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Resumen

Con frecuencia, la irrupcién de una patologia cronica supone una situacion de
crisis, entendida ésta como un cambio inesperado y brusco en la vida de la
persona, que le supone un desequilibrio, y cuya forma de resolucion condiciona
y modula la continuidad de ésta. Por su esencia, la crisis no puede ser
permanente sino que tiene un desenlace. En el mejor de los casos, el sujeto
logra adaptarse adecuadamente a su nueva situaciéon. En el peor, se instala en
el bloqueo, la indecision o la angustia.

En ocasiones suelen acaecer adaptaciones inadecuadas en las que el estrés
inicial se reduce, pero con un coste personal elevado. Su denominador comun
es el hecho de que la persona tiene dificultades para aceptar su nueva
situacion, lo que conlleva el empobrecimiento de la personalidad, el incremento
de la angustia y la merma de su calidad de vida. La angustia que genera, unida
al sentimiento de incapacidad para resolverla, le hace tomar por distintos
caminos. La aceptacion, entendida como el establecimiento de una relacion
positiva entre la persona y su nueva situacion, es la ‘capacidad de ver lo que
se considera limitacion sin que oculte sus posibilidades reales”. A la hora de
valorar la forma en que un sujeto sale de la crisis conviene establecer la
diferencia entre adaptacion pasiva y afrontamiento. El primer término hace
referencia a rutinas que exigen poco esfuerzo personal por parte del sujeto. Por
el contrario, lo que caracteriza al concepto de afrontamiento es el proceso de
bdsqueda de recursos potenciales y movilizacion de esfuerzos que realiza la
persona con el propoésito de mantener los niveles 6ptimos de calidad de vida.
Por tanto, una de las areas que conviene evaluar es la referida a las estrategias
gue ha utilizado la misma (por accion u omision) para salir de la crisis, asi como

su efectividad. (Peterson y Bossio, 2001; Sonoda y Tonan, 1999).
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Problema de investigacion

Estrategias de afrontamiento en personas que padecen patologias cronicas.

Hipotesis

Las personas que emplean estrategias de afrontamiento al estrés adecuadas o
“positivas” (resolucion de problemas, reestructuracion cognitiva, apoyo social y
expresion emocional), muestran una mejor calidad de vida y adherencia al
tratamiento, que aquellos que emplean estrategias de afrontamiento
inadecuadas o “negativas” (autocritica, pensamiento desiderativo, evitacion de

problemas y retirada social).

Planteamiento del problema

Los deterioros de las personas que padecen patologias crénicas se dan, no
solo en su dimension bioldgica, sino también en su dimensién psicosocial. Ante
el conocimiento de su nueva condicion de salud, las personas utilizan
diferentes estrategias de afrontamiento que benefician, condicionan o
empeoran el padecimiento. Sus creencias acerca de la enfermedad y las
emociones derivadas de la experiencia humana que padecerlas implican al
individuo, lo enfrentan al reto de responder con las estrategias apropiadas y
tomar adecuadas decisiones asociadas con la condicion de enfermedad a fin

de mejorar su calidad de vida y lograr una adecuada adherencia al tratamiento.

Relevanciay Justificacion

El objetivo de esta exploracion consiste en investigar que tipos de estrategias
de afrontamiento presentan las personas adultas que padecen patologias
cronicas desde hace mas de un afio. A fin de recortar el estudio y dada la
cantidad de patologias cronicas existentes se han seleccionado las siguientes:

Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipemia e Hipo-Hipertiroideas.



Se parte de un concepto imprescindible en este estudio: el individuo nace en un
medio social organizado. En el proceso de crecimiento dentro de este ambiente
aprende a adoptar usos y costumbres que varian enormemente segin cada
persona y las circunstancias con las que ha establecido contacto. Por este
motivo, la condicion de enfermedad no solo abarca al enfermo sino a su

entorno.

Se considera pues, que las intervenciones y programas de atencion que
puedan ser propuestos a nivel gubernamental, resultan necesarios Yy
pertinentes a fin que el individuo portador de las mismas logre restablecer el
mayor bienestar o calidad de vida posible, ya que convivird con ella por

siempre.

Los talleres de promocion de la salud y prevencién de enfermedades que
actualizan el Plan Médico Obligatorio de Emergencia, tomando como ejemplo
los citados en la Resolucion 310/04 y 758/04 del Ministerio de Salud y Accion
Social de la Republica Argentina, deben actualizarse y encaminarse a aspectos
especificos de relevancia que estén significativamente comprometidos con la
vida de quienes padecen patologias cronicas. Esto es: sus creencias acerca de
la enfermedad, sus sentimientos, y las emociones derivadas de la experiencia

humana que padecerlas implican al individuo.

La atencién de las personas portadoras de enfermedades cronicas, no deberia
reducirse a la mera atencién en consultorio y la entrega de medicamentos, sino
ampliarse a la exigencia de compromisos de parte del enfermo, apoyando los
mismos mediante la “promocion de la Salud” por parte de los financiadores de
la salud.

Para el enfermo, el reto es responder con las estrategias apropiadas de
resolucion de problemas y toma de decisiones asociadas con la condicion de la
enfermedad, que tienen que ver con sus nuevos habitos de vida, las formas de
control de la enfermedad y el reacondicionamiento de sus rutinas, actividades y
cotidianidad en general (afrontamiento instrumental). Son de vital importancia
las expectativas, las creencias, las actitudes y sentimientos con los que éste

aborda su nueva condicion.



Debido a esto, el objetivo de este estudio, de tipo no experimental, sera el de
examinar las actitudes y afrontamientos emocionales e instrumentales del
paciente crénico, en su nueva condicion, favoreciendo su adaptacién y mayor
calidad de vida posibles a fin de divulgar los datos obtenidos, contribuyendo al
desarrollo de Programas de Promocion de la Salud que permitan redistribuir el

capital invertido, en areas desatendidas hasta hoy, como lo es la Psicologia.

Objetivo General

Investigar cuales son los estilos de estrategias para afrontar el estrés en
personas adultas con diagnéstico clinico en cuatro patologias cronicas
(Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, Dislipemia e Hipo-Hipertiroideas).

Objetivos Particulares

» Evaluar la intensidad de las estrategias de afrontamiento (Resolucion de
problemas, Autocritica, Expresion emocional, Pensamiento desiderativo,
Apoyo social, Reestructuracion cognitiva, Evitacion de problemas, y
Retirada social) en una muestra de personas que padecen Diabetes

Mellitus, Hipertensién arterial, Dislipemia e Hipo-Hipertiroideas.

= Evaluar el grado de autovaloracion de la vida (y sus cuatro factores
Gratitud, Esperanza, Satisfaccion con la vida, y Significado de la vida) en
una muestra de personas que padecen Diabetes Mellitus, Hipertension

arterial, Dislipemia e Hipo-Hipertiroideas.

= Relacionar la intensidad de las estrategias de afrontamiento con el grado
de autovaloracion de la vida en la muestra de personas. En el mismo
sentido, relacionar ambas variables en las cuatro submuestras de
personas (Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial, Dislipemia e Hipo-

Hipertiroideas).



Marco Tedrico

En las ultimas décadas, las investigaciones sobre enfermedades cronicas han
aumentado, tanto por la alta incidencia y prevalencia de estas dolencias, como
por su caracter permanrente, que obligan a diversos cambios en los habitos y
estilos de vida que las personas deben afrontar, lo que implica reajustes
psicoldgicos de gran impacto para los mismos (Vinaccia, Tobon, Moreno San
Pedro, Cadena & Anaya, 2005a; Vinaccia, Quiceno, Contreras, Zapata,
Fernandez, Bedoya & Tobon, 2005b; Vinaccia, Contreras, Palacio, Marin &
Tobon, 2005c¢).

A nivel general las enfermedades cronicas suelen afectar de manera
importante varios aspectos de la vida de los pacientes (Oblitas, 2006), desde la
fase inicial aguda, en la que los pacientes sufren un periodo de crisis
caracterizado por un desequilibrio fisico, social y psicolégico, acompafiado de
ansiedad, miedo y desorientacion (Brannon & Feist, 2001), hasta la asuncién
del caracter cronico del trastorno, que implica en mayor o menor medida,
cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y social de las personas,

condicion que suele durar toda la vida (Simén, 1999).

Caplan define “crisis” como «un periodo transicional que representa tanto
oportunidad para el desarrollo de la personalidad, como peligro de una mayor
vulnerabilidad cuyo desenlace, en cualquier ejemplo particular, depende hasta
cierto punto de la forma en que maneje la situacion». Su denominador comun
es el hecho de que la persona tiene dificultades para aceptar su nueva
situacion, lo que conlleva el empobrecimiento de la personalidad, el incremento

de la angustia y la merma de su calidad de vida. (Caplan, 1980).

Cuando se estudia la respuesta emocional de hombres y mujeres, no sélo
como consecuencia de una situacion estresante, sino como resultado de la
relacion entre dicho estimulo y los recursos de enfrentamiento de cada
persona, se puede observar que para cada tipo de estresor hay estilos de
afrontamiento mas adecuados que otros; es decir, hay enfrentamientos mas

protectores y otros mas ineficientes, y en esa medida generadores de mayor



perturbacion psicolégica. Esta vision se enmarca en la teoria de Lazarus y
Folkman (1984).

Se conceptualiza el estrés que sufren los seres humanos como muy diferente
de lo que ocurre en animales, dados los elementos cognitivos y emocionales
gue estan presentes en la lectura de la situacion estresante y en la percepcion
de los propios recursos para responder a ella. Hablar de estrés no es hablar de
un tipo de estimulo, o de un tipo de respuesta, sino que es el producto de una
relacion entre la persona y el medio ambiente. En esta concepcion la
percepcion subjetiva de una experiencia y la percepcion de la propia capacidad
para reaccionar a ello median en forma importante la cualidad e intensidad del
efecto emocional experimentado. La percepcion de una determinada situacion
estara tefiida por las experiencias vitales previas, la personalidad del sujeto, y
el contexto en el cual el estimulo estresante es experimentado. El estilo de
enfrentamiento de esa situacion o estimulo también estara modelado a partir de
la personalidad del sujeto, las experiencias emocionales anteriores y el

significado social de la experiencia.

Estilos de afrontamiento

En la conceptualizacion de los autores Lazarus y Folkman ya citados, el estilo
de enfrentamiento (“coping style”) se define como el esfuerzo cognitivo y
conductual orientado a controlar, manejar, o convivir con el estrés en
situaciones en que el estimulo adverso, de acuerdo a la propia percepcion del

sujeto afectado, excede los recursos personales para enfrentarlo.

De acuerdo a esta concepcion las estrategias primarias de enfrentamiento del
estrés se pueden clasificar de la siguiente forma:

* Focalizadas en la comprension del estimulo o situacién adversa.

* Focalizada en la solucién del problema que se genera a partir de dicha
situacion.

* Focalizada en la expresion de las emociones que produce.

Cada estrategia tiene su propio mérito y ninguna es mejor que la otra. Si una

estrategia es apropiada para el individuo y no hay efectos perjudiciales (en el
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momento o a futuro) se la considera una herramienta apropiada para la

reduccion de estrés.

Otra clasificacion distingue estrategias de evitacion activa (“evito ver mujeres
embarazadas o0 encontrarme con parejas con hijos”), estrategias de
confrontacion activa (“muestro mis sentimientos, pido consejos”), estrategias de
evitacion pasiva (“ya ocurrird, espero un milagro”) y estrategias basadas en
atribuir un significado positivo a la experiencia (“la espera que implica hacer

tratamiento para intentar embarazo me sirve para crecer como persona”).

Ante lo dicho, cada sujeto se enfrenta pues a un tratamiento inevitable.

Adherencia al tratamiento

El cumplimiento o adherencia al tratamiento médico es definido por varios
autores. Sackett y Snow (1979) la describen como “el grado hasta el cual la
conducta del paciente, en términos de tomar medicamentos, seguir las dietas o

ejecutar los cambios de estilo de vida, coincide con la prescripcion clinica”.

Se puede establecer la adherencia como un fendbmeno psicolégico mas que
meédico. Las cifras estimadas de adherencia parecen no sufrir modificaciones
en estudios conducidos en la década de los 90 comparada con las mas
recientes. Los reportes muestran que es de 50% el cumplimiento en
enfermedades crénicas y varia entre 31 y 49% en enfermedades agudas
(Duran Rivera y Gallegos 2001, Martin et al. 2005; Sherbourne et al. 1992).

Asimismo la adhesion al tratamiento es entendida como la colaboracion y
participacion proactiva y voluntaria del paciente con su tratamiento, para
obtener unas mejores condiciones de salud y de vida, que van mas alla del
cumplimiento pasivo de las indicaciones del profesional de la salud. En la
misma linea, segun Meichenbaum y Turk (1991), el término adhesion se
emplea para hacer referencia a una implicaciébn mas activa y de colaboracion
voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo

acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o terapéutico deseado.
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Asi mismo, Bimbela (2002), propone que es la estrategia que permite que el
paciente se mantenga y continle el tratamiento y de esta manera logre
cambios significativos en su comportamiento que mejoren su vida. Por su parte,
Amigo, Fernandez y Pérez (1998), definen la adhesién terapéutica o conducta
meta, como la incorporacion (puntual, si se trata de una prescripcion para un
problema agudo; o definitiva, en caso de intervenciones preventivas o
trastornos cronicos) en las rutinas cotidianas de la persona (al efecto de
fortalecer la nueva practica, situandola bajo las mismas claves del contexto
ambiental y social que controlan otras conductas habituales) de nuevos habitos
(simples o complejos, novedosos o0 conocidos) beneficiosos para el sujeto (bien
por la eliminacion de condiciones aversivas como por ejemplo sintomas,
desaprobacién social, reduccion de miedos etc.; bien por la obtencién de
ventajas, como la mejora de las condiciones de vida, atencion social, creencias

de autocontrol o de reduccion de riesgos, etc.)

La falta de adherencia tiene un claro impacto sobre el éxito o fracaso de los
programas terapéuticos. Meichenbaum y Turk (1991) identificaron cuatro

variables y multiples factores relacionados con la adherencia al tratamiento:

Variables del paciente: Caracteristicas del individuo; falta de comprension;
modelo implicito del enfermar; apatia y pesimismo; no reconocer que se esta
enfermo o necesitado de medicacion; historia previa de falta de adhesion;
creencias relacionadas con la salud; insatisfaccion con el profesional o el
tratamiento; falta de apoyo social; medio ambiente que refuerza

comportamientos de falta de adhesion; y falta de recursos.

Variables de la enfermedad. El hecho de tratarse de un trastorno crénico con

ausencia de sintomatologia manifiesta; la estabilidad de los sintomas; y las
caracteristicas asociadas al trastorno (confusion, distorsion visual, reacciones

psicologicas).

Variables del tratamiento. Tiempo de espera prolongado; mala reputacion
sobre facilidad del tratamiento; supervision inadecuada por parte de los
profesionales; caracteristicas de las recomendaciones del tratamiento;

complejidad del régimen terapéutico; larga duracion del tratamiento;
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caracteristicas del tratamiento; desembolso econdmico; caracteristicas de los

medicamentos; y efectos secundarios de la medicacioén.

Variables de la relacion. Comunicacion inadecuada; empatia pobre; ausencia
de las actitudes y conductas necesarias; insatisfaccion del paciente; y

supervision inadecuada.

Para lograr la adherencia necesaria para un mejor control y una adecuada
calidad de vida, se promueven distintos modelos conductuales que se dividen

en tres Categorl'as:

Los modelos operantes que estan basados en la aplicacién de los principios
operantes y que han promovido la utilizacion del moldeamiento de conductas;
la planificacion ambiental y el manejo de las contingencias de reforzamiento
como estrategias centrales en el desarrollo de conductas de adhesion.

Los modelos de comunicacién que buscan mejorar los procesos de recepcion,
comprension y retencion de mensajes como condicion y estrategia para la
promocion de la adhesion.

Los modelos cognitivos que estan basados fundamentalmente en el modelo del

aprendizaje social de Bandura y en los modelos cognitivos de decision.

La conducta de adhesion al tratamiento se ha relacionado entonces con la
autoeficacia, segun Anderson (2000) citado por Ortiz (2004) la cual se

encuentra correlacionada positivamente con las conductas de salud deseadas.

Amigo, Fernandez y Pérez (1998), citan la Teoria de la Autoeficacia de
Bandura (1977) que hace referencia a la conviccion de la persona, de ser
capaz de realizar con éxito la conducta requerida para producir ciertos
resultados.

También esta el modelo de Fernandez et al. (2003), Actitud + Influencia social
+ Auto-eficacia, donde se propone que un paciente adherente debe tener una
actitud positiva hacia el cumplimiento farmacolégico, una influencia social que
le incite a la adherencia y una autoeficacia suficiente que le permitira percibirse

a si mismo capaz de seguir la prescripcién médica.
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El tratamiento médico-paciente

¢, Cudles son las variables determinantes del cumplir o no cumplir las
recomendaciones médicas?

La respuesta a dicha pregunta es aun una incognita. Desde la perspectiva de la
psicologia social, variados modelos tedricos se han propuesto explicar los
factores potenciales que pueden mediar y afectar el proceso de cumplimiento

de las recomendaciones médicas.

El modelo de las creencias sobre la salud menciona: las creencias y opiniones
acerca de la enfermedad y el tratamiento, la percepcion de susceptibilidad y la

motivacion hacia la salud como predictores relevantes.

La teoria de la accion razonada dice que las actitudes, normas e intenciones
conductuales son mediadores de la toma de decision acerca de cumplir o no
cumplir el tratamiento. Recientemente, se sugieren modelos integradores de
diferentes teorias que tienen la ventaja de explicar con mayor exactitud el

fendmeno de la adherencia (D’ Anello 2006).

Patologias cronicas

La eleccion de cuatro patologias de desorden metabdlico no es caprichosa,
sino que responde a seguir la linea del llamado Sindrome Plurimetabdlico que
si bien incluye otras como la obesidad, no mencionadas en el presente, aluden
a desordenes del mismo estilo y que tienen la caracteristica de potenciarse

entre ellas en pos del agravamiento de un sujeto.

Para conocerlas sintéticamente, se podria decir que se denomina
genéricamente dislipemia a las alteraciones del metabolismo lipidico -
concentraciones plasmaticas de colesterol, triglicéridos o ambos a la vez,
superiores a los valores normales para la poblacion general. Establecer niveles
de elevacion resulta dificil debido a las variaciones poblacionales y a que no se
ha podido establecer claramente un umbral que permita diferenciar entre alto y

bajo riesgo.

13



Los niveles elevados de triglicéridos en sangre estan vehiculizados por las
VLDL y los quilomicrones en su mayor parte, aunque los niveles de triglicéridos
plasmaticos representan los triglicéridos de todas las fracciones de

lipoproteinas plasmaticas. (Lu W, Resnick HE, Jablonski KA, 2003).

Las dislipemias consisten en alteraciones cualitativas o cuantitativas en las
diversas familias de lipoproteinas plasmaticas. Estas Ultimas, participan
activamente en el transporte sanguineo de los lipidos y se caracterizan por
presentar distintas composiciones en relacion al colesterol libre o esterificado,
triglicéridos, fosfolipidos y composicibn proteica (apoproteinas). Las
Dislipemias primarias son aquellas que se deben a errores genéticos que
afectan a las apoproteinas, enzimas involucradas en el proceso metabdlico o a
los receptores celulares de las lipoproteinas. Las secundarias, en cambio, se
producen por alteraciones adquiridas en la funcidbn de alguno de estos
componentes por efecto del tipo de alimentacion, de fArmacos o por patologias
subyacentes. Los lipidos desempefian diferentes tipos de funciones bioldgicas:
de reserva energética; funcion catalizadora de hormonas o mensajeros
guimicos facilitando determinadas reacciones quimicas; funcién transportadora:
absorbiendo en el intestino gracias a la emulsion de las sales biliares. Hay
distintos criterios para definir el sindrome metabdlico (SM) y las guias del
National Colesterol Education Program-Adult Treatment Panel [Il (NCEP-ATP-
l1) lo identifican como un objetivo terapéutico secundario para reducir el riesgo
cardiovascular, una vez alcanzado el objetivo de reduccion de los valores de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. En algunos estudios los
individuos presentan hasta 3 veces mas riesgo de morbilidad y mortalidad por

enfermedad cardiovascular.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), se define como un trastorno metabdlico,
caracterizado por hiperglucemia y desequilibrio del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, debido a la poca eficacia de la insulina en
los tejidos. Constituyendo un problema de salud publica de primera magnitud
gue ha pasado de ser una enfermedad -caracteristica de los paises

desarrollados a ser una epidemia en paises en desarrollo (Castro, 2006).
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Asimismo se podria definir hipertension arterial como una enfermedad crénica
asintomatica que se caracteriza por una elevacion de presion arterial sistélica
(PAS) mayor o igual a 120 mm Hg. y una presion arterial diastélica (PAD)
mayor o igual a 80 mm Hg., (Joint National Comitte on Prevention, Detection,
and Treatment of High Blood Pressure, [JNC-VII], 2003)

El reporte de enfermedades crdnicas no trasmisibles, en particular, en
enfermedad cardiovascular, ofrecido por el Observatorio de Salud Publica de
Santander (Colombia) en su diagnéstico de salud en el departamento
(Rodriguez, Buendia, Hormiga y Gonzalez, 2006) muestra como la hipertensiéon
arterial constituye la principal causa de morbilidad por enfermedad
cardiovascular atendida durante el afio 2005 en ambos géneros y regimenes
de afiliacion en la poblacion, siendo las mujeres las que constituyen el mayor
porcentaje. También sefiala que le siguen los trastornos dislipidémicos, la
diabetes mellitus y la obesidad. Al mismo tiempo anota como todos estos,

constituyen factores de riesgo para enfermedad cardiovascular isquémica.

Como un complemento de los datos de morbilidad se puede considerar el
indice DALY (Disability-Adjusted Life years) de la OMS, que se refiere a la
pérdida de calidad de vida expresada en afos, que para el caso de la
hipertension y la diabetes mellitus, son las enfermedades cronicas que mas
afos DALYS perdidos aportan en el ranking de las enfermedades no
trasmisibles en los paises americanos. Este perfil epidemiologico de los paises
en desarrollo, junto con el envejecimiento progresivo de la poblacion, generan
ademas un crecimiento en la demanda de los servicios de salud (Escobar,

Petrasovits, Peruga y Silva, 2000).

El hipertiroidismo (HT) es una enfermedad que puede acompafarse de
manifestaciones cardiacas diversas (trastornos del ritmo, insuficiencia cardiaca
y cardiopatia isquémica). A veces se presenta de forma atipica o con poca
sintomatologia. La misma es una enfermedad provocada por el exceso de
acciobn de las hormonas tiroideas a nivel de sus d6rganos blanco. El
hipotiroidismo en cambio alude a un pobre funcionamiento de la mencionada

glandula.
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Estrategias de afrontamiento

Una vez centrados en el objeto de estudio, se podria decir que dentro del
campo de la psicologia, el concepto de afrontamiento ha tenido gran
importancia durante mas de 40 afios y ha cambiado su sentido segun el

momento y las personas que lo han estudiado.

Recordemos que segun Lazarus y Folkman (1984), se entiende por estrategias
de afrontamiento a los esfuerzos, tanto cognitivos como conductuales, que
hace el individuo para hacer frente al estrés, es decir, para manejar demandas
externas e internas generadoras del mismo, como el estado emocional
desagradable que puede llegar a producir. Desde un marco transaccional
plantean la necesidad de focalizar este constructor como un proceso que
implica la interaccién entre el sujeto, sus recursos y el ambiente.

El afrontamiento forma parte de los recursos psicologicos de cualquier
individuo, y es una de las variables personales declaradas como intervinientes
en los niveles de calidad de vida percibida, a la cual se atribuye un gran valor e
importancia en las investigaciones sobre bienestar psicolégico y calidad de
vida. Conciben el afrontamiento como esfuerzos cognitivos-conductuales
constantemente cambiantes que realiza el sujeto para manejar las demandas
internas y/o externas percibidas como excedentes o desbordantes de los
propios recursos. Se la podria valorar como una variable moderadora que

modifica los efectos desestabilizadores del estrés.

Es posible que el empleo de estrategias inadecuadas de afrontamiento del
estrés lleve a que éste se mantenga en el tiempo sin resolverse, incidiendo en
el origen o exacerbacion de la enfermedad.

Existen basicamente dos lineas predominantes del afrontamiento. Un punto de
vista pone énfasis en la orientacion o foco, diferenciando entre formas de
afrontamiento activas y pasivas de afrontar un problema. La segunda
clasificacion, ssgun el foco, es efectuada entre respuestas por aproximacion,
entendidas como esfuerzos cognitivos o conductuales para manejarse ante el

evento estresante y respuestas por evitacion que incluye los esfuerzos
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cognitivos y/o conductuales para evitar pensar en el estresor o reducir la
tension a través de conductas de escape (Moos, 1998).

En resumen, se podria decir, que el afrontamiento centrado en la emocion
busca regular la emocion causada por el distrés y el afrontamiento centrado en
el problema intenta manejar el problema que lo origina. (Rodriguez — Marin,
2001).

Es posible que el empleo de estrategias inadecuadas de afrontamiento del
estrés lleve a que éste se mantenga sin resolverse, incidiendo en el origen o
exacerbacion de las mismas. En un estudio realizado por Cheng, Hui y Lam
(2000) se hallé que las personas con Diabetes Mellitus se caracterizaron por
tener un estilo de afrontamiento orientado a la accion, de tipo no discriminativo
respecto a los sucesos estresantes de diferente extension y controlabilidad, en
comparacion con las personas sanas, quienes tendieron a usar estrategias de

afrontamiento mas discriminativas respecto a los sucesos vitales estresantes.

Las estrategias de afrontamiento también fueron estudiadas en otro trabajo
realizado por Lee et al. (2000). En él se examinaron las estrategias de
afrontamiento en un grupo de 30 pacientes con Diabetes Mellitus,
comparandolo con un grupo control de 30 personas sanas. Hallaron que, en
comparacion con las personas sanas, los pacientes con diabetes tendian a
utilizar un menor grado de estrategias de afrontamiento focalizadas en el
problema, igualmente no hubo diferencias significativas en el empleo de otras
estrategias de afrontamiento. A diferencia, en este estudié se encontrd que la
mayoria de la muestra utiliza con mayor frecuencia las estrategias de
afrontamiento de focalizacién de solucién a problemas, reevaluacion positiva y
evitacion.

Actualmente se considera el afrontamiento de la adversidad como un aspecto
muy relevante del funcionamiento personal. La gran eclosion del afrontamiento
como objeto de estudio se produjo con la «revolucion cognitiva»,
concretamente a partir del trabajo de Lazarus. En consonancia con el
paradigma dominante en ese momento, planteé su teoria relacional del estrés
como proceso personal de valoracién y afrontamiento de situaciones. Tras

varias décadas de investigacion, el modelo ha demostrado su viabilidad para
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comprender cdmo las personas manejan los estresores que encuentran en su

vida.

Si bien Lazarus mantiene los aspectos esenciales de la teoria, por una parte la
ha convertido en una teoria de las emociones, incluyendo las valoraciones no
estresantes de las situaciones, y por otra parte ha dado un giro epistemolégico
y metodoldgico hacia posiciones constructivistas y cualitativas. Desde el punto
de vista psicosocial, los padecimientos crénicos como la hipertension y la
diabetes afectan a la poblacion, principalmente de dos formas: Deteriorando la
productividad de los pacientes y su capacidad de generar ingresos y servicios
y, por otro lado, aumentando el uso de servicios de salud y asistencia, entre
otros (Escobar et al., 2000).

Las enfermedades crénicas repercuten sensiblemente en el bienestar y la
calidad de vida de quienes los padecen y de sus allegados. En el caso de los
diabéticos se ha informado de mayores niveles de depresion, ansiedad, baja
autoestima y sentimientos de desesperanza y minusvalia (Bradley, 1997).

En el caso de la hipertension, la ansiedad es una dimension naturalmente
asociada con ella por las reacciones fisiolégicas que implica. Ademas, por su
sintomatologia, son los hipertensos los que tienen mas probabilidades de
desarrollar un trastorno de ansiedad en comparacion con otras condiciones
cronicas (Sherbourne, Wells y Judd, 1996), se ha informado ademas, mayor
angustia, problemas de funcionamiento sexual, de suefio y autocontrol (Hume,
1989).

Completariamente a estos comportamientos, se presentan otros ocasionados
por el mismo tratamiento farmacolégico como dolor de cabeza, mareo,

estrefiimiento, baja energia o efectos sedantes, entre otros (Kaplan, 2002).

En virtud de que los deterioros de las personas con estas afecciones se dan
también, como se vio, en sus dimensiones no soélo bioldgica, como enfatizan
algunos tratamientos (Ogihara, Nakagawa, Ishikawa, Mikami, Takeda vy
Nonaka, 1992) sino también psicosocial, las acciones y programas de atencion
en este sentido resultan necesarios y pertinentes (Knight y Camic, 1998) a fin

de restablecer el mayor bienestar o calidad de vida posible en estas personas.
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Antecedentes sobre el tema:

Aunque, al presente, el estado del conocimiento apunta hacia enfatizar las
variables de corte psicosocial en el estudio de dicho proceso, esta claro que el
poder explicativo esta supeditado a varios factores que van desde el tipo de
tratamiento, cuya naturaleza llega a presentar un grado de complejidad que

dificulta su cumplimiento, hasta el tipo y evolucion de la enfermedad.

Las enfermedades cronicas representan un desafio para los médicos tratantes.
Las condiciones ideales estarian representadas por un diagnéstico exacto, un
tratamiento efectivo y un paciente que cumpla al 100% (nada mas alejado de la

situacion real).

En sociedades donde el sistema de salud es deficitario, la escolaridad es aun
baja y las practicas magico-religiosas aun prevalecen en la busqueda de cura a
muchas enfermedades, no extraflaria encontrar tratamientos alternativos,
interrupciones injustificadas y mucha ignorancia sobre la importancia del

cumplimiento de las recomendaciones médicas (Sanchez 2006).

El modelo del “Sentido Comun de la Enfermedad y la Salud” (Leventhal 2001)
propone gue “en el encuentro”, paciente y médico traen consigo conocimientos,
actitudes y expectativas respecto a los sintomas y la enfermedad, en el primero
fundamentados en su experiencia sociocultural y en el segundo basadas en un

aprendizaje sistematico y cientifico.

La calidad y efectividad de la relacion va a depender del ajuste que se pueda
establecer entre esos dos mundos. Por tanto, el médico exitoso debe estar
conciente que tomar en consideracion la representacion que tiene el paciente
de su enfermedad es esencial para crear una alianza terapéutica. Esto es
particularmente importante en el caso de las enfermedades cronicas debido a
que la relacion se llega a extender por periodos de tiempo largos. Asimismo se
entorpece cuando el paciente, que recibe un diagndstico que no es de “su

agrado” inicia un deambular constante de médico en médico buscando una
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respuesta distinta que lo satisfaga y le permita continuar con su vida como
hasta el momento.

Después de 30 afios de estudiar la satisfaccion del paciente con la atencion
médica y la comunicacion médico-paciente, DiMatteo (2000) afirma que un
médico que no es apoyador, que culpabiliza, ignora o critica al paciente no
promueve su curacion. Las habilidades comunicacionales que faciliten la
retroalimentacion y un tono emocional empatico, constituyen elementos
indispensables en la relacion médico-paciente. Se ha demostrado
extensamente la relacion entre estilo comunicacional y sus efectos sobre la
satisfaccion y el cumplimiento. El estilo denominado “centrado en el paciente”
en contraposicion al “centrado en el médico”, ha resultado claramente mas
eficiente; presenta implicaciones obvias ya que las habilidades que facilitan la
expresion por parte del paciente de sus necesidades, expectativas, opiniones y

sentimientos, son consideradas cruciales.

La relacion médico-paciente también puede evaluarse segun el objetivo de la
relacion; se diferencia entre el modelo interpersonal de relacién segun el cual la
enfermedad es considerada como un todo, el trastorno forma parte del paciente
y se produce una implicacion personal en la relacion y el modelo técnico de
servicio, en el que la atencion se centra en el 6rgano enfermo y el paciente
adquiere connotaciones de cliente que solicita la reparacion del mismo (Carrera
2005). Sin perjuicio de lo antedicho, el modelo paternalista es el predominante
en la mayoria de las culturas. EI médico activamente selecciona la intervencién
gue ha determinado como la mejor para el paciente y su bienestar, el rol del
paciente es fundamentalmente pasivo y su funcién se limita a cumplir con las

recomendaciones médicas.

Ahora, si bien, la practica médica se caracteriza por una estrecha relaciéon entre
el personal que la ejerce y la persona que solicita sus servicios, en los tiempos
contemporaneos se hace cada vez mas dificil la interaccién adecuada entre el
médico y sus pacientes.

El alto nimero de pacientes por médico en un lapso de tiempo asignado
constituye uno de los aspectos mas limitante para que dicha relacion trascienda

el &mbito de lo fisico a lo emocional.
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La mercantilizacion de la medicina junto con la despersonalizacion de la
atencién gue las nuevas épocas han impuesto trae consigo la sustitucion de la

clinica por el uso indiscriminado de la tecnologia (Rivera 2006).

Es entonces donde la labor del psicélogo se hace imprescindible, a fin de

sustituir la despersonalizacion.

Factores relacionados con la adherencia terapéutica

Ampliando lo antedicho, para la OMS (2004) el término adherencia terapéutica
abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud, considerando
dentro de esta definicion el término médico como insuficiente para describir la
variedad de intervenciones empleadas para tratar las enfermedades croénicas,
ya que puede ser un prestador de asistencia sanitaria (médico, enfermera u

otro profesional de la salud).

Ademas, cuestiona la palabra instrucciones que implica que el paciente es un
receptor pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en contraposicion con
un colaborador activo en el proceso de tratamiento. A su vez, plantea que es
fundamental la conformidad del paciente con su tratamiento respecto a las
recomendaciones que le da el prestador de asistencia sanitaria, ya que apoya
gue los pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud en
Su propia atencion, y que es necesaria una buena comunicacién entre ambos,

como requisito esencial para una practica clinica efectiva.

Esto podria significar que la mayoria de las enfermedades de alta incidencia
(patologias crénicas tales como la Diabetes, la hipertension arterial, las
dislipemias) se podrian prevenir o tratar con un compromiso activo por parte del
paciente y la entidad de salud que lo atiende.

Parado¢jicamente, los avances en ayudas diagnosticas y a nivel farmacolégico
han logrado controlar las cifras de presion arterial en los pacientes hipertensos
pero no han logrado reducir exitosamente la morbimortalidad cardiovascular en

los pacientes (Whelton et al., 2002). ¢ Por qué?
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En el transcurso de la lectura se han encontrado investigaciones que tenian por
objetivo determinar la efectividad de un programa de intervencién
biopsicosocial para reducir niveles de enfermedad en diferentes patologias
cronicas y mejorar la adherencia al tratamiento. Un ejemplo es la investigacion
llevada a cabo en una Institucion de Salud de la ciudad de Cali, Colombia con
personas con diagnostico de hipertensién arterial. (Holguin, Correa, Arrivillaga,
Céceres, Varela. Revisado el 2 de Junio de 2006 y aceptado el 12 de Junio de
2006). Como resultado del mismo se considera importante destacar que el
programa biopsicosocial logré, al final de la intervencion, disminuir en niveles
significativos la Presion arterial sistélica, mientras que la Presion arterial
diastdlica se mantuvo igual pero en niveles controlados. Esto permite
considerar que es posible a través del trabajo interdisciplinario de los
profesionales de la salud, dar respuesta al llamado que esta haciendo la OMS
(2005), de realizar programas efectivos que ayuden a disminuir la epidemia y
las muertes prematuras por las enfermedades crénicas. En Adherencia al
tratamiento, las diferencias pre y post intervencién fueron estadisticamente
significativas. Los programas orientados a incrementarla cumplen
generalmente condiciones de ser multicomponentes, porque apuntan a ir mas
alld de la mera informacion y educacion, se orientan a proveer habilidades
practicas que permitan no solo el cumplimiento de recomendaciones médicas,
sino actitudes y comportamientos que vinculen al paciente activamente con

todo el proceso del tratamiento.

La motivacidon como factor de cambio

Por su parte, los modelos de creencias en salud plantean que una persona no
llevara a cabo un comportamiento de salud a menos que tenga unos niveles
minimos de motivacion e informacion relevantes para su salud, se vea a si
misma como vulnerable o potencialmente susceptible de padecer esa
enfermedad, vea la enfermedad como potencialmente amenazante o grave,
esté convencida de la eficacia de la intervencién (estimacién de costos y
beneficios) y vea pocas dificultades para la puesta en marcha de la conducta
de salud (Amigo, Fernandez & Pérez, 1998, citados por Correa, Arrivillaga &
Varela, 2004; Remor, 2002).
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A fin de favorecer la adaptacion y mayor calidad de vida posibles, nos
encontramos ante la necesidad de promover Programas de Promocion de la
Salud. Se podria citar como ejemplo de lo que realizarian las Obras Sociales y
Pre-Pagos de nuestro pais, la investigacion realizada por Meichenbaum & Turk
(1991), quienes plantean que las dos estrategias mas estudiadas con relacion a
la adherencia al tratamiento han sido la educacion del paciente y la
modificacion de conducta (e.g., autoregistros, establecimiento de metas,
feedback correctivo, contrato conductual, procedimientos para fortalecer
compromisos y sistemas de reforzamiento) demostrando esta Ultima ser la mas
exitosa. A su vez, indican que el objetivo de éste tipo de programas es el de
promover la implicacion del paciente, su autocontrol, y el mantenimiento a largo

plazo en ausencia de supervision por parte del profesional de la salud.

De cara al futuro

Se oonsidera que un programa adecuado es aquel que en lugar de abonar
prestaciones médicas y medicamentos en forma indiscriminada, coloca al
paciente en un rol “activo” convirtiéndolo en parte importante de su tratamiento.
Durante los ultimos diez afios se han puesto en funcionamiento diferentes
programas de promocion de la salud y prevencién de enfermedad:

Programas antitabaquicos, de control de la obesidad, charlas y talleres de
reflexion sobre hipertensién y enfermedad coronaria, campafias de deteccion
de factores de riesgo.

Incluso programas de patologias cronicas en los cuales la Entidad de Salud
entregaba bs medicamentos pidiendo a cambio solo un control semestral de

los valores que la indican.

Para confirmar lo antedicho, se ha consultado al Dr. Carlos Larrousse. Gerente
Médico de ABC S.A., gerenciador de Obras Sociales Nacionales desde 1995,
quien afirmo: “Lamentablemente al dia de la fecha podemos citar estadisticas
alarmantes. Tomando como ejemplo la patologia Diabetes Mellitus, en el afio
2011 se considerd a nivel nacional que el 8,5% de la poblacion de cada Obra
Social o Prepago es Diabética y sin embargo de dicho porcentaje solo el 50%
se encuentra en tratamiento. A su vez, de ese 50% solo el 60% consume la

medicacion prescripta”.
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Panorama Mundial

Segun un reporte de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS (2005), las
enfermedades cronicas, son la principal causa de muerte en el mundo y su
impacto aumenta continuamente. En el mismo informe se resaltan las
repercusiones econdémicas de las enfermedades crénicas: «Esta es una
situacidon muy grave, tanto para la salud publica como para las sociedades y las
economias afectadas, y se prevé gue el nUmero de victimas aumente», «Es
fundamental que los paises examinen y apliquen las medidas sanitarias que se
saben que pueden reducir las muertes prematuras por enfermedades
cronicas». Se propone en este nuevo informe un objetivo mundial: Disminuir la
tendencia prevista para la tasa de mortalidad por enfermedades crénicas en un
2% anual hasta el 2015. Con esto se evitara que 36 millones de personas
mueran de enfermedades cronicas en el préximo decenio, casi la mitad de ellas
antes de cumplir los 70 afios. También alli se hace alusion, a que el 80% de las
Whelton enfermedades crénicas se producen en los paises pobres donde vive
la mayor parte de la poblacion mundial (OMS, 2005). (Bacon, Sherwood,
Hinderliter & Blumenthal, 2004; Barrera, Cerdén & Ariza, 2000; Blumenthal,
Sherwood, Gullette, Georgiades & Tweedy, 2002; Kaplan, 2000 citado por

Fernandez, Gonzalez.

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que, una
enfermedad y su consecuente tratamiento, tienen sobre la percepcion del
paciente de su bienestar. Patrick y Ericsson (1993) la definen como la medida
en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcion de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucién de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las
politicas de salud. Hay numerosas evidencias de que a medida que la
enfermedad progresa, ocurren ajustes internos que preservan la satisfaccion
gue la persona siente con la vida, encontrdndose personas con grados
importantes de limitacion fisica que consideran su calidad de vida buena
(Leplége & Hunt, 1998).

Panorama Nacional
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Entre muchos, uno de los ultimos programas puestos en practica en lo que a
patologias crénicas se refiere, incluye la obligatoriedad de comunicarse a un
Contac Center para solicitar los medicamentos. Alli estudiantes de psicologia

atienden a los pacientes, los escuchan y los orientan.

Constituye un intento por obtener respuestas de parte “directa” de los

solicitantes. Hoy cuenta con 16.000 pacientes de distintas patologias.

Periddicamente las Instituciones y sus mandatarias se relnen para exponer en
la mesa de trabajo las respuestas obtenidas de parte de los enfermos a fin de

elevar luego un informe a las distintas entidades de salud.

El resultado hoy es por demas desalentador. Son muy pocas las personas que
desean algo mas que sus medicamentos. La salida rapida que les proporciona
esta “ingesta” les permite mantenerse fuera y evitar sentirse implicados. Las
reuniones de reflexion planteadas, la oferta de talleres y charlas obtiene un
resultado desértico. Los intentos “micro” o aislados no logran operar cambios

en el afrontamiento.

Tanto la Fundacion Cardiol6gica Argentina, como la Asociacién Argentina de
Diabetes y el Instituto de Investigaciones Metabdlicas tienen en marcha varios
programas de educacién que incluyen ademas la posibilidad de practicar

actividad fisica en forma gratuita.

Para lograr este fin, todas las propuestas que incluyen los programas fueron
disefiadas unificando los siguientes ejes: médico, pedagogico y social con

asesoramiento de profesionales idoneos en cada una de las disciplinas. Sin

embargo no es suficiente.

La falta de compromiso de quienes padecen patologias crénicas es por demas
llamativa. Es por ello que se considera que obtener una casuistica del tipo de
estrategias de afrontamiento utilizado por las personas aparece como un primer

paso prometedor. “Saber con que contamos, para saber como hacerlo”.
Instrumentos usados a nivel internacional
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Se ha trabajado con la adaptacion del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento (CSI) al ambito espafiol, tanto por la escasez y limitaciones de
los instrumentos disponibles en nuestro idioma, como por las excelentes

potencialidades que ofrece el CSI.

Como ejemplo, podria citar que el mismo fue traducido y aplicado a una
muestra de 337 personas adultas de caracteristicas sociodemograficas
diversas, recogida de forma incidental en actividades formativas en la provincia
de Sevilla, Espafia. EI CSI se comport6 de forma vdlida y fiable en la
evaluacion de la utilizacion de estrategias de afrontamiento en una amplia

variedad de situaciones.

Con respecto al proceso de afrontamiento, han elaborado dos conceptos
relativos a la forma en que las personas manejan los estresores: los estilos de
afrontamiento y las estrategias de afrontamiento. Segun Pelechano (Espafia),
Nno son conceptos contrapuestos, sino complementarios ya que si bien el
primero representa formas estables y consistentes de afrontar el estrés, el

segundo se refiere a acciones mas especificas.

La nocidén de estrategia presenta ventajas con respecto a la de estilo, como su
modificabilidad y mayor capacidad predictiva, que la han convertido en mas
atractiva desde la perspectiva de la intervencion. No es de extrafiar que haya

propiciado mayor interés de la investigacion.

Folkman y Moskowitz, en el afio 2004, plantean dos etapas histéricas en la
evaluacion de las estrategias de afrontamiento. En un primer momento
aparecio la valoracion cuantitativa mediante escalas de comprobacion,
calificacién, cuestionarios e inventarios psicométricos. El sujeto describia la
situacion estresante y calificaba segin una escala dicotomica o tipo Likert
elementos referidos a acciones de afrontamiento. Como las autoras apuntan, la
evaluacién cuantitativa de las estrategias de afrontamiento presenta
inconvenientes, como tener que rememorar la situacion estresante o bien
relatarla de forma inmediata, la excesiva longitud de los instrumentos, la
confusion del afrontamiento con sus resultados o la necesaria restriccion del

namero de estrategias de afrontamiento contempladas. En un segundo
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momento, Mmas reciente, y en parte para subsanar estas deficiencias, se han
empezado a utilizar procedimientos cualitativos, como el andlisis narrativo, que
permite, entre otras cosas, profundizar en el significado individual de la
situacion, aclarar qué estresor se esta afrontando o descubrir nuevas formas de

afrontamiento no previstas en los cuestionarios.

Oblitas (2006) menciona que ser diagnosticado con Diabetes suele asociarse
con una serie de temores, perplejidad e incertidumbre y que el diagnéstico de
la enfermedad supone sufrimiento en mayor o menor grado sobre la persona
enferma; pero a pesar del impacto psicolégico que genera esta situacion, el
curso de la enfermedad estara relacionado con el tipo de estrategias de
afrontamiento ante los miedos, las preocupaciones, los recuerdos negativos,
los 2 pensamientos y las sensaciones ante el tratamiento y en relacion al

futuro.

El impacto emocional y conductual que se observa en la mayoria de las
personas que han sido diagnosticadas con Diabetes, se debe a: tener que
asumir una enfermedad que durard toda la vida y tener que modificar sus
comportamientos con el propésito de sobrellevar saludablemente las

situaciones que se le presenten.

La dificultad radica en establecer, dentro del amplio mundo de las variables
psicoldgicas, cudles tienen un mayor peso especifico a la hora de predecir el
tipo de patologia fisica que puede tener un individuo, o bien cuales pueden
predecir un mejor ajuste, calidad de vida y un mayor tiempo de supervivencia
una vez establecida la enfermedad. Algunas de las variables psicoldgicas
estudiadas son, por ejemplo, personalidad, afrontamiento, soporte social,
stress, ansiedad, depresion, rotulacion y evaluacion del problema, por ejemplo
(Grossarth-Maticek, 2000; Schnoll, Harlow, Stolbach & Brandt, 1998; Stiebler
Leal, 1993).

Si sumamos la importancia de establecer vias de conexién entre los aspectos
psico-sociales y los bioldgicos, comprenderemos que la dificultad es maxima y
gque, dada nuestra capacidad limitada de procesamiento, debemos

contentarnos, hoy por hoy, con establecer relaciones empiricas entre algunas

27



variables tanto bioldgicas, amo psicolégicas y sociales: por ello uno de los

aspectos a estudiar que ha cobrado gran importancia es el afrontamiento.

Stiebler Leal (1993) constatdé una asociacidon significativa entre las respuestas
psicoldgicas iniciales de las pacientes al diagnéstico y los resultados de la
progresion de la enfermedad después de cinco, diez y quince afos. Las
consecuencias favorables fueron mas frecuentes en pacientes cuyas
respuestas fueron categorizadas como negacion o espiritu de lucha, no asi la

aceptacién estoica ni la desesperanza. Stiebler Leal, V. (1993).

Ya se encuentran bien determinados los factores de riesgo “controlables”,
responsables por 90% de la mas expresiva forma de las ECVSs, el infarto agudo
de miocardio, comprendiendo la dislipidemia, diabetes nelittus tipo I (DM-II),
tabaquismo, hipertension arterial sistémica, exceso de peso con distribucion
central y ansiedad/depresion. También es conocido que tres factores de riesgo
- tabaquismo, dieta inadecuada y bajos niveles de actividad fisica - contribuyen
al desarrollo de 4 enfermedades cronicas importantes - ECV, DM-II,
enfermedades pulmonares y varios tipos de cancer -, responsables por mas de

50% de las muertes en todo el mundo.

La necesidad de un tratamiento psicolégico

Los aspectos que caracterizan la enfermedad crénica son la incertidumbre, la
progresion, mas o menos lenta, y la impredecibilidad de la propia enfermedad,
lo cual produce en el paciente una gran sensacion de ansiedad (Goodheart,
1997). Experimentar un nimero mayor o0 menor de amenazas y pérdidas varia
segun el paciente, pero para la mayoria, el afrontar lo que se ha denominado
una segunda vida (Rabkin y Ferrando, 1997) es un proceso no exento de
dificultades que requiere un tratamiento no so6lo médico sino también

psicoldgico.

No resulta, por tanto, sorprendente que un gran nimero de revistas médicas
llame la atencién sobre la creciente necesidad de educar al paciente, de
promover intervenciones tipo counseling para obtener cambios de conducta, o

de instar al personal sanitario a tener en cuenta otras variables que superan las

28



estrictamente bioldgicas, trabajando en equipo con profesionales expertos en la
conducta. (Mc Cormack, 1996).

Y es ahi donde los psicologos y los psicopedagogos tienen un irrenunciable
papel que asumir. M&s aun cuando existe una ausencia de claridad de
conceptos que va en detrimento no solo de estos profesionales sino de los
propios enfermos, o de aquellos que pueden serlo por presentar conductas de
riesgo. Como es bien sabido en el ambito Psicoldgico, el counseling y la
psicoterapia son dos extremos de un mismo continuo donde la diferencia
estriba en la gravedad del problema y la formacion del terapeuta (Patterson,
1978).

El término counseling es un anglicismo que comprende diversas areas de
trabajo y apunta a la prevencion y atencion de problemas de la vida cotidiana o
conflictos relacionados con crisis vitales tales como sexualidad, adolescencia,
relaciones de pareja, adicciones y otros con un importante uso de recursos
provenientes de la psicologia. Es, una ayuda psicologica que admite todo tipo
de técnicas, no solo las propias de la escuela no directiva centradas en el

apoyo emocional.

En la actualidad las mas frecuentemente empleadas por su eficacia son las
propias del enfoque cognitivo-conductual, pero siempre dependera del tipo de
problema, de la personalidad del cliente y de la formacion del terapeuta o
counselor.

El trabajo terapéutico debe proporcionarse a lo largo del proceso de la
enfermedad a fin de mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida
gue puede verse disminuida por el estigma o la falta de apoyo social.

A la fecha, en ninguna de las diez Obras Sociales y prepagos en los que
colaboro se ha logrado “implicar” al enfermo y que se sienta cuidado y
contenido. Muy por el contrario, consideran que el desvio de recursos
econdémicos en otras disciplinas como Psicologia y Prevencion Primaria son
intentos de “no pagar lo que les corresponde”. En lugar de sentirse cuidados,
se sienten abandonados.
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Como ejemplo puedo citar que en la Direccion de Asistencia Social del
Congreso, las charlas y talleres suelen sumar 5 o 6 aspirantes a “aprender” en

un padrén de diabéticos de 1354, siendo los mismos libres y gratuitos.

Una persona no suele cambiar su conducta a través de una mayor informacion,
se requieren habilidades y, sobre todo, motivacion. Es una tarea de aprendizaje
gue se basa en el diagndstico de las carencias y puntos fuertes de la persona y
gue para que sea eficaz, como toda actividad educativa, supone la accién del
sujeto. Que la persona quiera y se comprometa en la tarea es funcion de la
motivacion, y a ésta se llega conociendo los valores, objetivos, expectativas y

creencias de esa persona concreta y unica.

Los folletos, cursos o talleres tienen funcion informativa, pero su posibilidad de
cambiar la conducta es bastante escasa. Es preciso querer (motivacion) y
poder (habilidades), la carencia de uno de estos aspectos imposibilita el

cambio.

La educacion del paciente para que se comprometa en su tratamiento, como
actualmente se pretende, no puede limitarse a dar mayor informacion. Y lo
mismo puede afirmarse respecto a la prevencion en sus tres niveles: primaria,
secundaria o terciaria. Que la persona evite conductas de riesgo exige
informacion, pero uno de los principales fallos de los programas de prevencion
(Gordillo, 1996 b) radica tanto en la exclusividad de este medio como en la

falta de conocimiento de las circunstancias y necesidades del sujeto.

El proceso que se establece en la consulta no ocurre sélo a un nivel cognitivo,
sino también, y en gran medida, a un nivel emocional (Van der Veuten,1995;
Cromarty, 1996). El médico contribuye a través de su conocimiento de las
evidencias empiricas, explorando las creencias del paciente acerca de la salud
(no siempre logicas sino influidas por factores psicologicos y sociales) y

desarrollando una opinion basada en la sintesis de ambas.

La experiencia personal del médico, impide que este diagnostico sea
absolutamente objetivo y, lo que es mas importante, el paciente responde a

este proceso emocional. Su ignorancia puede resultar insalvable si no admite la
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incertidumbre como un componente I6gico y necesario de la actividad clinica y

busca por ello la colaboracion del paciente (Logan y Scott, 1996).

Frecuentemente el personal sanitario no tiene el tiempo, los recursos o las
habilidades necesarias para establecer este tipo de relacién con el paciente. De
agui la conveniencia de trabajar en equipo con otros profesionales que le
aporten la necesaria experiencia en estos ambitos y, entre todos, proporcionar
un cuidado completo del paciente: se ganaria asi eficacia, calidad de vida y
reduccion del coste econémico y social. (Davidoff, 1997; Betz et al. 1999). Ese

dinero podria reconducirse a las areas de psicologia hoy dejadas de lado.

En algunas patologias como la diabetes, la adherencia o no al tratamiento y por
tanto, la efectividad de la estrategia de afrontamiento utilizada se puede medir
simplemente mediante un analisis clinico llamado Hemoglobina Glicosilada que
indica si el individuo ha tenido o no altos niveles de azucar durante las ultimas
semanas 0 meses Yy por lo tanto,si a seguido 0 no su tratamiento. Sin embargo,

no todas las patologias cronicas poseen una forma sencilla de testearlas.

Seria pues necesario encarar Programas de Salud cuya meta sea medir la
adherencia al tratamiento en el tiempo, cuya casuistica nos muestre el
camino a seguir en la reconduccion del gasto en salud para una mejor

calidad de vida de las personas.
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METODOLOGIA

Muestra: no probabilistica

Se han examinado cuatro muestras compuestas por personas que padecen
Diabetes Mellitus, Hipertensiéon arterial, Dislipemia e Hipertiroidismo-
Hipotiroidismo, de ambos sexos a partir de los 20 afios de edad, provenientes
de distintas Obras Sociales, (N = 120 aprox), reclutados de Capital Federal y

Conurbano Bonaerense.

Se ha aplicado una técnica de muestreo no-probabilistico. Ninguno de los
participantes de este estudio ha recibido compensacion econémica y todos
completaron los dos instrumentos. Todos los participantes recibieron
informacién acerca de los objetivos generales del estudio. Fueron invitados a
participar en forma voluntaria y anénima sin informarseles la hip6tesis del

estudio, a fin de evitar sesgos en sus respuestas.

Unidad de anélisis

Personas que padecen Diabetes Mellitus, Hipertension, Dislipemia, Hipo-
Hipertiroideas, con mas de un afio de diagndstico de patologia que residen en

Capital Federal y Conurbano Bonaerense, de distintas obras sociales.

Criterios de exclusioén

Se han excluido de la muestra aquellos casos de cuestionarios incompletos, o
respondidos en forma incorrecta. También se excluyeron personas que
padecen otras patologias cronicas, distintas a las mencionadas y personas con

menos de doce meses de tratamiento.

Variables
Independiente: Patologia Crénica

Dependiente: Estrategia de Afrontamiento:

Interviniente: Calidad de vida por adherencia al tratamiento
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Descripcion de los instrumentos

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI).

Presenta una estructura jerarquica compuesta por estrategias primarias,
secundarias y terciarias (Tobin, Holroyd, Reynolds, & Kigal, 1989; Cano Garcia,
2007). En el presente estudio solo se emplearon las escalas primarias. El
inventario se divide en tres partes, en la primera, el participante comenzd por
describir por escrito o concentrarse en una determinada situacion estresante.
En la segunda, respondié preguntas orientadas hacia la situacién estresante
antes pensada o descripta.

El inventario estd compuesto por 72 items en una escala de tipo Likert de cinco
puntos (siendo 0= No en absoluto a 4= Totalmente). En la tercera parte,
respondi6 un item adicional acerca de la autoeficacia percibida del
afrontamiento (“¢En qué grado manej6 adecuadamente la situacion?”) en una
escala Likert de 0 (Nada) a 4 (Totalmente).

El inventario demuestra excelentes propiedades psicométricas con un
coeficiente de consistencia interna entre .63 y .89. La validez convergente se
comprob6 utilizando las intercorrelaciones entre escalas y la eficacia percibida

del afrontamiento (ver Cano Garcia, 2007).

Las escalas primarias son:

(1) Resolucion de problemas. Estrategias cognitivas y conductuales para
eliminar el estrés modificando la situacién que lo produce (items 1, 9, 17, 25,y
33);

(2) Reestructuracion cognitiva. Estrategias cognitivas que modifican el
significado de la situacion estresante (6, 14, 22, 30, y 38);

(3) Apoyo social. Estrategias referidas a la busqueda de apoyo emocional
(tems 5, 13, 21, 29,y 37);

(4) Expresion emocional. Estrategias encaminadas a liberar las emociones que
acontecen en el proceso de estrés (items 3, 11, 19, 27, y 35);

(5) Evitacién de problemas. Estrategias que incluyen la negacién y evitacion de
pensamientos o actos relacionados con el acontecimiento estresante (items 7,
15, 23, 31,y 39);
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(6) Pensamiento desiderativo. Estrategias cognitivas que reflejan el deseo de
gue la realidad no fuera estresante (items 4, 12, 20, 28, y 36);

(7) Retirada social. Estrategias de retirada de amigos, familiares, comparieros y
personas significativas asociada con la reaccidbn emocional en el proceso
estresante (items 8, 16, 24, 32,y 40); y

(8) Autocritica. Estrategias basadas en la autoinculpacién y la autocritica por la
ocurrencia de la situacion estresante o su inadecuado manejo (item 2, 10, 18,
26,y 34).

Escala de Experiencias de Vida (EEV).

Evalla las necesidades multiples e interdependientes que conforman un
sistema que se interrelaciona e interacta, complementandose vy
compensandose simultaneamente para lograr dinamismo en el proceso de
satisfaccion. Las necesidades humanas universales son iguales en todas las
culturas y momentos histéricos, su variacion la determina el mecanismo o
medio utilizado para satisfacerlas.

La escala consta de 31 items, subdividida en cuatro subescalas: (1) Gratitud,
gue representa agradecimiento a la vida (items 2, 5, 8, 15, 16, y 23), (2)
Esperanza, que representa afrontamiento al futuro (items 3, 7, 9, 11, 17, 18, 19,
20, 24, 27, 28, y 31), (3) Satisfaccion con la vida, que representa lo mas
importante que se ha conseguido en la vida (items 1, 4, 13, 22,y 25), y (4)
Significado de la vida, que representa lo que le da significado a la vida (items 6,
10, 12, 14, 21, 26, 29, y 30).

Se responde en una escala de tipo Likert de cinco puntos (1= Muy en
desacuerdo a 5= Muy de acuerdo). Zylbermann (1987) sefiala que la fiabilidad
interna de la escala es de .93, y la fiabilidad establecida para las otras cuatro

subescalas tiene un rango entre .88 a .95.



Hipo6tesis

H1: Se encontrara una relacién positiva entre las puntuaciones de estrategias
de afrontamiento al estrés adecuadas o “positivas” (resolucion de problemas,
reestructuracion cognitiva, apoyo social y expresibn emocional) con las

puntuaciones de experiencias de vida.

H2: Se encontrara una relacion negativa entre las puntuaciones de estrategias
de afrontamiento al estrés inadecuadas o “negativas” (autocritica, pensamiento
desiderativo, evitacion de problemas y retirada social) con las puntuaciones de

experiencias de vida.

Participantes

Se examin6é una muestra de 100 pacientes que padecen cuatro patologias
cronicas, a saber: diabetes (N= 25), hipertension arterial (N= 27),
hipertiroidismo-hipotiroidismo (N= 19), y. dislipemia (N= 29). La muestra esta
compuesta por pacientes de ambos sexos (44 mujeres y 56 varones), cuyas
edades oscilaban entre los 28 a 62 afos (Media = 57,03 afios, DT= 10,52),
provenientes de distintas obras sociales tales como Omint, ObsBa, Direccion
Accion Social del Congreso de la Nacion, Simeco, Plan de Salud del Hospital
Briténico, reclutados de Capital Federal y el conurbano bonaerense (ver Tabla
1):

FIGURA 1: VARIABLES DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA TOTAL*

Nivel Educativo N
Primario 51
Secundario 50
Terciario 13
Universitario 22

Ocupacién
Comerciante 11
Profesional 20
Empleado administrativo 31
Ama de casa 13
Jubilado 9
Técnico 12
Sélo estudiante 4
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Estado Civil
Soltero
Casado
En pareja
Separado

Viudo

11
32
26
18
13

* Dado el numero de casos (N= 100), los porcentajes son equivalentes.

Analisis

Los datos fueron cargados y procesados mediante el paquete estadistico SPSS

18. Se realiz6 un analisis descriptivo de las puntuaciones de ambos

instrumentos y las caracteristicas demograficas de la muestra para obtener

frecuencias y porcentajes de las respuestas de ambos grupos. Luego, se llevd

a cabo un contraste de hipoétesis sobre la normalidad de las variables mediante

un analisis de Kolmogorov-Sminov (sugerido a > 50 casos).

FIGURA 2: PRUEBA DE NORMALIDAD:

DE AFRONTAMIENTO

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS

Pacientes Estadistico

CSlI crénicos Shapiro-Wilk gl Sig.

Diabetes ,951 24 ,288

1.Resolucién de problemas  Hipertension arterial ,952 27 244
Hipertiroidismo ,941 19 ,275

Dislipemia ,940 29 ,101

Diabetes ,892 24 ,015

2. Reestructuracion cognitiva Hipertension arterial ,956 27 ,294
Hipertiroidismo ,972 19 ,821

Dislipemia ,937 29 ,083

Diabetes ,937 24 ,140

3. Apoyo social Hipertension arterial ,905 27 ,017
Hipertiroidismo ,931 19 ,178

Dislipemia ,953 29 ,215

Diabetes ,948 24 ,250

4. Expresion emocional Hipertension arterial ,923 27 ,045
Hipertiroidismo ,941 19 ,273

Dislipemia ,956 29 ,257

Diabetes ,835 24 ,001

5. Evitacion de problemas Hipertension arterial ,922 27 ,044
Hipertiroidismo 911 19 ,078

Dislipemia ,917 29 ,026

Diabetes ,886 24 011

6. Pensamiento desiderativo  Hipertension arterial ,922 27 ,043
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Hipertiroidismo ,931 19 ,183

Dislipemia ,900 29 ,010
Diabetes ,941 24 170
7. Retirada social Hipertension arterial ,854 27 ,001
Hipertiroidismo ,925 19 ,139
Dislipemia ,928 29 ,049
Diabetes ,873 24 ,006
8. Autocritica Hipertension arterial ,825 27 ,000
Hipertiroidismo ,936 19 221
Dislipemia ,897 29 ,008
Diabetes ,817 24 ,001
9. Afrontamiento Hipertension arterial ,865 27 ,002
Hipertiroidismo ,902 19 ,053
Dislipemia ,830 29 ,000
Diabetes ,935 25 ,112
10. Afrontamiento positivo Hipertension arterial ,934 27 ,089
Hipertiroidismo ,914 19 ,089
Dislipemia ,933 29 ,066
Diabetes ,952 25 ,285
11. Afrontamiento negativo Hipertension arterial ,941 27 ,129
Hipertiroidismo ,915 19 ,090
Dislipemia ,953 29 ,219

FIGURA 3: PRUEBA DE NORMALIDAD DE LA ESCALA DE EXPERIENCIAS
DE VIDA

Pacientes Estadistico

Experiencias de vida cronicos Shapiro-Wilk gl Sig.
Diabetes ,867 24 ,005

1. Gratitud Hipertension arterial ,897 27 ,012
Hipertiroidismo ,930 19 ,170

Dislipemia ,942 29 114

Diabetes ,920 24 057

2. Esperanza Hipertension arterial 917 27 ,034
Hipertiroidismo ,912 19 ,079

Dislipemia ,973 29 ,643

Diabetes ,948 24 246

3. Satisfaccion con lavida  Hipertension arterial ,957 27 ,318
Hipertiroidismo ,974 19 ,853

Dislipemia ,981 29 ,865

Diabetes ,960 24 445

4. Significado de la vida Hipertension arterial ,963 27 ,426
Hipertiroidismo ,924 19 ,132

Dislipemia ,941 29 ,104

Diabetes 913 24 ,040

Experiencias de Vida (Total) Hipertension arterial ,866 27 ,002
Hipertiroidismo ,916 19 ,096

Dislipemia ,899 29 ,009
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A partir de los valores obtenidos, se asumié una distribucién asimétrica de las
puntuaciones de ambos instrumentos (Sig. < .05) para los cuatro grupos de
pacientes crénicos. Para el analisis, se empled estadistica no paramétrica, en
particular el test de H de Kruskall-Wallis para las comparaciones y Rho de

Spearman (rs) para las correlaciones (ver Figuras 2y 3).

RESULTADOS

TABLA 1: CORRELACIONES ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
Y EXPERIENCIAS DE VIDA

Satisfaccion Significado EV

CSlI Gratitud Esperanza conlavida delavida Total
1. Resolucion de 322(%) ,232(%) 195 187 116
problemas
,001 ,020 ,052 ,063 ,253
2. Re_e_structurauon 250(*) 243(%) 176 175 041
cognitiva
,012 ,015 ,080 ,082 ,685
3. Apoyo social ,164 ,158 ,107 ,110 ,158
,103 117 ,291 274 ,119
4. Expresion -
emocional ,289(**) ,094 ,176 ,129 ,131
,004 ,350 ,081 ,199 ,195
5. Evitacion de -
problemas -,196 -,123 -,130 ,011 226(%)
,051 221 ,199 ,917 ,025
6. Pensamiento 005  -,066 007 100 116
desiderativo
,960 ,517 ,942 ,321 ,251
7. Retirada social -,204(*) -,147 -,146 -,034 -,193
,042 ,144 ,146 737 ,056
8. Autocritica -,120 -,133 -,049 -,135 -,009
,236 ,188 ,627 ,180 ,927
9. Afrontamiento ,563(**)  ,5627(**) ,224(%) A44(*%) ,072
,000 ,000 ,025 ,000 ,480
Afrontamiento
pOSitivo ,341(*) ,255(*) ,196 ,201(*) ,158
,001 ,010 ,051 ,045 ,119
Afrontamiento
negativo -,227(%) -,223(*) -,146 -,043  -,088
,023 ,026 ,148 ,671 ,389

** | acorrelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* Lacorrelacion essignificativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Se analiz6 la relacion entre las puntuaciones de las subescalas de
afrontamiento y las subescalas de significado de la vida (y el total) en la
muestra de pacientes con patologias cronicas mediante el coeficiente de
correlacion Rho de Spearman (rs). La hipbtesis 1 era que se encontraria una
relacion positiva entre las puntuaciones de estrategias de afrontamiento al
estrés adecuadas o “positivas” (RP, RC, AS y EE) con las puntuaciones de
experiencias de vida, lo cual se confirm6 en Gratitud (rs= .34, Sig.= .001),
Esperanza (rs= .25, Sig.= .01) y Significado de la vida (rs= .20, Sig.= .045),
pero no en la puntuacién total de EV. La hip6tesis 2 era que se encontraria una
relacion negativa entre las puntuaciones de estrategias de afrontamiento al
estrés inadecuadas (AC, PD, EP y RS) con la puntuacién total de EV, lo cual se
confirmd en Gratitud (rs= .22, Sig.= .02) y Esperanza (rs= .22, Sig.= .02) (ver
Tabla 1).

También se analiz6 la relacion entre las puntuaciones de las subescalas
afrontamiento y las cuatro subescalas de experiencias de vida. Se encontrd
gue Gratitud correlacion6 positiva y significativamente con cinco de las
subescalas, a saber, Resolucion de problemas (rs= .32, Sig.= .001),
Reestructuracion cognitiva (rs= .25, Sig.= .012), Expresion emocional (rs= .28,
Sig.= .004), y Afrontamiento (rs= .56, Sig. < .001), pero negativa y

significativamente con Retirada Social (rs= .-20, Sig.= .04).

Esperanza también correlaciond positiva y significativamente con tres de las
subescalas, a saber, Resolucion de problemas (rs= .23, Sig.= .02),
Reestructuracion cognitiva (rs= .24, Sig.= .015), y Afrontamiento (rs= .52, Sig. <
.001) (ver Tabla 1).
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TABLA 2: COMPARACION ENTRE GRUPOS DE PATOLOGIAS CRONICAS

Y LAS SUBESCALAS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Variables Grupos N Media DT X?® Sig.
Diabetes 25 14,40 4,726
1. Resolucion de Hlpe_rtensmn 27 13,78 5625 .12 .989
problemas arterial
Hipertiroidismo 19 14,26 3,397
Dislipemia 29 14,00 5,688
Diabetes 25 8,76 4,719
2. Rge_structuramon Hlpe_rtenS|on 27 974 4712 1,270 736
cognitiva arterial
Hipertiroidismo 19 8,26 4,806
Dislipemia 29 9,24 4,786
Diabetes 25 12,76 3,722
3. Apoyo social Hipertension
arterial 27 11,41 4,660 5,986 ,112
Hipertiroidismo 19 11,47 4,823
Dislipemia 29 9,28 5,824
Diabetes 25 11,16 5,452
4. Expresion emocional Hlpe_rtenS|on 27 1019 4891 313 058
arterial
Hipertiroidismo 19 10,21 5,463
Dislipemia 29 10,62 5,628
Diabetes 25 6,04 5519
5. Evitacion de Hipertension 27 567 4252 2155 541
problemas arterial
Hipertiroidismo 19 6,68 4,607
Dislipemia 29 7,45 5,145
Diabetes 25 14,04 5,216
6. P_ensamlento Hlpe_rtensmn 27 1352 5072 1,167 .761
desiderativo arterial
Hipertiroidismo 19 14,05 4,236
Dislipemia 29 12,21 6,327
Diabetes 25 6,40 4,072
7. Retirada social Hlperten3|on 27 585 6,068 1541 .673
arterial
Hipertiroidismo 19 6,58 4,857
Dislipemia 29 6,24 5173
Diabetes 25 5,16 4,688
8. Autocritica Hipertension
arterial 27 5,89 6,375 5,425 ,143
Hipertiroidismo 19 8,53 4,671
Dislipemia 29 6,41 5,628
Diabetes 25 2,72 1,339
9. Afrontamiento Hlpe_rtenS|on 27 241 1421 963 810
arterial
Hipertiroidismo 19 2,42 1,261
Dislipemia 29 255 1454
Diabetes 24 23,48 4,538
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10. Afrontamiento

Hipertension

. : 27 22,11 5,161 1,041 ,791
positivo arterial
Hipertiroidismo 19 23,42 4,525
Dislipemia 29 2197 4,702
Diabetes 24 39,32 4,837
11. Afrontamlento Hlpe_rten5|on 27 37,70 5750 1,896 594
negativo arterial
Hipertiroidismo 19 38,47 5,844
Dislipemia 29 38,24 5,214
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TABLA 3: COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE PATOLOGIAS
CRONICAS Y LAS SUBESCALAS DE EXPERIENCIA DE VIDA

Variables Grupos N Media DT X2  Sig.
Diabetes 25 23,48 4,538
1. Gratitud HlpertenS|on 27 2211 5161 2,643 450
arterial
Hipertiroidismo 19 23,42 4,525
Dislipemia 29 21,97 4,702
Diabetes 25 39,32 4,837
2. Esperanza Hipertension
arterial 27 37,70 5,750 1,646 ,649
Hipertiroidismo 19 38,47 5,844
Dislipemia 29 38,24 5,214
Diabetes 25 17,64 3,546
3_. Satisfaccion con la Hlpe_rtensmn 27 17.00 4,682 3,360 339
vida arterial
Hipertiroidismo 19 17,26 2,786
Dislipemia 29 16,03 3,620
Diabetes 25 25,00 5,620
4'. Significado de la Hlpe_rtensmn 27 2322 4,902 3234 357
vida arterial
Hipertiroidismo 19 23,95 3,734
Dislipemia 29 24,72 4,920
Diabetes 24 104,42 11,294
Experiencias de Vida Hlpe_rtensmn 27 102,15 16,601 1,927 588
(Total) arterial
Hipertiroidismo 19 102,74 16,404
Dislipemia 29 99,90 13,767

Para determinar diferencias entre cada patologia cronica (diabetes,

hipertension arterial,

dislipemia e hipertiroidismo-hipotiroidismo) con

las

subescalas de estrategias de afrontamiento y experiencia de vida, = llevo a

cabo un andlisis no paramético mediante la H de Kruskall Wallis. Sin embargo,

no se encontré ninguna diferencia significativa entre los cuatro grupos (ver

Tabla 2y 3).
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TABLA 4: COMPARACION DE GENERO

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

EN LAS SUBESCALAS DE

U
Csili de Mann- Z Si
Sexo N Media DT Whitney 9
1. Resolucionde — Masculino p0 1430 4723 1204000 -195 845
problemas
Femenino 56 13,93 5,250
2. Re_e_structuramon Masculino 44 045 4.668 1115,000 _815 415
cognitiva
Femenino 56 8,77 4,763
3. Apoyo social Masculino 44 11,09 4,366 1169,500 -435 ,663
Femenino 56 11,18 5,421
4. Expresion Masculino 0 966 4974 986,000 . ... .087
emocional 1,712
Femenino 56 11,27 5,472
5. Evitacion de Masculino a4 736 5172 1014,500 - 129
problemas 1,518
Femenino 56 577 4,596
6. Pensamiento Masculino -
desiderativo 44 12,89 4,909 1064,000 1171 242
Femenino 56 13,75 5,674
7. Retirada social Masculino a4 707 4,786 969,500 18-30 067
Femenino 56 559 5,218
8. Autocritica Masculino 44 6,18 5,537 1194500 -262 ,793
Femenino 56 6,50 5,517
9. Afrontamiento Masculino a4 239 1,351 1083,000 10-66 286
Femenino 56 2,64 1,381
10. Afrontamiento  Masculino - 43 98 35 15734 1199500 -226 821
positivo
Femenino 56 105,07 12,813
L1. Afrontamiento  Masculino 3 g8 35 15734 1149000 -577 564
negativo
Femenino 56 105,07 12,813

Para determinar diferencias entre varones y mujeres en la muestra en las

subescalas de estrategias de afrontamiento, se llevé a cabo un andlisis no

paramético mediante la U de Mann-Whittney. Sin embargo, no se encontré

ninguna diferencia significativa entre los cuatro grupos (ver Tabla 4).
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TABLA 5: COMPARACION DE GENERO EN LAS SUBESCALAS DE
EXPERIENCIAS DE VIDA

U
EV de Mann- Z S

Sexo N Media DT Whitney g

1. Gratitud masculino 4, 5180 5115 1021,000 141

1,471
femenino 56 23,34 4,350

2. Esperanza masculino 44 38,18 5,200 1121,000 -,773 ,439
femenino 56 38,59 5,503

3. Satisfaccion masculino 44 1625 3930 1023,500

) ,145
con la vida
femenino 56 17,46 3,608

1,457

é{a:?:lflcadode masculino 44 2386 5167 1140000 -641 522
femenino 56 24,55 4,675

Experiencias de  masculino 43 9835 15734 880,500

Vida (Total) 022
femenino 56 105,07 12,813

2,285

Para determinar diferencias entre varones y mujeres de la muestra total con las
subescalas de experiencias de vida, se llevd a cabo un andlisis no paramético
mediante la U de Mann-Whittney. Se encontré una diferencia significativa en la
puntuacion total de la escala de experiencias de vida donde las mujeres
(Media= 105,07) puntaron mas alto que los varones (Media= 98,35, Sig= .022)
(ver Tabla 5).



TABLA 6: CORRELACIONES ENTRE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
NEGATIVAS Y POSITIVAS CON EXPERIENCIAS DE VIDA EN LOS
CUATRO GRUPOS DE PATOLOGIAS CRONICAS

Grupo Tipos de Satisfaccion Significado
Afrontamiento  Gratitud Esperanza conlavida delavida Total

Afrontamiento - -
positivo 621(*) 319 280 270 108

1. Diabetes 001 ,120 , 176 ,192 ,616
Afrontamiento
negativo -228  -451(%) -,123 013 004
, 273 ,024 ,558 ,951 ,985
Afrontamiento
positivo 208 283 229 ,097 ,250
2. Hipertension ,298 ,152 ,250 ,632 ,209
Arterial Afrontamiento - ;
negativo ,558(**) -,485(%) -,485(*) -,036 161
,003 ,010 ,010 ,859 423
Afrontamiento
positivo 199 -,223 210 099 356
3.
Hipertiroidismo- 414 , 360 ,388 ,686 , 135
Hipotiroidismo  Afrontamiento
negativo 1255 439 ,056 239 194
,293 ,060 ,819 ,325 A27
Afrontamiento
positivo A452(%)  ,375() ,098 254 077
4.Dislipemia ,014 ,045 613 ,183 ,690
Afrontamiento R
negativo - 247 -,294 -,042 -,219 278
,197 122 ,828 ,253 144

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Se analiz6 mas especificamente la relacion entre las puntuaciones de
afrontamiento positivo y negativo con significado de la vida (y sus subescalas)
en los pacientes con diabetes, hipertensién arterial, dislipemia e
hipertiroidismo-hipotiroidismo, mediante el coeficiente de correlacion Rho de
Spearman (rs). Se encontrd una relacion positiva entre estrategias de
afrontamiento positivo con Gratitud en pacientes con diabetes (rs= .62, Sig.=
.001), y dislipemia (rs= .45, Sig.= .01). También se encontr6é entre Esperanza y
afrontamiento positivo en pacientes con dislipemia (rs= .37, Sig.= .04), pero en
sentido inverso entre Esperanza y afrontamiento negativo en diabetes (rs= .-45,
Sig.= .024) e hipertension arterial (rs= .-48, Sig.=.010) (ver Tabla 6).
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TABLA 7: COMPARACION DE ESTADO CIVIL CON LAS SUBESCALAS DE
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO POSITIVO Y NEGATIVO

Tipos de Afrontamiento Estado Civili N Media DT X% Sig.
Soltero 5 42,80 15,156
En pareja 9 46,78 20,819
Afrontamiento positivo  Separado 5 31,00 19,404 3,300 ,348
Viudo 5 49,40 12,602
Casado 5 42,80 12,377
Soltero 5 31,60 12,934
En pareja 9 26,56 13,866
Afrontamiento negativo Separado 5 48,60 3,847 10,131 ,017
Viudo 5 22,40 8,112
Casado 5 37,00 10,863

* Basado en la prueba de H de Kruskal-Wallis.

Para determinar diferencias en estado civii de la muestra total con las

estrategias de afrontamiento positiva y negativa, se llevd a cabo un analisis no

paramético mediante la H de Kruskall Wallis. Se encontré una diferencia

significativa en Afrontamiento negativo donde los separados (Media= 48,60)

puntaron mas alto en comparacion con casados y viudos (Sig= .017) (ver Tabla

7).
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TABLA 8: CONSUMO DE MEDICAMENTOS,
AFRONTAMIENTO Y EXPERIENCIAS DE VIDA

ESTRATEGIAS DE

U de
Variables .consume Mann- Si
medicamentos? N Media DT Whitney 9

1. Gratitud i 74 2320 4342 751500 | oo 097
no 26 21,12 5,530

2. Esperanza Si 74 38,54 5,356 940,500 -,170 ,865
no 26 38,04 5,415

3. Satisfaccion Si -

con la vida 74 17,30 3,549 781,000 1,431 , 152
no 26 15,88 4,283

l‘; \ﬁ'c?:'f'cad"de sl 74 2415 47350 870,500 -721 471
no 26 2450 6,256

5. Experiencias Si

de Vida (Total) 73 102,11 14,794 941,000 -,064 ,949
no 26 102,27 13,809

Afrontamiento Si -

pOSitivo 74 4593 14,399 803,000 1,250 211
no 26 41,81 15,603

Afrontamiento Sl 74 31,93 12,948 862,500 -783 434

negativo
no 26 33,88 13,155

Para determinar diferencias entre aquellos que consumen medicamentos con

qguienes no con las subescalas de experiencias de vida y estrategias de

afrontamiento positivas y negativas, se llevé a cabo un analisis no paramético

mediante la U de Mann-Whittney, pero no se encontré ninguna diferencia

significativa (ver Tabla 8).

Finalmente, se llevaron a cabo otros andalisis con variables tales como Edad,

Tiempo, Ocupacion y Nivel educativo pero ninguna de estas ofreci6 diferencias

significativas con las subescalas de experiencias de vida y estrategias de

afrontamiento positivas y negativas.
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Conclusiones

El objetivo de este estudio fue investigar estrategias para afrontar el estrés en
adultos con diagndstico clinico y su relacién con el grado de autovaloracion en
la vida. Mas especificamente, evaluar estrategias de afrontamiento en
pacientes que padecen enfermedades cronicas, tales como Diabetes mellitus,

Hipertension arterial, e Hipo-Hipertiroideas y Dislipemia.

Los resultados mostraron una relacion entre estrategias de afrontamiento al
estrés “positivas” con la gratitud frente a la vida lo cual indica que aquellos que
implementan estrategias cognitivas para eliminar o modificar el estrés, tienen el
apoyo de sus seres queridos y pueden expresar sus emociones, experimentan
mayor gratitud, tienen mas esperanza y valoran mas la vida, en contraste con
quienes estan mas desesperanzados o valoran menos su vida (en cuyo caso)
implementan estrategias mas negativas, tales como negar o0 evitar
pensamientos estresantes, negar la realidad o alejarse de sus amigos y afectos

MAas cercanos, y son mas autocriticos o autoexigentes.

También se analiz0 la relacion entre las subescalas secundarias de
afrontamiento y las cuatro subescalas de experiencias de vida. Se encontrd
gue aquellas personas con capacidad para resolver problemas racionalmente,
expresar sus emociones y mantener vinculos con otros tendian a mostrarse
mas agradecidas con la vida y esperanzadas, en otras palabras, las estrategias
de afrontamiento positivas mas comunes eran la solucidon racional de los

problemas y la busqueda de apoyo social.

Aungue no se encontrd ninguna diferencia en las estrategias de afrontamiento
entre las cuatro patologias cronicas de los pacientes, a saber, diabetes,
hipertension arterial, dislipemia e hipertiroidismo-hipotiroidismo, se observé que
los pacientes con diabetes y dislipemia mostraron no sélo estrategias mas
positivas, sino también mayor esperanza frente a la vida. En cambio, los
pacientes con hipertension arterial mostraron estrategias mas negativas, por
ejemplo, retirada de amigos y familiares, distorsion de la realidad, autoculpa, y

baja tolerancia al estrés.
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Respecto a la diferencia de género y estado civil, las pacientes mujeres
mostraron mayor autovaloracion de la vida que los varones, pero no se
encontraron diferencias en cuanto a las estrategias de afrontamiento. Los
separados mostraron menor habilidad en sus estrategias para tolerar el estrés.
El resto de las variables demogréficas, tales como edad, ocupacion y
educacion, no mostaron tener relacion alguna con las estrategias para afrontar

el estrés ni con el grado de valoracién de la vida.
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Discusion

Las reformas estructurales que se vienen dando en Argentina han impactado
sobremanera en el area de la salud ya sea por consecuencias directas, como el
recorte presupuestario, e indirectas, como la sobredemanda determinada por
todos aquellos que han sido excluidos o se autoexcluyen del mercado de

trabajo, por enfermedad.

En el area de patologias crénicas el impacto es mas que critico pues la
situacion econOmica imperante esta dificultando la accesibilidad para un gran
sector de la poblacion, particularmente para quienes estan sometidos a
tratamientos de alto costo (A.C: oncologia, esclerosis mudltiple, artritis
reumatoidea), o los que en razén de una patologia crénica de bajo costo (B.C:
diabetes mellitus, hipertensién arterial), consumen medicamentos en forma
permanente. El grupo de personas, portadoras de enfermedades de largo
tratamiento y/o de alto impacto econémico (A.C), no es significativo en términos
poblacionales, pero genera alrededor de las dos terceras partes del gasto total
en salud y -en la mayoria de los casos- dada la ausencia de controles
diagnésticos, terapéuticos y de seguimiento, esto se ve incrementado. La

realidad es que el dinero mal distribuido no es suficiente para todos.

La propuesta del presente trabajo, al centrar la atencion especializada en las
personas con patologias cronicas facilmente controlables (B.C.), posibilita que
el financiador asuma el control y la responsabilidad de los beneficiarios
incluidos en los programas, asegurando que los recursos invertidos en la
atencion de este grupo tenga los réditos en términos de salud y calidad de vida
esperados, ya que los beneficios no deben valorarse soélo en términos

econdmicos.

Implementar estrategias de trabajo psicosocial, apuntando a una adecuada
profilaxis psicolégica redundara en el empleo de estrategias de afrontamiento
mas funcionales que permitan a los sujetos, el control de la misma en base a
distintos pilares que no sean siempre el uso de medicamentos -en su mayoria
excesivos- o el agravamiento por abandono de tratamiento y su posterior

complejidad. Muchos son los beneficios que podria destacar:
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Para el sujeto:
La seguridad de un diagnostico correcto y el acceso a los medicamentos
esenciales para el tratamiento de su patologia.
El estricto control y seguimiento evolutivo de su patologia, de acuerdo a
criterios nacionales e internacionales.
La seguridad de ser “actores” de un proceso de salud y no meros
receptores de medicamentos.
La verificacion de la respuesta clinica a los esquemas terapéuticos.
El reaseguro del acceso a otros planes asistenciales ante la progresion de

la enfermedad

Para el Organismo de Salud de nuestro pais:
La eficiencia de los recursos por estar garantizados los resultados de la
inversion econémica.
La supresiéon de los gastos por la eliminacion de los desvios que el sistema
posibilita.
La seguridad de desarrollar un programa integral de asistencia y no ser solo
el financiador del mismo.
La posibilidad de redistribuir, en otras acciones sanitarias, los recursos

ahorrados con nuestra propuesta

El objetivo que se pretende lograr es la eficiencia Clinica con su componente
fundamental, la Calidad de vida y la eficiencia econémica con el uso racional de

los recursos, reubicando los mismos en el area de psicologia. Para ello es de

vital importancia contar con un “Organismo de Salud Nacional’ que permita en
forma centralizada y ordenada, el control y reajuste del proceso, el estudio de
los medios utilizados y de los resultados finales: Una suerte de Sistema de
Gerenciamiento Médico de Patologias Crénicas que supervise las
patologias especiales definidas, asegure la provisién de medicamentos, pero a
cambio exija a todos sus financiadotes de salud “la realizacién de un estudio
transversal, con la posterior entrega de los datos estadisticos obtenidos a fin de
implementar acciones de auditoria programadas por un equipo meédico
multidisciplinario que trabaje en pos de lograr en los sujetos, cambios
permanentes y un compromiso activo con el tratamiento, una vez son

diagnosticados e informados de su enfermedad.
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