, sofiar despierto, uso de alcohol y drogas, dormir mas de lo comun
y evitar a otras personas.

No existe una forma “correcta” de superar todas las situaciones, ni todos
los individuos manejan una situacion de la misma forma. La estrategia de
afrontamiento empleada por los individuos depende de que éstos crean que
puede hacerse algo para mejorar las condiciones dolorosas 0 amenazantes.

Cuando no puede hacerse nada o muy poco, las personas tienden a iniciar



un afrontamiento centrado en la emocion como la evitacion o el
distanciamiento (Bakal, 1996).

El tipo de afrontamiento que despliegue una persona ante una situacion
estresante depende de varios factores situacionales y personales como son,
de acuerdo con Lazarus y Folkman (1984): 1. Factores situacionales: a) la
inminencia de la situacion; b) la ambigiedad en la informacion sobre la
situacion, sobre la clase de perjuicio que conlleve, sobre la calidad de los
recursos personales, o sobre las eventuales consecuencias negativas; c) la
disponibilidad de recursos de apoyo social. 2. Factores personales: a) el
compromiso o motivacion de la persona con respecto a la situacion
estresante; b) el locus de control de la persona.

El apoyo social ha surgido como un importante recurso para el
afrontamiento eficaz. Schultz y Saklofske (1983), afirman que la cantidad de
apoyo no es tan importante como la calidad del mismo. A su vez, Shumaker
y Hill (1991), afirman que existen diferencias de sexo en la calidad del apoyo
social. Comparados con las mujeres, los hombres normalmente tienen un
sistema de apoyo mas amplio, pero ese apoyo suele ser mas superficial. Por
el contrario, las mujeres generalmente tienen un sistema mas limitado, pero
es mas intimo e intenso comparado con el de los hombres (Caballo, 1998).
Finalmente, las mujeres habitualmente utilizan sus sistemas de apoyo de
modo mas eficaz durante las crisis, mientras que es menos probable que los
hombres utilicen los suyos.

Se plantea que la capacidad de defensa del individuo ante el estrés
depende de factores tales como: edad (a mayor edad, mayor seguridad),

sexo (las mujeres se enfrentan mejor a los conflictos y al cambio) y el apoyo



social como amortiguador del estrés. De todas maneras, el afrontamiento
individual parte del principio basico de que el estrés es inevitable, incluso, no
conviene olvidar que todos necesitamos algun nivel de estrés para funcionar
con normalidad; haciendonos estar alerta e interesados.

Pero lo esencial para un afrontamiento exitoso al estrés es el papel
activo del sujeto, por lo cual él debe volverse consciente del problema: Aqui
esta comprendido el reconocimiento del problema que produce estrés y
también el darse cuenta de que esto es el resultado de una situacién que

impide el alcance de los objetivos.

Por otra parte, la ansiedad es otra respuesta comun cuando se presenta
una enfermedad coronaria; su incidencia es aproximadamente del 50% en
los pacientes que se encuentran en cuidados intensivos por esta situacion
(Januzzi, Stern, Pastermark, DeSanctis, 2000).

La ansiedad es un problema no solo porgue es intrinsecamente
egodistonica, sino porque puede interferir con el buen funcionamiento
(Jacobsen, Bovbjerg y Reed, 1993) citado por Taylor (1995).

La mayoria de los cientificos conductuales estarian de acuerdo en decir
que la ansiedad puede definirse como un fendmeno multidimensional
comprendido por respuestas conductuales, fisiolégicas y cognoscitivas.
Como resultante de éste punto de vista, una gran variedad de autoreportes y
mediciones conductuales se han desarrollado para la medicion de la
ansiedad Bellack y Lombardo, 1985; Berstein y Nietzel, 1974; Borkovec,
Weerts y Berstein, 1977). Las respuestas fisicas pueden presentarse como

taquicardia, respiracion agitada, sudoracion, sequedad en la boca, diarrea y



perturbaciones en el suefio. A nivel motor, se presenta un incremento en el
tono muscular, especialmente en la nuca y hombros, con calambres, y por lo
tanto se activa el estado fisico y mental que mantiene el cuerpo dispuesto al
movimiento. Finalmente, las respuestas cognoscitivas representan el canal
subjetivo a través del cual la persona puede indicar el grado de ansiedad
gque experimenta.

Se ha encontrado que hay muchas situaciones que aumentan la ansiedad
de los pacientes. La ansiedad es alta cuando la gente esta esperando el
resultado de exadmenes, cuando esta recibiendo un diagnostico, esperando
por un tratamiento invasivo o cuando espera o anticipa efectos secundarios
de un tratamiento.

Mientras que la ansiedad por la enfermedad puede disminuir con el
tiempo, la ansiedad sobre posibles complicaciones, las implicaciones de la
enfermedad para el futuro y su impacto en el trabajo y actividades de tiempo
libre se aumenta con el tiempo (Christman, McConnell, Pfeiffer, Webster,
Schimitt, 1988).

Se ha encontrado que existen factores de riesgo psicosociales que
contribuyen al desarrollo de la enfermedad cardiovascular y que influyen en
el curso de ésta. Dentro de estos factores se incluye la hostilidad,
aislamiento social, estrés, ansiedad y depresion. La ansiedad juega un
papel importante dentro de estos factores, ya que se ha demostrado que
pacientes altamente ansiosos presentan un incremento en el riesgo de
padecer infarto del miocardio o muerte subita Januzzi, Stern, Pastermark,
DeSanctis, 2000). Puede causar diferentes respuestas psicoldgicas, pero se

ha encontrado que esta muy relacionada con las consecuencias que se



presentan posteriormente a un infarto. En 1995, Frasure-Smith y cols,

demostraron que se presenta un aumento en manifestar complicaciones en

una enfermedad coronaria como resultado de la ansiedad que presenta el

paciente (Januzzi, Stern, Pastermark, DeSanctis, 2000).

Igualmente en afios recientes se ha encontrado una interaccién entre
desordenes emocionales y el padecimiento de enfermedades del corazon,
especialmente se ha encontrado que la ansiedad y la depresién ocurren con
mas frecuencia en pacientes con angina de pecho (Januzzi, Stern,
Pastermark, DeSanctis, 2000).

En los ultimos afios se ha observado un interés creciente por vincular a la
psicologia con los problemas de la salud humana. Entre la psicologia y la
medicina se ha producido una fusién que incluye todos los aspectos de la
asistencia sanitaria, incluidos la aparicién de la enfermedad, la prevencion, el
tratamiento y la rehabilitacion.

Es por esto, que al hablar de enfermedad coronaria, consideramos
importante hacer referencia a lo que psicologia de la salud se refiere. Asi,
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1964) ha definido salud, como
“un estado de bienestar completo fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta definicion resalta la naturaleza
biopsicosocial de la salud, y pone de manifiesto que la salud es mas que la
ausencia de enfermedad. De esta manera, el bienestar y la prevencion
ocupan un papel importante pues conducen a evitar aquellos habitos que
afecten negativamente la salud como la dieta pobre, la falta de ejercicio y el
consumo de alcohol entre otros. Los pensamientos, sentimientos y el estilo

general de manejo de las personas estan siendo continuamente estudiados



y en muchos casos son considerados como requisitos para lograr y
mantener la salud fisica (Bakal, 1996). En éste orden de ideas se puede
observar como la psicologia y la medicina se pueden integrar para contribuir
al bienestar y salud de las personas.

En 1982, Matarazzo, citado por Vinaccia (1989), define la Psicologia de
la Salud como “el conjunto de las contribuciones especificas educativas,
cientificas y profesionales de la disciplina psicologica, a la promocion y
mantenimiento de la salud, en la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de correlatos etiolégicos y diagndsticos de la
salud, la enfermedad y la disfuncién correspondiente, y el analisis y mejora
del sistema sanitario y elaboracién de una politica de salud”.

A su vez, Taylor (1995) plantea que la psicologia de la salud es el campo
donde la psicologia busca entender las influencias psicolégicas sobre como
las personas se mantienen saludables, porqué se enferman y como
responden cuando padecen algun tipo de enfermedad. Igualmente afirma
que los psicologos de la salud se centran en la promocion y mantenimiento
de la salud, estudian los aspectos psicolégicos de la prevencion y
tratamiento de la enfermedad, ensefian a las personas sobre como manejar
efectivamente el estrés para que no interfiera ni afecte la salud, trabajan con
personas que ya padecen alguna enfermedad, con el fin de ayudarlas al
proceso de ajuste y adaptacion a su condicion de salud y a aprender a
seguir el tratamiento.

La psicologia de la salud se haya especialmente interesada en el
desarrollo de planes y estrategias que permitan principalmente promover

buenos héabitos de vida que impidan la aparicion de dicha enfermedad y de



esta manera realizar un tipo de prevencidén primaria, reeducar a la gente
sobre los riesgos que ciertos comportamientos y habitos tienen sobre su
salud e intervenir directamente en el disefio de programas de rehabilitacion
cardiaca, para ayudar a recuperar a los enfermos del corazon de una
manera integral atendiendo a sus necesidades tanto fisicas como
nutricionales y psicoafectivas. Estudios realizados (Rodin & Salovey, 1989;
Leventhal & Schaefer, 1992) citados por Jerram y Coleman (1999), sugieren
que personas de edad Americanas son mas activas que las personas
jovenes en cuanto a la prevencion de enfermedades, tendiendo de esta
manera, a un mayor cumplimiento con los tratamientos médicos, asi como
un mejor afrontamiento de la enfermedad.

Esto hace que actualmente se esté dando mayor importancia al aspecto
psicologico de los enfermos cardiacos dentro de un programa de
rehabilitacion, por esto es importante conocer las reacciones psicologicas
gue causan un evento tan inesperado como una enfermedad cardiaca.

El bienestar fisico y psicolégico estan intimamente ligados. Desde el
punto de vista de la teoria de la crisis, la enfermedad fisica y las lesiones son
sucesos que desafian la habilidad del individuo y de la familia para
enfrentarse y adaptarse. Sucesos como el diagnostico de una enfermedad
grave, cirugia o incapacidad fisica, contienen el potencial para contemplarse
como una perdida, amenaza o desafio. Es decisivo para determinar el curso
final de la resolucién de la crisis, la forma como el suceso es interpretado
especialmente en relaciéon a la autoimagen y planes futuros, y como se

realizan las adaptaciones conductuales.



El infarto agudo del miocardio representa un impacto en la estabilidad
psicologica del paciente, consistente sobre todo en una reaccion de miedo y
temor a su situacion, y a veces a la muerte, lo que ocasiona estrés. Los
programas de rehabilitacion pueden conseguir la normalizacion de éstas
situaciones psicolégicas anormales y a ellos contribuyen la informacién y
educacion sanitaria adecuadas y la misma rehabilitacion cardiaca, asi como
los programas de relajacién y asistencia psicologica y social.

El paciente coronario puede experimentar diversas emociones; en un
primer momento puede que reconozca la gravedad de su estado,
experimentando sentimientos de tristeza, impotencia, abatimiento vy
diferentes grados de ansiedad; estas reacciones son normales a la situacion,
sin embargo si estas reacciones se prolongan en el tiempo y en la intensidad
puede desencadenar un cuadro depresivo, que dificulta el curso de la
recuperacion del paciente (Blanco,1994).

El paciente también puede asumir una actitud pasiva ante la enfermedad,
algunos autores consideran que es adaptativo en el tiempo inmediatamente
posterior al evento coronario, ya que permite al paciente ahorrar energias en
un momento donde no puede hacer nada y ademas permite que se le pueda
suministrar los cuidados necesarios (Blanco, Picabia y cols, 1992) citado por
Blanco (1994).

Sin embargo, también puede presentarse una reaccion de negacion, ya
sea de la gravedad, de la enfermedad o del diagnostico mismo. Esto tiene un
efecto negativo sobre la recuperacion del paciente porque al negar la
gravedad de la enfermedad no asume los cuidados necesarios para

recuperarse. Sin embargo podria tener algunos efectos positivos en cuanto a



la reduccion de ansiedad, si es utilizado como estrategia de afrontamiento
para tomar distancia del problema. De esta manera el paciente no percibe la
situacion como amenazante para su vida, pero tampoco valora los cuidados
que se le brindan (Mayou, 1991) citado por Blanco (1994).

Algunos estudios han llegado a la conclusion que los pacientes que
utilizan este mecanismo de negacién en un primer momento, incluso
presentan una mejor evolucién psicolégica durante la convalecencia
manifestando menos ansiedad y menos reacciones depresivas (Blanco,
1994).

Generalmente el paciente se encuentra temeroso de sus capacidades y
presenta una excesiva precaucion a la hora de realizar cualquier actividad o
esfuerzo fisico, impidiéndole la normalizacion de su vida cotidiana.

También es frecuente la aparicion de dolores atipicos en el pecho como
resultado del nivel de ansiedad, todo esto dificulta su reinsercion a la vida
laboral, familiar y social (Blanco, 1994).

En cuanto a la reincorporacion laboral, es frecuente encontrar que el
paciente tema volver al trabajo, ya sea porque se siente incapaz de realizar
el esfuerzo fisico necesario o porque lo considere como la causa de su
infarto o un generador de estrés y ansiedad (Blanco, 1994).

El absentismo laboral, se debe en parte, a factores psicolégicos como la
ansiedad y la depresion que conducen a la inestabilidad emocional,
pesimismo, preocupacién por la salud excesiva de la sintomatologia e
hiperproteccién familiar ( Driori J y cols, 1997)

En cuanto a la normalizacion de la vida social los mayores problemas se

encuentran relacionados con los malos habitos de salud como el cigatrrillo, la



dieta alta en grasa y azucar y el alcohol, que el paciente debe abandonar.

Muchos pacientes terminan por aislarse socialmente ante este tipo de

restricciones, evitando las situaciones y las personas que impliquen este tipo

de conductas.

También pueden presentarse problemas familiares y maritales,
representados principalmente en una alteracion de los roles familiares fruto
de la enfermedad. Los sentimientos de miedo y ansiedad que experimenta el
paciente durante su recuperacién pueden generar un clima de tension
alrededor de la familia. ElI enfermo puede reaccionar frente a la enfermedad
demandando continuos cuidados y atencién que en muchos casos no son
necesarios y pueden llegar a agotar las energias y paciencia del resto de la
familia. O por el contrario puede ser la familia la que se vuelva
sobreprotectora del enfermo, reforzandole los miedos y la ansiedad y
limitando sus capacidades de recuperacion. Los conflictos de pareja pueden
deberse a la alteracién del rol familiar donde es frecuente que la pareja
asuma las responsabilidades y actividades del enfermo (Blanco,1994).

Todos estos aspectos que rodean a una persona con Infarto de Miocardio,
hacen necesario un programa de rehabilitacion; entendiendo rehabilitar como
“habilitar de nuevo o restituir a una persona a su antiguo estado”. En el caso
de los enfermos cardiovasculares la rehabilitacion psicolégica también implica
la modificacion de ciertas pautas de conducta y de un estilo de vida que se
considera predisponente a la enfermedad cardiovascular, con el fin de reducir

la morbilidad y la mortalidad de los pacientes (De Llano, Sosa y Lozano, 1999).



Problema
¢Qué relacion existe entre la condicion laboral actual, las estrategias de
afrontamiento, el nivel de estrés y ansiedad, y una medida de riesgo

cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria?

Hipotesis

Siendo el anterior el problema basico a resolver, se pueden desprender las
siguientes hipaotesis:

La condicidon laboral actual de los pacientes con enfermedad coronaria se
encuentra relacionada con la presencia de mayores o menores niveles de
estrés y ansiedad.

Existe una relacion entre la condicién laboral actual y las estrategias de
afrontamiento que utiliza la poblacion.

Existe una relacion entre la condicion laboral actual y las estrategias de
afrontamiento, con el nivel de estrés y ansiedad que puede estar presente en la
poblacion.

La medida de riesgo cardiovascular (CT/HDL) se encuentra relacionada con

la presencia de mayores o menores niveles de estrés y ansiedad.

Objetivos
Objetivo General
Establecer la relacion entre la condicién laboral actual, las estrategias de
afrontamiento, el nivel de estrés y ansiedad, y una medida de riesgo

cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria.



Objetivos Especificos

1. Identificar la condicion laboral actual en la que se encuentran los
pacientes con enfermedad coronaria.

2. Determinar las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes con
enfermedad coronaria.

3. Establecer las estrategias de afrontamiento que favorecen el manejo de
situaciones estresantes y de ansiedad.

4. Evaluar el nivel de estrés y ansiedad de los pacientes con enfermedad
coronaria.

5. Determinar la influencia que ejerce la condicién laboral actual de los
pacientes con enfermedad coronaria, el nivel de estrés y ansiedad de los
Mismos.

6. Establecer la relacion entre los niveles de estrés y ansiedad, con la
medida de riesgo cardiovascular (CT/HDL) que presentan los pacientes con
enfermedad coronaria.

7. Realizar un analisis comparativo de la influencia de la condicion laboral
actual, las estrategias de afrontamiento, el nivel de estrés y ansiedad, con
respecto a la medida de riesgo cardiovascular que presentan los pacientes con
enfermedad coronaria, con el fin de establecer si existe 0 no una asociacion

entre dichos aspectos, como factores de riesgo.



Variables

A. Ansiedad: Se denomina ansiedad a la respuesta, o patrén de respuestas,
gue engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tension y aprension;
aspectos fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion del
Sistema Nervioso Autbnomo y aspectos motores que suelen implicar
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de
ansiedad puede ser elicitada, tanto por estimulos externos o situacionales,
como por estimulos internos, tales como pensamientos, ideas, etc., que son
percibidos por el sujeto como peligrosos o amenazantes (Tobal, M. 1985).

B. Condicion Laboral Actual: Se refiere a la actividad laboral que
generalmente realiza el individuo y de donde devenga un ingreso econémico
periédico. Dentro de ésta variable se considerara la condicion de desempleado,
empleado, trabajador independiente y pensionado.

C. Nivel de Estrés: Se entiende como los estimulos, agentes, circunstancias,
situaciones, factores, etc., que amenazan la vida y la salud fisica y psiquica. Es
el resultado de una relacion entre el sujeto y el entorno. Depende de las
evaluaciones cognoscitivasivas sobre si mismo y sobre el contexto (Lazarus,
1966), citado por Fernandez y Mielgo (1996).

D. Estilo de Afrontamiento: Se entiende como la forma en que el individuo
ejecuta un cierto esfuerzo cognoscitivo y comportamental para asi manejar las
demandas especificas que son percibidas por éste como excedentes o
desbordantes de los propios recursos individuales (Lazarus y Folkman, 1984).

E. Medida de Riesgo Cardiovascular CT/HDL: esta medida corresponde al
resultado de un examen paraclinico especifico que se realiza a los pacientes

gue pertenecen al programa de Rehabilitacion, con el cual se pretende



establecer la relacion entre el nivel de colesterol total y las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) que presenta cada uno; siendo esta medida de gran
importancia, ya que éste es un factor de riesgo cuando se encuentra en niveles
elevados mayores a 5. Estos resultado seran proporcionados por los médicos

encargados del programa de Rehabilitacion.

Tipo de Investigacion
El tipo de estudio elegido para responder a las preguntas de la investigacién
es de tipo descriptivo, cuantitativo, correlacional.

Es descriptiva, puesto que permite la seleccién de “... las caracteristicas
fundamentales del objeto de estudio y su descripcion detallada dentro del
marco de referencia”. (Cerda, 1995). Ademas permite un analisis por el cual se
describe la relacion entre las variables: condicidn laboral actual, estrategias de
afrontamiento, los aspectos psicoldgicos de estrés y ansiedad, y la medida de
riesgo cardiovascular presentes en la poblacion escogida de la Fundacion
Cardio Infantil. lgualmente, “..los datos recogidos sirven para proyectarse al
futuro...” (Cerda 1995) ya que pueden ser de gran utlidad para el
departamento de salud mental en cuanto que permitirdn dirigir sus actividades
y programas teniendo en cuenta las necesidades psicolégicas reales de la
poblacién que asiste a la fundacién, permitiendo la identificacién de factores de
riesgo de los sujetos que requieran atencién psicolégica o psiquiatrica.

El disefio descriptivo correlacional permite presentar sistematicamente la
informacién de un fendmeno estudiado evaluando las interrelaciones entre las
variables desde una perspectiva de covariacion sin asumir supuestos de

causalidad o influencia entre éstas (Lopez 1992). Es decir, relata en términos



objetivos posibles relaciones significativas existentes entre las variables
consideradas (ankhe, 1986; citado por Hernandez, Fernandez y Baptista,
1991). Segun Cerda (1995), la correlacién en una investigacion es la medida
cuantitativa del grado de asociacion entre dos o mas variables, es decir, el
grado o la manera como una ecuacion describe o expresa la relacion entre
ellas. También se utiliza para destacar el grado en que el cambio de una

variable es acompafiada por un cambio correspondiente en otra variable.

Poblacion
La poblacion objeto de la investigacion estuvo conformada por los
pacientes entre los 30 y 70 aflos que asistian a la fase Il de tratamiento
ambulatorio del Programa de Rehabilitacion Cardiaca de la Fundacién Cardio

Infantil.

Muestra
La muestra estuvo conformada por 20 pacientes, que participaron en la
investigaciébn de manera voluntaria. Fue una muestra no aleatoria, ya que se
seleccion6 con base en un criterio preestablecido, que incluyé la edad y su
condicion de salud actual y la fase del programa en la cual se encontraban.
Igualmente como criterios de exclusién se tuvieron en cuenta personas con
limitaciones mentales y fisicas que les impidieran responder los instrumentos

utilizados.



Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron en la investigacion fueron:

- Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA):

Autores: J. J. Miguel Tobal y A. R. Cano Vindel (1994). Es un inventario con
formato S-R, es decir, que incluye tanto situaciones como respuestas. Los
participantes tendran que responder la frecuencia con se manifiestan en ellos
una serie de respuestas o conductas de ansiedad ante distintas situaciones.
Igualmente, este inventario recoge conductas o respuestas pertenecientes al
sistema cognoscitivo, al fisiologico y al motor, y permite asignar una puntuacion
para cada una de éstas.

El tiempo de aplicacion es de aproximadamente 50 minutos por paciente.

Esta conformado por tres subpruebas:

1. Evalla la ansiedad de tipo cognoscitivo que es la Escala C.
2. Evalla la ansiedad de tipo fisioldgico que es la Escala F.
3. Evalla la ansiedad de tipo motor que es la Escala M.

El inventario incluye 23 situaciones y 24 respuestas para un total de 224
items contenidos en las tres subpruebas. La correccion y valoracion de la
prueba se realiza sumando las puntuaciones dadas por el sujeto a cada item
de cada inventario. Las puntuaciones se convierten posteriormente en
centiles utilizando la tabla de baremos.

Para hallar la fiabilidad del ISRA, en estudios se ha calculado la
consistencia interna mediante el coeficiente “alfa”, empleando para ello una
muestra de 1.209 sujetos. Los resultados obtenidos demuestran una alta

consistencia interna para el total del ISRA y para cada una de sus partes,



oscilando entre 0.95 y 0.99, y siendo los valores para cada una de ellas:

Cognitivo= 0.96; Fisiolégica= 0.98; Motor= 0.95 y Total=0.99 (Anexo 1).

- Escala de Apreciacion del Estrés:
Autores: J. L. Fernandez Seara y M. Mielgo Robles (1996). Esta escala
permite conocer el nUmero de acontecimientos estresantes que han estado
presentes en la vida del sujeto. Igualmente, apreciar la intensidad con que se
vive 0 se han vivido éstos sucesos vitales y asi mismo conocer si estos
acontecimientos estresantes han dejado de afectar o contintan interfiriendo en
la vida de la persona. Esta bateria consta de cuatro escalas independientes, de
las cuales utilizaremos Unicamente la Escala G (EAE-G): Escala General de
Estrés, tiene como objetivo principal ver la incidencia de los distintos
acontecimientos estresantes que han tenido lugar a lo largo del ciclo vital de
cada sujeto. Esta escala consta de 53 items, distribuidos en cuatro temas: la
salud, las relaciones humanas, el estilo de vida y los asuntos laborales y
econOmicos. En ésta escala los indices de fiabilidad en test-retest son de 0.65

y en par-impar 0.74 (Anexo 2).

- Escala Modos de Afrontamiento:
Autores: Lazarus y Folkman 1985. Consta de 50 items distribuidos en 8
subescalas:

1. Confrontacién: describe los esfuerzos agresivos para alterar la situacion.
Sugiere también un cierto grado de hostilidad y riesgo. Este tipo de

afrontamiento incluye acciones directas.



2. Distanciamiento: describe los esfuerzos para separarse. También alude la
creacion de un punto de vista positivo.

3. Autocontrol: describe los esfuerzos para regular los propios sentimientos y
acciones.

4. Busqueda de apoyo social: describe los esfuerzos para buscar apoyo.
Puede consistir en buscar consejo, asesoramiento, asistencia o informacion, o
apoyo moral, simpatia o comprension.

5. Aceptaciéon de la responsabilidad: reconocimiento del propio papel en el
problema.

6. Huida-Evitaciéon: describe el pensamiento desiderativo. Los items de la
escala que sugiere huida y evitacion contrastan con los items de la escala de
distanciamiento, que sugieren separacion.

7. Planificacion: describe los esfuerzos deliberados centrados en el problema
para alterar la situacion unido a la aproximacion analitica para resolver el
problema.

8. Reevaluacion positiva: describe los esfuerzos para crear un significado
positivo centrandose en el desarrollo personal.

La primera version de esta escala (Lazarus y Folkman, 1980), citados por
Sanchez-Canovas (1992), constaba de 68 items que describian una serie de
estrategias cognitivas y comportamentales que las personas utilizan para dirigir
las demandas internas y/o externas de las confrontaciones estresantes. En
1985 la escala fue revisada y organizada en 2 escalas: el afrontamiento
centrado en el problema y el afrontamiento centrado en la emocion. Estos
autores derivaron por medio de analisis factorial (factores principales y rotacion

oblicua) 8 subescalas. Sanchez-Canovas y Soriano (1992) han replicado esa



misma estructura de 8 subescalas. Estas 8 subescalas comprenden 50 items
de los 67 items de la revisada. Otros estudios (Vitaliano y cols, 1985; Carver y
cols, 1989; McCrae y Costa 1986. citados por Sanchez-Canovas,1992)
confirman también con ligeras variantes, las subescalas halladas en el estudio
de Lazarus y Folkman. (Anexo 3)

Algunas de las investigaciones donde ha sido utilizado dicho instrumento
son: Wonghogkul, T., Moore SM., Musilc, Schneider, S, Deimling, G. (2000);
Reynolds, RP., Hurley, S., Torres M, Jackson, J. Boyd, P., Chen VW. (2000);
Shirley, M., (2000); Scherer R., Hwang C., Yan W. (2000); Cousson-Gelie F.,

Taytard, A. (1999).

Consideraciones Eticas

Teniendo en cuenta el tipo de poblacidén de la investigacion, se tuvieron en
cuenta consideraciones éticas como:

Art 16.1 “El psicélogo al planear y llevar a cabo investigacion cientifica con
participantes humanos o no humanos, debe basarse en los principios éticos de
respeto y dignidad, y resguardar el bienestar y los derechos de los
participantes”

Art.16.6 “Al trabajar con participantes humanos, es necesario que ellos estén
informados del propédsito de la investigacion. Se debe respetar su privacidad.
Los participantes tienen derecho a ser protegidos de dafio fisico y psicologico y

a ser tratados con respeto y dignidad” (Codigo Etico del Psic6logo.)



Procedimiento

El desarrollo de la investigacion implicé la seleccion de la poblacién con
la cual se trabajo, siendo en éste caso personas que pertenecian a la fase Il
del Programa de Rehabilitacion Cardiaca de la Fundacién Cardio Infantil, y que
cumplian con criterios caracteristicos de la poblacion. Esta fase especifica del
Programa de Rehabilitacién debe comenzar lo mas pronto posible después de
salir del hospital y de acuerdo con el nivel de riesgo de cada paciente. Sus
objetivos son lograr la actividad fisica independiente dentro y fuera de la casa,
la readaptacién familiar, social y ocupacional y la independencia fisica y
psiquica de la persona. En ella es fundamental l|a adherencia al ejercicio
regular y las intervenciones educativas, de cambios de conducta y habitos, de
informacion sobre la enfermedad y sus diferentes perspectivas y tratamientos.
Igualmente, se realiza la intervencion nutricional durante dicha fase y se
incrementa progresivamente la actividad fisica aerébica, hasta lograr sesiones
de 45 minutos o una hora de ejercicio. En la Fundacién Cardio Infantil tiene una
duracién aproximada de 36 sesiones 3 veces por semana.

Se trabaj6 con un numero de 20 personas, quienes firmaron un
consentimiento informado en el momento de la aplicacion de las instrumentos,
comprometiéndose de ésta manera a la participacidbn en la investigacion.
(Anexo 4). Los patrticipantes respondieron a los instrumentos escogidos para
evaluar las variables de andlisis. EI primer contacto que se tuvo con los
participantes fue segun el horario de rehabilitacién cardiaca al cual pertenecia
cada uno; en ese momento se invitd a la poblacion previamente seleccionada

segun las caracteristicas que exigia la investigacion. Se habl6 individualmente



con cada uno de ellos explicandoles en qué consistia la investigacion y su
participacion en ella, y de acuerdo a la respuesta obtenida se concretaba una
cita para la aplicacion individual de los tres instrumentos en una sola sesion,
con una duracion aproximada de dos horas. Dependiendo de las
caracteristicas de cada participante, se hacia necesario 0 no una explicacion o
ayuda mas exhaustiva para responder los cuestionarios. Este proceso de
aplicacion y recoleccion de los datos tuvo una duracion aproximada de un mes.
Después de obtener los datos de todos los participantes, se realizé el andlisis
de los resultados, utilizando tablas y graficas que permitieron caracterizar la
poblacién de una manera descriptiva y realizar la correlacién de las variables

en estudio.



RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos estadisticos obtenidos a partir de la
informacion obtenida en la aplicacién de los instrumentos. Inicialmente se
trabajé con una muestra de 20 participantes, 18 hombres y 2 mujeres, pero
para efectos estadisticos se tomé la decisidbn de excluir a las mujeres del
analisis realizado, ya que se podia presentar sesgo en los resultados.

Para hacer un andlisis de riesgo, se dicotomizé la variable Medida de
Riesgo Cardiovascular y cada una de las demas variables asociadas. El Estrés
y la Ansiedad se dividieron en ausencia y presencia de dichas variables. La
Condicién Laboral se agrupdé en presencia o ausencia de empleo,
perteneciendo al primer grupo los empleados, trabajadores independientes, y
aguellos que son trabajadores independientes y pensionados a la vez; mientras
que el segundo grupo estuvo conformado por los desempleados y
pensionados. Finalmente, para la variable Estilos de Afrontamiento se
dicotomiz6 cada una de las subescalas utilizando su puntaje medio quedando
de esta manera conformados dos grupos, mayores 0 menores a ese puntaje.

Para la utilizacion de los datos se realizé una tabulacion cruzada, utilizando

Chi Cuadrado y una evaluacion de riesgo a través de la razon de disparidad.

En la Tabla 1 se encuentran los promedios obtenidos por la poblacién en
cuanto a la edad y cada uno de los instrumentos aplicados que permitieron
medir las variables.

La edad tenia un rango determinado, de los 30 a los 70 afios, obteniendo

como promedio una edad de 53 afos.



La variable Estrés fue evaluada a través de la Escala General de Estrés
(EAE-G) en la cual se obtuvo un puntaje promedio de 44.17 para toda la
poblacién, esto permitié establecer que los participantes tuvieron un nivel de
estrés normal.

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) arrojé6 como
promedio un puntaje de 28.89, clasificando de esta manera a los participantes
en el rango de personas que presentaron una ansiedad de moderada a
marcada.

De la misma manera la Tabla 1 recoge los datos de la medida de riesgo
cardiovascular (CT/HDL). El resultado de dicha medida, para no ser
considerado como factor de riesgo debe ser menor a 5; de acuerdo a esto, la
poblacion presenté un promedio de 4.7, lo que indicé que a pesar de estar por

debajo del limite de riesgo, no se encontrd tan alejado de este. (Ver Tabla 1)

Tabla 1
Promedios de las diferentes variables
Edad EAE-G ISRA CT/HDL
Promedio 53.67 44.17 28.89 472
N 18 18 18 18
Desv. 10.82 18.77 29.83 1.23

En la Figura 1 se muestra la distribucion de la condicion laboral en la poblacion,
en la cual se indica que el 44% de los participantes se encontraban empleados,
el 6% desempleados, el 6% pensionados, el 27% como trabajadores

independientes y finalmente el 17% como pensionados y trabajadores



independientes a la vez. (Ver figura 1) Como se aclaré anteriormente esta
variable se dicotomiz6 entre aquellos que tuvieran un trabajo actualmente y en
aquellos que no, quedando distribuida la poblacion de la manera en que se

muestra en la figura 2.

17%

O Empleado
Desempleado

O Pensionado

O Trabajador indep.
Pens. y trab. indep

44%

6% 6%

Figura 1. Distribucion de la condicién laboral en la poblacion

11%

O Si empleo
No empleo

89%

Figura 2. Distribucién de la condicion laboral luego de ser dicotomizada

En la Tabla 2 se describe la tabulacion cruzada entre la Medida de Riesgo
Cardiovascular y Estrés, en la cual se encontrd que del 100% de la poblacion
gue presenta estrés, soélo el 16.7% presentd estrés y riesgo cardiovascular; y
un 83.3% no presentd riesgo cardiovascular pero si estrés. Por otro lado, del
100% de la poblacion que presentd riesgo cardiovascular, sélo el 20% presentd
estrés, y el 80% restante no presentd ésta variable. Y del total de la poblaciéon

gue no presentd riesgo cardiovascular, el 38.5% presentd estrés, mientras que



el 61.5% no lo presentd. De esta manera se pudo observar que las mayores
frecuencias se ubicaron entre la poblacion que no presentd riesgo

cardiovascular y que no presento estrés. (Ver Tabla 2)

Tabla 2.

Tabulaciéon cruzada de Medida de Riesgo Cardiovascular y Estrés.

Riesgo Cardiovascular

Si No Total
Estrés Si Frecuencia 1 5 6
General % con Estrés General 16.7% 83.3% 100.0%
% con Riesgo Cardv.  20.0% 38.5% 33.3%
No Frecuencia 4 8 12
% con Estrés General 33.3% 66.7% 100.0%
% con Riesgo Cardv.  80.0% 61.5% 66.7%
Total Frecuencia 5 13 18
% con Estrés General 27.80% 72.2% 100.0%

% con Riesgo Cardv. 100.0% 100.0% 100.0%

Los resultados de la Prueba Chi Cuadrado mostraron que no hay diferencias
significativas entre el nivel de estrés general y la medida de riesgo
cardiovascular , por lo cual no se pudo establecer una asociacién entre dichas

variables. (Ver Tabla 3)

Tabla 3.

Resultados de la Prueba Chi Cuadrado entre Estrés General y la Medida de

Riesgo Cardiovascular

Valor gl Sig. a dos colas
Chi cuadrado 0.554 1
Correlacion 0.035 1
Prueba exacta de Fisher 0.615
Asociacion lineal 0.523 1
N. de casos validos 18

Computo Unicamente para tablas 2x2
3 celdas con valores esperados menores a 5



La tabulacion cruzada entre el trabajo actual y la medida de riesgo
cardiovascular, permitié encontrar que la poblacion que se encontré6 empleada
tuvo un mayor porcentaje de no presentar riesgo cardiovascular frente a los
que si presentaron este riesgo. De otra manera, los que no tuvieron una
actividad laboral, no presentaron riesgo alguno en cuanto a la medida
cardiovascular, ya que el 100% de ellos presentd un nivel adecuado respecto a
ésta medida.

La poblacién presentd un porcentaje mas alto dentro del grupo que tuvo una

actividad laboral actual. (ver Tabla 4)

Tabla 4

Tabulacién cruzada de Medida de Riesgo Cardiovascular y Trabajo Actual

Riesgo Cardiovascular

Si No Total
Trabajo Actual Si Frecuencia 5 11 16
% con Trabajo Actual 31.3% 68.8% 100.0%
% con Riesgo Cardv. 100.0% 84.6% 88.9%
No Frecuencia 2 2
% con Trabajo Actual 100.0% 100.0%
% con Riesgo Cardv. 15.4% 11.1%
Total Frecuencia 5 13 18
% con Trabajo Actual 27.8% 72.2% 100.0%
% con Riesgo Cardv. 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto a los resultados de la Prueba Chi Cuadrado entre el trabajo
actual y la medida de riesgo cardiovascular se encontré que no se pudo
realizar una asociacion entre éstas variables, ya que el resultado fue de 0.510,

lo cual indica que no se encontraron diferencias significativas. (Ver Tabla 5)



Tabla 5
Resultados de la Prueba Chi Cuadrado entre el Trabajo Actual y la Medida de

Riesgo Cardiovascular

Valor gl Sig. a dos colas
Chi cuadrado 0.865 1
Correlacion 0.009 1
Prueba exacta de Fisher 1.00
Asociacion lineal 0.817 1
N. de casos validos 18

Computo Unicamente para tablas 2x2
3 celdas con valores esperados menores a 5

La respuesta positiva ante la ansiedad en el grupo fue baja ya que la
poblacién se ubicé en un mayor porcentaje en la categoria que no presento
ésta respuesta. En cuanto a la relacién con el riesgo cardiovascular se
encontré que existi6 una mayor poblacién que no presento riesgo alguno tanto
en el grupo que presentd ansiedad como en el que no, y encontrandose un

porcentaje muy similar en los grupos que presentaron riesgo. (Ver Tabla 6)

Tabla 6

Tabulaciéon cruzada de Medida de Riesgo Cardiovascular y Respuesta de

Ansiedad
Riesgo Cardiovascular
Si No Total

Respuesta de Ansiedad ~ Si Frecuencia 2 5 7
% con Rita de Ansiedad 28.6% 71.4% 100.0%
% con Riesgo Cardv. 40.0% 38.5% 38.9%

No Frecuencia 3 8 1
% con R/ta de Ansiedad 27.3% 72.7% 100.0%
% con Riesgo Cardv. 60.0% 61.5% 61.1%

Total Frecuencia 5 13 18
% con Rita de Ansiedad 27.8% 72.2% 100.0%

% con Riesgo Cardv. 100.0% 100.0% 100.0%




La Tabla 7 muestra que al realizar la Prueba Chi Cuadrado no se
encontraron diferencias significativas que permitieran realizar una asociacion

entre éstas variables. (Ver Tabla 7)

Tabla 7

Resultados de la Prueba Chi Cuadrado entre la Respuesta de Ansiedad y la

Medida de Riesgo Cardiovascular

Valor gl Sig. a dos colas
Chi cuadrado 0.004 1
Correlacion 0 1
Prueba exacta de Fisher 1.00
Asociacion lineal 0.003 1
N. de casos validos 18

Cdomputo unicamente para tablas 2x2
2 celdas con valores esperados menores a 5

Como se observa en la Tabla 8, los resultados de la tabulacion cruzada de
las distintas estrategias de afrontamiento con la medida de riesgo
cardiovascular no arrojaron diferencias significativas entre ellas. (Ver Tabla 8)
Sin embargo, es importante resaltar el resultado de la estrategia Busqueda de
Apoyo Social, ya que el utilizar esta clase de afrontamiento influyé en el
porcentaje de presentar o no riesgo cardiovascular, de esta manera se
encontré que aquellos participantes que utilizaron esta estrategia obtuvieron un
porcentaje de 84.6% de no presentar riesgo cardiovascular, y aquellos que no
utilizaron esta estrategia tuvieron un 60% de riesgo cardiovascular, esto se

puede apreciar mejor en el gréfico 1.



Tabla 8

Resultados del Valor de Significancia de las subescalas de Afrontamiento

relacionadas con la Medida de Riesgo Cardiovascular

Tabulacion cruzada Valor X al sig.
Afron.1 vs. Riesgo Card. 1.978 1 0.278
Afron.2 vs. Riesgo Card. 0.004 1 1.000
Afron.3 vs. Riesgo Card. 1.266 1 0.533
Afron.4 vs. Riesgo Card. 3.583 1 0.099
Afron.5 vs. Riesgo Card. 0.02 1 0.596
Afron.6 vs. Riesgo Card.
Afron.7 vs. Riesgo Card. 1.039 1 1.000
Afron.8 vs. Riesgo Card. 0.209 1 1.000
90% 84.60%
80%
P
g o 60.00%
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Grafico 1. Presencia de Busqueda de Apoyo Social vs. Presencia de Medida de

Riesgo Cardiovascular.



DISCUSION

La enfermedad coronaria es una de las probleméticas que se presenta con
mayor frecuencia en la poblacion mundial, siendo una de las principales causas
de morbi-mortalidad en el mundo occidental, afectando cada vez mas a
personas altamente productivas y que después de enfrentarse a una situacion
de estas, quedan en algunas ocasiones con dificultades para reincorporarse a
la fuerza laboral y a otros aspectos de su vida cotidiana.

Es importante tener en cuenta el impacto emocional que supone para el
paciente el verse enfrentado a una enfermedad de este tipo. Segun Blanco
(1994), en un primer momento el paciente puede reconocer la gravedad de su
situacion, lo que va a generar en €l sentimientos de tristeza, impotencia y
abatimiento, asi como manifestar a su vez elevados niveles de ansiedad. Dicha
reaccion se considera normal ante un evento dificil como éste; sin embargo
dichas reacciones si perduran en el tiempo y aumentan su intensidad pueden
generar un cuadro depresivo que dificultaria el proceso de rehabilitacion del
paciente. Asi mismo, puede presentarse una actitud pasiva por parte del
paciente ante la enfermedad, o por el contrario, utilizar el mecanismo de
defensa de negacion, manifestando de esta manera menos ansiedad y menos
reacciones depresivas. El paciente ademas de sentirse deprimido y nervioso,
se encuentra temeroso respecto a sus capacidades y presenta precaucion
exagerada a la hora de realizar cualquier actividad o esfuerzo fisico. También
es frecuente la presencia de dolores en el pecho, que pueden ser
manifestaciones de la ansiedad que se encuentra experimentando el paciente.

Lo anterior va a dificultar y obstaculizar la reincorporacion laboral, social y

familiar del paciente. De esta manera, es frecuente encontrar que el paciente



teme volver al trabajo, ya sea porque se siente incapaz de realizar el esfuerzo
fisico necesario o porque lo considere como la causa de su infarto o un
generador de estrés y ansiedad (Blanco, 1994). Igualmente, el estado
ocupacional pre-operatorio es el mas importante de los factores pronosticos en
lo que se relaciona con la situacion profesional post-operatoria, pues entre
mayor es el desempleo antes de la cirugia, menores son las posibilidades de
regreso al trabajo después de ella. Una época de desempleo corto (menos de
3 meses) no conduce a proyecciones negativas sobre la situacién ocupacional
después de la cirugia. Pero en los enfermos que no trabajan de 3 a 6 meses
antes de la cirugia existe un alto riesgo en el regreso al trabajo. (Drori,
Lederman, Marin, 1996). De igual manera la condicion laboral actual del 84%
de los participantes supone una relativa estabilidad, condicion que puede
tambien estar explicando la poca variabilidad en los resultados. Esta connota la
importancia de las fuentes de apoyo individual y social, sumado a las
condiciones mismas del programa que favorece y facilita la adaptacién a una
nueva condicion y estilo de vida.

Para el paciente, basarse en las indicaciones médicas que debe seguir
alguien que padezca una enfermedad coronaria, no solo altera los habitos que
venia manteniendo, sino que en muchos casos resultan contrarios a las
costumbres aceptadas por su grupo; alterando asi la forma que el paciente
tiene de relacionarse con los demas. Igualmente en el ambito familiar y de
pareja pueden aparecer problemas, ya sea que el paciente reclame
continuamente atencion de los que lo rodean, o puede ser que la familia tome
una actitud excesivamente protectora con el paciente reforzando con ello sus

miedos y limitando sus capacidades mas alla de lo necesario. Pueden aparecer



dificultades sexuales debido al temor del paciente a reiniciar éste tipo de
relaciones tanto por el esfuerzo fisico como por el componente emocional que
éstas conllevan.

Como se conoce, las causas para que se presenten los problemas coronarios
son variadas. En estudios como los de Affleck, Tennen, Croog, & Levine,
(1987); De Valle & Norman, (1992); Mumma & McCorkle, (1982) citados por
Weinman, Petri, Sharpe y Walker (2000) encontraron que dentro de las mas
comunes estan el estrés, los malos habitos de salud, el consumo de alimentos
poco saludables, el tabaquismo y el sobrepeso. Igualmente, Brody (1993)
citado por Blanco, (1994) plantea dentro de estas causas las caracteristicas
propias de respuesta ante situaciones especificas en las que cada persona
utiliza una manera de afrontamiento diferente. Segun Dafoe, y Huston (1997),
estd bien reconocido que el manejo 6ptimo de los niveles de lipidos puede
disminuir los sintomas de la enfermedad coronaria, asi como lograr, de la
manera mas favorable disminuir su progreso. Teniendo en cuenta lo anterior,
se considerd importante en ésta investigacion establecer si la medida de riesgo
cardiovascular (CT/HDL) tenia alguna influencia en los resultados de las otras
variables para asi establecer la existencia de riesgo o0 no, ya que ésta es una
medida que hace referencia a niveles adecuados de lipidos.

Los resultados obtenidos muestran claramente que no se presentaron
diferencias significativas al hacer éste tipo de relacion, por lo cual no se pudo
comprobar que el nivel de alguna de las variables influia en el aumento o
disminucién de otra de ellas. Lo anterior no quiere decir que estas variables no
se puedan relacionar y llegar a constituirse en un factor de riesgo para esta

poblacién, ya que amplio nimero de investigaciones han encontrado que la



ansiedad juega un papel importante dentro de los factores de riesgo y que
contribuyen al desarrollo de la enfermedad coronaria. Asi mismo se ha
demostrado que pacientes altamente ansiosos presentan un incremento en el
riesgo de padecer infarto del miocardio (Januzzi, Stern, Pastermark, DeSanctis,
2000). La respuesta al estrés y las formas de afrontamiento del mismo,
combinadas con otros factores de riesgo como el nivel alto de colesterol,
pueden aumentar el riesgo de desarrollar la enfermedad (Brody, 1993) citado
por Taylor, (1995). De acuerdo con lo anterior, se esperaba encontrar en los
participantes niveles de estrés y ansiedad mas significativos acordes con lo
planteado en la teoria, y que permitieran establecer un nivel de relacion entre
dichas variables; pero contrario a esto se encontré que los niveles de estrés y
ansiedad obtuvieron una medida dentro de los rangos normales.

Es importante tener en cuenta que todos los participantes se encuentran
afrontando una situacion de enfermedad coronaria y que actualmente
participan en la fase Il de un programa de rehabilitacion para dicha situacién.
Dichos programas pueden conseguir la normalizacion de la estabilidad
psicolédgica del paciente que se ve afectada cuando se presenta una situacion
de enfermedad coronaria, donde es importante la asistencia psicologica y
social, asi como la misma rehabilitacion cardiaca. Dentro de los objetivos
especificos de dicha fase se encuentran el lograr la actividad fisica
independiente dentro y fuera de la casa, la readaptacion familiar, social y
ocupacional y la independencia fisica y psiquica de la persona; en ella es
fundamental la adherencia al ejercicio regular y las intervenciones educativas
de cambios de conducta y habitos, de informacién sobre la enfermedad y sus

diferentes perspectivas y tratamientos (Montoya y Marin, 1999). Lo anterior



hace pensar que muchos de los niveles elevados que pudieran existir en las
diferentes variables, de alguna manera son controlados por éste tipo de
programas, y por lo cual puede ser una de las razones para que los resultados
no se presentaran en la direccion esperada.

Las hipétesis planteadas en un principio, como fueron la relacién entre la
condicion laboral y los niveles de estrés, ansiedad, y las estrategias de
afrontamiento en pacientes con enfermedad coronaria, no pudieron ser
comprobadas; pero igualmente se obtuvieron resultados importantes de
analizar, como fueron los relacionados con la medida de riesgo cardiovascular
y un estilo de afrontamiento en particular como la busqueda de apoyo social.
Se encontré que la utilizacion de esa busqueda de apoyo por parte de los
participantes, influyé en que los niveles estuvieran altos o bajos respecto a la
medida de riesgo cardiovascular, entendiéndose que a mayor apoyo social se
presentaron menores casos de riesgo cardiovascular y viceversa, razon por la
cual podria considerarse ese apoyo como un factor protector a la hora de
enfrentar eventos como éstos. Segun Stewart y col. (1997), citado por Hanoch
(1999), la busqueda de apoyo social es la estrategia mas frecuentemente
utilizada en el grupo de personas con enfermedad coronaria. Lo anterior
puede apoyarse en lo expuesto por Coyne, Rohrbaugh, Shoham, Sonnega,
Nicklas, Cranford, (2001), quienes explican que existe evidencia respecto a
gue el apoyo social se encuentra asociado con mejores respuestas en la
enfermedad coronaria y reduce asi mismo las causas de mortalidad. En esta
misma direccién, Blanco (1994), plantea que en algunos casos los pacientes
pueden poseer recursos sociales que les faciliten el manejo de las situaciones

estresantes, como son las redes de apoyo; cuando esto no ocurre, no solo se



van a encontrar mas desprotegidos sino que ademas esto va a favorecer el
hecho de que se perciban mas situaciones como amenazantes. Igualmente,
segun estudio realizado por el Departamento de Bioestadistica de la
Universidad de Carolina del Norte (2001), se encontré que personas que se
hallaban hospitalizadas luego de sufrir un infarto, y percibian presencia de
apoyo emocional antes de sufrir dicho evento, establecian este apoyo como el
mas poderoso y consistente predictor de supervivencia.

De esta manera se puede ver que el apoyo social ha surgido como un
importante recurso para el afrontamiento eficaz, entendiendo éste ultimo como
“aguellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que
se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
gue son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (Lazarus y Folkman, 1986).

Se puede decir que todo el proceso tanto fisico como psicolégico que
experimenta la persona que padece una enfermedad coronaria, permite en la
mayoria de los casos que se vaya logrando una etapa de aceptacion, de
adaptacion y finalmente una etapa de adherencia tanto al tratamiento como al
nuevo estilo de vida que se desprende de esta situacion determinada.

Estos cambios a los que se ve enfrentado el paciente, permiten ir generando
una mayor seguridad en diferentes ambitos, pues a medida que se va
estabilizando su condicion fisica, se va recuperando su actividad. Igualmente
esa seguridad también se presenta en el aspecto emocional, pues como se dijo
anteriormente, la persona pasa por etapas normales de reaccion ante un

evento inesperado como lo es su enfermedad.



Lo anterior no sdélo se encuentra soportado por la red de apoyo que tenga la
persona, sino también el estar vinculado a un proceso de rehabilitacion que
busca el equilibrio del paciente en el aspecto fisico y psicolégico, asi como la
readaptacion familiar, social y ocupacional. Asi mismo, la etapa de aceptacion
gue consiste en el reconocimiento de la enfermedad que se padece y actuar de
acuerdo a ello, facilita la adaptacion a la enfermedad siendo esto fundamental
para que la persona pueda habituarse a su nuevo estilo de vida.

Finalmente, teniendo en cuenta que no se logré establecer una relacién
significativa entre las diferentes variables en estudio, se podria plantear un
estudio que lograra abarcar un mayor niamero de participantes, para corroborar
de esta manera, no solo los resultados obtenidos, sino la teoria existente

respecto al tema.
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