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Resumen

Objetivo: describir y analizar el vinculo entre sintomatodogsicopatoldgica, rasgos de
personalidad y adherencia terapéutica en paciegs fueron sometidos a
procedimientos de revascularizacion miocardica yném parte de un programa de
prevencion secundaria cardiovascular.

Metodologia: se utilizé un disefio transversal, exploratoriocdesivo y correlacional.
La muestra estuvo constituida por 203 pacientetepecientes a los programas de
prevencion secundaria cardiovascular en convemoetd-ondo Nacional de Recursos
(FNR). Los pacientes llenaron una serie de cuestios y se obtuvieron otros datos del
Sistema de Gestion Informatizado del FNR.

Resultados:los porcentajes de Buena Adhesion fueron de 97 € @laTratamiento
Farmacoldgico, 88,7 % para la Cesacion de Tabaguid®)9 % para el Ejercicio Fisico
y 51,2 % para la Alimentacion Saludable. Las escallinicas del LSB-50 que
presentaron puntajes altos fueron AlteracionesSdieiio, Psicorreactividad, Obsesion
Compulsién, Ansiedad y Somatizacion. En cuantosadsgos de personalidad (NEO-
FFI) los resultados muestran altas las escalasedeohicismo y Amabilidad, y bajas las
de Extroversion, Apertura y Responsabilidad. Ellisisaa través del modelo de
ecuaciones estructurales identifico una variabienta — Adherencia (constituida por
adherencia al ejercicio fisico y a la alimentacgaudable) — sobre la que tienen un
efecto directo otras dos variables latentes, l#o8iatologia Psicopatoldgica y la Salud
Fisica, quedando excluidos del modelo los rasgospeisonalidad Amabilidad,
Extroversion, Apertura y Responsabilidad por ncs@néar un efecto estadisticamente
significativo.

Conclusion: es posible afirmar que la sintomatologia psicopgioh y el rasgo de
personalidad Neuroticismo afecta de forma inveasadherencia al ejercicio fisico y la
alimentacion saludable, mientras que los rasgos pdesonalidad Amabilidad,

Extroversion, Apertura y Responsabilidad no se enican vinculados con ella.

Palabras clave: adherencia al tratamiento, sintwogiti psicopatoldgica, rasgos de

personalidad, patologia cardiovascular



Abstract

Objective: to describe and analyze the Ilink between psychopagical
symptomatology, personality traits and therapeatlberence to treatment in patients
who underwent myocardial revascularization procesluand integrate secondary
prevention programs.

Methodology: a transversal, exploratory, descriptive and cati@hal design was
employed. The sample was constituted by 203 patiemho are part of the
cardiovascular secondary prevention programs ireagent with the National Fund of
Resources (FNR). The patients filled out a serfeguestionnaires and other data were
obtained from the Computerized Management SystetineoFNR.

Results the percentages of Good Adhesion were 97% forrRéeological Treatment,
88.7% for Smoking Cessation, 42.9% for PhysicalrEise and 51.2% for Healthy
Eating. The clinical scales of LSB-50 that preseéritiggh scores were Sleep Alterations,
Psychoreactivity, Obsession Compulsion, Anxiety aBdmatization. Regarding
personality traits (NEO-FFI) results show high N#ioism and Amiability, and low
Extroversion, Openness and Responsibility. The yarslthrough the model of
structural equations identified a latent variabl&dherence (constituted by adherence
to physical exercise and healthy eating)- over whwo other latent variables have a
direct effect, the Psychopathological Symptomatplagd the Physical Health, being
excluded from the personality traits model for poeésenting a significant statistical
effect.

Conclusion in this sample of patients it is possible to raffithat psychopathological
symptoms and the personality trait Neuroticism asisly affect adherence to physical
exercise and healthy eating, while personality tdrafmiability, Extroversion,

Opennesss and Responsibility are not linked to it.

Key Words: adherence to treatment, psychopathological sym@tgersonality traits,

cardiovascular disease
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Introduccion

Para poder enmarcar la presente tesis doctorab@&ssario que primero presente el
camino que he recorrido a nivel profesional, ya gaedesde ese lugar que surge el

planteo de esta investigacion.

Luego de mi formacion como psicéloga me especia@ao psicoterapeuta cognitivo
conductual y luego de varios afios de dedicacidom @réctica clinica es que me
aproximo al campo de la psicologia de la saludaditionalmente, desde la psicologia
cognitivo conductual, se plantea que las condutta®s individuos se mantienen por
sus consecuencias, por lo que es de esperar gge e la aparicibn de una
consecuencia adversa se modifiquen las conductas egthdn ocasionando tales
resultados. También se plantea que muchos deolbpartamientos que se pueden
considerar perjudiciales para la salud se siguentiemmio debido a que sus
consecuencias pueden ocurrir diferidas en el tie(Kaadin, Mahoney & Craighead,

1984).

Sin embargo, a partir de mi experiencia como psgablen un programa de prevencion
secundaria cardiovascular de una institucion maté@wna vi como caian por tierra

estas dos maximas del aprendizaje operante, ya gesar de formar parte de muchas
de las conductas humanas, estos principios nozaban para explicar un sin nimero
de situaciones que veia a diario en la interaccwm los pacientes del programa de

prevencion secundaria cardiovascular.



Aquellas personas que concurren a un programa e@eemqeion secundaria, ya han
sufrido una consecuencia perjudicial para su s®dse trata sélo de la “amenaza” de
un evento desfavorable sino que ya estan viviemdocensecuencia, y si bien estan
informados de los cuidados que deben seguir patar @iro evento cardiovascular, o
gue se agrave la patologia, muchos no logran adbfrctivamente al tratamiento
indicado por el equipo de salud, por lo que deaddbndar en la tematica de la

adherencia al tratamiento.

A principios del siglo pasado, la mayoria de |lafeenedades graves eran de naturaleza
infecto-contagiosa, por lo que la duracién de lé&smas era relativamente corta, ya que
en cuestion de semanas las personas sanaban o.nkariel presente, gracias al avance
de las técnicas y conocimientos biomédicos, se bdidp conocer mejor los
mecanismos de las enfermedades infecto-contagideasianera que, al menos en los
paises occidentales y desarrollados, éstas sddugaud a controlar y a dejar de ser un

problema de salud publica (Antman, Selwyn, Braundwaloscalzo, 2008).

Los avances en la ciencia biomédica han logradmmgar las expectativas de vida de
la poblacion general y las esperanzas de supepiavate la poblacion enferma en
particular, por lo que se ha dado un incrementoeletranscurso temporal de los
trastornos de salud, siendo hoy en dia la mayaitasl enfermedades de naturaleza

cronica y no trasmisible (Mendis, Puska & Norrvigg11).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS¥( fmdecimientos crénicos

requieren de tratamientos a largo plazo para scuada evolucién y control, por lo que



la busqueda de procedimientos y estrategias qué&itmoyan a que las personas

cumplan con las prescripciones médicas es de gnporiancia (OMS, 2004).

En Uruguay dentro de las enfermedades cronicadndeg ultimos datos publicados en
noviembre del afio 2017 y que corresponden a lésciiaientos ocurridos durante el
afio 2015, se sefiala a la patologia cardiovascolao da primera causa de muerte
dentro del total de causas de defuncion con un 28,He las muertes totales,
presentando mayor mortalidad que el cancer, entlades respiratorias y accidentes
(Comision Honoraria para la Salud Cardiovasculad$CV], 2017). La patologia

cardiovascular constituye causa de mortalidad prumag pérdida de calidad de vida,
por lo prolongado de su evolucién, determinandaredeun elevado costo social y en

salud (Curto, Prats & Zelarayan, 2011).

Al comienzo de la década de los 90, el grupo déi@aatia isquémica aparecia como la
mayor causa de muerte cardiovascular, mientraeques ultimos 10 afios analizados
por la CHSCV se evidencia una tendencia descendsrtedo actualmente la segunda
causa de mortalidad cardiovascular, habiéndose ecithy las enfermedades
cerebrovasculares en las afecciones que presemgor mortalidad. En el periodo del
afio 2012 las enfermedades cerebrovasculares fleecanisa de 2596 defunciones y las

enfermedades isquémicas del corazoén la de 2375QUHE17).

Una de las posibles razones de esta tendenciandeste, refiere a los importantes
avances para el tratamiento de las complicaciogedas de la cardiopatia isquémica,
posibilitando un mayor indice de supervivencia acigntes que han sufrido un primer

infarto de miocardio (Curto et al., 2011).



Los estudios comparativos de las guias de EUROASR[Buropean Action on
Secondary and Primary Prevention by InterventiorReduce EventdKotseva et al.,
2009) han demostrado el beneficio que significaadas pacientes el acceder a la
prevencion y rehabilitacion integral de la enferadedardiovascular, sin los cuales no

se logra establecer un cambio en el estilo desutdgacente del paciente.

Van der Wal, Jaarsma y van Veldhuisen (2005) en ren@sion sistematica de la
literatura cientifica sobre el cumplimiento terag@ude los pacientes con insuficiencia
cardiaca, refieren que el incumplimiento de lasicemones farmacolégicas y las
recomendaciones sobre cambios en el estilo de edain problema mayor con
importantes consecuencias tales como el empeortmienlos sintomas, que a veces
conducen a la readmision hospitalaria. Sin emhaguesar del reconocimiento de lo
relevante de la problematica, la mayoria de lasligadiones se focalizan en la
adherencia farmacoldgica y se abordan de formssadea indicaciones relacionadas

con los cambios en el estilo de vida.

Surge asi entonces el objetivo del presente tratb@jinvestigacion: indagar sobre
algunas de las variables psicologicas, mas espatifinte sintomatologia
psicopatoldgica y rasgos de personalidad, que aodstar interviniendo en el proceso
de adherir terapéuticamente en los pacientes gtwseta procedimientos de

revascularizacion que forman parte de un prograaaevencion secundaria.

La tesis se encuentra divida en tres apartadosrcaViéeorico, Estudio Empirico y

Conclusiones y Reflexiones Finales.



El Marco Tedrico se estructurd en tres capitulos.

El primer capitulo referido a consideraciones galesr de las enfermedades
cardiovasculare®n el que se realiza una aproximacion general ter@tica que

permita, a quien se acerque al tema desde disasptliistintas de la medicina, conocer
ordenada y claramente los aspectos principalessti® patologia y sus diferentes

tratamientos.

El segundo capitulo en el que se define adheraecapéutica y se presentan las
particularidades de su evaluacion (a partir de nenasion bibliografica narrativa), asi
como los datos especificos de los que se disporia éteratura cientifica sobre la
adherencia terapéutica en la enfermedad cardiolasa partir de una revision

bibliografica sisteméatica).

El tercer capitulo presenta la relacion entre baxtores de riesgo psicosociales y la
adherencia terapéutica, profundizando méas espatiéinte entre la sintomatologia

psicopatoldgica y los rasgos de personalidad.

El Estudio Empirico esta constituido por tres adp# también, el capitulo 4 referido al

planteamiento de la investigacion, el capitulo Bd#ose presentan los resultados vy el

capiutlo 6 donde se presenta la discusiéon de Isshas.

El tercer y Ultimo apartado esta integrado podasclusiones y Reflexiones Finales.



Se considera importante aclarar que en la revid®na literatura cientifica que se
realizé para la presente tesis doctoral, se inalyyblicaciones referidas a diferentes
tipos de la enfermedad cardiovascular, y no excmsente referidos a pacientes que
fueron sometidos a procedimientos de revasculadimamiocéardica, bien por la

relevancia de dichos estudios o porque se han wadonescasos estudios sobre la
adherencia terapéutica en pacientes con revasadaimn miocardica integrantes de

programas de prevencion secundaria especificamente.

Luego de todo este camino recorrido se puede afiqua la presente tesis doctoral
constituye el primer trabajo a nivel nacional solreemética con el que se busco

aportar conocimiento tendiente a incrementar laegaiitia terapéutica de los pacientes.
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Capitulo 1

Enfermedades Cardiovasculares: consideraciones geakes

En el presente capitulo se busca dar una aprodmageneral a las enfermedades
cardiovasculares, que permita a quien se acerqgienal desde disciplinas distintas de
la medicina, y sin ahondar en detalles (que queaaa textos de las materias
correspondientes), conocer ordenada y claramemsteaspectos principales de esta

patologia y sus diferentes tratamientos.

En particular se profundizara especificamente exaldiopatia isquémica, debido a que
en la presente investigacion se ha trabajado coierias sometidos a procedimientos
de revascularizacién miocardica y que forman pdeeun programa de prevencion
secundaria, procedimientos que tienen por objetivejorar el prondstico o la

sintomatologia y calidad de vida de los paciente#s cardiopatia isquémica (Alonso et

al., 2005).

1.1- Epidemiologia

De los 57 millones de muertes en el mundo que iecarr durante el 2008, 36 millones
(63 %) se debieron a enfermedades cronicas noisiaées, y de ellas 17, 3 millones
(30%) fueron enfermedades cardiovasculares, caopstitio la mayor causa de muerte
en todo el mundo. Mas de 3 millones de esos falieatos ocurrieron antes de los 60
afos, los que para la OMS, podrian haberse evdadgran medida, debido a que un
importante porcentaje de las enfermedades cardiolass (al igual que otras

enfermedades crénicas no trasmisibles) son preesnibon la reduccion de los



llamados factores de riesgo comportamentales (@sdabdaco, dieta no saludable,
inactividad fisica y uso excesivo de alcohol). W \&z este porcentaje de muertes
prematuras por enfermedad cardiovascular va de &f @n los paises de mayores
ingresos a un 42 % en los paises de menores isgrdando lugar a crecientes
desigualdades en la aparicion y evolucion de ldsremedades entre los paises y las

poblaciones (Mendis et al., 2011).

Como se aprecia en la Figura 1, las dos principadasas de muerte a nivel global son
de origen cardiovascular — cardiopatia isquémieafgrmedad cerebrovascular, siendo
responsables de cerca del 30 % de las muertesdeneiomundo (World Health

Organization [WHO], 2014).

# Cardiopatia Isquemica

¥ Accidente Cerebrovascular

W EPOC

# Infecciones Respiratorias Bajas

¥ Cancer de Traquea, Bronquios y Pulmén
i HIV/Sida

i Diarrea

i Diabetes Mellitus

i Accidentes de Transito

i Hipertension

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Millones

Figura. 1. Las 10 principales causas de muerte en el muradd 2. Fuente:WHO (2014)

De las diez principales causas de muerte en el manttro, la enfermedad isquémica

del corazén, los accidentes cerebrovascularesniasciones respiratorias bajas y la
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica se hanenatd como las enfermedades con

mayor mortalidad durante la ultima década (WHO 4301

Ocho factores de riesgo — uso de alcohol, hipadienidice de masa corporal elevado,
colesterol elevado, altos niveles de glucosa emrearbajo consumo de frutas y
vegetales e inactividad fisica, representan el @&%érdida de afios de vida saludable
por las enfermedades cardiovasculares y el mismeeptaje (61%) de sus muertes

(WHO, 2009).

En Uruguay dentro de las enfermedades cronicasindeg ultimos datos publicados
que corresponden a los fallecimientos ocurridosmter el aiio 2015, se sefiala a la
patologia cardiovascular como la primera causa waerte dentro del total de causas de
defuncion con un 28,1 % de las muertes totaleseptando mayor mortalidad que el
cancer, enfermedades respiratorias y accidentedSQY, 2017). La patologia
cardiovascular constituye causa de mortalidad pumag pérdida de calidad de vida,
por lo prolongado de su evolucién, determinandaredeun elevado costo social y en

salud (Curto et al., 2011).

Al comienzo de la década de los 90, el grupo déi@aatia isquémica aparecia como la
mayor causa de muerte cardiovascular, mientraeques ultimos 10 afios analizados
por la CHSCV se evidencia una tendencia descendsrtedo actualmente la segunda
causa de mortalidad cardiovascular, habiéndose ecothw las enfermedades
cerebrovasculares en las afecciones que presemgor mortalidad. En el periodo del
afio 2015 las enfermedades cerebrovasculares fleecanisa de 2596 defunciones y las

enfermedades isquémicas del corazoén la de 2375QUHE17).
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Una de las posibles razones de esta tendenciandeste, refiere a los importantes
avances para el tratamiento de las complicaciogedas de la cardiopatia isquémica,
posibilitando un mayor indice de supervivencia acigntes que han sufrido un primer

infarto de miocardio (Curto et al., 2011).

1.2- Definicién y clasificacion

El corazén y el aparato circulatorio componen slesna cardiovascular, actuando el
corazdén como una bomba que impulsa la sangre lwci@rganos, tejidos y células del
organismo (Texas Heart Institute, 2013). La fundi@l aparato circulatorio es prever
oxigeno, sustancias nutritivas, vitaminas, hormgnealor a cada célula del organismo
y eliminar productos de desechos metabdlicos dedadas (Cingolani & Houssay,

2000).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades sgesncuentra actualmente en su
décima revision (OMS, 2008), en su capitulo IX efffim y codifica las enfermedades
del sistema circulatorio, las que comprenden lgsiesntes afecciones o grupos de
enfermedades:

- Fiebre reumética aguda

- Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas

- Enfermedades hipertensivas

- Enfermedades isquémicas del corazén

- Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de lalaaidn pulmonar

- Otras formas de enfermedad del corazén
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- Enfermedades cerebrovasculares

- Enfermedades de las arterias, de las arteriolaslgsdvasos capilares

- Enfermedades de las venas y de los vasos y gatighétscos, no clasificados
en otra parte

- Otros trastornos y los no especificados del sistgnsalatorio

Como se puede apreciar en el listado anterior,el#ermedades cardiovasculares
comprenden una amplia gama de enfermedades coiplegiktiologias y tratamientos
(cuyo desarrollo supera ampliamente los objetivsadoresente tesis doctoral), por lo
gue, como se expresd previamente, en el preseptiiloase ha decidido profundizar
especificamente en las enfermedades isquémicasodgton (0 mas habitualmente

denominada cardiopatia isquémica).

La cardiopatia isquémica es un trastorno en que pat miocardio recibe una cantidad
insuficiente de sangre y oxigeno, siendo su causss inecuente el ataque

ateroesclerético de una arteria epicardica corar{ararterias) que baste para disminuir
en una region la circulacibn sanguinea al miocarglimcasionar una perfusion

insuficiente de esa capa por parte de la arter@nenia afectada (Antman et al., 2008).
Debido a las manifestaciones clinicas y las coresetas anatomopatoldgicas de la
isquemia coronaria se denominan indistintamentdi@aatia isquémica o enfermedad
coronaria; y de igual forma, como ya se ha mendonk reduccion del flujo coronario

es secundario, en la mayoria de los casos, a éssairroscleroticas, lo que explica que
los términos cardiopatia coronaria y aterosclerosisnaria, aunque no son sinéGnimos,

se empleen como tales (Farreras & Rozman, 1995).
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El reconocido cardidlogo estadounidense Peter Liflbgtea que durante el siglo XX
se produjo una importante evolucion en lo referartecomprension de la patogenia de
la aterosclerosis, por o que hoy en dia se dispienevidencia clara de sus causas y

desarrollo (Libby, 2013).

La aterosclerosis, es la enfermedad subyacenteabgse afecta el tamafio de la luz
coronaria, estd caracterizada por los cambios gupraducen en el recubrimiento
intimo de las arterias. Comienza como un procesoedgrosamiento irregular

producido por los depdsitos grasos, los que avahzata alcanzar una forma mas
severa que implica la combinacion de grandes caaesl de lipidos con colageno para
producir fibroblastos que finalmente conducen apkgas aterosclerdticas fibrosas

(Canobbio, 1993).

e Arteria normal

Pared arternial

Flujo normal
de la sangre

Flujo anormal

© Estrechamiento deila saiigrs

de la arte

Arteria Placa
estrech

Figura..2 Aterosclerosis. La figura A muestra una arteria
normal con flujo normal de sandra figura B muestrana
arteria con depdsito de pla€aente National Heart, Lung,

and Blood Institute, 2014.

Como plantea el Prof. Dr. Jorge Torres en el Pmwldgl 1° Consenso Uruguayo de

Aterosclerosis, “el problema no es tener placasatdeoma sino sus consecuencias
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isquémicas secundarias a la estenosis 0 a la auptan secundaria trombosis
cardiovascular que alteran el normal flujo sanguiinéSociedad Uruguaya de

Aterosclerosis [SUA] & Sociedad Uruguaya de Caalith [SUC], 2004, p. 7).

Cuando la magnitud de las placas supera la caghdieda arteria para remodelarse
hacia fuera, comienza el estrechamiento de las laiteriales (estenosis) (Libby, 2013).
Si la estenosis disminuye a la mitad el diametrorte arteria epicardica, se limitara la
capacidad de aumentar el flujo para cubrir la mayecesidad de oxigeno por el
miocardio. Cuando el diametro se reduce cerc8@éhb, la circulacion en reposo llega
a disminuir; si se reduce aun més el orificio estado puede disminuir el flujo

coronario de una manera notable y originar isqueméardica, siendo la localizacion

de la obstruccion, la que influye en la cantidadndecardio que sufre isquemia y

determina asi la gravedad de las manifestaciof@sad (Antman et al., 2008).

Pocas enfermedades tienen un proceso que se extelw largo de tantos afios, en
general varios decenios, como la ateroesclerarignsbargo sus sintomas se presentan
varias décadas después, siendo tipico su apadeidarma mas tardia en las mujeres.
Después de una larga evolucion silenciosa y unopgaldo periodo de inactividad
clinica, la ateroesclerosis puede hacerse mamifitstito en su expresion crénica, como
puede ser en la angina de pecho estable asociaésfusrzo o en la claudicaciéon
intermitente, previsible y reproducible; como daria aguda mucho mas grave como el
infarto de miocardio, accidente vascular cerebrahuerte subita de origen cardiaco,
que pueden constituir la primera manifestacioredenfermedad (Libby, 2013).

Uno de los grandes avances en el conocimiento gattagenia de las enfermedades

cardiovasculares fueron los datos aportados pbraghingham Heart StudyEn 1948
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el Servicio de Salud Publica de Estados Unidosdnét estudio con el objetivo de

identificar los factores o caracteristicas comumas contribuyen a las enfermedades
cardiovasculares, siguiendo su desarrollo duramiengo periodo de tiempo en un gran
grupo de participantes que aun no habian desaloolisintomas evidentes de

enfermedad cardiovascular o sufrido un ataque alazém o un accidente

cerebrovascular. Se eligi6 la ciudad de Framinglsitorada a 32 km al oeste de Boston
porgue en ella se habia realizado con éxito undigstie base poblacional sobre la
tuberculosis en 1918, y por su proximidad a loagypiales centros médicos de Boston,
la presencia de varias empresas grandes y el ggnegtado por la comunidad médica y
la sociedad civil que estaban bien informadas ynestraban muy colaboradoras. La
primera cohorte la formaron 5209 habitantes saeosntie 30 y 60 afos de edad, que
se incorporaron al estudio en 1948 para la reafinade examenes bianuales que han
continuado desde entonces. En 1971 se seleccibhd4ahijos e hijas (y sus conyuges)
de la cohorte inicial para la inclusion erOdfspring Study finalmente en el 2002, con

un total de 4095 participantes se incorporaron eolzorte de tercera generacion los

nietos de la corte original (Framingham Heart St 4; O Donnell & Elosua, 2008).

Con los afios, el monitoreo cuidadoso de la pohtag@Framingham ha conducido a la
identificacién de los principales factores de reeslg cardiovascular - presion arterial
alta, colesterol alto, tabaquismo, la obesidadjiddetes y la inactividad fisica -, asi
como una gran cantidad de informacion valiosa sdbseefectos de los factores
relacionados, como los triglicéridos en la sanghesyniveles de colesterol HDL, la
edad, el género y las cuestiones psicosocialessArpge que la cohorte de Framingham
es principalmente de raza caucasica, la importateias principales factores de riesgo

de cardiovascular identificados en este grupo sdeinaostrado en otros estudios para
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aplicar casi universalmente entre los grupos regigl étnicos, aunque los patrones de
distribucion pueden variar de un grupo a otro (Hngimm Heart Study, 2014;

O’Donnell & Elosua, 2008).

En los afios cincuenta se consideraba que los dhaisi que presentaban una
enfermedad cardiovascular eran personas con “madates. Al introducir el
Framingham Heart Studyla expresion “Factor de Riesgo”, comenz6 un canei el
ejercicio de la medicina, ya que el concepto déofas de riesgo se ha convertido en
una parte integral del plan de estudios de la nredimoderna y ha llevado al desarrollo
de un tratamiento eficaz y estrategias preventvata practica clinica (“Framingham

Heart Study”, 2014; O"Donnell & Elosua, 2008).

1.3- Factores de Riesgo Cardiovascular

La Organizacion Mundial de la Salud, en su repGitghal Health Riskslel afio 2009,
plantea que existen muchas posibles definicione&idego para la salud”, optando
como definiciébn para su documento la de “factor quenenta la probabilidad de

resultados adversos para la salud” (WHO, 2009)p. V

Desde una perspectiva epidemioldgica, un factatedgo es una caracteristica o rasgo
de un individuo o poblacién, que se presenta epriaseras fases de su vida y se asocia
a un aumento del riesgo de desarrollar una enfexched el futuro. El factor de riesgo
puede ser una conducta adquirida (por €j., tabapjsun rasgo hereditario (por €j.,

hiperlipidemia) o un dato de laboratorio (por eplesterol), y para que un factor de
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riesgo tenga utilidad clinica debe anteceder ahrdeo de la enfermedad clinica

(Ridker & Libby, 2013).

Como se menciond anteriormente, si bien las enfdsides cardiovasculares aparecen
en la personas de mediana edad o ancianas, tarttonelbres como en mujeres, la
aterosclerosis (que es el principal proceso paimdgque conduce a la enfermedad
cardiovascular) comienza temprano en la vida ynessggradualmente, usualmente de
una forma asintomatica; progresion que se veeanttia por los distintos “factores de

riesgo cardiovasculares” (WHO, 2007; Mendis et2411).

Los distintos estudios epidemiolégicos revelan @usuma de los factores de riesgo
aumentan geométricamente la morbi-mortalidad ythalmhente en la poblacién adulta
se presenta mas de un factor de riesgo asociadd &S8UC, 2004); asi como también
se ha demostrado que la modificacion de los fastdeeriesgo reduce la mortalidad y la
morbilidad en personas con enfermedad cardiovascdiagnosticada o no

diagnosticada (WHO, 2007).

En la literatura especializada se encuentran thstiolasificaciones de los factores de
riesgo -factores de riesgo convencionales y fastode riesgo potencialmente
modificables, factores de riesgo tradicionales gtdiles de riesgo no tradicionales,
factores de riesgo conductuales y factores de aiesgtabdlicos — por lo que en la
presente tesis doctoral se ha optado por la adasifin que presenta el 1° Consenso
Uruguayo de Aterosclerosis de factores de riesgmadificables y factores de riesgo
modificables (SUA & SUC, 2004), con la inclusién dos factores de riesgo

modificables, de los factores psicosociales quesgmta la Guia Europea sobre
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Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular endatiea Clinica (Perk et al., 2012)

(Ver Tabla 1).

Tabla 1

Factores de Riesgo Cardiovascular

No Modificables Potencialmente Modificables
- Edad - Tabaquismo - Hipertension
- Sexo - Obesidad - Dislipemias
- Antecedentes Familiares - Sedentarismo - Diabetes

de Enfermedad Cardiovascular
- Factores de Riesgo Psicosociales:

- Nivel socioeconémico bajo
- Estrés laboral y familiar

- Aislamiento socia

- Depresion

- Ansiedad

- Hostilidad

- Personalidad tipo D

Fuente: Elaboracion propia

En lo que respecta a los factores de riesgos ndficaddes, el aumento de la edad y ser
varon aumenta el riesgo cardiovascular, considessnth edad como un buen marcador
de la duracién de la exposicion a factores de oiesgdiovasculares. Se incluye como
riesgo la edad superior a 55 afios en varones ygdarier a 65 afios en la mujer
(O'Donnell & Elosua, 2008). Igualmente cabe destapie la evidencia disponible

hasta el momento refiere que las mujeres retrasa@sgo pero no lo evitan, siendo la
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enfermedad cardiovascular la mayor causa de meette las mujeres en todos los

paises europeos (Perk et al., 2012).

Ciertamente la historia familiar es una combinacianiable de factores genéticos y
ambientales, por lo que conocer sus antecedenseftarfundamental a la hora de
evaluar el riesgo cardiovascular ya que la evidennodica que existe una alta
probabilidad de heredar factores de riesgo (P¢id,,2012). Se considera como factor
de riesgo el antecedente de enfermedad cardioeasenlun familiar de primer grado
en varones antes de los 55 afios y en mujeres @mtes 65 afios (Sociedad Espafiola

de Hipertension & Liga Espafiola para la Lucha eolaHipertension Arterial, 2005)

Como se mencioné anteriormente, muchos afios atdando la enfermedad
cardiovascular surgié como enfermedad crénica smp#ises ricos, se pensaba que era
la consecuencia natural del envejecimiento. Hoy phoy se considera que la
enfermedad cardiovascular ha sido “creada por mlbin@’, ya que viene condicionada

por las elecciones que realiza el ser humano (8azRodker & Libby, 2013).

Los factores no modificables, como el sexo, intgmaan con las factores conductuales,
como el tipo de alimentacion que tiene la persshaealiza o no actividad fisica, si
fuma o no fuma, lo que puede ocasionar anomaligahdiecas como dislipemias,
hipertension, obesidad y diabetes que finalmentadwten a la enfermedad
cardiovascular, lo que Gaziano et al. (2013) ptesermuy graficamente en su

publicacion (Ver Fig. 3).
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Factores No Modificables Conduda Anomalias Metabdlicas
Sexo Alimentacién Hipertension
Antecedentes Familiares + Actividad Fisica .
Otro genes Tabaquismo — Obesidad

Dislipemias

Diabete

v

Tiempo (Edad)

Figura. 3. Interaccion de los Factores de Riesgoente:Adaptacion de Gaziano et al. (2013)

Bajo el titulo de Factores Potencialmente Modifieabse incluyen los factores de
riesgo que se pueden eliminar por medio de cambiosel estilo de vida y
farmacoterapia 0 ambas modalidades, por lo quenseeatra el Tabaquismo, la
Hipertensién, la Obesidad, la Dislipemia, el Sedesino, la Diabetes y los Factores de
Riesgo Psicosociales (nivel socioeconémico bajwésdaboral y familiar, aislamiento
social, depresién, ansiedad, hostilidad y persdadlitipo D), los que se presentaran

someramente a continuacion.

Tabaquismo: el tabaco es el Unico producto de Vegt que mata a la mitad de sus
consumidores regulares cuando se usa de la formdoguecomienda su fabricante
(Peruga, 2004). Ademas de la edad, el tabaco éacwlr de riesgo aislado mas
importante para la cardiopatia isquémica, diveestgdios han demostrado los efectos
del tabaco sobre el riesgo coronario: si se compamaos no fumadores, las personas
gue consumen 20 o mas cigarrillos diarios muestraaumento al doble o triple de la
cardiopatia isquémica total (Ridker & Libby, 2013! consumo de cigarrillos acelera
la ateroesclerosis coronaria en personas de amdass sy de cualquier edad e
incrementa el riesgo de trombosis, inestabilidadadeplacas, infarto de miocardio y

muerte. El tabaquismo mantenido es un factor elga fundamental en el infarto de
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miocardio repetido. Los estudios sobre abstinedelaabaco revelan que ésta mejora
de manera considerable el estado de los enfermasque la frecuencia de
complicaciones disminuye de modo significativo. aAbonar el tabaco aporta
beneficios claros, mientras que limitarse a rettu@olo parece conseguir un efecto
marginal. El mensaje del equipo de salud tienesguelaro, firme y fundamentado en
programas dirigidos a fomentar y vigilar la absticia (Fauci et al., 2008; Gaziano &

Gaziano, 2013).

En Uruguay el tema del tabaquismo ha cambiado feigtivamente, ya que en

setiembre del 2004 el pais firmo el Convenio Mgvaca el Control del Tabaco de la

Organizacién Mundial de la Satyda partir del cual se implementaron una serie de

medidas tendientes a reducir la demanda y la otertéabaco (Proyecto ITC, 2014,

Echarte & Gonzalez, 2015):

- 2005 - Aumento de los impuestos, prohibicion descdptores engafiosos,
prohibicién de publicidad, promocién y patrocinio@eportes y eventos publicos.

- 2006 - Primer pais de América Latina que prohibiddr en lugares publicos y de
trabajo cerrados.

- 2008 - Integracién al Sistema Nacional de Salutbgératamientos de la adiccidon
al tabaco.

- 2009 - Inclusién de advertencias sanitarias gaéafgue ocupan un 80 % de la parte

frontal y posterior del paquete.

L EI Convenio Marco para el Control del Tabaco gwieher trato de salud publica a nivel mundial bajauspicio
de la OMS, firmado y ratificado por 180 paisestenig del 2015. Disponible en:
http://www.who.int/fctc/text_download/es/
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- 2010 - Prohibicion a nivel nacional de comercialin@ds de una variedad por
marca, aumento de precios e impuestos al tabaco.

- 2014 - El Parlamento aprobd la ley 19.244 que pmld publicidad, promocion,
patrocinio y exhibicion de productos de tabacoosmpluntos de venta.

- 2018 — Se establece a través de un decreto delétresi de la Republica un disefio
genérico para las cajillas de cigarros, se elindta referencia de marcas en el
interior y exterior de los productos y se reglaraesit uso de un Unico color (el

marrdén), asi como los textos, el tamafio de lagdatia ubicacion.

Todas estas medidas llevaron a que la prevaleectalhquismo en poblacion general
que se encontraba en aproximadamente el 32 % afoeR006 (Programa Nacional
para el Control del Tabaco del Ministerio de Sdnidblica de la Republica Oriental del
Uruguay, 2009), pasara al 25 % segun la Encuestalidiude Tabaquismo en Adultos
del 2009 (Pan American Health Organization, 2011aly21,6 % en la Encuesta

Mundial de Tabaquismo en Adultos del 2017 (Ministele Salud, 2018).

Especificamente en lo que se refiere a los beosfibe la cesacién de tabaquismo en la
patologia cardiovascular, los datos son clarosglofumadores reducen su exceso de
riesgos de complicaciones coronarias en un 50 %legorimer afio o dos tras el
abandono, y gran parte de esta ganancia se coreiglos primeros meses, llegando a
tener el mismo riesgo que los no fumadores a le$ anos (Gaziano, Ridker & Libby,

2013).

Hipertensién: es definida segun el Segundo Cons&maguayo sobre Hipertension

Arterial (HTA) del afio 2000 como una enfermedadctarizada por la elevacion de la
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presion arterial asociada a un aumento del riesgalafio vascular sistémico, con
manifestaciones ostensibles en corazon, cerebi@dy ren la etapa de enfermedad
vascular hipertensiva establecida (como se citBléa & SUC, 2004). Suele asociarse

a un riesgo cardiovascular silente y su prevalesstia aumentando de forma continua.

En nuestro pais, aproximadamente un 33% de la @éhladulta mayor de 18 afios
padece de hipertension y de cada 100 pacientes wB0I@5 % se encuentra en
tratamiento, mientras que tan solo el 10 % presafris de presion arterial controlada
(SUA & SUC, 2004). La dieta y el cambio del estibvida siguen siendo clave para la
prevencion de la hipertension y se siguen recogi@viiencias de que la adopcion de
medidas dietéticas de bajo riesgo junto con lageidn del peso reduce en gran medida
la carga presentada por la hipertension artereli¢iFet al., 2008; Gaziano & Gaziano,

2013; Ridker & Libby, 2013).

Obesidad: evolutivamente el ser humano cuenta comecanismo biologico que le
permite conservar y acumular la grasa como defieeste a la escasez de alimentos, lo
gue le ha permitido sobrevivir como especie a maoserde gran adversidad.
Desafortunadamente este mecanismo, que evidenterierd histéricamente un rol
adaptativo, hoy se torna claramente desfavorakeleidd a las grandes porciones, los
alimentos procesados y las bebidas azucaradas gcleangente consume de manera
regular, asi como también a una disminucion eroresemo de vegetales (Fauci et al.,

2008; Gaziano & Gaziano, 2013).

La obesidad estd aumentando en todo el mundo,iakpente en los paises en vias de

desarrollo, y esta fuertemente relacionada consofextores de riesgo como la
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hipertension, la diabetes tipo 2 y la dislipemiar;, fanto el control del peso debe tener
un papel fundamental en todas las practicas preasnen cardiologia (Gaziano &
Gaziano, 2013). El riesgo de enfermedad coronagqaemia y diabetes tipo 2 aumenta
segun vaya aumentando el indice de Masa Corporalld\\2011). El indice de Masa
Corporal (IMC = peso/talfx es un método practico y aceptable para estimar el
contenido total de grasa corporal en la mayoritosléndividuos, segun lo evidencian

estudios epidemiolégicos y observacionales (SUAECS2004).

Tabla 2

Clasificacion del Indice de Masa Corporal sugerjaa la OMS

IMC Riesgo de comorbilidades

Bajo (riesgo de otros

Bajo peso <18.5 problemas clinicos)
Normopeso 18.5-24.9 Promedio

Sobrepeso (Preobeso) 25 -29.9 Aumentado
Obesidad clase | 30-34.9 Moderado aumento
Obesidad clase Il 35-39.9 Aumento severo
Obesidad clase Il > 40 Aumento muy severo

Dislipemia: el perfil lipidico incluye: colesterdLDL (low density lipoproteij
colesterol HDL Kigh denstiy lipoprotein el colesterol total y los triglicéridos. En el
plasma sanguineo, los lipidos como el colestelos yriglicéridos estan unidos a varios
tipos de proteinas para formar las lipoproteinas HDL no causan aterosclerosis, sino
al contrario, tienen propiedades antiaterogénicasSin embargo, las LDL,
particularmente las LDL pequefias y densas, sonogdeicas, por lo que las
concentraciones elevadas de colesterol total y EStan entre los mas importantes

factores de riesgo de la enfermedad cardiovascdlambién la hipertrigliceridemia y
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el HDL bajo son factores independientes de riesgerdermedad cardiovascular (Perk
et al.,, 2012; WHO, 2011). EIl control de los limdpuede lograrse mediante una
combinacion de dieta con poco contenido de acidasog saturados, ejercicio y pérdida
de peso, siendo a menudo necesario administraatasr(Fauci et al., 2008; Gaziano &

Gaziano, 2013; Perk et al., 2012).

Es importante recordar que “junto con el tabaquisynda actividad fisica, las
costumbres dietéticas se encuentran en la baseigeh, prevencion y tratamiento de la
mayor parte de las enfermedades cardiovascularametabdlicas, incluidos la
cardiopatia isquémica, el accidente cerebrovasgular diabetes mellitus de tipo 2,
ademas de la muerte subita de origen cardiac@yriea¢ion auricular, la insuficiencia

cardiaca y el deterioro cognitivo” (Mozaffarian, 130 p. 1005).

Sedentarismo: el cambio desde un trabajo agrieigran demanda fisica a un trabajo
muy sedentario en industrias u oficinas, se estélysiendo en todo el mundo en
desarrollo. Se acompafia, ademas, de un cambie de@dnsporte con demanda fisica
al transporte mecanizado. La mayor parte de ldsdies epidemiolégicos han

demostrado una potente asociacién gradual entraivetes de actividad fisica y una
reduccion de la morbilidad cardiovascular y la mltad por todas las causas (Ridker

& Libby, 2013).

El ejercicio regular influye sobre una serie dedees de riesgo de la ateroesclerosis. El
ejercicio aerébico se asocia a una reducciéon maeliga presion arterial sistdlica de
5mmHg en hipertensos, un nivel comparable al obteson muchas intervenciones

farmacoldgicas. Aunque tradicionalmente se haidersdo que los efectos sobre las
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concentraciones de colesterol total y colesteral ISBn modestos, el ejercicio mejora
de forma constante las concentraciones de colést®xo y reduce las de triglicéridos.
El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulinaely control de la glucemia, con
beneficios importantes para los diabéticos. lieecttices actuales aconsejan realizar
ejercicio moderado durante al menos 30 min, 5 odfespor semana o ejercicio fuerte
durante 20 min, 3 veces por semana. (Gaziano &BazR013, Perk et al., 2012; SUA

& SUC, 2004; WHO, 2011)

Diabetes: el término Diabetes Mellitus describedesorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia créonmadisturbios en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas, resultanigefectos en la secrecion de insulina,
en la accion de la insulina 0 ambos. La hiperghiaecronica esta asociada a lesiones
tardias, disfuncion y falla de diversos érganogeeisimente 0jos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos (SUA & SUC, 2004). dmdigpatia isquémica es una
causa fundamental de muerte en los hombres y msupiebéticos, aumentando el
riesgo de cardiopatia isquémica al hacerlo la dbads{Perk et al.,, 2012). Existen
indicios sélidos de que las personas con diabetksrdser consideradas de alto riesgo
de enfermedad cardiovascular, con independencia geesencia o ausencia de otros

factores de riesgo (Fauci et al., 2008; Gazianoagi&o, 2013).

Factores de Riesgo Psicosociales: como se meneiotediormente la Guia Europea

sobre Prevencion de la Enfermedad Cardiovasculda €ractica Clinica incluye los
llamados “factores de riesgo psicosociales”, ya ¢estos factores actian como
obstaculos a la adherencia al tratamiento y la ragjel estilo de vida, asi como al

fomento de la salud y el bienestar en pacientesbiapiones” (Perk et al., 2012, p.el17).
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Se mencionan como factores de riesgo psicosociales:

Nivel Socioecondmico Bajo: estudios prospectivas demostrado que varones y
mujeres con un estatus socioecondémico bajo, deficano un nivel educativo bajo,
ingresos bajos, un trabajo de poca categoria o @iviina zona pobre, tienen mayor
riesgo de mortalidad cardiovascular y por todasctassas (Woodward, Brindle &
Tunstall-Pedoe, 2007; Stringhini et al., 2012; T@n8chwartz, Mittleman, Melly,

Suh & Golberg, 2005; Rahimi et al., 2007 como $& en Perk, 2012).

Estrés Laboral y Familiar: la estimulacion adreiérgdel estrés mental puede
incrementar las necesidades de oxigeno en el ndiocgragravar la isquemia del
mismo. El estrés mental puede provocar una vastémeion coronaria, sobre todo
en las arterias con arterioesclerosis coronariguk puede condicionar también el
aporte de oxigeno al miocardio. Los estudios hacwado también el estrés mental
con la disfuncion plaquetaria y endotelial, el simde metabdlico y la induccion de
arritmias ventriculares. En lo referente al esta@®ral se menciona la presencia de
dos componentes: la tensién laboral (que combite exigencia elevada en el
trabajo y un escaso control del mismo) y el dedibgw entre esfuerzo y
recompensa, los que se asocian aproximadamenteriasgo doble de infarto de

miocardio y accidente cerebrovascular (Perk eR@ll2; Ridker & Libby, 2013)

Aislamiento Social: en diversos estudios se haicoatlo que las personas aisladas
0 desconectadas de otras personas tienen un aesgentado de muerte prematura
por enfermedad cardiovascular. De la misma fotenéglta de apoyo social lleva a

menor supervivencia y peor pronoéstico en las pasaon manifestaciones clinicas

28



de enfermedad cardiovascular (Mookadam & Arthuf42@.ett et al., 2005 como se

cité en Perk, 2012).

Depresion: la depresion clinica predice la cardiepaquémica y los enfermos con
depresién muestran un riesgo significativamenteemtato de sufrir una cardiopatia
isquémica durante el seguimiento. Aunque la déprese asocia también a un
aumento de la prevalencia de la hipertension, tabamp y falta de actividad fisica,
los efectos de la depresion sobre el riesgo glpkadisten aunque se ajusten en
funcién de estos y otros factores de riesgo tradales. Uno cada cinco pacientes
ambulatorios con una cardiopatia isquémica tiersgmession, igual que uno de cada
tres con insuficiencia cardiaca, aunque es freeugué este aspecto de la asistencia
del paciente no sea tenido en consideracion eratdiga cardiovascular (Perk et al.,

2012; Ridker & Libby, 2013)

Ansiedad: los distintos estudios indican efectostrealictorios de la ansiedad en
diferentes subgrupos de pacientes cardiacos, ntandésdos metaanalisis han
confirmado que la ansiedad es un factor indepetalida riesgo de enfermedad
cardiovascular incidente (Meyer, Buss &Herrmanngein, 2010 como se citd en
Perk et al., 2012) y de eventos adversos tradatande miocardio (Roest, Martens,

Denollet & De Jonge, 2010).

Hostilidad: es un rasgo de la personalidad que asacteriza por la sensacion
continua de desconfianza, enojo y rabia, ademasinde tendencia a mantener
relaciones agresivas e inadaptadas. Se disporstudias que confirman que la rabia

y la hostilidad se asocian a un aumento del riesgeventos cardiovasculares tanto
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en la poblacion sana como en los pacientes cagliatiha importancia especial
tienen la incapacidad para expresar la rabia, yalos pacientes con enfermedad
cardiovascular que reprimen su rabia tienen ungoieaumentado de eventos

cardiacos adversos (Perk et al., 2012).

- Personalidad Tipo D: las personas con personaliged D tienen la tendencia
permanente a experimentar un amplio espectro deciengs negativas (estado
afectivo negativo) e inhibirse en la relaciéon cos tlemas (inhibicién social), lo que
implica un mal prondstico en pacientes con enfeadezirdiovascular, incluso tras
el ajuste por sintomas depresivos, estrés y réead]let, Schiffer & Spek, 2010;

Perk et al., 2012).

En los factores relacionados a los elementos paiotfmicos y de personalidad se
profundizara en el capitulo 3, con el fin de prémeml rol de los mismos en la

adherencia al tratamiento.

A la hora de pensar entonces en los factores dgarige la enfermedad cardiovascular,
no se debe olvidar que como se mencioné anterideniEnenfermedad cardiovascular
aterosclerética es un trastorno cronico que serddisade manera insidiosa a lo largo
de la vida y suele estar avanzada cuando aparesesintomas” (Perk et al., 2012, p.

ed).

La cardiopatia isquémica (una de las manifestasideda enfermedad aterosclerética),
se debe por lo general a la convergencia de veaasres, la mayoria de las personas

con enfermedad cardiovascular tienen pequefios oandmincurrentes en multiples
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factores de riesgo en lugar de una desviacionreaten un unico factor (Gaziano et al.,
2013), siendo la prevencion de la enfermedad caadmular un reto importante para la

poblacién general, los responsables politicos piofesionales de la salud.

1.4— Revascularizaciéon Coronaria

El mejor tratamiento de la enfermedad cardiovasceelguiere generalmente un enfoque
desde distintos angulos: las intervenciones mégicpsrurgicas (que pueden mejorar o
incluso corregir muchos problemas), el tratamiefidomacol6gico (dirigido al
mantenimiento de la funcion fisioldgica normal daareduccion de los sintomas) y
conseguir la colaboracién del paciente para quetadmonductas de salud especificas

gue ayuden a la terapia y disminuyan los riesgasod®licaciones (Canobbio, 1993).

La indicacion de una intervencién terapéutica, farohdgica 0 mecanica, en cualquier
patologia debe tener como objetivo mejorar el pstiad, en términos de mortalidad, la
sintomatologia o la calidad de vida. La revas@daion coronaria, bien con cirugia o
intervencionismo percutaneo, se debe aplicar,guptsélo en los pacientes en los que,
en funcién de la evidencia disponible, se espemsaguir alguno de los tres beneficios

comentados (Alonso et al., 2005, p. 199).

El primer intento de mejorar mecanicamente la p&dfude un territorio miocérdico
isquémico lo realizaron en 1951 Vineberg y Millarcgnsisitio en la implantacion
directa de la arteria mamaria interna en el midoartl_a cirugia coronaria, tal y como
hoy la concebimosbf/passa una arteria coronaria), la iniciaron Kolesov ata3hov,

gue realizaron el primdsypassnamario coronario en 1964, y Favaloro, que efeetud
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primer bypassaortocoronario con safena invertida en 1967” (At al., 2005, p.

199).

En la cirugia de revascularizacion coronaf@m inglés, Coronary Artery Bypass
Grafting, CABQG se realiza la anastomosis (conexion quirdrgideeetos estructuras)
de una o ambas arterias mamarias internas o deetegaadial con la arteria coronaria
distal a la lesién obstructiva. En las obstrucefoadicionales en las que no se puede
derivar una arteria, se utiliza un fragmento deav@or lo general de la safena) para
formar un puente entre la aorta y la coronariaatligtla lesién obstructiva como se

observa en la Figura 4 (Antman et al., 2008).

de vena salena derivacion
\ de arteria
mamaria
interna

Injerto de derivacén . \{‘ "{\ Injerto de

Figura. 4 By pasd-uente: A.D.A.M. (2014).

La Federacion Esparfola del Corazon (2012) en suidseale informacién para

pacientes, refiere que la cirugia puede realizdesdos formas:

- con bomba: si se utiliza una bomba de circulackiraeorporea, la bomba realiza
el bombeo de sangre en lugar del corazén y esersemina cirugia convencional

‘con bomba'.
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- sin bomba: si no se utiliza una maquina de cirédtacextracorpérea, se

denomina cirugia a corazon latiente o 'sin bomba'.

Se lleva a cabo bajo anestesia general y tieneluna@ion variable, habitualmente entre
3y 6 horas. Después de la cirugia, los paciesgascuperan en la unidad de cuidados
intensivos donde permanecen hasta que su condsm®an estable como para ser
trasladados a sala convencional, permaneciendmaates entre 5 y 7 dias si no se
presentan complicaciones en su evolucion. El pteitardara de 4 a 6 semanas en
sentirse méas fuerte y reanudar sus actividadesatesnfFondo Nacional de Recursos

[FNR], 2013a).

En 1977, Andreas Grintzig et al.,, realizaron lampri angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) y desde entoncesfesna de terapia con catéter se
ha expandido enormemente, constituyéndose en ueanalva a la derivacion
quirtrgica para ofrecer la revascularizacién coriana los enfermos (Alonso et al.,

2005; Bairn, 2008).

En 1990 las innovaciones en los equipos permitietmtiener mejores resultados y se
ampliaron las indicaciones para su uso. Se injeodil nuevos mecanismos, como la
aterectomia (eliminacion de la placa), las endegist(desplazamiento de la placa) y
las endoproétesis con liberacion de farmacos, qugorarelos buenos resultados
inmediatos, la inocuidad y la duracion a largo plde los resultados de la intervencién
coronaria percutanedrcutaneous coronary intervention, P@Bairn, 2008; Antman

et al., 2008).
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Lo primero que hay que recordar es que todas é@stexwvenciones con catéter, se
derivan del cateterismo diagnostico del corazonelecual se introducen catéteres en
una arteria del brazo o en la zona inguinal medigoincién con agujas, se acercan al
corazon bajo orientacién fluoroscopica y se utilipara hacer mediciones de presion e
inyectar medios de contrate radiopacos, siendsdaca del cateterismo moderno la

coronariografia de gran calidad (Bairn, 2008; FR&L,3Db).

La coronariografia es una técnica que completataterismo cardiaco y se realiza en el
mismo procedimiento que este. Tras la inyeccion cahtraste en el sistema

circulatorio, se consiguen ver, mediante rayosaX,drterias coronarias. lgual que en el
cateterismo, todas las imagenes se graban pamsgeripr estudio. Con esta técnica el
especialista pone de manifiesto si existen obsttnes o estrecheces en las arterias
coronarias, su localizacion exacta, el numero tirias afectadas o la severidad de las

lesiones (Fundacién Espariola del Corazon, 2015).

— Aorta
(en rojo)

— Catéter

(en amarillo)
Via de
entrada
del catéter
a la arteria
femoral — de la arteria coronaria
FADAM. FADAM.

Figura. 5. Cateterismo Cardiacd-uente: A.D.A.M. (2014).
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Los resultados que se obtienen durante este pmmsdo de tipo diagndstico,
determinan la magnitud y la gravedad de las enfégaohes cardiacas y de esta manera
permiten establecer el plan mas apropiado parateiiento médico, quirdrgico o por

medio de catéteres (Bairn, 2008; FNR, 2013b).

Sin embargo se debe recordar que el cateterismgnd@ltico no solo identifica las

lesiones coronarias causales, sino que en casi 4fe %os procedimientos puede
convertirse sin obstaculos en un procedimientoyténeo que permite la correccion
definitiva. Como alternativa, el cateterismo didgfico Unicamente muestra lesiones
menos criticas que pueden resolverse por mediaadantiento médico o lesiones
graves que no son aptas para una intervencion adaopercutanea y deben ser

resueltas por cirugia (Bairn, 2008).

Dentro del intervencionismo coronario percutaneprssentan distintas técnicas:

- Angioplastia coronaria transluminal percutaneansgste en introducir a través de
un catéter otro catéter que tiene un balén en seres el cual se insufla en la zona de
la arteria que esta obstruida hasta romper la glacgteroma y permitir nuevamente el
pasaje de la sangre, para luego desinflar el bgléetirarlo (Fig. 6). Aunque sus

resultados inmediatos son excelentes, su efectdepue mantenerse a largo plazo en
todos los pacientes y, en algunos, vuelve a proskicina reestenosis superior al 50 %

en el lugar de la angioplastia (Farreras & Rozr8805).
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Se inserta
en la arteria
coronaria un
catéter que
lleva un balon
en la punta

Se expande el
balon varias veces

FADAM.

Figura. 6. Angioplastia. Fuente: A.D.A.M. (2014).

- Endoprétesis: con el objetivo de reducir o tratas lcomplicaciones de la
angioplastia coronaria, disminuir la incidenciardestenosis y ampliar el espectro de
lesiones abordables por via percutanea, en 19%tados Unidos, I&ood and Drug
Administrationaprobé los dos primeros disefios de endoprétesigiotmo expansible
(Farreras & Rozman, 1995; Bairn, 2008). Las endlegis son dispositivos metalicos
que sirven de andamiaje y se insertan en el segneaiérmo de un vaso en su forma
contraida para después recuperar su didmetro alrigiirinflar un globo (Bairn, 2008).
Generalmente se conoce a las endoprotesis con rebraode Stenf existiendo
dispositivos devarios calibres y dimensiones para permitir traiferentes situaciones

clinicas (Fig. 7).

- Endoprétesis con farmacos: a partir del afio 2004¢es los primerosStents
liberadores de farmacos, los mismos al liberarldngar de aplicacion cierto tipo de
medicamentos, disminuyen la posibilidad de queasuna nueva estenosis a un cifra

cercana al cero dentro de la endoprotesis y 3 a&fi $tis bordes (Bairn, 2008).
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Insercion Expansion El stent permanece
del stent del stent en la arteria
coronaria

FADAM.

Figura 7. Colocacion de Endoprétesis (Sterffuente A.D.A.M. (2014).

Debido a que la intervencidon coronaria percutareaesaliza con anestesia local, su
duraciéon es entre 30 min y 2 horas, y a que suitatigpcion es breve (un dia), el
empleo en los enfermos idoneos reduce en gran metlittmpo de recuperacion y los

gastos en comparacion con la derivacion coronaiia@mgica (Bairn, 2008).

Si bien la revascularizacion coronaria es una veteion terapéutica plenamente
consolidada y su uso esta extendido tanto en hendmm®o en mujeres, cabe destacar
que en general, la revascularizacion coronariadtguirargica como percutanea) se
aplica menos a las mujeres y en fases mas avanyadasves de la enfermedad

(Antman et al., 2008).

No se debe olvidar que la revascularizacion corares una intervencion terapéutica
plenamente consolidada desde hace décadas, peontamio desarrollo y expansion; y
gque estas maniobras se realizan ademas del tratamieédico y la modificacion de los

factores de riesgo, mas nunca los sustituyen (Amibal., 2008).
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1.5— Niveles de Prevencién de la Enfermedad Cardiovadar

“La prevencion de la enfermedad abarca las medidstsnadas no solamente a prevenir
la aparicion de la enfermedad, tales como la @dnade los factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus cons@éziema vez establecida” (OMS,
1998, p. 13), existiendo tres niveles de prevendda corresponden a las diferentes
fases del desarrollo de la enfermedad: primariaurs#aria y terciaria (Redondo

Escalante, 2004).

En Prevencion Primaria, se trata de medidas odasta evitar la aparicion de la
enfermedad o problema de salud, mediante el comérdds agentes causales y factores
de riesgo, su objetivo es disminuir la incidence lds enfermedades (OMS, 1998;

Redondo Escalante, 2004; Vignolo, Vacarezza, Aw&r&osa, 2011).

En Prevencién Secundaria, se trata de medidastanas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salughresente en un individuo en
cualquier punto de su aparicion, su objetivo esicieda prevalencia de la enfermedad

(OMS, 1998; Redondo Escalante, 2004; Vignolo eRal11).

En Prevenciéon Terciaria, se trata de medidas @dast a evitar, retardar o reducir la
aparicion de las secuelas de una enfermedad oepmabde salud (OMS, 1998;

Redondo Escalante, 2004, Vignolo et al., 2011).

Especificamente en la enfermedad cardiovasculandcuae define a la prevencion

cardiovascular, se esta mencionando una seriecaittnas coordinadas, poblacionales e

38



individuales, dirigidas a erradicar, eliminar o mizar el impacto de las enfermedades

cardiovasculares y la discapacidad asociada a(El&sson, 2007; Perk et al., 2012).

En este sentido, la Organizacion Mundial de la &gllantea que “intervenciones

oportunas y sostenidas, orientadas a modificastdbele vida, y cuando sea necesario
el uso de un tratamiento farmacoldgico podria riedelcriesgo de padecer un evento
cardiovascular y por lo tanto reducir las enferndeda muertes e incapacidad

prematura” (WHO, 2007, p. 6).

En prevencion secundaria cardiovascular, las téstiguias clinicas de trabajo (Graham
et al., 2007; Grupo de Trabajo de Revascularizaglimrardica de la Sociedad Europea
de Cardiologia y de la Asociacion Europea de Carugardiotoracica, 2011; Pyorala,
De Backer, Graham, Poole-Wilson y Wood, 1994; Stmie Uruguaya de

Aterosclerosis & Sociedad Uruguaya de Cardiologi@)4; Sociedad Uruguaya de
Cardiologia, 2004; Sociedad Uruguaya de CardiolggiBepartamento Clinico de

Medicina Hospital de Clinicas, 2005) destacan, &dede la necesidad de inclusion de
tratamiento farmacoldgico, la necesidad de la adomb estilo de vida saludable que
incluya la cesacion del tabaquismo, una alimeétasialudable y la realizacion de
actividad fisica; lo que sin dudas implica un gdmsafio no sélo para los pacientes

sino también para el equipo de salud que acomphrspacientes en este proceso.

La evidencia disponible muestra que los programas pdevencién secundaria

cardiovascular disminuyen la mortalidad, la recucr@ de eventos coronario y mejoran

la calidad de vida (American Heart Association & @&man College of Cardiology
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Foundation, 2011; Campbell, Thain, Deans, Ritchi®#&wles, 1998; Clark, Hartling,

Vandermeer & McAlister, 2005; Giannuzzi et al., 800ewby et al., 2006).

En nuestro pais existe un sistema de financiamianti@avés del Fondo Nacional de
Recursos que permite el acceso de toda la pobla@@ millones de habitantes
(Instituto Nacional de Estadistica, 2013)- a loscpdimientos de revascularizacion
coronaria por angioplastia coronaria transluminagrcptanea y cirugia de
revascularizaciéon miocérdica. A partir del afio 208 pone en funcionamiento dentro
del FNR el Programa de Prevencién Secundaria Garsliollar (PPSC) con el objetivo
de mejorar la asistencia a largo plazo de los ptesecoronarios y optimizar la

inversion de recursos (Gambogi et al., 2010).

El PPSC esta a cargo de un equipo multidisciplingmiédicos cardiélogos e internistas,
licenciadas en nutricién y enfermeria y especalest tabaquismo). Dicho programa
asiste a pacientes de hasta 70 afios al momenta dmllzacion del procedimiento
médico, los que inicialmente provenian del subsqmiblico de asistencia de la capital
del pais (Montevideo) y de los departamentos cescah partir del afio 2005 se crearon
nuevos Programas de Prevencion Secundaria Cardidaagn convenio con el FNR,

los que a setiembre de 2013 eran un total de ¥h (Montevideo y 8 el interior del

pais).

En los PPSC, mediante la realizacion de entrevistastrega de material impreso se
realiza una intervencion educativa, se les brindatugamente la medicacion
cardioprotectora y se realizan seguimientos deplasentes a través de controles

presenciales con el equipo de salud cada tres ptasés grupales como individuales,
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durante al menos dos afos. Cabe destacar quegehpra sigue las recomendaciones
terapéuticas definidas por el 1° Consenso NacioealAterosclerosis de Uruguay
publicado en el 2004 por la Sociedad Uruguaya @eo&tlerosis & Sociedad Uruguaya

de Cardiologia (Gambogi et al., 2010).

Si bien la implementacién de un programa de pragansecundaria cardiovascular
centrado en el paciente a través de la intervend@mun equipo multidisciplinario
“permitié6 mejorar el control de los factores desge vascular, optimizar el tratamiento
farmacoldgico y se asocié a una disminucion sigaiiva de la mortalidad a 28 meses”
(Gambogi et al., 2010, p. 67), no constituye coiddi suficiente para el logro del total
éxito terapéutico, dado que cuando se trata déog@as cronicas (como es el caso de la
enfermedad cardiovascular) la dificultad mayor&aedica en que los individuos logren
adherir a las indicaciones y modificar sus conducta riesgo (Van der Wal et al.,

2005). Obstaculo que, sin dudas, motivé inicialieéa presente investigacion.

Como se menciond anteriormente, a pesar de quest de mortalidad coronaria
ajustada para la edad esta disminuyendo, la nuathlicardiovascular sigue
aumentando por el envejecimiento de la poblaciareiged. La tendencia hacia una
mayor presencia de aterosclerosis es muy pronumci&eé debe aprender la manera de
ayudar a los individuos a que adopten un estilvidie saludable y aprendan a utilizar
las herramientas farmacoldgicas efectivas de lmdomas econémica y eficaz (Libby,

2013).
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Afortunadamente la evidencia indica claramente asudbn las terapéuticas efectivas
para el manejo del riesgo cardiovascular, lo quaesege en diversos consensos

nacionales e internacionales.

Debido a que profundizar en este tema excedenianckmte los objetivos de la presente
tesis doctoral, se considero inapropiado desarrdtidas las terapéuticas para los
factores de riesgo cardiovascular, por lo que amvds al lector interesado a profundizar
en ellas en la “Guia Préactica de Prevencion Casdiomar” que en noviembre del 2007
publicé la Sociedad Uruguaya de Cardiologia enuea ‘tpe propone un esquema de
abordaje del riesgo y su control, poniendo espéemifdsis ercomollevar a cabo las

recomendaciones formuladas” (SUC, 2008, p.5).

1.6— Conclusiones

A lo largo del presente capitulo se buscé realirer aproximacion general a un tema

tan vasto y complejo como son las enfermedadesogastulares y su tratamiento.

Es clara la evidencia cientifica que demuestra cemau etiologia, mas alla de los
factores que no son modificables, existe un amplimero de factores de riesgo que
dependen pura y exclusivamente del estilo de valdod individuos. Sin dudas la

medicina ha tenido enormes avances en los Ultifda@6s. Procedimientos que antes
eran impensables, estan hoy en dia al alcance mi@rda de todos los pacientes, y en

Uruguay especificamente financiados a través d&.FN
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Sin embargo todavia queda mucho camino por andam eistema de salud dominado
por la atencion de las patologias agudas, porsard#lo de tecnologias y tratamientos
farmacoldgicos, donde los asuntos referidos a &igog de vida son considerados
responsabilidad y competencia de la vida privadgaeente queda poco lugar para el

abordaje integral de la problematica.

Desde 1995 se estan llevando los estubin®aspire(European Action on Secondary
and Primary Prevention by Intervention to Reduceery, patrocinados por la
Sociedad Europea de Cardiologia, en los que sealmswcer en qué medida se han
integrado a la practica clinica las estrategiagrdeencion secundaria de la enfermedad
cardiovascular en mas de 20 paises europeos. &lusidn es clara: “...salvar
miocardio isquémico sin tratar la enfermedad subytces indtil, necesitamos invertir

en prevencion” (Kotseva et al, 2009, p. 938)

En esta misma linea de razonamiento es importargboadar este tema, recordar los
mensajes de la Organizacion Mundial de la Saluch(leet al., 2011):
- Las enfermedades cardiovasculares son eminentempevenibles.
- Invertir en prevencion es la soluciébn mas sustémtphra la epidemia de las
enfermedades cardiovasculares.
- En las ultimas dos décadas, la mortalidad por erddad cardiovascular ha
descendido en los paises desarrollados debida@nainacion de medidas de

prevencion y control.

Todos mensajes que apuntan sin dudas a la prewemaido en su modalidad primaria

y secundaria, la que se vincula directamente cgigaiente capitulo tedrico que refiere
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a la Adherencia Terapéutica, pilar fundamental keaberdaje de las enfermedades

cronicas como lo es la enfermedad cardiovascular.
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Capitulo 2

Adherencia Terapéutica

La adherencia deficiente constituye la principaibradel beneficio clinico subéptimo,
generando complicaciones médicas, psicosocialestasfdo la calidad de vida y la
correcta utilizacién de los recursos sanitariogjue redunda en notorias dificultades en

el logro de las metas de salud de la poblacion (O2084).

La falta de adherencia a los tratamientos es uhlgm@a con repercusiones médicas,
econdmicas y psicosociales. El paciente puedemiascomplicaciones que traigan
consigo sufrimiento fisico y psicoldgico, asi conlimitaciones irreversibles y
progresivas que afecten su calidad de vida (Veené#tearnshaw, Van Royen &

Denekens, 2001).

Debido a estas repercusiones es que en el presaritelo se busca, en primer lugar
definir qué se entiende por adherencia terapéeticgeneral para luego presentar las
particularidades de su evaluacién, asi como lossdedpecificos de los que se dispone
en la literatura cientifica sobre la adherenciaapéutica en la enfermedad

cardiovascular concretamente.

Para alcanzar los objetivos propuestos se utiizéombinacion de la metodologia de
revision bibliogréfica narrativa, para obtener uimgr acercamiento a la definicion de
adherencia terapéutica y las particularidades deevaluacion, y la de revision

bibliografica sistematica para profundizar en laeadncia terapéutica en la enfermedad
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cardiovascular, ya que se buscé agotar la infordnadisponible al respecto debido a

gue la misma constituye el nucleo del estudio e@nwprealizado.

2.1 — Delimitacion conceptual del término “Adherenia Terapéutica”

Sin lugar a dudas la primera dificultad que apamando se aborda el tema de la
adhesion a los tratamientos es la de su definiciblistéricamente se han empleado
diversos términos para referirse a la conducta etpiimiento de las indicaciones
médicas por parte de los pacientes, y aln no easterdo sobre una definicion

univoca del concepto (Ortiz & Ortiz, 2007).

Martin Alfonso, Grau Abalo & Espinosa Brito (201#fieren que los términos mas
utilizados han sido “cumplimiento del tratamientp™adherencia al tratamiento” o

“adherencia terapéutica”, aunque se han propuestchos otros como: adhesion,
cooperacion, colaboracion, obediencia, observaratianza terapéutica, seguimiento,
concordancia y conformidad. Si bien hay autoresdjferencian entre la adhesion y la
adherencia al tratamiento, en el presente tralmjoasoptado por utilizar los términos

como sinénimos.

Vermeire et al. plantean que “el término cumplineftompliancé es una palabra con
connotaciones negativas” (2001, p. 332), ya quemssidera que se refiere a un
comportamiento obediente del paciente dirigido @use las instrucciones del
profesional de la salud, sumiso, que lo presupomapaz de tomar sus propias
decisiones al seguir las recomendaciones propuestd®or tanto, y debido a las

implicancias de pasividad a las que refiere el ii@oncumplimiento,es que se ha
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adoptado la utilizacién del térmiramlherenciaen la bibliografia especializada, ya que
la misma refiere a la activa colaboracion voluatael sujeto (D’Annello, 2006).

En la practica médica este concepto suele limiteasé exclusivamente al uso de los
medicamentos de una forma determinada por part@a@énte, sin incluir aspectos
higiénicos-sanitarios, como seguir una dieta, nmafiy realizar ejercicios regulares,
llevar a cabo visitas médicas periddicas o cungalir las visitas programadas para el

seguimiento (Martin Alfonso & Grau Abalo, 2004).

En la actualidad el término utilizado por la Orgatién Mundial de la Salud en sus
documentos y directrices de trabajo es adherermiapéutica o adherencia al
tratamiento (con un uso equivalente), el que tamtaé el mas abordado en las

publicaciones cientificas (Martin Alfonso et aD12; Vermeire et al., 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud entiende pdreaghcia terapéutica a largo plazo
“el grado en que el comportamiento de una persaianar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del modovide — se corresponde con las

recomendaciones acordadas con un prestador dengsissanitaria” (2004, p. 3).

Como se puede apreciar esta definicidn trasciemdeera utilizacion de medicamentos
y se extiende a distintas conductas que puedendistpdas al cuidado de la salud del
individuo; asi como una relacion mas interactivéreerel profesional sanitario y el

paciente, en la que ambos son significativos, yrgfiere a una involucracion activa del

paciente.
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La adherencia se mueve en el transcurso del tiempduncion de factores que la
influyen, por lo que se pueden diferenciar trelas. total, parcial o no adherencia. El
nivel expresa el estado en que se encuentra etswade la adherencia, en cuanto al
alcance logrado por sus componentes en un momecwotgxto determinado (Martin

Alfonso et al., 2014).

A su vez, la no adherencia puede ser intenciormal €@mplo cuando un paciente con
diagnéstico de diabetes decide no dejar de conmeyuegues con dulce de leche) o no
intencional (por ejemplo cuando olvida alguna tod® la medicacién) (Mathes,

Jaschinski & Pieper, 2014).

Otro elemento a destacar de la adherencia es aateamultidimensional, en el que
interactan reciprocamente cinco conjuntos de ifestofactores socio-econémicos,
factores relacionados con el equipo o con el sstdm asistencia sanitaria, factores
relacionados con la enfermedad, relacionados ctrataimiento y factores relacionados
con el paciente (Beswick et al., 2005; Kotsevd.e2809; OMS, 2004; Vermeire et al.,
2001). En la Tabla 3 se presentan algunos de lémseatos que componen dichos

factores.

Factores relaclonados
con el sistema o el
equipo de

asistencla sanitarla

Factores
sociceconomicos

Factores Factores
relacionados con relacionados
la enfermedad con el

tratamiento

Factores
relacionados con
el paciente

Figusa Las cinco dimensiones de la adherencia

terapéa. Fuente: Adaptado de OMS, 2004.
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Tabla 3

Factores que interactdan en la Adherencia Terapauti

Generalmente son considerados: pobreza, anaffaim®tibajo
nivel educativo, desempleo, la falta de redes dg/@social,
costo elevado del transporte, alto costo de la caedin, nivel
. - econdémico descendido, entre otros. Si bien noaséeltectado
Factores socio-econémicos
evidencia sistematica, se ha observado que en daep en
desarrollo, el nivel socio-econémico bajo de losi@etes puede
llevarlos a optar entre otras prioridades no ne@@sente

alineadas con las indicaciones de su tratamiento.

Lo constituyen sistemas deficientes de distribucide
Factores relacionados con el equipomedicamentos, falta de capacitacién del personaltasi,
o0 el sistema de asistencia sanitaria tiempo de consulta breve, falta de informacioniggeducacion

sobre la enfermedad, etc.

Los més investigados son la gravedad de los sistognado de
Factores vinculados con la discapacidad (fisica, psicolégica, social y vocaalp la
enfermedad velocidad de progresion y gravedad de la enfermeddd

disponibilidad de tratamientos efectivos.

Incluyen la complejidad del régimen médico, duracig
Factores relacionados con el cambios frecuentes en el tratamiento, fracasosriarés,
tratamiento percepcién de cercania de la mejoria, asi comoefestos

colaterales y la disponibilidad de apoyo médicapeatarlos.

Incluyen sus recursos personales, el conocimientdas
Factores relacionados con el pacientereencias acerca de su enfermedad, la motivaci@ntgzarla y

las expectativas del tratamiento, entre otros.

Fuente:Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud, 2004.

Como se puede apreciar, adherir o no adherir aramantiento resulta una tarea
compleja. El adecuado cumplimiento de cualquiesgipcion terapéutica involucra
realizar una serie de tareas que requieren salgehaper, como hacer y cuando hacer.

El paciente debe disponer de una serie de habégdazbn diferente grado de
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complejidad. Por otro lado, es importante congegque los pacientes adquieran y
mantengan a largo plazo un habito de adhesidrctestitodas las indicaciones (Martin

Alfonso, 2004).

Es importante destacar que si bien existen estugiegienen por objetivo comprender
las variables que intervienen en los comportamged® adherencia o no adherencia,
todavia no hay evidencia clara de la influenciarevalencia de algun factor en

particular.

lakovleva (2016) plantea que no existen tantas skig@ciones de los factores
psicolégicos de la adhesiéon y que los datos dibemison contradictorios, por lo que
no hay una respuesta clara a la pregunta aceréa id8uencia de las caracteristicas

psicolégicas de los pacientes en su adherenaiatairtiento.

2.2 — Evaluacién de la Adherencia Terapéutica

Los problemas de orden tedrico conducen casi algeinente a generar dificultades en
el terreno metodologico puesto que la complejidatl @bncepto ha impedido el
desarrollo de un método que pueda ser considerstaridar oro” para su evaluacion,
siendo la falta de un método valido para medirdlaeaencia un obstaculo en si mismo
para investigar sobre el tema (Conthe & Marquezti@om 2012; Conthe & Tejerina,
2007; Martin Alfonso & Grau Abalo, 2004; Ortiz & @, 2007; Vermeire et al.,

2001).
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Vermeire et al. (2001) mencionan que los diferertgadios reportan distintos tipos de
medidas de la adherencia terapéutica, tanto déremmano indirectas. Las medidas
directas usualmente refieren a una deteccion qaifoic metabolito o un marcador) en
algun fluido corporal (sangre, orina), o la adntiaision supervisada del farmaco. Sin
embargo, esto no sélo es Unicamente aplicable Ipagae refiere a los tratamientos
farmacoldgicos, sino que ademas no puede seradldipara todos los medicamentos.
Por tanto, puede ser considerado el método mascspgro también es el mas invasivo,

costoso e inaceptable en el trabajo con seres lagnan

Las medidas indirectas incluyen por ejemplo, eigtas, recuento de comprimidos,
monitoreo de la concurrencia a las consultas pastadaloracion del profesional,
resultados en determinados parametros biologic@&pdns que también tienen sus
inconvenientes. Los pacientes pueden mejorargramnes distintas a seguir el régimen
indicado y la condiciébn de una persona pueden idedese O permanecer estable
incluso cuando no se siguen las indicaciones, pogue el alcance del objetivo
terapéutico no necesariamente nos esta diciendo ddgsu adherencia (Conthe &

Tejerina, 2007; Vermeire et al., 2001).

La simple estimacion subijetiva por parte del priofes de la salud ha sido, junto con la
entrevista, el procedimiento mas empleado para wuvap si el paciente cumple o no
con las prescripciones. Por supuesto, las medigagutorregistro o autorreporte
también corren el riesgo de estar sesgadas pgralésularidades intrinsecas de esas
técnicas. Se sabe que puede haber errores que cbrdra la validez de las
autoobservaciones, como los errores en el calcalotidmpo y de interpretacion,

reactividad, descenso en la precision por fatigagss individuales por expectativas,
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demandas, asi como una gran influencia de la éslatiédico-paciente a la hora de
realizar la valoracién (Conthe & Marquez Contr&@]2; Barra, 2003; Basterra, 1999
como se citd en Martin Alfonso & Grau Abalo, 2004Por tanto el plantear el
interrogatorio a un paciente sobre si cumple starrgento puede llevar en la mayoria
de las ocasiones a una valoracion incorrecta, gdajdeseabilidad puede estar presente
en muchos de los pacientes y pueden contestarl@eansideran que su médico espera

escuchar (Conthe & Tejerina, 2007).

Debido a lo anteriormente mencionado es que autcoeso Conthe & Marquez
Contrera (2012) recomiendan que a la hora de evéuadherencia al tratamiento
farmacoldgico a través del método de cumplimient@@municado, se le pregunte al
paciente si ha presentado o no efectos secunddii@amiento o si conoce las razones
por las que toma la medicacion vy los beneficios puede obtener con ella, ya que a
través de este tipo de interrogatorio se puedenebtena informacién indirecta que
puede darnos una idea bastante aproximada del giedalhesion al paciente a un
determinado tratamiento, para lo que se han délsaloalgunas escalas breves como el
Test de Haynes — Sackett y el Test de Morisky-Gtesine (Tabla 4) (Ingaramo et al.,
2005; Rodriguez Chamorro, Garcia-Jimenez, Amarifexgjriguez Chamorro & Faus,

2008).
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Tabla 4

Valoracion de la adherencia farmacologica a tradét método de cumplimiento
autocomunicado

Test de Haynes — Sackett (2002)

Consta de 2 partes. En la primera, se evita irgarrde forma directa al paciente sobre la toma de
medicacion, ya que posiblemente contestaria qee $& toma. Por tanto, se intenta crear un
ambiente adecuado de conversacion, donde al paderie comenta la dificultad que tienen los
enfermos de tomar la medicacion mediante la sigriéase: “la mayoria de pacientes tienen
dificultades en tomar todos sus comprimidos”, pastmente, en la segunda parte del test se
realiza la siguiente pregunta: ¢tiene usted dificuen tomar los suyos? Si responde que no, es
posible que no diga la verdad por diversas cal&g#snces se insistira preguntando “;,como los
toma?”.

Test de Morisky - Green- Levine (1986)

Consiste en una serie de cuatro preguntas de ststtan respuesta dicotomica si/no, que refleja
la conducta del enfermo respecto al cumplimien®.p8tende valorar si el enfermo adopta
actitudes correctas en relacion al tratamiento paranfermedad; se asume que si las actitudes
son incorrectas el paciente es incumplidor. Seideres buen cumplidor al paciente que contesta
correctamente a las cuatro preguntas, mientras guaetir de una respuesta incorrecta se califica
como incumplidor

* “¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos patartsu enfermedad?”

» “. Toma los medicamentos a las horas indicadas?”

* “Cuando se encuentra bien, ¢, deja de tomar lacaeidn?”

* “Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de itafia

Fuente: Conthe & Marquez Contrera (2012)

De setiembre del 2000 a diciembre del 2002, la émsidad de California San

Francisco en Estados Unidos, recogié una muestE08é pacientes con enfermedad
coronaria del corazén, los que fueron seguidosndeird) afios en el marco del estudio
The Heart and Soul Stud@@014). EI mismo constituye un estudio de cohorte
prospectivo de los factores psicosociales y losltados cardiovasculares llevado a

cabo por su centro médico.

De las diversas publicaciones realizadas a padireste estudio, Gehi, Ali, Na y
Whooley en el 2007 publican sobre el rol del ayoree como una método de

evaluacion precisa de la adherencia a la medicagiompacientes ambulatorios con
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enfermedad coronaria estable, del que concluyerfrmestros resultados sugieren que
el autoreporte de la adherencia puede ser un méiague y directo para identificar
pacientes con riesgo de resultados adversos eanpegicon cardiopatia coronaria” (p.

1802).

A nivel nacional se dispone de tres publicaciongs estudiaron la concordancia entre
la verbalizacién de abstinencia nicotinica y suramsracion con métodos bioldgicos
como son la determinacion de monoxido de carbore aire expirado o los niveles de
cotinina en saliva: Parodi, Llambi, Barros y Estge(@013), Pippo et al., (2016) y Tong

et al. (2014).

Si bien ninguno de los tres estudios trabajé éBpamente con poblacidon con

patologia cardiovascular, si trabajaron con pagghbspitalizados en una Unidad de
Medicina Interna y con mujeres embarazadas, andraiadones en las que existe una
presién médica y social por las consecuenciasaeuwmo de tabaco (al igual que en
los pacientes con patologia cardiovascular), ygraes de una Unidad de Cesacion de
Tabaquismo, por lo que se podria esperar en ceadquie las tres situaciones, un

reporte mayor de falsos positivos en lo que refieiee cesacion tabaquica.

Sin embargo, los resultados de los tres estudinsemala misma linea, Parodi et al.
(2013), reporta un 89 % de concordancia entretergporte y corroboracion biolégica;

Pippo et al. (2016) un 87 % y Tong et al. (2014PQr%6.

Por todo lo anteriormente referido se puede afiremonces, que la literatura plantea

gue la informacion brindada por el paciente paestar bastante ajustada a la realidad
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y, en consecuencia, puede considerarse a la ei@ude la adherencia a través del
método de cumplimiento autocomunicado (autorepadga)o confiable a los fines de la
investigaciéon (Conthe & Marquez, 2012; Barra, 2§asterra, 1999 como se citd en
Martin Alfonso & Grau Abalo, 2004; Rodriguez Charocet al., 2008). Método que se

empled en el presente estudio empirico.

2.3 — Adherencia Terapéutica en la Enfermedad Cardvascular:

una revision sistematica

Como se ha mencionado anteriormente, el tratamimnia patologia cardiovascular se
asienta generalmente en cuatro indicaciones méditcasleares: tratamiento

farmacoldgico, alimentacién saludable, ejercicsict y cesacidén de tabaquismo, por lo
gue hablar de adherencia terapéutica en la enfaneardiovascular implica indagar

cada una de estas areas.

Con ese objetivo, en 1997 Burke, Dunbar-Jacob y pliblicaron una revision

sistematica de las investigaciones presentes baska de datos MEDLINE, a partir de
lo cual refieren que el porcentaje de cumplimiemta indicacion farmacoldgica varia
de un 20% a un 80% dependiendo de la investigaeipartada. Especificamente en
cuanto a los antihipertensivos, la adherencia €648 y en cuanto a la medicacion
hipolipemiante un 82%. Con respecto a las indicasade actividad fisica, existiria un
50% de adhesion, sin embargo las tasas de deseliante los primeros 6 a 12 meses
también llegan a un 50%. La adherencia al ejer@sionenor que a las indicaciones

farmacoldgicas, ya que implica un mayor cambio cohehl.
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Con respecto a los planes de nutricién, los misaubsres mencionan que los distintos
estudios presentan de un 13% a un 76% adherentda iadicacion alimentaria.

Asimismo, se estima que la participacion en proganutricionales de pérdida de peso
a largo plazo es menor al 50% siendo aun menoaetanimiento del descenso de peso

(Burke et al., 1997).

Segun la literatura revisada, pareceria que al iguea en la adherencia a la indicaciéon
de tratamiento farmacoldgico, la indicacion de ciésade tabaquismo es una de las
indicaciones que mejor adherencia presenta. Emmemto a un afio los porcentajes
van desde un 50 % a un 69 %, segun se involucréa d@ntervencion a equipo
especializado y/o se utilice remplazo nicotinicouri@® et al., 1997). Sobre la
adherencia a esta indicacion es de la Unica dedaeg dispone de estudios nacionales:
“la prevalencia de tabaquismo al ingreso del Progréue del 40,7%. Logré abstinencia
mantenida mayor de seis meses el 60,8% de los sy el 99% de ellos no tuvo

recaida al afio de seguimiento” (Gambogi et al.02p163).

Como se menciond anteriormente, la adherenciaéetigp esta influenciada por una
amplia serie de factores, entre ellos las caratigas de la enfermedad, que dificultan

la transferencia de hallazgos encontrados para patlogias.

Por este motivo se decidié realizar una busquepecéfca de la evidencia disponible
sobre adherencia terapéutica en la prevencion dedan de la enfermedad
cardiovascular, ya que en el estudio empirico &eajé con pacientes que formaban

parte de programas de prevencion secundaria castiolar.
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Concretamente lo que se buscé conocer es si fatlita cientifica, a través de la
realizacion de estudios empiricos, reporta cieréambles o caracteristicas que podrian
estar interviniendo en el proceso de adherir tetig@mente (entendiendo la adherencia
terapéutica en su concepcion mas amplia que almmc@mportamientos del individuo
dirigidos a ejecutar las recomendaciones acordegilasu prestador de salud, tanto a
nivel farmacoldégico como en las conductas reladarsaa su estilo de vida) en los
pacientes que forman parte de un programa de préwersecundaria. Asi como
también conocer las distintas metodologias empteanddos estudios para la evaluacion

de la adherencia.

2.3.1 - Método

Se realizd una revision sistematica de la eviden@atifica, la que Perestelo-Pérez
define como “la sintesis de la mejor evidenciatexi® dirigida a responder cuestiones
especificas mediante la utilizacién, explicitagurosa, de los métodos utilizados para

identificar, valorar criticamente y sintetizar Estudios mas relevantes” (2013, p.51).

Se utilizaron las bases de datos:

MEDLINE: base de datos de la National Library ofditine de los EE.UU.
PsycARTICLES: base de la American Psychologicaloggtion.

PSYCINFO: base que contiene referencias y resitsneeearticulos de revistas,
capitulos de libros e informes técnicos, ademagf@geencias de tesis, en el campo de la
sicologia y aspectos psicologicos de disciplindscienadas, como por ejemplo
medicina, psiquiatria, enfermeria, sociologia, adifm, farmacologia, fisiologia,

linglistica, antropologia, negocios y derecho.

58



Se utilizaron una serie de palabras claves tantoglés como en espafi@ddherence,
compliance, nonadherence, noncompliance, seconpig@yention of coronary artery
disease, secondary prevention of coronary heareatis, secondary prevention of
cardiovascular diseasedherencia al tratamiento, adherencia terapédit@rmedad

cardiovascular).

Formaron parte de los criterios de inclusién:

Estudios empiricos (tanto cuantitativos como tai@ios) realizados con
poblacién adulta portadora de patologia cardioMascu

- Publicados en revistas arbitradas e indexadas

- Que estuvieran disponibles a texto completo

- En espafiol, portugués o inglés

- Con la limitacion temporal del 2000 al 2017

2.3.2 - Resultados

La estrategia de busqueda resultd en la identiivade un total de 131 estudios
susceptibles de ser incluidos en el presente trabhp seleccion inicial de estudios
identificados a través de la revision de abstracts arrojé un total de 35 considerados
para su posible inclusién. Se revisé la versiomuleta de cada publicacion, siendo

finalmente incluidos en la revisién 15 articulos.

Toda informacién presentada en cada articulo retevgara el objetivo de esta
basqueda, y acorde a los criterios de inclusionéxieaida y tabulada. Los datos

extraidos comprenden: autores, afio de publicagais de procedencia del estudio,
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objetivos, muestra (nUmero de participantes, mediaedad), disefio, metodologia,
forma de evaluacion de la adherencia (en los esuduantitativos) y principales

resultados (Tablas 5y 6).

Total de articulos encontrados
N =131

Excluidos a través de la revisionaestracts
n=96

1) Texto no disponible en vinculo (n = 3)

2) Revisiones teéricas (n = 25)

3)  Adherencia a las guias clinicas por parte de lofepionales (n = 25)

4) Uso de las nuevas tecnologias para aumentar laeauiiee (n = 7)

5) Evallia los mecanismos de accion y/o la efectiviiadn farmaco en
particular en el logro de los objetivos terapéuifo= 13)

6) Evalla rol de un determinado profesional concretagrevencion
secundaria cardiovascular (farmacéutico, enfernenaliélogo) (n =
6)

7) Trabajos de costo — efectividad de un tipo de veterion puntual (n
=13)

8) Validacién instrumental sobre satisfaccion delmsento (n = 1)

Articulos a revisar Texto Completo

n=35 Excluidos luego de la revision de la versién comaplgn = 20

1) Uso de las nuevas tecnologias para aumentar |acauiiiee (n = 6)

2) EvalGa los mecanismos de accion y/o la efectivitiadn farmaco en
particular en el logro de los objetivos terapéwio= 8)

3) Reporta porcentajes de adherencia pero no mengasibles
variables intervinientes en el proceso (n = 6)

Articulos incluidos en la Revisién
n=15

Figura 9. Resumen de la estrategia de busqueda

Antes de sintetizar la informacion finalmente selegada, se consideré importante

reparar en algunas particularidades de toda fatitea cientifica encontrada (n = 131).

Lo primero a destacar es el gran predominio dedestique refieren a la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, dejando practicamenti&ade aspectos mas relacionados al
estilo de vida o conductas saludables, o que sstitayé en la primera dificultad de

esta revision, ya que muchas veces el titulo dedmaplemente “Adherencia
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Terapéutica” y cuando se realizaba la lectura dédudo se constataba su vinculacion

con la adhesion farmacologica.

Otro tema importante a destacar es que casi un @8 s titulos encontrados (33/131)
refieren a la adherencia de los distintos profedema las guias clinicas, es decir,
reportan qué tanto cumplen los profesionales (daimente los médicos) las
recomendaciones de los distintos consensos. Hstenzia notable podria estar
indicando el interés de la comunidad cientificacemocer qué tanto se acatan las
diferentes guias clinicas, ya que ellas reluneiniisaciones mas actuales, basadas en
la mejor evidencia disponible para el tratamied® los pacientes pero resultan

obsoletas si no llegan a los distintos profesiaglestos las ponen en practica.

También otras dos tematicas que aparecen reiteademson la evaluacion de la
efectividad de algun farmaco especificamente (10déb total de los articulos
encontrados) y la evaluacion del costo-efectividadlos programas de prevencién

(también en un 10 %).

Ambas tematicas refieren a una veta econdmica g¢eolalematica de la adherencia
desde la perspectiva de distintos actores. Ptadm la presencia de estudios referidos
a la efectividad de algun farmaco en particulare e podria atribuir a la gran
disponibilidad de recursos que maneja la indusfaemacéutica y la necesidad de la
misma de desarrollar y dar a conocer nuevos yietscproductos; y por otro lado los
estudios referidos a los aspectos relacionadodaconsto-efectividad de los distintos
programas de prevencidon secundaria, interés funatahae los administradores de los

distintos servicios de salud.
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Finalmente, de los 131 articulos encontrados can diatintas combinaciones de
palabras, 15 fueron seleccionados para la inclugidnesta revision, 12 estudios
cuantitativos (Tabla 5) y 3 estudios cualitativdglfla 6). La presentacion de los

articulos sigue un orden cronolégico.

De los 15 articulos, 11 refieren a la adhesion éaotogica, mientras que Unicamente 4
evallan también elementos de la dieta, el tabagyiknrealizacion de actividad fisica

y el manejo del estrés.

Otro dato a destacar es el pais en los que fueadizados los estudios, lo que deja en
evidencia la poca informacién que se dispone de &sha en la region, ya que

Unicamente uno de los estudios es latinoamericamzretamente de Brasil.

Evaluando y sintetizando la informacion contenide edlos, se podria afirmar la

existencia de seis grandes nucleos en los artioeMisados:

1 — Repercusion en la adherencia terapéutica ded ezondmico del tratamiento.
2 — Rol de las creencias de la enfermedad del miacie
3 — Cambio de conductas relacionadas al estilad#e v
4 — Implementacién y mantenimiento del tratamiento
5 — La edad como variable interviniente en la aeihaa

6 — Distintas formas de evaluacion de la adherencia
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Repercusién en la adherencia terapéutica del cestmdémico del tratamiento

En dos de los estudios revisados, Mansur, Matgrho, Simé&o, Yoshi y Daci (2001),
y Ye, Gross, Schommer, Cline y Peter (2007), apast@lto costo de la medicacion
como una de las barreras asociadas a la insatigéactdhesion terapéutica, incluso

después de ajustar el analisis estadistico paxhlas demograficas y clinicas.

En esa misma linea de evidencia se encuentraresotados presentados por Kopjar,
Sales, Pifieros, Sun, Li y Hedeen (2003). En sudestel uso de los farmacos fue
mayor a lo que se reporta en otros estudios, loadpileuyen a las caracteristicas del
sistema asistencial en si mismo, ya que el mismititéala obtencion de la medicacion
mediante procedimientos administrativos sencill@gordatorios informaticos de la
consulta a los pacientes, controles pre establegidmopagos minimos. Por lo que se

vuelve a presentar la importancia del costo deddicaciéon en la adhesion.

Rol de las creencias del paciente

Los estudios que logran adentrarse en el tema deHarencia terapéutica desde el
punto de vista del paciente, destacan el rol péoiag de las creencias sobre la
medicacion y sobre el tratamiento en si mismo camapredictor razonable de la
adherencia (Byrne, Walsh y Murphy, 2005; Murray, rphy, Clements, Brown y

Connolly, 2014; Rajpura y Nayak, 2014).

Cuanto méas confianza tiene el paciente en que ldicamon y/o el tratamiento

realmente lo va a ayudar a estar mejor, mas prelesbtjue cumpla con el mismo. Por
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supuesto que la presencia de estas creencias ftasitovas como negativas), no sélo
tiene que ver con el sistema de creencias y lasriexygias previas del paciente, sino
gue también tiene un rol importante el equipo diedsda relacion que se estable ente el
paciente y el equipo, y la forma en la que los gsioinales realizan en las distintas

indicaciones realizadas (Tolmie, Lindsay, Kerr,\Bng Ford & Gaw, 2003).

Otro aspecto que se relaciona con las creencigmdidnte es la informacidn que recibe
sobre su enfermedad y sobre el tratamiento enshmipero no sélo la informacion
sino el apoyo que percibe que le otorga el equegsalud (Clark, Whelan, Barbour &

Maclintyre, 2005; Rashid, Edwards, Walter & Mant1 2P

Cambio de conductas relacionadas al estilo de vida

Unicamente los estudios de Choi et al. (2013), Mafial. (2010) y Park, Tahk, Bae y
Son (2013) y Ali et al. (2017) evaluan aspectdgra¢amiento que van mas alla de lo

farmacoldgico.

Choi et al. (2013) incluyen la evaluacion del tabsiopo y el indice de masa corporal,
ademas de algunos objetivos paraclinicos; Mufialet(2010) la adherencia a la
medicacion, el estado de fumador, el indice de roagzoral y el ejercicio; Park et al.
(2013) refieren a la adherencia farmacoldgicaéglmen alimentario y el control de
peso, tabaquismo, consumo de alcohol, ejercicegaleso y manejo del estrés; mientras
que Ali et al. (2017) evaltan el uso de tabacadlerencia a las modificaciones en la

alimentacion, al ejercicio y la medicacion.
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Los cuatro estudios reportan mayores tasas de auhar en los aspectos
farmacoldgicos que en los referidos al estilo ddavi{alimentacién, ejercicio y
tabaquismo). Particularmente para la cesacidontatEquismo Choi et al. (2013),
plantean la necesidad de implementar programasedacién de tabaquismo que
realicen una gestion mas activa y agresiva engtacan e intervencion, ya que al afio
del infarto, anicamente un 52 % de los pacientggalon cesar en su consumo e
identificaron a la severidad de la enfermedad @miancomo el Unico predictor

independiente de la cesacién de tabaquismo.

Mufiz et al. (2010) en un estudio clinico controlat disefio longitudinal en el que se
implementaba una intervencién educacional en ptasaron sindrome coronario agudo
concluyen que “tomar la medicacién es mas faciapas pacientes que cambiar su
estilo de vida” (p. 9), si bien también afirman galemenos a corto plazo, el cambio en
el estilo de vida es posible, sobre todo si sealagsponsabilizar al paciente en el

cambio de sus conductas.

Tanto el estudio de Muiiiz et al. (2010) como elR#k et al. (2013) en el que se
evallan intervenciones psicoeducativas en programeagrevenciéon secundaria, se
reporta un aumento en la adherencia en los grupegarticiparon de la intervencion,
por lo que concluyen que este tipo de intervengiéga un rol importante en la mejora

de los resultados en los pacientes con enfermeatdbeascular.

Ali et al. (2017) la mayoria de los pacientes qoeadhieren tiene dificultades para
aceptar su nueva vida, estos cambios son vistos cmny drasticos comparados con su

vida anterior en la que no tenian impedimentosantehn que muchas veces esta
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“sensacion de negatividad con respecto a los cambio el estilo de vida van
acompafadas de la creencia de que las restriccgueees son impuestas "no tienen

sentido™ (p. 471).

Implementacion y mantenimiento del tratamiento rohdgico

El estudio de Newby et al. (2006) en el que seiahd situacion de 8914 pacientes
con enfermedad cardiovascular, evidencia un nofablemento de la prescripcion de
los medicamentos de prevencidén secundaria por dartes médicos, sin embargo su
uso no se mantuvo de la misma forma. De los psemnlos que se indicé medicacion
y retiraron por primera vez la misma, solo un 7&66 mantener su utilizacion. Estos
datos confirman lo que se mencioné anteriorment@réscripcién del farmaco es una

condicidn necesaria pero no suficiente para qpa@kente realice el tratamiento.

En el estudio de Gehi et al. (2007) sélo un 8,2%lade pacientes reportaron no

adherencia a la medicacién (toman la medicacionlguedicé su médico el 75% o

menos de las veces), lo que comparado con otrediestconstituye una prevalencia de
no adherencia extremadamente baja. Los autoresionan que probablemente haya
una subestimacion de la no adherencia por partesdpacientes y destacan que los
pacientes que se ofrecen como voluntarios paradhalios de investigacion tienden a
ser mas conscientes de la salud que la poblacigermesral. Los participantes formaban
parte de un estudio clinico que tenia un contaetuénte con el sistema médico y ya se
ha demostrado que los pacientes tienden a adhemi&e estrechamente a las

recomendaciones de tratamiento en los dias prgviosteriores a la cita en la clinica,
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un fendbmeno conocido como adherencia a la "batacAta Ademas la adherencia

puede sobreestimarse en una esfuerzo para "complanédico” (p.1802).

La edad como variable interviniente en la adheranci

Tres estudios explicitan el rol de la edad en et@so de adherencia de los pacientes.
Murray et al. (2013) y Ye et al. (2007) reportarm dps pacientes mayores adhieren mas
al tratamiento, si bien no plantean una edad gicteofle punto de corte; lo que si

aparece en el estudio de Kopjar et al. (2003) @siendican que los mayores de 65

adhieren mejor al tratamiento.

Distintos formas de evaluacion de la adherencia

En los estudios relevados tiene un claro predonimievaluacion de la adherencia al
tratamiento a través del autoreporte del pacidialé 12 de los estudios cuantitativos),
siendo unicamente los estudios de Kopjar et aD3RQ Ye et al. (2007) los que utilizan
también el registro del suministro de medicacidortguo por farmacia como una

medida indirecta de la misma.

Sélo los estudios de Rajpura y Nayak (2014) y de eAlal. (2017) utilizan un
cuestionario estandarizado, Escala de AdhesionMeldicacion de Morisky, para la
evaluacion de la adherencia a la medicacién, lo ipuglica la recogida de la
informacion de autoreporte mas protocolarizada.

Varios de los estudios incluyen también datos piaaos (presién arterial, colesterol,

glicemia, etc.) como indicadores también de la eetiea.
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Tabla 5. Estudios cuantitativos sobre Adherencia Terapéwit&acientes con Patologia Cardiovascular

4
=

b

Autores (afio). Revista | Objetivo del Estudio Muestra Disefio y Metodologia Forma de Principales Resultados
. . Evaluacion de
Pais del Estudio .
la Adherencia
N E;\j/lad
Se realiz6 un andlisis prospectivo del La prescripcion de estatinas en pacientes con reaflad arterial
nivel de la prescripcién y la adherengia coronaria y dislipemia es alta; sin embargo su rfioéa esta lejos de s¢
Mansur, Mattar, | Arquivos Identificar las razones| 207 61.7 | al tratamiento con estatinas de 2DEstudio de| satisfactoria, debido al alto costo de la medigaciba reduccion de lo
Tsubo, Siméo, Brasileiros | para la no adherencia pacientes consecutivos con enfermedatistorias niveles de colesterol total y de colesterol LDL @leanzé las meta
Yoshi & Daci. De al tratamiento arterial coronaria e hipercolesterolenjialinicas, registro| recomendadas por el Consenso Brasilefio de Dislgpemi
(2001). Brasil Cardiologia | farmacoldgico con que ingresaron a la Unidad derealizado por el
estatinas. Coronopatia del Instituto del Corazén gdeequipo de salug
la Facultad de Medicina de lade la adherencig
Universidad de San Pablo. obtenido por
Autoreporte.
Kopjar, Sales, The Examinar 1) 8768 | 68 Estudio de cohorte retrospectivo erRegistro de los | Después de 18 meses de seguimiento, 71,2 % gaddsntes retiraro
Pifieros, Sun, Li | American mantenimiento del usq poblacion masculina que utiliza Igssuministros de | medicacion suficiente para cubrir >80 % de loss cdBatre control |
& Hedeen. Journal Of | de las estatinas en Servicios de Salud para Veteranos |d&armacia. control. Los nuevos usuarios eran mas propensdsner un mal
(2003). Estados | Cardiology | pacientes con Guerra de los Estados Unidos. cumplimiento que los usuarios anteriores. El mamntiemto de la

Unidos.

enfermedad coronaria
2) la diferencia en el
mantenimiento entre
los nuevos usuarios y
los usuarios ya
establecidos, y 3) las
caracteristicas
asociadas con una
pobre adherencia al
uso de la droga.

Los datos demograficos, de diagnosti
laboratorio y registros de farmac
fueron extraidos de la base de da

“Veterans Integrated Service Network”|

Lo,
a
tos

medicacién a los 18 meses fue de un 66 % en loseussuarios y de u
72,4 % en los usuarios ya establecidos. Caradtasstiue estuviero
asociadas a una pobre adherencia (los medicanretitaslos cubren <8
% de los dias estipulados entre control y contiratjuyen: fumador
actual o estado actual de fumador desconocidoidpresterial diastolica
> 90 mm Hg; abuso de sustancias, visita recienteaaliologo, visita
reciente a un profesional de la salud mental; mspiprescripta en o
Gltimos 15 meses y usuario nuevo de estatinas.cteaisticas asociadq
con un buen cumplimiento (los medicamentos retsaudren > 80 % d¢
los dias estipulados entre control y control) igehon la edad de > 6
afos; ser blanco; estar casado, ser obeso y tecientemente recetad
un inhibidor de la enzima convertidora de angidtens

A A
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Byrne, Walsh & | Journal Of Evaluar la utilidad de | 1084 66 Datos clinicos y demogréaficos Autoreporte Los resultados del presente estudio no ofrecenerwid sobre Id
Murphy. (2005). | Psychosoma- | |a percepcion de fueron obtenidos de las historias utilidad de la percepcién de enfermedad para explicpredecir la|
Irlanda tic Research | gnfermedad y clinicas de 1.611 pacientes con conducta relacionada con la salud en esta muestpadentes. Si
creencias sobre la enfermedad coronaria establecidg a embargo, las creencias sobre la medicacion apares¢a un
medicacion para partir de 35 policlinicas de medicina predictor razonable de la adherencia al a medinat#& adherencia a
predecir conductas de general seleccionados al azar. Datos la medicacion en esta poblacion es realmente &ltayez por el
prevencion secundarig de autoreporte de los pacientes énfasis que los médicos realizan en que la medicaes solo un
en una muestra de sobre el estilo de vida (dieta, componente de un régimen multifacético de prevensicundarig
pacientes con ejercicio, tabaquismo, consume de que involucra conductas relacionadas con el edéloida como la|
enfermedad coronaria alcohol y adherencia a |Ia cesacion de tabaguismo, aumento de la actividattafis
establecida. medicacién) e informacién sobie modificacién de la dieta.
creencias sobre la enfermedad y|la
medicacién fueron proporcionadas
por cuestionrarios que fueron
enviados de forma postal (1084
pacientes respondieron: 69 % (e
tasa de respuesta). La relacion entre
las creencias de los pacientes y sus
conductas de prevencién secunddria
fueron examinadas usando andlisis
de regresion.
Newby, LaPointe,| Circulation Examinar los cambiog 8914 63 A través del Banco de Datos delEstudio de historiag Se evidencié un notable incremento del uso de raetdiotos

Chen, Kramer,
Hammill,
DelLong & ...
Califf. (2006).
Estados Unidos.

en la prevalencia en e
tiempo, del uso de
medicamentos de
prevencion secundarig
basados en la
evidencia (aspirina,
beta bloqueantes,
hipolipemiante e
inhibidores de la
enzima convertidora
de la angiotensina)
entre los pacientes co
enfermedad coronaria
documentada. -
Identificar los factores
relacionados con el

n

paciente que estan

Centro para la Enfermedaq
Cardiovascular de la Facultad

Medicina de la Universidad d
Duke se determind la prevaleng
anual y la constancia del uso en
los afios 1995 y 2002, de aspirir
beta bloqueantes, hipolipemiante
inhibidores de la enzim
convertidora de la angiotensina

pacientes con y sin insuficienc
cardiaca.

dclinicas, registro
gealizado por el
e equipo de salud d
iala adherencia
rebtenido por
aAutoreporte.

e

:1
en
a

h

basados en la evidencia en la prevalencia anué geblacion de|
estudio desde 1995 a 2002; sin embargo, la conatancsu uso ng
se mantuvo de la misma forma, lo que sugiere qdemas de Ig
importancia de la prescripcion, otros factores determinantes de la
adherencia a largo plazo.

Cuando se seleccionaron sélo aquellos pacientesatonenos 1
informe de uso de medicamentos en el seguimieato,et 70% de
los pacientes reportaron mantener su uso. Es ypeote el
mantenimiento de la constancia en el uso de loscaeentos, yal
que paradéjicamente fue menor entre los gruposmaymr riesgo de
malos resultados y por lo tanto que potencialmepoerian
beneficiarse mas de la terapia sostenida.

Conclusion: el uso de medicamentos basados eridareia para g
enfermedad coronaria ha mejorado, pero sigue sisadoptima. A
pesar de la mejora continua en el uso a corto pjfazamplir la
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asociados con el uso

prescripcion, se necesita una considerable aterméirada en I3

de estos medicamentqgs comprension y la mejora de la adherencia a largpopbara alcanzar
a largo plazo y evalual el pleno potencial de estos tratamientos que panmitejorar los
la asociacion de su usp resultados clinicos.
consistente con la
mortalidad.
Gehi, Ali, Na & | Archives of Evaluar la validez 1015 65 Estudio de cohorte prospectivo deAutoreporte. En pacientes ambulatorios con cardiopatia coromsstiable, la faltd
Whooley (2007) | Internal predictiva del los factores psicosociales |y de adherencia a la medicacién autoinformada sézasoe una tasa 2
Estados Unidos | Medicine autoreporte de no resultados  cardiovasculares  erMedida de una solo veces mayor de eventos cardiovasculares posteribiesnayor tasg
adherenciay la pacientes con enfermedad corondriftem de reporte de la de eventos cardiovasculares asociados con ladal@dherencia fug
magnitud del riesgo cardiovascular durante 3,9 afios deadherencia a 13 similar en magnitud a la tasa asociada con la thab® el
asociado del reporte de seguimiento. medicacion. tabaquismo. Los hallazgos sugieren que la adheremtoinformadd
no adherencia puede ser un método sencillo y directo para ideatifpacientes cor
comparado con la Se reclutaron pacientes riesgo de resultados cardiovasculares adversosaeienpes con
asociacién de ambulatorios con  enfermeddd enfermedad coronaria cardiovascular. Una sola ptegsobre la
hipertension, cornoaria cardiovascular adherencia a medicamentos puede ser un métodoesymgfiectivo
tabaquismo y diabetes. documentada de 2 Centros Médicos para identificar a pacientes con mayor riesgo deent®s
de Asuntos de Veteranos (San cardiovasculares adversos.
Francisco y Palo Alto, California), L
centro médico universitari
(Universidad de California, San
Francisco) y 9 clinicas comunitarias
de salud en el norte de California.
Ye, Gross, Clinical Examinar la relacion | 5548 63 Estudio de cohorte, longitudinal yLa adh a las La adherencia durante el periodo de un afio degfrlémicio de
Schommer, Cline| Therapeutics | entre el copagoy la retrospectivo. Las bases de datos|destatinas se midi¢p estatinas en los pacientes hospitalizados por raefiad

& Peter. (2007).
Estados Unidos

adherencia al
tratamiento con
estatinas en pacientes
que fueron
hospitalizados por
enfermedad
cardiovascular y que
iniciaron el
tratamiento después
del alta.

un seguro de salud privado de
ciudad de Michigan fueron
utilizadas  para  analizar |
informaciéon de adultos qu
iniciaron el tratamiento co
estatinas  después de u
hospitalizacién  relacionada cd
enfermedad cardiovascular. |
relacion entre el copago y la adh
tratamiento con  estatinas
examiné utilizando modelos d
regresion logistica multivariante.

lgpor la relacién de I3

posesion de
A medicacion, el que
P constituye un

marcador  sustitutg
nale la adh calculad
ncomo el porcentaje

ade dias con
abstatinas, segun 1p
eque el pacients

eretird en farmacia
durante un afio.

cardiovascular fue subdptima, con mas de un teteips paciente
no adherentes al tratamiento. El alto copago paresi una barrera
significativa para la adhesién con estatinas, Bwldespués de
ajustar por variables demogréficas y clinicas. &aion inversal
entre el copago y la adherencia a las estatinasej@mcuentran en
este estudio sugiere que las estrategias de paxdién en los gastos
correspondientes podrian dar lugar a una mayor saitheal
tratamiento con estatinas.
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Mufiiz, Gébmez- Health And Evaluacion después de 1757 63 Estudio abierto aleatorizadp Autoreporte Dos conclusiones principales: 1) tomar la med@mrags mas faci
Doblas, Santiago- Quality Of seis meses de realizado con 64 hospitalgs para un paciente que cambiar su estilo de vida gl 2)enos en e
Pérez, Lekuona- | Life seguimiento de un espafioles participantes, en los dque corto plazo, los cambios de estilo de vida sonnaighles mediante Ia
Goya, Murga- Outcomes programa de un méaximo de 30 pacientes fuerpn intensificacion de la responsabilidad del propiocigate.
Eizagaetxebarria, intervencion al alta reclutados en cada uno, todos los
de Teresa- hospitalaria, destinadd cuales fueron dados de alta e
Galvéan, & ... a aumentar la forma consecutiva después de sufrir
Castro-Beiras. proporcion de un sindrome coronario agudp.
(2010). Espafia. pacientes que cumplen Fueron asignados al grupo de
con los objetivos intervencion 867 pacientes y al
terapéuticos de los grupo control 890 por medio de una
factores de riesgo aleatorizacion  estratificada  por
cardiovascular centro y con el ocultamiento de |a
modificables entre los secuencia de asignacion.
pacientes que han
sufrido un sindrome
coronario agudo.
Choi, Park, Kim, | Journal Of Investigar la 275 57 Estudio llevado a cabo copAutoreporte del| Dejar de fumar después de un infarto de miocaréidujp la
Lee, Son, Shin & | Geriatric disparidad entre las fumadores ingresados con infarto gdeaciente o reporte incidencia de eventos coronarios recurrentes coingriacipal
... Lee. (2013). Cardiology pautas preventivas y | miocardio, seleccionados al azar, ydel acompafiante gl determinante de la mortalidad. Sin embargo, unapgycion
Corea del Sur. practica clinica en los que fueron seguidos regularmentenomento de lg considerable de los pacientes no dejan de fumagfi el 80% dg
comportamientos de por méas de un afio. Se investigaroadmision los pacientes trato de dejar de fumar, 27% de ebasenzé a fuma
los pacientes sus cambios en el comportamientdospitalaria. nuevamente dentro del mes posterior al alta, nasngue el 65%
fumadores. de fumar y la tasa de adherencia a tuvo éxito en dejar de fumar, lo que pone de relievnecesidad de
las guias de la Asociacion una gestion activa y agresiva de promocion y edaoagficaz para
Americana del Corazén para |a mejorar la tasa de éxito de dejar de fumar engpézientes.
prevencion secundaria.
Park, Tahk, Bae | International | Examinar el efecto de| 63 58 Estudio de disefio experimental |yCuestionarios de A los 6 meses de seguimiento, el grupo de intefgantenia
& Son. (2013). Journal Of una intervencion longitudinal. Los  participantes Autoreporte significativamente mejor las funciones fisicas ydu&dos los
Corea. Nursing psicoeducativa de 12 fueron  reclutados entre Igsdisefiados sintomas de ansiedad y depresion. La adherencisataimiento
Practice semanas en pacientes pacientes a lo que se realiz6 una&specialmente paratambién fue significativamente mayor en el grupoirdervencion

con eventos cardiacos
recurrentes, la
experiencia de los
sintomas fisicos y la
adherencia al
tratamiento en

pacientes con

angioplastia coronaria translumin
percutanea en un centro de atenc
terciaria cardiaca en Corea del S
desde marzo 2010 a noviemh
2010. De los 347 que cumplian |
criterios de inclusion, sélo 6

alla intervencion.
6n

ur

re

DS

B

dieron su consentimiento pal

que en el grupo control. Se necesita un estudisedaimiento mas
largo para determinar los efectos a largo plazeoesiabprevencion de
eventos cardiacos recurrentes.

a
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enfermedad coronaria
tras una intervencién
coronaria percutanea
en Corea.

participar en el estudio. Después de

estos 63 pacientes completaron

medidas de referencia, que fuerpn

asignados al grupo de control (n
32) o el grupo de intervencion (n
31).

Murray, Murphy, | Journal Of - Examinar las tasas de 884 64 Estudio de tipo retrospectivo gyeAutoreporte Este estudio demostré tasas relativamente altacagéacion y
Clements, Brown | Public Health | captacion y adherencia compara la captacion, adherencig y adherencia tanto para los pacientes con alto riesgdiovascula
& Connolly. tanto en pacientes de variables predictoras entre un grupo como para los pacientes con enfermedad cardiowasdids altas
(2014). Inglaterra ggi\lﬁrg:ﬁg gﬂ?gggé] de pacientes con alto riesgo tasas de captacion de pacientes con alto riesghoeascular en
al programa MyAction cardivoscular y otro de pacientes particular son prometedoras ya que estos individusmn
: - explorar los con enfermedad cardiovasculpr asintomaticos. Los hallazgos sugieren que las ci@ersobre el
predictores de la establecida que fueron atendidos |en tratamiento son predictores de la adherencia pab@s poblaciones|.
adherencia (variables el programa MyAction. La edad avanzada también predijo la adherenciasdedcientes vy |3
demograficas , clinicas creencia de que la enfermedad fue causada pocafalltambién
y psicosociales ) para predijo la adherencia de los pacientes con enfeathed
el programa,, tanto en cardiovascular, pero no para los pacientes con aiésgo
pacientes de . ’
prevencién primaria cardiovascular.
como en secundaria ;
comparar las tasas de
captacion, adhesion y
también predictores dg¢
adherencia entre los
dos grupos de
diagnéstico
Rajpura & Journal Of Evaluar el rol de la 117 65 Disefio transversal, que utiliza unaEscala de Adhesion Percepciones mas benignas de la enfermedad y uyar carga de|
Nayak. (2014). Managed percepcion muestra por conveniencia y unaa la Medicacién dg enfermedad percibida se traduce en un menor cuieplicnde la
Estados Unidos | Care enfermedad, las bateria de cuestionarigs Morisky medicacion. Creencias positivas acerca de los rmedintos tambié
Pharmacy creencias sobre la autoadministrados. Los son cruciales para dar forma a los comportamied¢oadhesion de¢

medicacion, y la cargd
de enfermedad en la
adherencia a la
medicacion en una
muestra de personas
de edad avanzada qug
sufren de hipertension

participantes fueron reclutados
un centro de atencion de dia pg
adultos en Nueva York.

e
ra

los individuos hipertensos de edad avanzada. Boto,t las
intervenciones y programas destinados a la comdfrucde la
adherencia en los pacientes hipertensos de edadaamz necesital
reconocer el valor y la importancia de las peraepEs de log
pacientes de la enfermedad y los medicamentos eonfarmacion
de la conducta de adhesion.
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Ali et al. (2017)
Pakistan

Indian Heart
Journal

Investigar la
frecuencia y los
predictores de no
adherencia a los
cambios en el estilo d¢
vida y medicacion de
pacientes con
enfermedad coronaria
luego de ser sometido
a cirugia de
revascularizacion.

265

67

Disefio transversal, que utiliza ung
muestra por conveniencia y una
bateria de cuestionarios
autoadministrados. Los
participantes que cumplieron con
los criterios de elegibilidad
recibieron un cuestionario
precodificado 4 semanas 0 mas
después de la cirugia.

Para la evaluacior
de la adherencia
las modificaciones

alimentarias 'y el
ejercicio fisico se|
elabord un
cuestionario de
autoinforme del
paciente
especialmente
disefiado para €|
estudio.

Escala de Adhesié
a la Medicacion de
Morisky

Se encontraron altas prevalencias de no cumplimemios cambios

5 en el estilo de vida y utilizacion de medicacideda de la cirugia

cardiaca. Los hallazgos resaltan la necesidadaeslacion
saludable entre el médico y el paciente a fin dpgucionar una
mejor comprension a los pacientes con respecteeafsamedad y
sus implicaciones a largo plazo. Plantean que Ise censtruir un
modelo integral de cuidado de transicién para gelidesarrollo de
intervenciones efectivas.

* Los articulos son presentados segun su afio degagisdin.
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Tabla 6. Estudios cualitativos sobre Adherencia Terapéusicd®acientes con Patologia Cardiovascular

i\

Muestra
Autores (ano)'. Pals Revista Objetivo del Estudio Disefio y Metodologia Principales Resultados
del Estudio
N Edad M
Tolmie, Lindsay, European Journal| Explorar la perspectiva de los 33 65 Estudio cualitativo exploratorio donde se realiparo| Las creencias de los pacientes, la comprensiore sbbr
Kerr, Brown, Ford Of pacientes sobre el entrevistas en profundidad con pacientes que hablanolesterol y el papel de las estrategias para su
& Gaw. (2003). Cardiovascular tratamiento con estatinas y el sido diagnosticados de enfermedades modificacién deben ser determinados antes de la
Escosia. Nursing cumplimiento con el regimerj cardiovasculares o que estaban en riesgo de iniciacion de la terapia farmacolégica y deben ser
prescipto. cardiopatia coronaria. El tiempo minimo que habig evaluadas periédicamente. Los profesionales qoertie
sido prescrito el tratamiento con estatinas en el una mejor comprension de la perspectiva de loeptes
momento de la entrevista fue de 8 meses. La lahgitiestaran mejor equipados para asegurarse que la
maxima de tiempo fue de 7 afios y 9 meses. informacion que le proporcionan a los pacientes es
comunicada y entendida de manera adecuada y podrg
utilizar mejores estrategias para que el cumpfitisea
adecuado, pertinente y aceptable.
Clark, Whelan, Journal Of Explorar las experiencias de| 47 68.1 Estudio cualitativo con realizacion de grupos fesal| Se requiere mas apoyo para promover el cambio de
Barbour & Advanced rehabilitacion cardiaca y la comportamiento de la salud después de la finabpade
Macintyre. (2005). | Nursing percepcion de los la rehabilitacion cardiaca. Al finalizar, los paties
Escocia. mecanismos y contextos que deben ser referidos a los servicios de ejerciaiessg
influyen en su eficacia a ofrezcan en la comunidad que sean seguros y apospi
largo plazo. ya que la realizacion de ejercicio parece exteluder
efectos positivos para la salud de los mecanismes g
promueven el cambio de comportamiento.
Rashid, Edwards, Annals Of Family | Entender desde la perspectiya391 No se Revision Sistemética en 7 bases de datos (MEDLINEgs pacientes con enfermedad coronaria reconocen g
Walter & Mant. Medicine del paciente los factores qus reporta. | Embase, PsyINFO, SCOPUS, CINAHL, ASSIA and papel fundamental del médico que prescribe la
(2014). Reino promueven el mateniminto SSCI) en bisqueda de articulos cualitativos salsre|l medicacion. Proporcionar informacién especifica del
Unido. del uso de los medicamentos experiencias en el uso de medicacion de pacientes medicamento en el momento de iniciar el tratamidato
indicados. con enfermedad coronaria mejora de la transicién entre la atencion primgria
secundaria, y explicar el riesgo de recurrenciade
enfermedad, pueden ayudar a modificar las actitdeles
paciente hacia las drogas para prevenir la enfexched
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2.3.3 — Discusién

Lo primero que surge al evaluar los estudios relesaes justamente la dificultad en
definir de forma unanime a la adherencia terapautdificultad que ya se habia
detectado al revisar teéricamente el constructpprytanto, las diferentes formas de

definirla generan diferentes formas de evaluarla.

De las diferentes formas de evaluarla, la que pnétk claramente es el autoreporte, lo
gue pareceria tener sentido al tratarse de unaictandubjetiva y privada del individuo,
pero también refleja el poco desarrollo que hadtern la psicologia de la salud la
temética de la adherencia, ya que justamente dksdssicologia se trabaja con
conductas subjetivas y privadas, a pesar de lo smiddan desarrollado innumerables
instrumentos estandarizados como son las escalastianarios e inventarios para

distintos constructos subjetivos.

En ocasiones, los estudios reportan datos de &lp@ca (presion arterial, colesterol,
glicemia, etc.) como una forma de “objetivar” landacta de adherencia. Este planteo
tiene sus dificultades, ya que a través de la pare& se estd relevando el
cumplimiento de un objetivo terapéutico que no esnlismo que la adherencia

terapéutica.

Como se menciond, la adherencia terapéutica dhiénciada por diversos factores que
no necesariamente se ven reflejados en el logapéatico, por ejemplo, un paciente
gue logra descender los niveles de colesterol pdofmetros esperados, sin dudas esta

logrando un objetivo terapéutico, sin embargo npwsede responder a qué se debib a

75



no ser que se apele al autoreporte. ¢Su descehsolesterol se debidé a que comenzé
a realizar ejercicio? ¢Realiz6 cambios en su pialidnentacion? ¢Comenz6 a tomar

estatinas?.

Ademas de las dificultades en su definicion, seoeimaron una clara mayoria de
estudios que apuntan a la adherencia al tratamfanmacolégico, o que puede tener
que ver con la poca financiacion que existe patades que trabajen en la
modificacion de las conductas, frente al gran po&neconémico que maneja la
industria farmacéutica. Dificultad que ya habiaosttbtectada por Martin Alfonso y
Grau Abalo en su articulo del 2004, en el que &stén que la adherencia “es un tema

[que en la literatura cientifica] se limita casicksivamente a los medicamentos”

(p.90).

En lo que refiere a la adherencia farmacolégicapdaet al. (2013), Ye et al. (2003) y
Kopjar (2003) sefialan que el costo de la medicatigme un rol importante en el
mantenimiento del tratamiento por parte de losgrdes, siendo una de las barreras mas
asociadas a la falta de adherencia. En la rev@giaméatica de revisiones sistematicas
(“overview) de Mathes et al. (2014) se establece que logagms y los costos de la
medicacion muestran en todas las revisiones esfasliaun efecto negativo en la

adherencia.

El obstaculo referido al costo de la medicaciénbigm es mencionado por Maddox y
Ho (2009) en la revision de la literatura que m=abn, y si bien no se encontraron
estudios que hagan referencia a los obstaculosietons para la adherencia a otras

indicaciones como pueden ser la actividad fisit@alimentacion saludable, a partir de
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la experiencia del trabajo con los pacientes sergagjue es una de las dificultades que

muchas veces reportan, sobre todo en lo vinculdd@lémentacion.

Con la actividad fisica, la situacion es distinta,que la indicacién por excelencia son
las caminatas, las que no tienen un costo econdynamtemas en los Ultimos afios ha
variado su realidad, al menos en Montevideo, coprddiferacion de los gimnasios al

aire libre que se han colocado en todos los bad@&$ ciudad. Sin dudas un tema

relevante a seguir investigando.

Como se mencioné anteriormente, un 25 % de lodiestiencontrados refieren al
cumplimiento de las pautas de tratamiento estatweqgbor las distintas guias clinicas,
lo que podria estar indicando la gran preocupag#la comunidad cientifica en que las
mismas sean cumplidas por los médicos tratantesensbargo, el que la indicacion sea
realizada no alcanza para que el tratamiento eéeungnte sea llevado a cabo por el
paciente. Newby et al. (2006) encuentran que 8alo/0 % de los pacientes que
retiraron por primera vez medicacién logran mantesie utilizacion, por lo que

adentrarse en los otros factores que intervienda agherencia resulta prioritario.

Cuando se evalla la adherencia a distintas indicasj no so6lo a la medicacién, se
observa una mejor adherencia a la medicacion dos astilos de vida saludable, al
menos asi lo indican los estudios de Ali et al1@0 Choi et al. (2013), Mufiz et al.

(2010) y Park (2013). En este sentido, como yaegciond, la conclusion de Mufiz et
al. (2010) es contundente: “tomar la medicacibrmés facil para los pacientes que

cambiar su estilo de vida” (p.9).
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Se encontraron pocos estudios que se introducdaosefactores relacionados con el
paciente, cuatro con metodologia cuantitativa y tcen cualitativa, que si bien

representan casi un 50 % de los articulos finalenemtiuidos en la revisién, son sélo

un 4,5 % del total de articulos arrojados en lagbéda. En ellos se destaca el rol
protagénico de las creencias sobre la medicaciénbye el tratamiento, cuanto mas
confianza tiene el paciente en que el tratamiezdbnrente lo va a ayudar a estar mejor
mas comportamientos relacionados con la adherdiecia. Estas creencias, no solo
tienen que ver con las experiencias previas delept; sino que también se van
edificando en la relacién que establece con elpeqdée salud tratante y con el apoyo
gue percibe el paciente que le otorga el equipo €Ahll., 2017; Clark, et al., 2005;

Rashid et al., 2014).

Tolmie et al. (2003) concluyen que aquellos praoiesies que tengan un mejor
entendimiento de la perspectiva del paciente poésaiuar mejor qué informacién

proporcionarle, de qué manera comunicarla e impkandas estrategias apropiadas
para la mejora de la adherencia. Lo que sin dudateea la necesidad de la
personalizacion en el tratamiento de los pacieritegue trasciende ampliamente las

recomendaciones realizadas por las guias clinicas.

De las variables sociodemograficas, la Unica quedmostrado ser significativa a la
hora de evaluar la adherencia terapéutica de loemas es la edad (Murray et al.,
2013; Ye et al., 2007; Kopjar, 2003). A mayor edaayor adherencia, si bien no se
tienen respuestas aun de por qué esto seria Asio gue son mayores tendran mas
tiempo libre como para estructurar su tratamienpmryeso adhieren mejor? ¢ Sera que

al tener mas edad la sensacion de vulnerabilida@ yinitud es mayor que en los
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pacientes mas jovenes y por eso se busca reatimgrartamientos que los ayuden a

mantener la vida y su calidad de vida? Preguntasiquienen respuesta aun.

En lo que respecta a las limitaciones de la presestision, es posible que haya
existido un sesgo de publicacién, ya que la busajsedrealizd en inglés, espafiol y
portugués, considerando Unicamente articulos ihotuen revistas arbitradas, dejando

de lado los estudios no publicados y la busqueda kamada “literatura gris”.

Asimismo, los resultados posiblemente no se puédarsferir a otras enfermedades
cronicas, ya que para la presente revision se aemisi s6lo la enfermedad
cardiovascular, si bien hay algunos hallazgos qodemos pensar puedan ser
generalizables como ser el costo del tratamiento,rdferido a las conductas

relacionadas con el estilo de vida y el rol decl@gncias del paciente.

2.4 — Conclusiones

La definicibn de adherencia terapéutica ha variadm los afios, centrandose
inicialmente en el acatamiento del paciente a haécaciones de su médico tratante
(fundamentalmente en lo referido al consumo de é&dicacion recetada), hasta la
concepcion que se maneja en nuestros dias queaapasta un acuerdo, basado en una
relacion de colaboracién entre el paciente y elipegde salud (no sélo el médico),
centrandose no sélo en el aspecto farmacolégictrateimiento sino a lo referido a la

adquisicién de un estilo de vida saludable.
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Justamente en la adhesién al tratamiento farmaicoldgal estilo de vida saludable es

donde se encuentran diferencias significativasheota de su implementacion por parte
de los pacientes, ya que si bien la adhesion @ntianto farmacoldgico presenta sus
propios obstaculos pareceria ser mas accesiblelgmn@acientes que la adopcién de
pautas saludables que implican cambios de condguatase encuentran muy arraigadas

en el individuo y que le implican mayor compromesmductual.

Como se pudo apreciar, el fenbmeno de la adher&rapéutica resulta complejo y se
encuentra influenciada por muchos factores, tanéd phciente como de los
proveedores, por lo que las soluciones tendrarbgeear superar varios obstaculos al

mismo tiempo para que la atencion sea pertineefegz.

Tener esta primera aproximacion al constructo dem@mcia terapéutica y a los datos
disponibles concretamente en la patologia cardewas habilitan a realizar la

afirmacion de que son pocos los estudios que iovatuvariables psicolégicas en el
fendmeno de la adherencia. Por lo que en el siu@Epitulo se buscara profundizar en

algunas de estas variables.
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Capitulo 3
Factores de Riesgo Psicosociales y Adherencia atamiento

en Prevencion Secundaria Cardiovascular

En el presente capitulo se presenta la evidensjodible en la literatura cientifica
sobre la relacion entre los factores de riesgoopsitiales y la adherencia terapéutica,
profundizando mas especificamente entre la sintwlogia psicopatoldgica y los rasgos
de personalidad, ya que es a partir de estas ilesiajue se busca explorar las
caracteristicas de una muestra de pacientes urogsaynetidos a procedimientos de
revascularizacion miocardica que forman parte de puograma de prevencion

secundaria.

3.1 — Factores de riesgo psicosociales

Como plantean Strike y Steptoe ya en el afio 2084hécho de que los factores de
riesgo tradicionales solo representen aproximadesmdaos tercios de los casos de
enfermedad coronaria ha estimulado el interés slenl@stigadores en la relacion entre

la enfermedad coronaria y los factores psicosci§k904, p. 337).

En el estudio internacionémterheartllevado a cabo entre 1999 y 2003 con el objetivo
de evaluar la importancia de los factores de rigmga la enfermedad coronaria en todo
el mundo, se observé que los factores de riesgenpiaimente modificables suponian
mas de un 90 % del riesgo de una enfermedad camomécial. En el mencionado
estudio, se incluyeron 15152 casos y 14820 comstrdée 52 paises en Asia, Europa,

Medio Oriente, Africa, Australia, América del Norte América del Sur, lo que
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evidencia la relevancia de los datos reportadosteElos factores potencialmente
modificables se encontraron el tabaquismo, las extnaciones de lipidos en sangre
anormales, la hipertension, la diabetes mellitaspbdesidad abdominal, la inactividad
fisica, bajo consumo diario de frutas y hortalizis;onsumo excesivo de alcohol y los
factores psicologicos (fueron indagados depresaimus de control y estrés percibido)

(Yusuf et al., 2004).

Es conocido que estos factores tienen un efectetdilsobre el sistema cardiovascular
tanto por via inmunolégica como neuroendocrina,ambién indirecto, como por
ejemplo, dificultando la obtencion de una buena esgliicia terapéutica o la

rehabilitacion cardiaca (Gallagher, Prenti & Doy@el5).

La presencia de factores de riesgo psicosocialeBaseclacionado con habitos no
saludables y con factores de riesgo del estiladke ¢omo son la falta de cumplimiento
de las recomendaciones de tratamiento, la escasadad fisica, la dieta poco

saludable y el tabaquismo, todos factores quertignan relevancia en el prondstico de

la enfermedad (Vaccarino & Bremner, 2013).

No obstante, como se mencioné en el capitulo antdsi pregunta sobre cuales son los
factores que influyen en la adherencia terapégtecdinia sin respuesta, ya que si bien
hay diversos estudios que intentan responder,itkelesia disponible hasta el momento

no resulta concluyente (lakovleva, 2016).

Como se sefiald6 en el capitulo 1 cuando se mencondis factores de riesgo

cardiovascular, la Guia Europea sobre Prevencida &mfermedad Cardiovascular en
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la Practica Clinica incluye los llamados “factodesriesgo psicosociales”, ya que “estos
factores actlian como obstaculos a la adherentiatamiento y la mejora del estilo de
vida, asi como al fomento de la salud y el biemesgigpacientes y poblaciones” (Perk et
al., 2012, p.el7), lo que demuestra claramenteléaancia de su estudio para optimizar
su manejo clinico en busca de obtener un mejoradoid/ calidad de vida para los

pacientes.

Bajo el nombre de factores psicosociales se inalajeersos aspectos como ser el nivel
socioecon6mico bajo, el apoyo familiar, estrés Habgy familiar, la presencia de
sintomatologia psicopatolégica y los rasgos de opedgdad, los que ya fueron
mencionados brevemente en el capitulo 1 (Pogodoah, €015; Smith & Blumental,

2011).

En el afio 2015 la Sociedad Europea de Cardiolagiidiga un articulo en su Revista
Europea de Cardiologia Preventiva en la que semigda posicion de la Seccion de
Rehabilitacion Cardiaca de la Asociacion EuropeaPdevencion Cardiovascular y
Rehabilitacion de la Sociedad Europea de Cardialegbre los aspectos psicosociales
en la rehabilitacion cardiaca, en el que se corctine “ el éxito de la rehabilitacion
cardiaca puede depender criticamente de la intendepcia del cuerpo y la mente y
esta interaccién debe reflejarse a través de lmasian y gestion de los factores de
riesgo psicosociales en linea con la evidenciaifies sélida, por personal capacitado,

integrado en el equipo asistencial’” (Pogosova.ef@l5, p. 1299).

Afortunadamente, mas alla de la sabiduria populandincula el estrés y las emociones

negativas a la enfermedad cardiovascular, se dispoy de la evidencia necesaria
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como para afirmar que tanto mecanismos fisiopatmdég como conductuales
interactian y contribuyen en el inicio, progresomanifestacién clinica de la
enfermedad cardiovascular aterosclerética (Tahlagpat) lo que su adecuado abordaje

implicara ambos mecanismos también.

Tabla 7

Mecanismos que vinculan los factores de riesgoopsiciales
con la enfermedad coronaria

- Eje hipotaldmico-pitutario-adrenal y disfuncién diftema
nervioso auténomo: incremento actividad simpatica
reduccion de la actividad vagal, hipercortisoleowa aumento

- Factor liberador de corticotropina (aumento deflodos grasos
libres); variabilidad reducida de la frecuenciedéaca.

- Reduccion de la serotonina, que conduce a la digfan
plagquetaria, hiperactividad e hipercoagulabilidad.

. - Deficiencia de acidos gras6s3.
Mecanismo
Fisiopatolégicos - Niveles elevados de homocisteina.

- Disfuncion Endotelial.

- Isquemia miocardica inducida por estrés.

- Biomarcadores inflamatorios elevados (proteinadeitiea,
interleucina-6, molécula de adhesion intercelular-1

- Estilo de vida no saludable (dieta no saludabledaismo,
beber alcohol en exceso, sedentarismo).

- Reduccion de las oportunidades de éxito de la nieadibn de
Mecanismos los factores de riesgo (como dejar de fumar).

Conductuales - Disminucion de la adherencia a los regimenes tenianto
médico.
- Bajos niveles de participacion en programas debibtaaion
cardiaca y reduccién de la calidad de vida.

Fuente Adaptado de Pogosova et al. (2015) y Pennink{R0

Es de tal envergadura la relacion entre los mecarsdisiopatoldgicos y conductuales
gue ya se dispone de evidencia concluyente queafgue emociones intensas y
estresores agudos de la vida (que se acompafiampmnte de emociones intensas)
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pueden desencadenar eventos cardiovasculares yiurse mortalidad dentro de unas
pocas horas a varios meses, por ejemplo después aeierte de un ser querido,
desastres naturales, ataques terroristas o inghaswles torneos deportivos (Vaccarino

& Bremmer, 2013).

Para entender mejor el papel que desempeinan todofadtores de riesgo de la
enfermedad cardiovascular, es importante recorda tps factores de riesgo
psicosociales suelen presentarse relacionados ¥istere con los factores de riesgo
tradicionales de la enfermedad cardiovascular (RskiaBlumental & Kaplan, 1999).
Por ejemplo, el bajo nivel socioecondmico a mensgl@socia con aislamiento social,
depresion y comportamientos de estilo de vida matodables. El estrés puede estar
relacionado con el tabaquismo, el aumento del ecoosde alcohol y la obesidad.
Aquellas personas con escaso apoyo social es npeabable que dejen de fumar o

cumplan regimenes médicos (Wulsin & Barsky, 2008).

De los mencionados factores de riesgo psicosociddeSeccion de Rehabilitacion
Cardiaca de la Asociacion Europea de Prevenciodi@ascular y Rehabilitacion de la
Sociedad Europea de Cardiologia (Pogosova et@l5)2 mencionan como de mayor
relevancia para el mal prondstico en los pacieotes enfermedad coronaria el bajo
apoyo social, los rasgos de personalidad y el afeegativo (en particular depresién y
ansiedad). Siendo en estos dos ultimos los queeadid profundizar en el presente

trabajo de investigacion.
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3.2 — Sintomatologia Psicopatoldgica y Adherenciaefapéutica

Antes de realizar un acercamiento a los elemensisoatolégicos, se considerd
importante definir lo que se entiende por salud talen La Constitucién de la

Organizacion Mundial de la Salud que fue adoptada l@a Conferencia Sanitaria

Internacional celebrada en Nueva York en 1946aadty en vigor el 7 de abril de 1948,
establece que: “La salud es un estado de compilmtiestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedates! importante consecuencia de
esta definicion es que considera la salud en genedentro de ella la salud mental,

como algo mas que la ausencia de trastornos gpdisiciades mentales.

Por tanto, “la salud mental es un estado de bianestel que la persona materializa sus
capacidades y es capaz de hacer frente al esimdsinde la vida, de trabajar de forma

productiva y de contribuir al desarrollo de su cardad” (OMS, 2013, p.42).

Se debe tener presente que la salud mental, comie palivisible de la salud,
contribuye de manera significativa a la calidadvitia y a una plena participacion
social, por lo que el concepto de salud mentatieade el ausencia de trastorno mental
y sus elementos psicopatolégicos, pero se consitEresario ahondar en la definicién

de los mismos para lograr una mayor comprension.

Para la American Psychiatric Association (Asociaaié Psiquiatria Americana [APA])
“un trastorno mental es un sindrome (conjunto deas y sintomas) caracterizado por
una alteracion clinicamente significativa del estadgnitivo, la regulacion emocional o

el comportamiento de un individuo, que refleja wtiafuncion de los procesos
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psicolégicos, bioldgicos o del desarrollo que sabyaen su funcidn mental” (APA,
2014b, p.5). Siendo en la exploracion psicopatodglonde se trata de evaluar el
estado de diversas funciones psiquicas, detectasyribir sus anomalias (Vallejo

Ruiloba, 2006).

En el “Plan de accion integral sobre salud menfdl322020” de la OMS (2013) se
afirma que los trastornos mentales influyen a mererdotras enfermedades tales como
el cancer, las enfermedades cardiovasculares ofdacion por VIH/Sida, y se ven
influidos por ellas, por lo que requieren servigiasedidas de movilizacion de recursos
comunes. Siendo en este sentido que se consilex@nte indagar esta tematica en el

presente trabajo de investigacion.

Sin embargo, es menos probable que en la praardiotbgica habitual se reconozcan
y traten los trastornos psicoldgicos y psiquiasicque los factores de riesgo
tradicionales de la enfermedad cardiovascularu gp debe no sélo a la complejidad
de definirlos y evaluarlos, sino a que muchos siat psicolégicos o psiquiatricos se
confunden facilmente con elementos de una enfemnéidaa, por ejemplo, fatiga,
pérdida de peso, falta de apetito o problemas garmir (Vaccarino & Bremmer,

2013).

Los estados psicolégicos negativos son experieramasunes en los pacientes con
enfermedad cardiovascular, siendo hasta la Ultilseadh la depresion la que ha
recibido mayor atencién en esta poblacion, sobde fwor su alta prevalencia en los
pacientes que han pasado por un evento cardioaasmdyor. Sin embargo, la

ansiedad ha emergido como otro constructo impa@&iaanto por su alta prevalencia
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como por su frecuente comorbilidad con la depresidque puede influir en el curso de
la enfermedad independientemente de la depresiélar{@, Daunis, Lokko, Campbell

& Huffman, 2016).

Murray, Craigs, Hill, Honey y House (2012) en swis®n sobre los factores que
reportaban los pacientes asociados a las difi@dtgdra la concurrencia y finalizaciéon
a los programas de cambio de estilo de vida pasallal cardiovascular, informan que

ansiedad y depresién son los factores emocionasdmecuentemente mencionados.

Chauvet-Gelinier y Bonin (2017) plantean que undageprimeras tareas del equipo
asistencial es detectar problemas emocionales emsiedad y depresion. Por lo que
consideran una buena opcion la medida adoptadalgonas unidades cardiolégicas
gue para optimizar la evaluacion de los trastoraf@stivos utilizan rutinariamente

cuestionarios autoaplicados, como el InventarioDdpresion de Beck o la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, que dan geeeeral de la gravedad del episodio

ansioso/depresivo en el que en ocasiones se erenuérg pacientes.

Cabe destacar que, estos mismos autores afirmaastag herramientas psicométricas
no reemplazan la entrevista clinica y no propowoan diagndéstico psiquiatrico, pero
revelan ciertos trastornos emocionales, y puededfiro@r una impresion clinica, o

simplemente facilitar el intercambio entre el eguipatante y el paciente (Chauvet-

Gelinier & Bonin, 2017).
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Realizadas entonces estas puntualizaciones en dorefiere a psicopatologia, se
ahondara especificamente en la relacién entre Biépre Ansiedad con Enfermedad

Cardiovascular.

3.2.1 — Depresién

La OMS (2018) define a la depresibn como “un tmagtomental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdelantbrés o placer, sentimientos de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suedie apetito, sensacién de cansancio y

falta de concentracion” (Temas de salud: Depregarr..1).

Si bien existen diversas definiciones y criteriasapel diagndstico de depresién, la mas
aceptada a nivel internacional es la que estalidef®A en su Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales que actudémse encuentra en su quinta
revision Qiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorss¢gDSM-5]). En el cual
en su capitulo Trastornos Depresivos se encueldsaariterios diagnésticos para las

diversas presentaciones del mismo (Tabla 8).
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Tabla 8

Trastornos incluidos dentro del Capitulo de Trastws Depresivos del DSM-5

1) Trastorno de desregulacion destructiva del estadimino

2) Trastorno de Depresion Mayor (incluye el episodiprésivo mayor)
3) Trastorno Depresivo Persistente (distimia)

4) Trastorno disforico premenstrual

5) Trastorno depresivo inducido por una sustancia/caacknto

6) Trastorno depresivo debido a otra afecciéon médica

7) Otro trastorno depresivo especificado

8) Otro Trastorno depresivo no especificado

Fuente:American Psychiatric Association (2014a)

Esta nueva propuesta divide la anterior clasifinacie "trastornos del estado de animo”
en "trastornos depresivos” y "trastorno bipolarastiornos relacionados”. El rasgo
comun de todos los trastornos depresivos es lameiesde un animo triste, vacio o
irritable, acompafiado de cambios somaticos y cwgsifjue afectan significativamente
a la capacidad funcional del individuo, siendo lee dos diferencia la duracion, la

presentacion temporal o la supuesta etiologia (ARA4D).

El DSM-5 no introduce cambios significativos regpea los criterios diagnésticos de
su version anterior (DSM-IV-TR), para el episodie depresion mayor, el que
representa el trastorno clasico de este grupo (Gdeptrabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el Agu014). La caracteristica esencial
del episodio de depresiébn mayor continta siendparfodo de al menos dos semanas
consecutivas en el que la persona manifiesta uimmide cinco sintomas de los cuales

al menos uno tiene que ser estado de animo deprg&ivdisminucion del interés o
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placer por todas o casi todas las actividades &T®blEl cuadro depresivo mayor puede
dividirse en leve, moderado o grave, con codigpeaficos para la remisioén parcial,

total o no especificada (APA, 2014b).

Tabla 9

Criterios Diagndsticos para Trastorno de DepresiMayor

A. Cinco (o més) de los sintomas siguientes hadegtresentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funciontorpeevio; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de &nimo deprimido o (2)igetde interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del cHiai todos los dias, segun se
desprende de la informacién subjetiva (p. €j.,isBts triste, vacio, sin esperanza) o
de la observacion por parte de otras personag ,(pede ve lloroso).

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo peedeisgble.

2. Disminucién importante del interés o el placer godas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todosdias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta ®atarde peso (p. €j., modificacion
de mas del 5% del peso corporal en un mes) o digmdn o aumento del apetito casi
todos los dias.

Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aundmimeso esperado.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos I@sdbbservable por parte de otros;
no simplemente la sensacidn subjetiva de inquietde enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiv inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplementeusbreeproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o corager, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacionetiua o de la observacion por parte
de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no soéloomeednorir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento deidiai o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente ggtiifo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectewlbgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.
Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de deipreshayor.

D. El episodio de depresidon mayor no se explicaomppr un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme,tmast delirante, u otro trastorno especificado
o noespecificado del espectro de la esquizofrepiaog trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniac

Fuente: American Psychiatric Association (2014b)
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El Trastorno Depresivo es considerado por la OM@&aaon trastorno mental comudn
por ser altamente prevalente en la poblacién,ualigue el Trastorno de Ansiedad, y se
estima a escala mundial que afecta a casi 300rmagide personas, lo que equivale a un

4,4 % de la poblacion Mundial (Organizacién Pan&aar de la Salud [OPS], 2017).

Para la APA la prevalencia a los doce meses d&btreo depresivo mayor en Estados
Unidos es de aproximadamente un 7 % con diferemgipsrtantes segun el grupo de

edad, al punto que los sujetos entre 18 y 29 aBaosrt una prevalencia tres veces
mayor que los de 60 afios 0 mas, siendo las mugyegie presentan las mayores tasas,

llegando a ser 1,5 a 3 veces mayores que las deiobres (APA, 2014b).

Como mencionan tanto Romero (2007) como Mufiz, wlzaSilveira, Ormaechea y

Silveira (2013) en Uruguay no existen datos ofeggdublicados sobre la prevalencia de
la depresion tanto en la poblacién general comdosnpacientes con enfermedad
cardiovascular, por lo que hay que recurrir a ofmastes de informacién para intentar

realizar una aproximacion a la situacion nacional.

Romero (2007) presenta los datos publicados eretiddico local que surgen de una
encuesta realizada por una consultora privada dgudy en setiembre de 1998 donde
se establece que un 29 % de los uruguayos urbamieyan al menos sintomas

depresivos durante el primer semestre de ese B8e.29% queda compuesto por un
11% que sufrié depresién mayor, un 5% depresioromgrun 13% que tuvo sintomas

depresivos que, segun su propio criterio no afectabistancialmente su vida cotidiana.
Mufiz et al. (2013) se refieren a una Conferen@apnblicada de la Sociedad de

Psiquiatria del Uruguay brindada en mayo de 2008 lgsta y Gonzalez, en la que se
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establece la prevalencia de depresién mayor erb¥n b depresion menor 7% y solo

sintomas depresivos 26%.

La OPS (2017) en su publicacién “Depresion y otrastornos mentales comunes.
Estimaciones sanitarias mundiales”, presenta enxdmda prevalencia a partir de
estimaciones especificas a nivel de pais corregputed al afio 2015. En él, a nivel de

Region de las Américas se presenta a Uruguay cobel

Como se puede apreciar, la ausencia de datoslesiagias lleva a hacer estimaciones
gue pueden ser muy disimiles, ya que se menciomarlag diferentes fuentes

prevalencias de entre 5y 15% de depresion maypolkelacion general.

Cuando se piensa en la prevalencia de la depresmidirastornos con patologia
cardiovascular, se dispone en Uruguay de una (middicacion perteneciente a la
Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiagal Hospital de Clinicas de Mufiiz
et al., del afio 2013. En el mencionado estudprdaalencia de depresién en la cohorte
llega al 29,8%, si bien por tratarse de un esth@di®ado en una muestra elegida por
conveniencia (mas alla de provenir de un hospital referencia) los resultados
obtenidos no son generalizables a la poblaciéradeptes con Insuficiencia Cardiaca y
mucho menos a los pacientes con otras patologid®easculares. A pesar de esto, la
prevalencia reportada resulta un dato relevanémer ten cuenta ya que la presencia de

depresiéon implica mayor riesgo para estos paci€hasiz et al., 2013).
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Debido a la mencionada dificultad de contar comglaacionales, se decidi6 indagar en
los datos internacionales como alternativa parzegauna aproximacion a la realidad

de los pacientes con patologia cardiovascular yedem.

Antes de presentar los datos encontrados, valedacta observacion realizada por
Thombs et al., (2006) en su revisidon de las ingastones, en la que refieren que la
prevalencia de la depresién en pacientes con eafEhcardiovascular depende de la
poblacion estudiada, la escala utilizada y del @puie corte seleccionado. En las
distintas investigaciones la depresion como faderriesgo varia desde sintomas
depresivos leves (subclinicos), a un diagnéstiduiod de trastorno depresivo mayor
segun la definicion del Manual Diagndstico y Esttidd de los Trastornos Mentales de
la APA (Thombs et al., 2006), lo que quiere decie ge pueden encontrar diversas

concepciones de lo que es depresion y por tarteedifes prevalencias.

Gallagher et al. (2015) refieren que las distinte&visiones establecen que
aproximadamente un 20 % de los pacientes con eeflain coronaria cumplen los
criterios para el diagndstico de depresion maygarsdéa APA, y que la cifra asciende a

un 31 % si se toman en cuenta los niveles subolrde sintomas depresivos.

En lo que refiere a diferencias segun género,dagbencia de depresion después de un
infarto fue mas alta en mujeres que en hombres, lpasisociacion entre depresiorly

prondstico cardiaco fue peor para los hombres @elyhl.,2015).

Se debe tener presente que frecuentemente la exalude la depresion en pacientes

con enfermedad coronaria es un desafio clinicoyaoilgs sintomas depresivos a
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menudo se confunden debido al deterioro de la stfica. En la investigacion
realizada por McGuire, Eastwood, Macabasco-O CéngelDoering (2014) los
sintomas de fatiga y problemas del suefio fueromiés prevalentes y los de culpa e
ideacién suicida los menos. En este mismo serficagle y Salahshor (2018) plantean
gue fatiga e insomnio son sintomas que se vendnmeemente en los pacientes que han
tenido una internacion por una condicion cardiacellgs no siempre indican la

presencia de depresion.

Otro dato relevante es que, si bien hace falta mayestigacion porque los estudios de

los que se disponen son escasos, aparentementeepli@sidn se presentaria

habitualmente en la hospitalizacion (es decir en@hento de la presentacion aguda de
la enfermedad cardiovascular) o en los periodos aqegsanos a ella, disminuyendo a

medida que transcurren las semanas y meses, adeeleacual su prevalencia continua

siendo mayor que en poblacién general o pacierdemeticina general (Lett, Ali &

Whooley, 2008; Bradley & Rumsfeld, 2015; Nichols&uper & Hemingway, 2006).

En este sentido, Palacios, Khondoker, Mann, Tyleltppf (2018) realizan un estudio

de seguimiento durante 3 afios a 803 pacientesnfemeedad coronaria cardiovascular
en el que evallan en 7 oportunidades la sintongitolnsiosa y depresiva a través del
“Hospital Anxiety and Depression Quiestionnarie’A[PIS) y describen cinco distintas

trayectorias de la sintomalogia: los establembates, los cronicamente altos, los que
mejoran, los que empeoran y los que fluctian. bamido a la conclusion de que los
sintomas de ansiedad y depresion son altamental@n®s en los pacientes con

enfermedad cardiovascular estable y que presentanandicion crénica y fluctuante.
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La proximidad de la aparicion de los sintomas depos al evento cardiovascular
puede estar relacionado como plantean Carney ydlarek (2008) con el estrés
psicolégico que se asocia a la presencia de ureaneeflad cardiovascular. Durante
semanas y meses, los sobrevivientes a un evertiowascular se ven enfrentados a la
naturaleza mortal de su propia existencia, a laertidumbre que implica la
recuperacion de la enfermedad, con la posibilidadsiar incapacitados para el retorno
a su vida habitual. Las actividades usuales a dwesson restringidas y en algunos
casos, roles familiares y laborales pueden veraeegrente comprometidos. Muchas
veces, individuos que hasta el momento se autdpencicomo “sanos” tienen que

aprender a lidiar con la fatiga y las limitacionge® implica la enfermedad.

En lo que refiere al rol que puede cumplir la dsiire en la adherencia al tratamiento,
los estudios indican que los pacientes con enfamthedrdiovascular y depresién tienen
sintomas cardiovasculares mas severos, adhiererosmanlas recomendaciones
conductuales y de cambio en el estilo de vida quentan a reducir los riesgos que

eventos cardiovasculares posteriores (Ziegelsteh,e000).

Bladley y Rumsfeld (2015) plantean que los pacedeprimidos tienen de 2 a 4 menos
probabilidades de adherir a su régimen de medica@éguir las recomendaciones

sobre estilo de vida saludable y llevar a cabataiidado.

Por ejemplo, en el estudi¢ieart and Soul Studyen el que se siguieron 940 pacientes

con enfermedad coronaria estable, se evallo laeuitia a la medicacion a través del

autoreporte. La no adherencia con el régimenatantiento fue reportada por el 5 %
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de los pacientes no deprimidos, 7 % de los pasearir depresion leve y 14 % de los

pacientes con depresion severa (Gehi, Hass, PépWithooley, 2005).

En esta misma linea en el estudio de Rieckmann. §2@06) se concluye que el
diagnostico y el tratamiento de los sintomas déemesmejora la adherencia a la

medicacién en pacientes que sufrieron un sindraranario agudo.

También en una revision sisteméatica realizada myleDet al. (2014) sobre el impacto
de la depresion en la cesacion de tabaquismo denpes con enfermedad coronaria
cardiovascular, los autores concluyen que los ptaesecon sintomas depresivos tienen
menos tasas de cesacion de tabaquismo que logpresies por lo que afirman que los
sintomas depresivos contribuyen al aumento dejaieardiovascular en los fumadores

al reducir sus probabilidades de cesacion.

Feng et al. (2017) en una muestra de 1934 paciemtes fueron sometidos a
angioplastia coronaria transluminal percutanea mnamn que los pacientes con
depresion reportaron una adherencia mas baja aetication para medicamentos
hipolipemiantes, menores porcentajes de cesacidabd@&uismo, un pobre control del

IMC y bajos niveles de actividad fisica.

Para Chauvet-Gelinier y Bonin (2017), la depresiayor es a veces la causa de
trastornos psico-comportamentales como la pérdedatgrés en llevar a cabo tareas
simples (como preparar comidas y/o realizar aaivifisica), lo que explica muchas

veces los malos habitos del estilo de vida de &septes deprimidos que no pueden
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reunir suficiente energia o motivacion para considdejar de fumar o cambiar a una

dieta balanceada o mantener actividad fisica regula

En este sentido, Penninx (2017) plantea que laas6o entre depresion y enfermedad
cardiovascular puede ser considerada un “espisaiethelente en el que la depresion y la

enfermedad cardiovascular mutuamente se refuerzaa la otra” (p.278).

De todos los factores psicolégicos que se vincatamla enfermedad cardiovascular, ha
sido la depresion la que ha tenido la mayor atengada la investigacion en los dltimos
30 afios, estando hoy claramente establecido qdepeesion es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de una enfermedadiovascular para poblacion
general y un factor de riesgo para el prondstico pagientes con enfermedad

cardiovascular (Martens et al., 2010).

De hecho, dado el abrumador nimero de estudiosejagionan la depresion con la
enfermedad cardiovascular, en el afio 2008 la AsidciaAmericana del Corazén

incluyé en sus recomendaciones clinicas un exaneedetleccion sistematica de la
depresiéon en todos los pacientes cardiovasculgres,el 2014 declaré a la depresién
como un factor de riesgo para un mal prondstictogmpacientes con infarto agudo de
miocardio (Huffman & Celano, 2015), lo que poneegidencia la necesidad inminente

del abordaje de esta problematica.
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3.2.2 — Ansiedad

La ansiedad puede definirse como una anticipac@murd dafio o desgracia futuros,
acompafiada de un sentimiento de disforia (desdgeyddo de sintomas somaticos de
tension. Se la considera una sefial de alerta quertaisobre un peligro inminente y
permite a la persona que adopte las medidas nexepara enfrentarse a una amenaza
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica gh Manejo de Pacientes con

Trastornos de Ansiedad en Atencién Primaria, 2008).

La ansiedad constituye una respuesta habitual eredies situaciones cotidianas
estresantes, siendo cierto grado de ansiedadsindiesseable para el manejo normal de
las exigencias del dia a dia. No obstante, en @uasisobrepasa cierta intensidad o
supera la capacidad adaptativa de la persona,riéndiose en patoldgica, provocando
malestar significativo con sintomas que afectanotaal plano fisico, como al

psicolégico y conductual, los que se presentaiadmabla 10 (Vallejo, 2006).
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Tabla 10

Sintomas de ansiedad: fisicos y psicologicos

Sintomas fisicos Sintomas psicolégicos y conductuales

Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareogocupacion, aprension
inestabilidad

Neuromusculares: temblor, tensién muscular, Sensacion de agobio
cefaleas, parestesias

Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, Miedo a perder el control, a volverse loco o

dolor precordial sensacidon de muerte inminente
Respiratorios: disnea Dificultad de concentracién, quejas de pérdida de
memoria

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrealrritabilidad, inquietud, desasosiego
estreflimiento, aerofagia, meteorismo
Genitourinarios: miccion frecuentes, problemas @onductas de evitacién de determinadas
la esfera sexual. situaciones

Inhibicién o bloqueo psicomotor

Obsesiones y/o compulsiones

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica paManejo de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad en Atencion Primaria (2008).

Para la APA los trastornos de ansiedad son losguarten caracteristicas de miedo y
ansiedad excesivos, asi como alteraciones condestasociadas, definiendo “el miedo
como una respuesta emocional a una amenaza inmjneatl o imaginaria, y a la

ansiedad como una respuesta anticipada a una aanfeimaa’ (APA, 2014b, p. 189).

Los trastornos de ansiedad se diferencian del noe@oansiedad normal propios del

desarrollo por ser excesivos o persistir mas algperiodos de desarrollo apropiados.

Muchos de ellos se desarrollan en la infancia iydé& a persistir si no se tratan. La
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mayoria aparece mas frecuentemente en mujeresnouer@nes (aproximadamente en

una proporcion de 2:1) (APA, 2014b).

En el capitulo de Trastornos de Ansiedad del DSM<s diferentes cuadros se
encuentran ordenados segun la edad tipica de iméclos sintomas, en la Tabla 11 se

encuentran los trastornos incluidos en ese capitulo

Tabla 11

Trastornos incluidos dentro del Capitulo de Trastus de Ansiedad del DSM-5

1) Trastorno de ansiedad por separacion

2) Mutismo selectivo

3) Fobia Especifica

4) Trastorno de ansiedad social (fobia social)

5) Trastorno de panico

6) Agorafobia

7) Trastorno de Ansiedad Generalizada

8) Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/mewintos
9) Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica
10) Otro trastorno de ansiedad especificado

11) Otro trastorno de ansiedad no especificado

Fuente:American Psychiatric Association (2014a)

Como ya fue mencionado, el trastorno depresivo \tradtorno de ansiedad son
considerados por la OMS como trastornos mentalesuces por ser altamente
prevalentes en la poblacion y se estima que elotras de ansiedad afecta a nivel

mundial a un 3,6%. Segun los datos publicadodg@PS, a nivel de Region de las
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Américas Uruguay tiene una prevalencia del 6,4%JCOB17), siendo este el Unico

dato a nivel nacional del que se dispone.

Al igual que los sintomas depresivos, los sinton@ssiosos, se presentan
frecuentemente en lo pacientes con enfermedad aaaorardiovascular, con rangos de

prevalencia que van del 20% al 30% (Celano e2@l6; Martens et al., 2010).

Celano et al. (2016) establecen que la relaciorreefd ansiedad y la salud
cardiovascular es compleja. La ansiedad como respuwrmal frente a situaciones
estresantes, como puede ser un evento cardiovgspu&te llegar a ser beneficiosa e
impulsar al individuo a comprometerse con su tréato; sin embargo cuando se
presenta en exceso 0 por periodos muy prolongddognsiedad es considerada

perjudicial tanto para la salud mental como pasalad en general.

Muchas veces la reaccion inicial frente a la enésfad cardiovascular es la respuesta
de ansiedad, la que constituye una reaccion huesperable, sin embargo los niveles
muy altos de distress vinculados al miedo a mdaiincapacidad o el dolor pueden
afectar el prondstico de la enfermedad (von Kaheli, Schmid, Saner & Begré,

2011).

Algunos pacientes se ponen ansiosos sobre su piangssobre la recuperacion de su
capacidad fisica, sexual, social y ocupacionafalelo a evitar cualquier actividad
fisica, esfuerzo emocional, sexo y otras actividadmmr temor a que estos sean

perjudiciales para su salud (Pogosova et al., 2015)
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Si bien existen estudios que consideran a la agiedmo un elemento motivante que
empuja al paciente a estar ansioso por cumplir ista,drealizar ejercicio, evitar
comportamientos perjudiciales como el fumar o toatemhol excesivamente, ayudando
a la implementacion de un estilo de vida méas saledgdBenyamini, Roziner,
Goldbourt, Drory & Gerber, 2013), generalmentditéaatura cataloga su presencia en
los pacientes con enfermedad cardiovascular comatina y destructora de su calidad
de vida y la percepcion de la misma (Koivula, Hmaki-Lamminen & Astedt-Kurki,
2010; Tully, Backer, Turnbull, Winefield & Knigth009; Tully, Cosh & Baune,

2013).

Un meta-analisis realizado en el 2010 por Roestrtévia, Denollet y De Jonge,
concluye que los sintomas de ansiedad son premlictpara todas las causas de
mortalidad, mortalidad cardiaca y nuevos eventodi@aeos durante un seguimiento

promedio de tres afos.

Si bien la mayor parte de la literatura se enfatdéaeansiedad como sintoma, también
se encuentran trabajos que vinculan los trastodeoansiedad, como el Trastorno de

Ansiedad Generalizada y el Estrés Post-traumatao)a salud cardiovascular.

Tully y Cosh (2013) realizan un metaandlisis sobte Trastorno de Ansiedad

Generalizada en el que reportan una alta prevalemctilos pacientes con enfermedad
cardiovascular, siendo la prevalencia puntual débl de un 26 % a lo largo de la
vida, datos que son significativamente altos si@aparan con el 3-7 % en poblacion
general que se reporta en la poblacién norteanmexicd.os estudios sugieren que el

Trastorno de Ansiedad Generalizada se encuentreiadsocon una pobre salud
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cardiovascular en todos los estados de la enfedneataliovascular (Frasure-Smith &
Lesperance, 2008; Roest, Zuidersma & de Jonge, ;20aRy, Winefield, Baker,

Denollet, Pedersen & Wittert, 2015).

Edmondson et al. (2012) también en un metaanalisfgrtan una prevalencia de
sintomas clinicamente significativos del Trastorpor Estrés Post Traumatico,

atribuible a la experiencia traumatica de pasarymoevento coronario agudo, de un
16%, empeorando el prondstico en los pacientespatmlogia cardiovascular. Con

respecto a este trastorno en particular la evidedei la asociacion con la patologia
cardiovascular no es concluyente, sobre todo povguies estudios se realizan con
veteranos de guerra por lo que queda por determsinastos resultados pueden ser

generalizables a otro tipo de poblacién (Celaral.eR016).

La ausencia de un modelo definitivo que explicuedlacion entre los trastornos de
ansiedad y la enfermedad cardiovascular, habilf@ease pueda hipotetizar (como se
menciond anteriormente al hacer referencia de dotofes de riesgo psicosociales)
sobre un modelo que integre mecanismos comportateny fisioldgicos (Celano et

al., 2016).

A nivel comportamental pareceria que las persongs experimentan ansiedad son
menos propensas a participar en conductas salsdablenden a tener mayor colesterol
en la dieta, un consumo de energia total elevadogestilo de vida sedentario y

disminucién de la actividad fisica (Bonnet et 2005). Datos que son consistentes con

los hallazgos que refieren a que los pacienteslcastorno de Panico y Trastorno por
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Ansiedad Generalizada tienen mayores probabilidagetener dislipemia, obesidad,

diabetes y consumo de sustancias (Celano, 2016).

Kuhl, Fauerbach, Bush y Ziegelstein (2009) conaluypie en los pacientes con
patologia cardiovascular, la ansiedad se asociailcamenor probabilidad de adherirse
a una serie de recomendaciones para reducir gbrisspués del Infarto de Miocardio,

incluida la cesacion de tabaquismo, la busquedgpdgo social y reduccion del estrés.

En la misma linea se encuentran los hallazgos deiBghoven et al (2006), los que
reportan que los pacientes con niveles de ansiedadaltos tenian peor cumplimiento

de la toma de la medicacién y menos contacto cerauidlogos.

No obstante, Batelaan, Seldenrijk, Bot, van Balkpmenninx (2016) en un articulo
publicado en la Revista Britanica de Psiquiatr@mctuyen que a la luz de todos los
estudios publicados que examinan los factores gsitales, “mas que ansiedad o
depresion, un factor “paraguas” no especifico calistress general, neuroticismo o
afecto negativo pareceria estar afectando paraepeoduzca un incremento del riesgo

cardiovascular” (p.228).
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3.3 — Personalidad y Salud

Como ya se menciono6 en el capitulo 1 al hablarageofes de riesgo psicosociales,
numerosos estudios vinculan la forma de pensatir seactuar de los individuos (es
decir la personalidad), con la aparicién y/o lalesidn de determinadas enfermedades

fisicas.

Si bien todavia no esta del todo claro la via poguie la personalidad puede estar
afectando el proceso de enfermar, son dos los nsecas que habitualmente se
manejan como hipétesis, un mecanismo directo qu& w&aculado a la excesiva
reactividad fisiologica al estrés y un mecanismdirecto que esta vinculado a las
conductas de salud, es decir aquellas accionesu (ausencia) que afectan a la
probabilidad de enfermar, incluyendo factores cdedalieta, el ejercicio fisico, los
riesgos fisicos que se asumen, el consumo de siaganocivas, o la practica de
relaciones sexuales sin proteccion (Bermudez, Réaeeia, Ruiz, Sanjuan & Rueda,

2011).

Existen diversas teorias que buscan explicar fastestructuras como los procesos que
componen la personalidad, entre las que se enanetds llamadas Teorias de los
Rasgos, cuya tesis principal afirma que la conddetandividuo depende de una serie

de disposiciones estables de respuesta (Carvereye8c1997).

Los rasgos son descriptores que se utilizan paeatesizar la personalidad de alguien,

hacen referencia a continuidades o consistenciasrges de comportamiento en la
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conducta de la gente, representan categorias badealiferencias individuales en

funcionamiento (Cervone & Pervin, 2009).

Histéricamente, la utilizacion de los rasgos paescdbir diferencias individuales
empezd con los primeros intentos por clasificaa gdnte en categorias, asi en 1937
Allport sugirié que los rasgos eran los elementosdémentales de la personalidad.
Desde entonces el concepto de rasgo ha pasado epimdgs de popularidad y

desaprobacion entre los psicologos de la pers@ua(idervin, 1998).

La teoria de rasgos ha ido evolucionando a lo ldejdiempo y hay varios autores que
son representativos de esta teoria, entre ell@nsegentran Cattell, Eysenck, y, mas

recientemente, la Teoria de los Cinco Grandes.

De acuerdo con Bermudez et al. (2011) la mayorepdd los estudios sobre la
estructura de la personalidad de las ultimas décatlizan el modelo de los Cinco

Grandes. Este modelo propone la existencia de éautores o dimensiones basicas de
personalidad con las que se podria describir césnana persona, dimensiones que
tendrian validez universal ya que se encuentracultaras diferentes y son aplicables
desde la juventud hasta la vejez. Estas dimersibdsicas son:  Neuroticismo,

Extraversion, Apertura a la Experiencia, AmabilidaBesponsabilidad, en la Tabla 12

se encuentran las caracteristicas de cada unéde el
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Tabla 12

Los Cinco Grandes factores de rasgos y sus esdakistivas

Caracteristicas de quien

obtiene marcadores altos

Escala de rasgos Caracteristicas de quien

obtiene marcadores bajos

NEUROTICISMO
Preocupado, nervioso,
sensible, inseguro,

ineficaz, hipocondriaco

EXTROVERSION

Sociable, activo,

Evalla la adaptacién vs inestabilidad Calmado, relajado,
emocional indiferente, duro, seguro,
Identifica individuos proclives a la tension satisfecho consigo mismo
psicolégica, las ideas fantasiosas, las ansias

0 urgencias excesivas y las respuestas de

tolerancia inadaptadas

Evalla la cantidad e intensidad de la Reservado, serio, modesto,

interaccién interpersonal; el nivel de esquivo, concentrado,

conversador, sensible a losactividad; la necesidad de estimulacion; y leetraido, callado

demas, optimista,

divertido, afectuoso

APERTURA

capacidad de ser feliz

Evalla la busqueda proactiva y la Convencional, centrado,

Curioso, amplios intereses, apreciacion por la experiencia en si: la pocos intereses, poco

creativo, original,
imaginativo, poco

tradicional

AMABILIDAD
Bondadoso,
bienintencionado,
confiado, util,
comprensivo, inocente,

franco

RESPONSABILIDAD
Organizado, confiable,

trabajador,

autodisciplinado, puntual,

escrupuloso, limpio,

ambicioso, perseverante

tolerancia y la exploracién de lo nuevo artistico, poco analitico

Evalla la cualidad de la orientacion Cinico, grosero,
interpersonal de una persona a lo largo desospechoso, vengativo,
un continuum de compasion y antagonismaruel, irascible,

en pensamiento, sentimiento y accién manipulador

Evalla el grado individual de organizacion,Sin propositos, poco
persistencia y motivacién en conductas  confiable, flojo,
orientadas a una meta. Compara a la gentgescuidado, laxo,
confiable, meticulosa, con aquella que es negligente, sin fuerza de

apatica y descuidada voluntad, hedonista

Fuente Adaptado de Cervone & Pervin (2009)
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En relacién a los rasgos de personalidad y su droan las enfermedades, no se debe
olvidar que los mismos no solo subyacen en losopasr de comportamiento que
aumentan el riesgo de adquirir una enfermedad acadriino que también pueden

afectar el autocontrol y el curso de la enfermeéalkdn et al., 2011).

Desde este modelo se plantea que extraversion,tuegpely principalmente
responsabilidad son rasgos protectores en térmdeosalud. Varios estudios han
demostrado que la personalidad puede estar asociadalos comportamientos
saludables, por ejemplo, Responsabilidad se asogi® menos comportamientos
perjudiciales como ser fumar o mantener una dieta paludable, ademas de afectar
positivamente las relaciones sociales, las queusanmportante influencia en la salud
(Cotter & Kerschner, 2018; Chauvet-Gelinier & Bgni017; Goodwin & Friedman,

2006).

Contrariamente, Neuroticismo se ha asociado adaepcia de trastornos mentales y
problemas de salud fisica. Elevada presenciaadgjor Neuroticismo predice mayor
riesgo de mortalidad a lo largo de la vida, riesge estd mediado por variables
sociodemogréficas y del estilo de vida, ya quepEsonas que presentan el rasgo de
forma marcada son propensos a experimentar emacioegativas las que muchas
veces buscan manejar con comportamientos perjleigiara la salud como puede ser
por ejemplo el abuso de sustancias (Cotter & Kerg2018; Goodwin & Friedman,

2006; Hampson, 2012).
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3.3.1 - Personalidad y Enfermedad Cardiovascular

Hay varios factores de la personalidad que se bBEtionado con un aumento del
riesgo de enfermedad cardiovascular, al punto gueas caracterizado como conjuntos
de patrones particulares a los que se ha denomitao® de personalidad A y D

(Gallagher et al., 2015).

Desafortunadamente estos tipos de personalidadanddgrado responder todas las
preguntas con respecto a la relacibn de la peigadalcon la enfermedad
cardiovascular, por lo que en los ultimos afiosa®uscado una aproximacion desde

una mirada mas dimensional como lo es el Modellosi€inco Grandes.

3.3.1.1 - Patron de conducta tipo A

El patron de conducta tipo APCTA) fue definido por los cardiélogos Friedman vy
Rosenman en los afios 50 como un complejo partid@laccién-emocioén que puede
observarse en algunas personas comprometidas etuch@a cronica para lograr un
namero de metas, usualmente ilimitadas, de su nediniente, en el menor tiempo

posible y si es necesario contra los esfuerzogrds personas o cosas (Oblitas, 2007).

El comportamiento del PCTA estd compuesto por [dedi, impaciencia,
competitividad y dominancia (Steptoe & Molloy, 200To que trae consecuencias
negativas en la vida de los individuos. Con ebpde los afios el nivel de estrés extra
qgue la mayoria de las personas “tipo A” experimerntdfluye en su salud y estilo de

vida. Algunos de los efectos negativos experimargagor dichos sujetos son:
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hipertension, enfermedad cardiaca, estrés laboaslgmiento social, todos los cuales

tienen efectos nocivos para la salud (Agbu, 2010).

Sin embargo, a partir de los afios 90 se han ercantallas e inconsistencias en esta
supuesta relacion entre el PCTA y las enfermedealeovasculares. Segun Petticrew,
Lee y McKee (2012) esta relacion seria la excepygidw la regla y mencionan una
revision sistematica llevada a cabo en 2002 quentizs los hallazgos de dieciocho
estudios etioldgicos y quince estudios prondstitasmayor parte de estos estudios no

hallaron una relacion significativa entre PCTA yeemedad cardiovascular.

Si bien hay estudios prospectivos de grandes pobkes como elWestern
Collaborative Group Study y el Franingham Heart &8tuque establecieron la
contribucién de este tipo de personalidad en elardgfo de la enfermedad
cardiovascular en hombres saludables de mediarth(kdahar, 1993; Petticrew et al,
2012) también hay hallazgos negativos de otrosdgiaestudios, tales comoAspirin
Myocardial Infarction Studyy de estudios de pacientes que fueron sometidos a
procedimientos angiograficos coronarios (Lachar93)9 Ademas, se hizo un
seguimiento de 22 afos de los resultadodMidtern Collaborative Group Studwn el

cual se hall6 que el PCTA no era predictivo de agpmesion de la enfermedad o
mortalidad, y que incluso podria tener un efectiqmtor en hombres mayores (Lachar,

1993).

Petticrew et al. (2012) plantean ademas que ladtae®s positivos hallados en los dos
primeros estudios pueden deberse a que los misstedzaa en parte financiados por las

tabacaleras, a las cuales les interesaba partioeide que se encontrara una relacién
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entre las enfermedades cardiovasculares y un fatgoriesgo que no fuera el

tabaquismo.

Debido a la aparicion de estos resultados inset@ias en relacion al PCTA es que se
empezaron a dejar de lado las caracteristicas dmornaidad en la investigacion
cardiovascular y se empezé a hacer énfasis enpiegesién y en la ansiedad como
predictores en la investigacion cardiovasculan eé3nbargo, aunque la depresion y los
sintomas depresivos son fuertes predictores depdaicadn y el progreso de la
enfermedad cardiaca, el tratamiento de la deprgs&ba disminuir exitosamente los
factores de riesgo biomédicos arrojé resultadosndayentes (Kupper & Denollet,

2007).

Esto llevé a un renovado interés en el estudicadeetsonalidad como factor de riesgo
en las enfermedades cardiovasculares y fue a phtinuevas investigaciones que

surgi6 el concepto de personalidad tipo D, la sealescribird a continuacion.

3.3.1.2 - Personalidad tipo D

En 1995 se introdujo por primera vez el conceptgelsonalidad tipo D distressed
personality (personalidad afligida/preocupada/consternada)téghino distressedse
refiere a una configuracion de personalidad quégdasa individuos que tienden a
experimentar dificultades emocionales e interpeale®) lo cual puede afectar la salud

fisica (Denollet, Sys & Brutsaert, 1995).
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La personalidad tipo D es una sinergia entrafictividad negativay la inhibicién
social (Kupper & Denollet, 2007). Los individuos con pmralidad tipo D se
caracterizan por tener una tendencia a experimentaciones negativas y por inhibir
Su auto-expresion en contextos sociales (Dendllalt,€1995), lo que ha demostrado en
diversos estudios ser predictor de resultados sdseen pacientes con sindrome
coronario agudo y revascularizacion y en pacieobesinsuficiencia cardiaca (Steptoe

& Molloy, 2013).

El tipo D se basa en la nocion de que el estréxiemal es un factor de riesgo que
refleja una caracteristica psicoldgica relativaraargtable y que supone la presencia de
una gran variedad de emociones negativas asi cama-¢xpresion de emociones (De

Fruyt & Denollet, 2002).

Pero el estrés es un hecho ineludible de la vidasgrsos estudios han demostrado que
no todas las personas tienden a sufrir estrés ohislaa manera. Diferentes individuos
manejan el estrés de diferente manera. Esta difieren el manejo del estrés se basa en
determinadas caracteristicas de personalidad. &makgos de personalidad de una
persona los que la llevan a adoptar habitos saleslal no saludables tales como
hostilidad, ira, sentimientos negativos, tabaquisralwoholismo, comer de forma
inapropiada e inactividad fisica (Yazdani & Siddi2013). Siendo por esto justamente
que el modelo propuesto por la personalidad tigerBina siendo limitado ya que solo
observa dos caracteristicas de personalidad, dejdadado otros rasgos que pueden

explicar la mayor o menor incidencia de las enfelades cardiovasculares.
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Algunos autores, tales como Kupper, Denollet y DeyF que realizaron estudios a
partir del modelo de personalidad Tipo D se diecoenta de estas limitaciones y
buscando ampliar los rasgos relevados comenzarestwiar la relacion entre la
afectividad negativa y la inhibicion social conrebdelo de los Cinco Grandes de

personalidad, lo que permitié una mirada mas dimeasa la problematica.

3.3.1.3 — Modelo de los Cinco Grandes y Enferméckadiovascular

El Modelo de los Cinco Grandes constituye un moddimensional para la
comprension de la personalidad que es cada veaoefado por su confirmacion en
diferentes poblaciones, lugares y momentos deda de los individuos (Lee et al.,
2014). Es un modelo especialmente til para aarifqué aspectos de personalidad
confieren riesgo o proteccién para la salud; auregueenos util para describir como la

personalidad influye en la misma (Bermudez ealll).

De Fruyt y Denollet (2002) plantean que el modeddab cinco grandes propone una
representaciéon dimensional de rasgos (distribucimtinua) mientras que el modelo
Tipo D es de tipo discreto (distribucién bimoda&ste ultimo solamente proporciona
datos sobre si un individuo tiene o no personalitigd D, mientras que el modelo de
los cinco grandes podria proporcionar una deséripciel tipo de personalidad en

funcion de qué tanto se presenta un rasgo a lo tegin continuo.

A partir de estudios previos que reportaban laias@n entre la baja presencia del
rasgo Responsabilidad y el peor pronéstico o rado$# adversos para la salud

observado en estudios clinicos con pacientes cenfitiencia renal cronica y
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enfermedad coronaria, Hagger-Johnson et al. (2GE2)propusieron evaluar la

asociacion entre Responsabilidad y todas las calésasrtalidad en un seguimiento de
17 afios en una cohorte de poblacion general braarken este studio se concluye que
la baja presencia del rasgo Responsabilidad entdal e la vida es un factor de riesgo
para todas las causas de mortalidad. Las persamasesultados bajos en el rasgo
Responsabilidad son desorganizados, relajados fien@e no hacer planes a largo

plazo, lo que hace que sea mas dificil que sigarrdaomendaciones del equipo de

salud u organicen actividades de promocion delsid.sa

Otro estudio publicado por Lee et al en el 2014@m&a el seguimiento durante 10 afos
de una cohorte de poblacion general en una ciudatsthdos Unidos con el objetivo de
examinar la asociacién entre la enfermedad cor@ngrilos cinco factores de
personalidad. En él se concluye que la preseneeaeéh del rasgo Apertura a la
Experiencia constituye un factor de proteccion pgar@nfermedad coronaria. Las
personas con el rasgo de Apertura elevado son eGeptivas a nuevas ideas y
experiencias y estan mas a gusto a la hora de geeemodificar su estilo de vida, lo
gue posiblemente ayude a prevenir la presenciaadenfermedad; no encontrando

ninguno de los otros rasgos como estadisticamaiicativos.

Como se mencion6 en el capitulo anterior al hab&rAdherencia Terapéutica, se
encuentran mas trabajos que estudian la relacidosdeasgos de personalidad con la

adherencia a la medicacién que con la adhereromestilos de vida.

Axelsson, Brink, Lundgren y Létvall (2011) realizam estudio epidemiol6gico con

poblacion sueca en el que buscan determinar l@idaleexistente entre los Cinco

116



Factores de la Personalidad y el autoreporte deradtia a la medicacién en pacientes
con enfermedades crénicas. En dicho estudio cpeclgue el Neuroticismo esta
negativamente relacionado con la adherencia a thca@on, mientras que Amabilidad

y Responsabilidad estan positivamente relacionados.

El rasgo de personalidad Responsabilidad estdaakpéndirectamente con mejores
resultados somaticos por sus comportamientos pooésc Las personas con este rasgo
generalmente escuchan los consejos de salud, mamtiena dieta balanceada y
cumplen con los tratamientos médicos, lo que inthraente podria estar asociado con

sus mejores resultados (Chauvet-Gelinier & Bondi, 72.

En el estudio de Molloy et al. (2012) se eviderguia el mejor predictor de la falta de
adherencia a la medicacion es el factor de AfatdaiviNegativa mas que el constructo
de personalidad Tipo D, lo que se corresponde toasgo de Neuroticismo segun el

modelo de los cinco factores (De Fruyt & DenolB&02).

Los investigadores rusos lakovleva, Shchelkova,iriskaya y Nikolaeva (2018)
reportan que los pacientes con una buena adhem@ricedamiento (que incluye tanto la
farmacoterapia como el estilo de vida) tienen elavia escala de Responsabilidad y
puntajes bajos en Neuroticismo, lo que es congeuemn los resultados hallados hasta
el momento. En la muestra de pacientes con lasrgbajaron, cuando se comparan los
pacientes adherentes con los no adherentes, @ fatior que resultd estadisticamente
significativo fue Amabilidad, los pacientes adhéesn fueron mas sinceros y

cooperativos.
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A pesar de que algunos investigadores creen guiuancia es insignificante y no le
dan importancia al conocimiento de la personaldigdaciente a la hora de determinar
la adherencia al tratamiento, el incremento delréd en el tema, tanto por los médicos

con experiencia clinica como de otros investigaslpegecen indicar todo lo contrario.

3.4 — Conclusiones

Si bien la evidencia no es todavia concluyentensientra cada vez mayor evidencia
sobre los vinculos directos e indirectos entre dtmmentos fisiopatoldgicos y la
personalidad, la respuesta al estrés, ansiedad&iépry enfermedad cardiovascular.
No se debe olvidar que con un diagnéstico cuidagosn tratamiento adecuado, los
pacientes pueden mejorar su calidad de vida, foaonento y salud cardiovascular

(Celano, 2016).

Un rol destacado cumplen los rasgos de personalj@dadque se ha demostrado que los
mismos influencian la adherencia terapéutica altujue pueden condicionar la

evolucion de la enfermedad cardiovascular. Cerrars los rasgos de personalidad
puede ayudar a enfocar los esfuerzos para edus@stgner a los pacientes que tienen

alto riesgo de baja adherencia terapéutica (Axelssal., 2011).

En este contexto, estar atentos a los aspectosl@@gans y psiquiatricos parece
particularmente importante para mejorar la adhéasemerapéutica y con ella los
resultados cardiovasculares, siendo muy probablenies programas de prevencion

secundaria y rehabilitacion cardiaca los lugarde@ulos para detectar, y abordar en el
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caso de ser posible, los problemas psicolégicodadepersonas con enfermedad

cardiovascular (Pragle & Salahshor, 2018).

Es fundamental trasmitirle al equipo de salud llevancia que tiene la prevalencia de la
depresion y la ansiedad en los pacientes con eeéiamincardiovascular, ya que tienen
en sus manos la posibilidad de crear un entornopagao para que los pacientes
comuniguen sus sintomas y asi abordarlos comospamee ya que como plantean
Chauvet-Gelinier y Bonin (2017) “para poder recagernecesitan tener un buen estado

psicologico” (p.11).
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Capitulo 4

Planteamiento de la Investigacion



Capitulo 4

Planteamiento de la Investigacion

A partir de mi experiencia como licenciada en gsigia en un programa de prevenciéon
secundaria cardiovascular y la revision bibliografpresentada en la primera parte de la
tesis surgen entonces los lineamientos para ediesempirico realizado que se

presentan a continuacion.

4.1 — Justificacion del Estudio

Debido a los avances de la ciencia biomédica emalgoria de los paises occidentales se
han logrado controlar las enfermedades infectoagposas y con ello se ha prolongado
las expectativas de vida de la poblacién, siengoeimadia la mayor causa de mortalidad

las enfermedades crénicas no trasmisibles (Antrhah,2008; Mendis et al., 2011).

Uruguay no es la excepcion a este hecho y dentrlaglenfermedades crénicas la
patologia cardiovascular ocupa el primer lugareelas causas de muerte con un 28,1 %
de las muertes totales, presentando mayor mornthtida el cancer, las enfermedades

respiratorias y los accidentes (CHSCV, 2017).

La patologia cardiovascular no solo constituye &yon causa de mortalidad sino que

implica una importante pérdida de calidad de vidalp prolongado de su evolucion,

determinando ademas un elevado costo social ylaé @abby, 2013).
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Ya en el afio 2004 la Organizacion Mundial de lau®akstablecia que los
padecimientos crénicos requieren de tratamientdargo plazo para su adecuada
evolucion y control, y que la busqueda de procegtitais y estrategias que contribuyan

a que las personas cumplan su tratamiento es dengpartancia.

La adherencia deficiente constituye la principaoéra por la que no se logran los
beneficios clinicos, generando complicaciones na&dic psicosociales que afectan la
calidad de vida y la correcta utilizacion del siséede salud (OMS, 2004; Vermeire et

al., 2001).

En el caso de la patologia cardiovascular, lasntst guias clinicas destacan, ademas
de la necesidad de inclusién de tratamiento farfbgam, la necesidad de adoptar un
estilo de vida saludable que incluya la cesacidhtal@aquismo, una alimentacién
saludable y la realizacion de actividad fisica (Agen Association of Cardiovascular
& Pulmonary Rehabilitation, 2004). Sin embargo,clgestion clave para que estas
recomendaciones resulten en beneficios para ebmacsigue siendo su adherencia al

tratamiento.

En nuestro pais existe un sistema de financiamianti@avés del Fondo Nacional de
Recursos (FNR) que permite el acceso de toda l&gidh a los procedimientos de
revascularizacion coronaria por angioplastia catiarteansluminal percutanea y cirugia
de revascularizacién miocardica. A partir del af94 se pone en funcionamiento a
través del FNR el Programa de Prevencién Secun@adiovascular (PPSC) con el

objetivo de mejorar la asistencia a largo plaztodgacientes coronarios y optimizar la
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inversion de recursos, siendo varias las instingsoque cuentan con el mismo

(Gambogi et al., 2010).

En los PPSC, mediante la realizacion de entrevistastrega de material impreso se
realiza una intervencion educativa, se les brindatugamente la medicacién

cardioprotectora y se realizan seguimientos deplasentes a través de controles
presenciales con el equipo de salud cada tres ptasés grupales como individuales,

durante al menos dos afos (Gambogi et al., 2010).

Si bien la implementacién de un programa de pragansecundaria cardiovascular
centrado en el paciente a través de la intervend®mn equipo multidisciplinario

“permitid mejorar el control de los factores desge vascular, optimizar el tratamiento
farmacoldgico y se asocié a una disminucion sigaiiva de la mortalidad a 28 meses”
(Gambogi et al., 2010, p. 67), por formar parteude de estos programas y por el
intercambio realizado con otros equipos de saladgue todos estos beneficios no
constituyen condicién suficiente para el logro thl éxito terapéutico, dado que
cuando se trata de patologias cronicas (como exasb de la enfermedad
cardiovascular) la dificultad mayoritaria radica gure los individuos logren adherir a

las indicaciones y modificar sus conductas de o€ggn der Wal et al., 2005).

Las investigaciones sobre adherencia terapéutidargo plazo muestran que el
mantenimiento en el cambio del estilo de vida eblpmatico ya que muchos pacientes
vuelven a sus viejos habitos (Janssen, De Guchgsdldorp & Maes, 2012),

observaciéon que realizan los distintos profesianaijgie forman los equipos de

prevencion secundaria en convenio con el FNR tambié
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Adherir o no adherir a un tratamiento es una tamrapleja y se ve influenciada por
multiples factores, los que la OMS agrupa en cioonjuntos de factores: factores
socio-econdmicos, factores relacionados con elpeqaicon el sistema de asistencia
sanitaria, factores relacionados con la enfermedadiores relacionados con el

tratamiento y factores relacionados con el pacigbkS, 2004).

Si bien existen estudios que tienen por objetivonmender las variables que
intervienen en los comportamientos de adherenci® @dherencia, todavia no hay
evidencia concluyente de la influencia o prevakendé algun factor en particular,
siendo los factores que tienen que ver con lasiarsticas del paciente una de las
areas en la que los datos disponibles son todac&zes por lo que aun no hay una
respuesta clara a la pregunta acerca de la influeledas caracteristicas psicolégicas de

los pacientes (lakovleva, 2016).

Pensando en el rol de las caracteristicas psical$gie los pacientes es importante
tener presente que en el afio 2015 la Sociedad &g Cardiologia concluye que “el
éxito de la rehabilitacion cardiaca puede dependgcamente de la interdependencia
del cuerpo y la mente y esta interaccién debejaefle a través de la evaluacion y
gestion de los factores de riesgo psicosocialésea con la evidencia cientifica sélida,
por personal capacitado, integrado en el equipsteasiial” (Pogosova et al., 2015, p.

1299).

Bajo el nombre de factores psicosociales se inalayeersos aspectos como ser el nivel

socioeconOmico bajo, el apoyo familiar, el estiasotal y familiar, la presencia de
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sintomatologia psicopatoldgica y los rasgos de opalglad, los que actlan como
obstaculos a la adherencia al tratamiento y la ragjel estilo de vida (Perk et al.,

2012).

Por lo que se decidid explorar algunas de estadables en una muestra de pacientes
uruguayos con el fin de conocer las caracterisgéspscificas de nuestra poblacion y de

esta forma buscar optimizar la intervencion corplasientes.

4.2 — Objetivos del Estudio

La finalidad de la presente investigacion es dbscyi analizar el vinculo entre la
sintomatologia psicopatoldgica,los rasgos de personalidad yla adherencia
terapéutica a cuatro indicaciones médicatraiamiento farmacoldgico, ejercicio
fisico, alimentacion saludable y cesacion de tabagmo) en unamuestra de
pacientes uruguayossometidos grocedimientos de revascularizacibn miocardica
(tanto angioplastia coronaria transluminal percegoomo cirugia) que forman parte

de unprograma de prevencion secundaria

Para realizar el cumplimiento del objetivo gensealdefinieron los siguientes objetivos

especificos:

1. Conocer las propiedades psicométricas preliminaaasalisis factorial y de

fiabilidad— del Listado de Sintomas Breves (LSB)-fgara conocer su comportamiento

a partir de la muestra obtenida.
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2. Conocer las propiedades psicométricas preliminaaasalisis factorial y de
fiabilidad— del Inventario NEO Reducido de Cincatéaes (NEO-FFI) para conocer su

comportamiento a partir de la muestra obtenida.

3. Realizar una caracterizacion de la muestra.

4. Conocer los distintos niveles de Adherencia (Bu&egular y Malo) para las 4
indicaciones basicas en el tratamiento de pacientegsorman parte de un programa de
prevencion secundaria cardiovascular, es decitanhiianto farmacoldgico, ejercicio

fisico, alimentacion saludable y cesacion de talsatm

5. Explorar e identificar en la muestra total, en laisibn por género y por
procedimiento de revascularizacion al que fueranetmlos los pacientes, la presencia

de sintomatologia psicopatoldgica.

6. Determinar si la sintomatologia psicopatologicaetaciona con la presencia de
diferencias significativas en cuanto al nivel daexéncia terapéutica (buena, regular o
mala) para cada una de las indicaciones médicasarftiento farmacoldgico, ejercicio

fisico, alimentacion saludable y cesacion de taisatp).

7. Estudiar los rasgos de personalidad predominasrtda muestra total, en la
division por género y por procedimiento de revamtezhcion al que fueron sometidos
los pacientes, tomando como marco de referendidodelo de los Cinco Grandes de

Costa y Mc Crae.

8. Determinar si ciertos rasgos de personalidad seioglan con la presencia de

diferencias significativas en cuanto al nivel daexéncia terapéutica (buena, regular o
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mala) para cada una de las indicaciones médicasarftiento farmacoldgico, ejercicio

fisico, alimentacion saludable y cesacion de taisatp).

9. Determinar si a partir de las variables sociodewiogas, la sintomatologia
psicopatologica y los rasgos de personalidad eslodi se puede plantear una
agrupacion de variables que permita crear un modelorelacionamiento con la
adherencia terapéutica a cada una de las indieciomédicas (tratamiento

farmacoldgico, ejercicio fisico, alimentacion salbkk y cesacion de tabaquismo).

4.3 — Preguntas de Investigacion

A partir del contacto con profesionales de la sajud trabajan a diario con pacientes
que fueron sometidos a procedimientos de revaszatddn miocardica y forman parte
de un programa de prevencion secundaria, y en ursgubda de bibliografia
especializada se encontré que la presencia de<itattores psicosociales aparecian
asociados a la etiologia y posterior evolucionalpdtologia cardiovascular, no siendo
tan evidente su asociacion con el tipo de adhetéapéutica que presentan los

pacientes.

De los distintos factores psicosociales se decidadajar especificamente con la
sintomatologia psicopatologica (evaluada a trav@sL&B-50, De Rivera y Abuin,
2012) y los rasgos de personalidad (evaluada adrdel NEO-FFI, Costa y Mc Crae,

1992).

Por lo tanto se establecen como preguntas queoguiampresente investigacion las que

se mencionan a continuacion:
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¢,Como es la Adherencia a las 4 pautas basicaatdentento (farmacoldgica,

ejercicio fisico, alimentacion saludable y cesacosm tabaquismo) en los
pacientes que fueron sometidos a procedimientos rael@scularizacion

miocardica y forman parte de un programa de prevensecundaria

cardiovascular?

¢La poblacion con la que se trabajara presentarao cclinicamente

significativa alguna de las dimensiones psicopgiods que evalla el LSB —
507

¢Se encontrardn  diferencias  significativas entras | dimensiones

psicopatoldgicas evaluadas por el LSB-50 y el tagisle tipo adherencia

realizado por el equipo de salud para cada unaasiéndicaciones médicas
realizadas (tratamiento farmacoldgico, ejercicgich, alimentacion saludable y
cesacion de tabaquismo)?.

¢, Se identificaran ciertos rasgos de personalidguhgicular en estos pacientes
evaluado a partir del inventario NEO-FFI (Neurainbd — Extraversion —

Apertura — Amabilidad — Responsabilidad)?

¢ Se encontraran diferencias significativas entre ¢inco factores de la
personalidad evaluados a través del NEO — FFIrggstro de tipo adherencia
realizado por el equipo de salud para cada unaasiéndicaciones médicas
realizadas (tratamiento farmacoldgico, ejercicgich, alimentacion saludable y
cesacion de tabaquismo)?.

¢ Existe algun tipo de asociacion entre las dimessigsicopatolégicas y los

rasgos de personalidad que se vinculen con eld#gpadherencia terapéutica a
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cada una de las indicaciones médicas (tratamiesmtmaicoldgico, ejercicio

fisico, alimentacion saludable y cesacion de taisamp)?.

4.4 — Hipotesis de trabajo

A efectos de lograr los objetivos propuestos seafiteiron las siguientes hipétesis

exploratorias que son la guia de la presente tesis:

1° Al evaluar la Adhesiéon Terapéutica de la presemuestra se encontrara unay
buena adherencia al tratamiento farmacoldgicpya que no sélo “tomar la medicacion
es mas facil para los pacientes que cambiar do dstivida” como afirman Mufiiz et al.
(2010) sino que también los pacientes en los Pmoggade Prevencion Secundaria
Cardiovascular en convenio con el FNR reciben lalicaeion de forma gratuita
(Gambogi et al., 2010), lo que minimiza el obstaayle refiere la bibliografia que es el
costo de la medicacion (Kopjar, 2003; Maddox y B{a)9; Mansur et al., 2013; Mathes

et al., 2014, Ye et al., 2003).

2° En lo que refiere a ladopcion de un estilo de vida saludablécesacién de
tabaquismo, alimentacion saludable y actividaddissera la cesacidon de tabaquismo

la que cuente con mejor adherenciéBurke et al., 1997). Mas alla de que se trate de
una adiccién (o que nos podria hacer pensar digilth ain mas su modificacién) la
situacion en nuestro pais ha cambiado significaterge ya que a partir de la firma del
Convenio Marco para el Control del Tabaco en el28® han implementado una serie
de medidas que lograron el descenso de su consutageblacion general (Echarte &

Gonzalez, 2015; Ministerio de Salud, 2018; Proyd@i@, 2014), siendo ademas la
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Unica de las pautas de estilo de vida saludabla dee se dispone de datos publicados
nacionales: “la prevalencia de tabaquismo al ingded Programa fue del 40,7%. Logro
abstinencia mantenida mayor de seis meses el G386 fumadores y el 99% de ellos

no tuvo recaida al afio de seguimiento” (Gambogl.e2010, p. 63).

3° En la exploracion de la sintomatologia psicoldaicadepresion y ansiedad seran
las escalas clinicas que mayor prevalencia pose@@elano et al., 2016; Murray et al.,

2012).

4° Al ser loselementos depresivos y ansiosate mayor prevalencia en el género
femenino, habranayor prevalencia de dicha sintomatologia en lasujeres de la

muestra (APA, 2014b).

5°  Presentararmayor cantidad de sintomas psicopatolégicos los pantes
sometidos a cirugia cardiacajue los que fueron sometidos a angioplastia jpoarse
de un procedimiento mucho mas invasivo y con magpercusion en la vida del

paciente (Alonso et al., 2005; Antman et al., 2@rn, 2008).

6° Los resultados en los distintos niveles Afgherencia (buena, regular, mala)
presentaran diferencias significativas en cuanto & presencia de sintomatologia
psicopatoldgica (Benningoven et al., 2006; Bladley & Rumsfeld, 20XIZhauvet-
Geliner & Bonin, 2017; Doyle et al., 2014; Gehi at, 2005; Kuhl et al., 2009;

Ziegelstein et al., 2000).
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7° En lo que refiere a los rasgos de personal@adatarse de una muestra de personas
gue tienen enfermedad cardiovascularasfjo de personalidad predominante sera el
de Neuroticismoya que el mismo se ha asociado a la presenciasternos mentales

y problemas de salud fisica (Axelsson et al., 2@ditter & Kerschner, 2018; De Fruyt

& Denollet, 2002; Goodwin & Friedman, 2006; Hamps212). A su vez, por ser una
muestra queparticipd voluntariamente del estudiq otro de los rasgos que se

encontrara elevado sera elAlmabilidad (Cervone & Pervin, 2009).

8° Los resultados en los distintos niveles Attherencia (buena, regular, mala)
presentaran diferencias significativas relacionados la presencia de los rasgos de
personalidad (Axelsson et al., 2011; Chauvet-Gelinier & Bon#Q17; De Fruyt &
Denollet, 2002; Hagger-Johnson et al., 2012; lakewlet al., 2018; Lee et al., 2014;

Molloy et al., 2012).

4.5 — Metodologia

4.5.1 —Disefio metodologico

Siguiendo los criterios expuestos por Hernandemédrelez y Baptista (2010) y Le6n y

Montero (2003, 2005), se puede afirmar que la ptesmvestigacion responde a un

diseiio no experimental, ex post facto retrospectittansversal, exploratorio,

descriptivo y correlacional, elementos que se defim continuacion.
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Disefilo no experimental: “se realiza el estudio Isinmanipulacion deliberada de
variables y en los que sélo se observan los fendmen su ambiente natural para

después analizarlos” (Hernandez et al., 2010, §) 14

Ex post facto retrospectivo: “las limitaciones pakaontraste de las relaciones causales
vienen dadas por la imposibilidad de manipular daiable independiente” (Leén &
Montero, 2005, p.121). Se comienza estudiandaf@ble dependiente para después
probar posibles variables independientes, habiezldgido a los participantes por
poseer una caracteristica cuyas posibles causgsieeen estudiar. En la presente
investigacion: Adherencia Terapéutica Buena, RegolaMala a las indicaciones
realizadas por el equipo de salud en pacientes tglmaea procedimientos de
revascularizacion miocardica y su relacién coniléomatologia psicopatolégica y los
rasgos de personalidad. Con este tipo de invesliyase pretende comprender las
relaciones entre los fendmenos tal como ocurrela eaturaleza, sin intervencion del

investigador (Polit & Hungler, 2000).

Transversal: se recolectaron los datos en un soloento (Hernandez et al., 2010).

Exploratorio: “se busca comenzar a conocer unabkrio un conjunto de variables,

una comunidad, un contexto, un evento, una sitna¢idernandez et al., 2010, p. 152).

En este caso no disponemos de datos a nivel naderas variables que se incluyen

en la presente investigacion.
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Descriptivo: su objetivo es observar, describirogumental aspectos de una situacion
qgue ocurre de manera natural, se busca descrlbiores entre variables, mas que

inferir relaciones de causa y efecto.

Correlacional: describe relaciones entre dos ocgategorias, conceptos o variables en

un momento determinado.

El enfoque metodolédgico del estudio es cuantitatueesto que se utilizan las escalas

presentes en los cuestionarios y las variablegiicaalas.

4 5.2 \Marco Musestral

Se trabajé con una muestra no probabilistica paoveriencia. Se convocd a participar
en la investigacion a los 12 programas de Prevang&cundaria Cardiovascular que
tenian convenio con el Fondo Nacional de Recursad afio 2013 en todo el pais, de
los cuales aceptaron participar 4 (los 3 que sardd&n en Montevideo y 1 en el
Interior del pais), los que abarcan un 71 % (16dé)los pacientes que, segun
evaluacion realizada por el FNR en el afio 2013, asistidos en estos programas

(FNR, 2013).

Se le solicitdé a cada institucion un listado depasientes que habian tenido controles
en los dltimos 3 meses, para garantizar la disfatdd de datos con no mas de 3
meses en el sistema de gestion informatizado adhaf de la convocatoria para

participar en la investigacion.
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De los 420 pacientes contactados entre setiemb0t@ y abril de 2014, aceptaron
participar en la investigacion 274, de los cualéectvamente concurrieron a las
reuniones grupales 203 (en la seccion “Procedimiiesg detalla la forma en la que

fueron contactados).

Para la selecciéon de la muestra se considerar@anias de inclusion:

(1) que sean pacientes que hayan sido sometidosn apracedimiento de
revascularizacion miocardica.

(2) la participacién en un programa de prevence&nusdaria en convenio con el FNR
(3) que al momento del estudio esté asistiendocahsulta ambulatoria en centros de
salud de Uruguay.

(4) participacion voluntaria y anénima.

Se consideraron criterios de exclusion:

(1) presentar a la hora del llenado de los cuestios cualquier desorden mental o
cognitivo que pudiera impedir cumplimentar las @asrde autoinforme.

(2) presentar cualquier enfermedad grave o indpae, aparte de la patologia
cardiovascular, que comprometiera la supervivetieimanera inmediata.

(3) Falta de aceptacion por parte del paciente.

La muestra se constituyé por un total de 203 péeserel procedimiento predominante

fue la angioplastia siendo el 65% (132/203) y urD@6 (134/203) de los pacientes
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fueron del sexo masculino, en la seccién Resultadgsesentan las caracteristicas de la

muestra.

4 5.3 -Variables e Instrumentos

Se utilizaron los instrumentos que se presentda €abla 13.

Tabla 13

Variables e Instrumentos

Variables Instrumento
Variable Adherencia Terapéutica Registro de la Percepcion
Dependiente del Equipo  Técnico

obtenido a través del
Farmacoldgica Ejercicio Alimentacion Cesacion Sistema de Gestion
Fisico Saludable Tabaquismo |nformatizado del FNR

Ficha Sociodemografica

1- Datos Sociodemograficos Sistema de Gestion
1.1. Sexo Informatizado del FNR
1.2. Edad
1.3.Educacion Ficha Sociodemografica

especificamente disefiada.

2 - Sintomatologia Psicopatolégica Listado de Sintomas
2.1. Psicoreactividad Breves — LSB — 50
2.2. Hipersensibilidad
Variables 2.3. Obsesion-compulsién
2.4. Ansiedad
Indepen 2.5. Hostilidad
dientes 2.6. Somatizacion
2.7. Depresion
2.8. Alteraciones del suefio

3 - Rasgos de Personalidad NEO — FFI
3.1. Neuroticismo
3.2. Extraversion
3.3. Apertura a la Experiencia
3.4. Amabilidad
3.5. Responsabilidad.
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En el presente estudio se analizé la adherencas aliktintos tipos de aspectos del
tratamiento (medicacién, ejercicio, alimentacion cgsacion de tabaquismo) por
separado, utilizando para cada caso el criteriadieesion buena, regular o mala segun
queda establecido en el Sistema de Gestion Infaradat que utilizan los programas en

convenio con el FNR.

A continuacion se describen los instrumentos meclos y las variables de estudio:

4.5.3.1 — Sistema de Gestién Informatizado

El Programa de Prevencién Secundaria del FondeedarBos cuenta con una base de
datos que se implementa a partir del Sistema Irdtcm “Maria”. A través de la misma

fue posible acceder a los siguientes datos:

1. Procedimiento de Revascularizacion al que fue ddmetel paciente

(Angioplastia Trasluminal Percutdnea o Cirugia Geoal).

2. Datos sociodemograficos del paciente (sexo, edaipawion, nivel de

instruccion).

3. Evaluacion de la Adherencia Terapéutica, realizada los profesionales

tratantes a partir del autoreporte del pacientquiincluye (1) adhesién al tratamiento
farmacolégico, (2) adherencia al ejercicio fisi¢8) adhesion a las indicaciones

nutricionales y (4) adherencia a la indicacion esacion de tabaquismo.

La evaluacion de la adherencia al tratamiento faobdgico, al ejercicio fisico y a la

cesacion de tabaquismo puede ser realizada paciadas en enfermeria o el médico a
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partir de lo reportado por los pacientes y la aidimes las indicaciones nutricionales por

la licencia en nutricién.

Para el presente estudio se siguieron las defmesigpresentadas en el documento de
trabajo “Pautas para la Implementacion de ProgragesPrevencion Secundaria
Cardiovascular” (FNR, 2004) en las que se encudatdafinicion operacional de cada
una de las variables en lo que refiere a los difesetipos de adherencia terapéutica
(tratamiento farmacolégico, ejercicio fisico, cedacde tabaquismo y alimentacién

saludable) y que se presentan a continuacion.

- Adhesion a la medicaciénla adherencia al tratamiento farmacoldgico sallev
utilizando los tests de cumplimiento autocomunicatnsiderandose:
- Adhesion Buena cuando el paciente manifiesta t@mize el 80 y el 100 % de
la medicacion indicada
- Adhesion Regular cuando el paciente manifiestert®lvidos semanales de
uno o mas de los medicamentos prescriptos tomantie el 50 y 80% de la
medicacion indicada.
- Adhesion Mala cuando el paciente abandona un@® dae los medicamentos

prescriptos sin motivo aparente tomando menos@él & lo indicado.

- Adhesion al Ejercicia se evalda a partir del cumplimiento autocomudica
considerandose:
- Adhesion Buena cuando el paciente realiza comainmei 30 minutos de
ejercicio aerébico como caminata a paso enérgicolgpanenos 4 dias a la

semana.

138



- Adhesion Regular cuando no se alcanza la frecaigma el tiempo requerido
pero si se mantiene una actividad fisica frecusritéma de 2 veces semanales
o realiza actividad fisica con la frecuencia reglgepero no alcanza el minimo
tiempo requerido para catalogarla como adhesionaue

- Adhesién Mala cuando la actividad realizada é®duente (menos de 2 veces
a la semana), los tiempos son cortos (menos deilpan dia) y/o el paciente

no realiza ninguna actividad.

- Adhesion al plan de alimentacion es evaluado por la licenciada en nutricion
siguiendo las tres categorias anteriormente meadam (bueno, regular y malo) para
cuatro grupo de alimentos: fibras, azlcares, carrgasas por separado. En la Tabla

14 se presenta la definicién operacional parawstable.

En el caso de la Adhesién al Plan Alimentario Sahlel la misma se recodifico
buscando integrar los distintos grupos de alimempias lograr una Unica variable
“Adhesion al Plan Alimentario” con tres categorBagna, Regular y Mala siguiendo el

criterio que se presenta en la Tabla 15.
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Tabla 14

Definicidbn Operacional de la variable Adhesion &P de Alimentario Saludable

Bueno

Regular

Malo

Fibra

=0 > a 400 g/dia

de verduras o

Menos de diarios de

verduras o frutas o

Consumo de verduras

o frutas menos de 3

frutas(5 cantidad adecuada pero veces en la semana
porciones) utilizada menos dias en
la semana
Frecuencia de Pescado 2 Pescado 1 vez/sem No pescados 0 uso
Carnes veces/semana Uso de muslo habitual de Carnes no

Dias restantes no
mas de 1 porcion
de carnes magras

0 pechuga

Carnes magras mas de @magras

veces/semana

Uso de Azlcares

Uso minimo de
azucar (2

ctas/taza) o de

Uso aumentado de
azUcar o de

preparaciones que la

preparaciones que contienen o uso diario

la contienen, en
sujetos que lo

tienen permitido

de refrescos comunes,
en pacientes que lo

tienen permitido

Uso de azlcar o
preparaciones que la
contienen, cuando el
paciente lo tiene

contraindicado

Manejo de

Grasas

Agregado de
aceite crudo

Escaso o nulo uso de
aceites o manejo
inapropiado en la

preparacion

Uso de frituras o de

grasas o margarinas

Fuente: Fondo Nacional de Recursos (2004)
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Tabla 15

Recodificacion de la Variable Adhesiéon al Plan Airtario

4/4 - 3/4 Buena Buena Buena  Buena
Buena
Buenos Buena Buena Buena Regular
Buena Buena Buena Mala
- 2/4 Buenos Buena Buena Regular Regular
- Predomino Buena Buena Regular Mala
de Regular Regular Buena Buena Mala Mala
- Todo Buena Regular Regular Regular
Regular Buena Regular Regular Mala

Regular Regular Regular Regular

-1/4 - 0/4 Buena Regular Mala Mala
Bueno Buena Mala Mala Mala

- Predomino Mala  Mala Mala Mala Mala
de Mala Regular Regular  Mala Mala

- Todo Mala Mala  Mala Mala Regular

- Para la valoracion de |€esacién de Tabaquismono se considerd el dato
establecido en el Sistema de Gestién Informatizhdiddo a que este dato no puede ser
modificado luego de ser ingresado en el Sistenm@rnmtico, por o que se pierden los
cambios que realizan los pacientes a este resfaiftultad que no aparece para el
resto de las variables recogidas). Se opté poartarhautoreporte del paciente que
presenta en la Ficha Sociodemografica disefiada lsarpresente investigacion,

considerandose:
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- Adherencia Mala, cuando el paciente marca queaSa pregunta “¢Fuma
actualmente?” 6 en caso de haber fumado algun&aez menos de 5 meses que no
fuma.

- Adherencia Buena, cuando el paciente marca queaN@a pregunta “¢;Fuma
Actualmente?, y en caso de haber fumado algunahaez, mas de 6 meses que no lo

hace.

4.5.3.2 — Cuestionarios Autoaplicados LSB — 50 YONBE-FI

Mas alla de las caracteristicas de las técnicascH#gms, las que se presentaran mas
adelante, es importante tener presente que todacaé@utoaplicada presenta sus

ventajas y desventajas, algunas de las que se@nanca continuacion.

A nivel de sus ventajas, Abuin y De Rivera (201@ynzalez De Rivera, De Las
Cuevas, Rodriguez-Abuin y Rodriguez-Pulido (20@®, Rivera y Abuin (2012) y
McGrath, Mitchell, Kim y Hough (2010) plantean geste tipo de técnicas permiten:

- el acceso rapido a informacién dificil de obtgmar otros medios

- la informacion procede directamente del sujate gxperimenta el malestar, y al
incluirse una escala Likert a los items se busddimeeexperiencia interna, en busca de
la “objetivacion delo subjetivo”

- permite clasificar los diferentes individuos amfgaso” o “no caso” (es decir definir
de manera operativa la “normalidad” con la “pat@dgcorrelacionando las mayores

puntuaciones con estados psicopatoldgicos masgrave
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Por otro lado a nivel de sus desventajas, los esifolanteados anteriormente, destacan
que:

- se deben tener en cuenta los posibles sesgmesspleesta, en particular el sesgo de
minimizacibn de respuesta, ya que en las medidastig® cuestionario en
psicopatologia, el componente psicologico de comsdundamental para entender las
discrepancias o incongruencias entre las puntuesisabjetivas y la pertenencia de un
sujeto a un grupo diagnostico. En muchas oporags la informacion reportada sobre
los sintomas de forma explicita por el sujeto ndaemisma que la obtenida por el
clinico en la exploracion clinica psicopatolégica.

- la mayoria de los items de los cuestionario®agulicados tienen una respuesta
reconocible como socialmente mas aceptable o deseale las demas, por lo que
pueden ser objeto de simulacién o falsificaciongaote de quien los completa.

- a la hora de contestar cuestionarios de defpidta sintomas psicopatoldgicos, el
individuo puede estar teniendo en cuenta otroerm# o variables aparte de la
sintomatologia que no son recogidos por el cuestion Uno de estos criterios por
ejemplo, refiere al ajuste psicosocial y persomi. sujeto puede tener sintomas y tener
recursos personales y psicosociales que le hacelesgustarse y por ende responder
negativamente frente a la indagacién de ese sintoma

- la organizacion de los sintomas psicopatolégiessaltamente dependiente de la
muestra estudiada, por lo tanto, la estructurafettde los instrumentos de medida de
sintomas puede ser no consistente en muestras imtad caracteristicas
psicopatoldgicas, impresionando como una aparémterisistencia factorial” lo que en
realidad es la expresion de la alta comorbilidatteelos distintos trastornos que se

observa en la practica clinica.
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- en particular el LSB — 50 es un listado de dfloitems, por lo que no se pretende
abordar la evaluacion de todos los sintomas pgjmmé y psicosomaticos posibles en

todos los cuadros, sino solo los mas represensatiegatologia psicoldgica.

Por lo que los resultados obtenidos deben serpmatiddos con la cautela que es

necesaria al trabajar con este tipo de instrumento.

Debido a que ni el LSB — 50 ni el NEO - FFI se emttan adaptados a nuestro pais, y
gue su adaptacion no forma parte de los objetiwdadpresente investigacion, se
siguieron algunas de las recomendaciones de Midiaysa y Hamilton (2013) y
Carretero Dios y Pérez (2005) para garantizar tangacia de su utilizacion, lo que se

presenta en la seccion Resultados y Discusionrdsépte trabajo.

4.5.3.2.1 - Listado de Sintomas Breves (LSB — 50)

Caracteristicas

Es un cuestionario autoaplicado desarrollado erafizspor de Rivera y Abuin en el
2012 y publicado por TEA Ediciones. Tiene la fidatl de identificar y valorar los
sintomas psicoldgicos y psicosomaticos en las aftisemanas, incluido el dia de la

realizacion de la técnica (de Rivera & Abuin, 2012)

Es una técnica que surge a partir de la experiafecias autores con la adaptacion de
cuestionarios autoaplicados para la deteccion déorsas psicopatolégicos para

poblacién espafiola, los que consideran que “tiemechas ventajas para la evaluacion
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psicopatoldgica pero presentan defectos sustascalesu construccion” (Abuin & de
Rivera, 2014, 132), por lo que se propusieron shdello de este nuevo instrumento
buscando introducir modificaciones importantes @acién a sus antecesores con el

propésito de corregir sus defectos y superar mitakiones (de Rivera & Abuin, 2012).

Consta de 50 items con 5 opciones puntuadas deoChé@Ntenido esta molestia en
absoluto) a 4 (Ha tenido esta molestia mucho cemxddamente), que en general se

contestan en 5 o 10 minutos.

Permite obtener puntuaciones en dos escalas dedexaliminimizacion -

maximizacion), tres indices generales (indice dldbaseveridad, numero de sintomas
presentes e indice de intensidad de sintomas pesyemueve escalas clinicas
(psicorreactividad, hipersensibilidad, obsesiénpolsion, ansiedad, hostilidad,
somatizacion, depresion, alteraciones del sueferaalones del suefio — ampliada) y un

indice de riesgo psicopatoldgico (de Rivera & Abcidil2).

Descripcion de las escalas

A continuacién se desarrolla la descripcién deeksalas, subescalas e indices con sus

principales caracteristicas tal como se presentaml enanual del cuestionario (de

Rivera & Abuin, 2012, 22).

1. Escalas de validezpermiten detectar posibles sesgos de respuestasigden estar

afectando a los resultados en la prueba.
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Minimizacion: indica si el evaluado puede estar minimizandoréguencia o la
intensidad de los sintomas que padece. Puedearefl® intento consciente o

inconsciente de dar una imagen falsamente favodsb$ mismo.

Magnificacion: indica si el evaluado puede estar magnificandsistomatologia,

puntuando con alta intensidad sintomas relativaengemto frecuentes.

. Indices generales: permiten tener una vision global del nivel de suifeinto
psicopatologico del evaluado. Cada uno de ellosrimd sobre diferentes aspectos

del sufrimiento psicopatologico general:

indice global de severidadindica el grado de afectacion global psicopaticglel

evaluado. Es una medida global de la intensidad sdélimiento psiquico y
psicosomatico. Es el marcador numérico mas sendidlesufrimiento psicolégico
global del paciente, ya que combina el nimero dé&mias con su intensidad.
Pretende responder a la pregunta sobre cual esvell global de malestar del

evaluado.

Numero de sintomas presentesindica el nimero de sintomas que presenta el
evaluado (independientemente de su intensidadjd@iana medida de la extensiéon
de las manifestaciones psicopatolégicas. Pretergj@nder a la pregunta sobre cual

es la amplitud de la sintomatologia del evaluado.

indice de intensidad de sintomas presentess un indice de la intensidad o

severidad de los sintomas que el sujeto afirma.t&seuna medida mas “pura” de la
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intensidad del sufrimiento ya que nos indica edjpachente la intensidad de los
sintomas que afirma tener el evaluado, no del otmjae sintomas evaluados.
Pretende responder a la pregunta de con qué idéehsufre la persona los sintomas

gue afirma tener.

. Indice de riesgo psicopatolégicoevaliia la presencia de sintomas asociados a la
poblacién clinica psicopatolégica formando un congrado de desvalorizacién,
incomprensiéon, miedo, somatizacion y hostilidadqueon ideas de suicidio. Es su
conjunto resulta predictivo para la inclusion detlaado en una poblacion afectada

de psicopatologia.

. Escalas clinicas

. Psicoreactividad: evalla la sensibilidad en la percepcion de unanmisn relacion
con los demas y en relacion a la propia imagenc@sio formas de actuar y de
pensar con exceso de autoobservacion.

. Hipersensibilidad: explora la sensibilidad tanto interpersonal contapersonal, es
decir, la excesiva focalizacion, bien en detalledadrelacion interpersonal como en
la valoracion de uno mismo.

. Obsesion-Compulsién:evalla la presencia de obsesiones y dudas costique
inundan la mente asi como la existencia de ritual@smpulsiones.

. Ansiedad: explora las manifestaciones tanto del trastorncapsiedad generalizada
como de cuadros de panico y ansiedad fébica. lachdemas sintomas referidos a
un temor o miedo irracional.

. Hostilidad: evalla la presencia de reacciones de pérdidardeotemocional como

manifestaciones subitas o continuadas de agredivida rabia o resentimiento.
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6. Somatizacion: explora la presencia de sintomas de malestar smmaticorporal
debidos a procesos de somatizacién psicolégicagueurpueden ser también
manifestaciones de una patologia médica. Es Ut ehscreening de los trastornos
somatomorfos y de la ansiedad somatica.

7. Depresion: evalla la presencia de sintomas caracteristicds depresién como la
tristeza, la desesperanza, la anhedonia, la andegianpotencia o la ideacién
autodestructiva, incluida la culpa.

8. Alteraciones del suefio:explora la presencia especifica de alteracionesuho
gue son relevantes desde el punto de vista déuid gael bienestar.

9. Alteraciones del suefio —ampliadaevallGa la presencia especifica de alteraciones
del suefio junto con manifestaciones de las esc@asnsiedad y Depresion que
clinicamente estan asociadas a problemas del sEefontraste de las puntuaciones
de Alteraciones del suefio y Alteraciones del swmfiphiada permite una
aproximacion a la distincion entre alteracionesdigfio primarias o0 médicas y las

secundarias o inherentes a estados ansiosos-degtesi

La correccion del instrumento puede hacerse maraumén utilizando el ejemplar
autocorregible, o automaticamente mediante lafolatea de correccion por Internet de
la editorial utilizando el PIN que se entrega abwadr los protocolos. Una vez
calculada la puntuacion directa se consultan losnbas correspondientes para obtener
las puntuaciones percentiles. En la tipificaci@h lISB-50 se contd con tres tipos de
muestras distintas: poblacién general, poblaciéontaddgica y poblacion clinica,

conformando un total de 1124 casos (de Rivera &wR012).
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En la Tabla 16 se presentan los items que compadnuna de las escalas clinicas, en

las que es interesante observar como algunos pemsnecen a mas de una escala

clinica, lo que es coherente con la evidencia deocbilidad psicopatolégica que se

presenta en la practica clinica, dependiendo mudeasus correlaciones con las

caracteristicas de las muestras estudiadas (deaRdv&buin, 2012).

Tabla 16

ftems que componen cada una de las Escalas ClidigldsSB-50

Cantidad de B
Escalas LSB-50 items N° Item del Cuestionar
Minimizacion 8 2 4 911 12 13 30 49
Magnificacion 8 5 10 17 22 26 29 42 46
Psicorreactividad 14 6 7 8 15 16 24 26 29 30 31 33 36 38 40
Hipersensibilidad 7 16 24 26 29 30 16 24 26 38 40
Obsesién — compulsion 7 6 7 8 15 31 33 36
Ansiedad 9 4 10 18 22 25 34 35 47 50
Hostilidad 6 3 9 23 41 44 48
Somatizacién 8 1 5 11 19 20 43 45 46
Depresion 10 2 12 17 21 28 32 37 39 42 49
Alteraciones del Suefio 3 13 14 27
Alteraciones del Suefio — ampliada 7 2 13 14 27 34 37 50
indice de Riesgo Psicopatolégico 12 5 17 18 22 25 29 31 32 34 42 47 50

Para la presente investigacion se utilizaron laslas clinicas de psicorreactividad,

hipersensibilidad, obsesion-compulsion, ansiedadtilidad, somatizacion, depresion,

alteraciones del suefo y alteraciones del suefiopliada, que son las que brindan la

informacion necesaria para cumplir con parte dehgstivos.
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Caracteristicas psicométricas del instrumento avai

En la publicacion original del cuestionario, loeficientes de fiabilidad en las escalas
estuvieron “comprendidos entre 0,79 y 0,90, valayes resultan satisfactorios” (de

Rivera & Abuin, 2012, 49), y se realizaron estudiesvalidez de criterio considerando

la validez concurrente de las escalas e indicadmeerales del LSB-50 con respecto a
variables de dependencia y estilos de relacioreg@mterpersonal con las que, debido
a que la sintomatologia psicopatoldgica tiene m@mones en la vida académica y
laboral y en el bienestar personal y social, sere§a que estuvieran correlacionadas,

lo que efectivamente ocurrio.

Los estudios de correlacion y de contingencia raostr resultados congruentes con lo
esperado: la sintomatologia psicopatolégica cacreha negativamente con los estilos
interdependientes de relacion interpersonal, nasnfjue muestra una correlacion
positiva con formas mas destructivas o rigidamemdependientes. Més
especificamente, el desapego emocional interpdremoesivo esta asociado a sintomas
obsesivos y de hipersensibilidad, hostilidad y ddudcion del suefio (de Rivera &

Abuin, 2012).

Los autores de la prueba realizaron también urdiesfactorial a través de la técnica de
analisis factorial exploratorio, empleando la migestinica psicopatoldgica. Extrajeron
6 factores, de los cuales el primero explicaba wadimnza que todo el resto de los
factores (34,6%) y que se corresponde con el fatgopsicorreactividad. Los cinco
factores restantes explicaron el 20,7% de la vaaiapor lo que el conjunto de los 6

factores alcanza un total del 55,3% de la variabmmacuerdo con los autores, estos
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resultados indican dos aspectos: 1) que hay umadjnaension que es fundamental en
el entendimiento de la psicopatologia y que tiems sices en un factor de
psicoreactividad; y 2) que hay una serie de fastpsicopatoldgicos mas especificos y
gue complementan al anterior (factores de depreaitsiedad, somatizacion, hostilidad
y alteraciones del suefio). Es decir, “la psicopafial tiene un componente general que
se comparte con otras dimensiones y un componespecifico, dependiente del

cuadro” (de Rivera & Abuin, 2012, 56).

Si bien, como se menciond anteriormente, el ingtntmno se encuentra adaptado para
Uruguay, si se ha utilizado en la region reportgmdpiedades psicométricas adecuadas
para poblacion argentina (De la Iglesia, Ferna®&d€astro, 2015; De la Iglesia, Castro
& Fernandez, 2016; De la Iglesia, Stover, Fernar&l€zastro, 2016) y recientemente
ha sido utilizada para una tesis doctoral que joat@n poblacién uruguaya (Tiscornia,

2017).

En el Capitulo Resultados se presenta el compatamidel instrumento con la

muestra utilizada en la presente investigacion.

4.5.3.2.2 - Inventario NEO Reducido de Cinco FagsdNEO-FFI)

Es un inventario desarrollado por Costa y McCrad %92 y publicado en espafiol por

TEA Ediciones (3° edicion revisada y ampliada, 3008u marco teérico es el Modelo

de los Cinco Grandes, el que parte de la premisdajmayor parte de los rasgos de

personalidad pueden ser abarcados por cinco gramuessiones, independientemente
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del lenguaje o la cultura: Neuroticismo, Extrau@rs Apertura a la Experiencia,

Amabilidad y Responsabilidad.

La técnica original, el NEO PI - R (NEO Personalityentory) consta de 240 items, a
partir de los cuales los autores realizaron unaiéerabreviada de sélo 60 items con
opciones de respuestas de A (En total desacudBd@n desacuerdo), C (Neutral), D
(De acuerdo) y E (Totalmente de acuerdo). No leypdo limite para contestar el

inventario, tardando la mayoria de los sujetos@a 15 minutos en completarlo.

Como mencionan Costa y Mc Crae (2008) el NEO-Fésutta util cuando se dispone
de poco tiempo para la aplicacion y puede congisierauficiente una informacion

general sobre la personalidad” (p. 10); por lo guéa presente investigacion se decidio
trabajar con la version abreviada debido a quepseason otros cuestionarios a los

pacientes.

Actualmente el modelo de los cinco factores sedmvertido en un objetivo relevante
en la investigacion sobre la personalidad, contacwo versiones del NEO-FFI con
fines de investigacion en griego, arabe, chinocallevaco, holandés, aleman, francés,
hebreo, japonés, noruego, polaco, portugués y syPemayiotou, Kokkinos &
Spanoudis, 2004), llegando a ser una de las medidasampliamente utilizadas a nivel
mundial (Pytlik Zillig, Hemenover & Dienstbier, 2P)) lo permite apreciar la

relevancia de este instrumento para la evalua@da gersonalidad.

En la revision de la literatura publicada sobredissintas adaptaciones del NEO — FFI

realizada para la presente tesis doctoral, se podeder a las adaptaciones realizadas
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por Rolland, Parker y Stumpf en 1998 en Franciael@anayiotou et al., del 2004 en
Grecia, la de Murray, Rawlings, Allen y Trinder @03 en Australia, la de Aluja,
Garcia, Dossier y Garcia del 2005 con muestra suespafiola, la de Dolcet del 2006
también con muestra espafiola, la Magalhdes, Sedg&bnzalez, Costa, Costa, Costa
y Lima del 2014 en Portugal y la de Bjornsdottongson, Hansdottir, Almarsdottir,
Heimisdottir, Tyrfingsson y Thorgeirsson del 20lMFanlandia. En todas ellas, si bien
como era de esperar, se presentan algunas difeseziticuanto al numero de factores o
la carga factorial de algunos reactivos, se comrchuyivel general que el NEO — FFI
constituye un instrumento valido para medir lag@idimensiones de la personalidad

propuestas por el Modelo de los Cinco Grandes.

Las cinco escalas de personalidad evaluadas pE®HFFI son Openness (Apertura);
Conscientiousness (Responsabilidad); Extraversi@xtrgdversion); Agreeableness
(Amabilidad); y Neuroticism (Neuroticismo), las gee inglés conforman el acronimo

OCEAN, por el que habitualmente se las conoce.

Descripcion de las escalas

A continuacion se desarrolla la descripcion deessalas tal como se presentan en el

manual del inventario (Costa & McCrae, 2008):

1. Apertura (O): Mide la amplitud y variedad de iotereses, asi como la intensidad de
la vida emotiva. Las personas abiertas tienden tar esteresadas tanto por su
experiencia interior como por el mundo exteriorenden a exponerse a experiencias

personales y culturales nuevas, a vivir intensaenemtociones, experiencias estéticas y
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a innovar. Experimentan todas sus emociones deafgrtansa y estan abiertos a ideas
nuevas y no convencionaldsn el extremo altoa) integracion activa de informacion;
b) sensibilidad estética; c) atencion a la vidariot; d) preferencia por la variedad; e)
curiosidad intelectual; f) independencia de juicldo es un componente de la
inteligencia, aunque se asocia con la creatividad.el extremo bajotienden a ser
conservadores y convencionales y su respuesta enabes apagada y poco intensa. La
gama de intereses es mas reducida. La dimensipredae la utilidad social del sujeto

(sirve 0 no para integrarse en la sociedad o grapel social determinado).

2. Responsabilidad (C): Asociado con la autodegaon, planificacion y ejecucion
de las tareas. En elxtremo altolos sujetos son: a) voluntariosos y trabajadoogs;
fiables y puntuales; c) decididos; d) se asocian alto rendimiento, aunque €) pueden
ser excesivamente pulcros y criticos. Emxtemo bajoson menos rigurosos, aunque
no necesariamente indolentes. Eso si, luchan nyoroalcanzar sus metas y son mas

hedonistas.

3. Extraversion (E): Mide la cantidad e intensidhel las relaciones interpersonales.
Tendencia a la sociabilidad, la actividad y el gresgmo. En el extremo altoa)
sociabilidad; b) gregarismo; c) tendencia a sertigse activo y hablador; d) gusto por
la excitacion y la estimulacion; e) tendencia aesxpentar emociones positivas
(alegria, optimismo); f) animados, enérgicos y emgedores. Eéxtremo bajoes la
carencia de extraversion (por ejemplo, el intraderes mas reservado que hosco; no

optimista, mas que pesimista).
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4. Amabilidad (A): Mide la calidad de las relacisnaterpersonales, altruismdn el
extremo alto:a) amables y altruistas; b) dispuestas a ayujl@aree que los demas son
igual que ellos (no son suspicacd9). el extremo bajoa) egocentrismo; b) suspicacia;
c) oposicionismo (personas no cooperadoras). Ureraxt no es mas deseable que el
otro, el polo bajo fomenta una actitud critica gégica, mientras que el alto fomenta la

cooperacion. Ningun polo predice ventajas en salental.

5. Neuroticismo (N): evalla la tendencia a expemiaie emociones negativas y la
vulnerabilidad al estrés. Ajuste vs. Desajuste éomad. En el extremo alto a)

tendencia a experimentar sentimientos negativosubgeptibilidad a la perturbacién
(aunque no la perturbacion en si misma); ¢) peamtdmiento del estrés; d) menor
capacidad de control de los impuls&n el extremo bajdas descripciones serian al
contrario: estabilidad emocional, mayor capacidadapsoportar estrés y mejor

autocontrol.

El inventario se presenta en la modalidad de ejmgultocorregible que integra las
preguntas, las hojas de respuestas, la plantilleodeccion manual, los baremos y el
perfil grafico. El perfil se ha elaborado con lbetos de la muestra de la poblacion

general de adultos.

Caracteristicas psicométricas del instrumento avai

Existen diferentes versiones del NEO — FFI, panarésente investigacion se utilizé la
adaptacion espafiola de Cordero, Pamos y Seisdedosercializada por TEA

Ediciones (Costa & McCrae, 2008) por ser considerada version con la que se
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contaba con estudios cientificos que avalaban imacton (Aluja, Garcia, Rossier &

Garcia, 2005; Dolcet, 2006).

La adaptacion espafiola realizada por Cordero, Pgn8eisdedos fue llevada a cabo
con una muestra de 4000 sujetos pertenecienteblacgim general. En la misma se
reportan coeficientes de fiabilidad de las esoasasvieron “comprendidos entre 0,73 y
0,83, valores que resultan satisfactorios” (CostaM&Crae, 2008, 90), con una
estructura factorial compuesta por 5 factores queptende un 30 % de la Varianza
Total Explicada y con intercorrelaciones de logdees del NEO Pl — R (el inventario
compuesto por 240 reactivos) y los del NEO — FBinjguesto por los 60 reactivos
considerados como variables que tienen puntuacidependiente) que van de 0,81 a

0,89 (Costa & McCrae, 2008, 92).

En el capitulo Resultados se presenta el compatamdel instrumento con la muestra

utilizada en la presente investigacion.

4.6 — Aspectos Eticos

El proyecto fue aprobado por el Comité de EticalaleJniversidad Catolica del

Uruguay (se adjunta en Anexo 1 su Resolucion Diefa)i

La participacion en la investigacion fue voluntarf@evia autorizacibn mediante

consentimiento informado (se adjunta en Anexo @)antizandose la confidencialidad

de los patrticipantes y de los resultados indiviesial
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Debido a que parte de los datos serian extraidasstiema de gestion informatizado, se
pidid autorizaciébn en consentimiento separado paraprotecciéon de los datos

personales (se adjunta en Anexo 3).

Como agradecimiento por la participacion en la s$tigacion, los pacientes fueron
invitados a participar de un Taller de Relajaciqne( comenzaba inmediatamente de
terminada la instancia de recogida de los datoa [@ainvestigacion), en el cual al
finalizar se les entregara un Cd con dos ejercidmselajacion. Asimismo, recibieron
alimentos necesarios para la realizaciéon de unaciéol saludable (agua y barras de
cereales o yogur bebible y barras de cerealesinségponibilidad de insumos por

parte del equipo de investigacion en ese momento).

4.7 — Procedimiento

Los pacientes fueron contactados telefonicamente gboequipo de investigacion
(conformado por 5 estudiantes de psicologia avarszgda investigadora principal) e
invitados a participar en el estudio, destacandolgyparticipacion era voluntaria y que
la misma no se encontraba condicionada a su pencianen el programa de

prevencion secundaria.

Entre setiembre del afio 2013 y abril del 2014, mg@actaron 420 pacientes, de los

cuales efectivamente concurrieron 203.

La recogida de datos se realizdé de forma colegtican el objetivo de controlar las

dificultades generadas por los diversos niveletiales y/o las dificultades propias de
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las edades de los pacientes (ya que disponiamodatielde que se trataba de una
poblacién afiosa), la administracion de los misneoBes6 a cabo con la participacion
de estudiantes de psicologia avanzados previamemntieenados en las técnicas
utilizadas (durante el mes de agosto se realizdroauniones semanales de hora y
media de duracion para la presentacion del estultie, caracteristicas mas

sobresalientes de la poblacién y el conocimientlmsleuestionarios utilizados).

Para la obtencion de los datos paraclinicos y EHueaeién de enfermeria sobre la
adherencia terapéutica de los pacientes, se rkvisformacion incluida en el Sistema
de Gestidon Informatizado del FNR, y siguiendo etedp empleado en la ultima
evaluacion de resultados realizada por el FNR,eggstraron los datos del dltimo

control ingresado.

4.8 — Andlisis Estadisticos

En primer lugar se procedido a realizar la desadipcile las variables estudiadas
mediante frecuencias absolutas y porcentajes erasgl de variables cualitativas, y
medidas de resumen (media, percentiles, desvimdsstaminimo y maximo) para

variables cuantitativas.

Se realizé un analisis descriptivo de todas lasabbes objetivo del estudio para
representarlas y evaluar los supuestos estadistectiss analisis inferenciales. Debido
a la naturaleza ordinal de las variables adheregpa@hestudio a través de la prueba de
Kolmorogov — Smirnov de las otras variables, semoind que los datos no cumplian

con la condicién de normalidad.
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A los instrumentos utilizados (LSB-50 y NEO-FFI)les realiz6 un andlisis preliminar
de los aspectos psicométricos a través del estledgus dimensiones y la fiabilidad de
los mismos, con el fin de conocer su comportamiemda muestra concreta que se
utilizé en la presente investigacion. Cabe destacee no se pretendio validar o

construir nuevos instrumentos.

Si bien es una de las primeras veces que se wllizaB -50 en poblacion uruguaya (ya
que contamos Unicamente con el antecedente deosenua tesis doctoral de Tiscornia

en el afio 2017), lo que ameritaria el estudio ps&tdco del instrumento a través del

Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) (Carretero Rérez, 2005) pero debido a que se
contaban con publicaciones argentinas recientesa(Rgesia et al., 2015; De la Iglesia

et al.,, 2016; De la Iglesia et al, 2016), que comdban la estructura del LBS — 50

propuesta por los autores de la técnica, se decwihfizar un Analisis Factorial

Confirmatorio (AFC) de la misma.

Para el AFC del LSB — 50, debido a la naturalezdinal de las alternativas de
respuesta, se optd por estimar los pardmetros dekelm mediante el método de

minimos cuadrados ponderado ajustado en la mddigarianza (WLSMV en inglés).

En la Tabla 17 se presentan los criterios estd@stijue se tuvieron en cuenta para
evaluar la calidad de ajuste del modelo y los@aide corte que se utilizaron siguiendo
los criterios establecidos en la revision sobreliisaFactorial Confirmatorio realizada

Schreiber, Nora, Stage, Barlow y King en el afg620
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Tabla 17

Criterios estadisticos utilizados para evaluar lalidad de Ajuste del Modelo

indice Abreviatura Punto de Corte
Chi-cuadrado X2 P<.05

Razon de X2/gl

Chi-cuadrado/grados de libertad <203

indice de Ajuste Comparativo CFlI >.95

indice de ajuste no normalizado TLI >.95

Error de aproximacién cuadratico medio RMSEA <.06

Residuo Ponderado Cuadréatico Medio WRMR <.90

Fuente Tabla adaptada de Schreiber et al. (2006)

En el caso del NEO - FFI, al contar con diversagptationes internacionales, que ya
fueron referidas oportunamente cuando se preseméteimento, pero no regionales y
ya que es la primera vez que se estudia en Uruguignica, se realizé un AFE para

conocer la estructura de la técnica (Ferrando §ulamo-Carrasco, 2010).

En primer lugar se analizé la adecuacion de la traugmra la realizacion del AFE
mediante la prueba de Kaiser, Meyer y Olkin (KMO)ayprueba de esfericidad de
Bartlett. El valor de KMO se considero satisfacianiando se encontrara por encima de
.50, lo cual implica una condicion aceptable paraehlizacion del analisis factorial, y
en la prueba de esfericidad de Bartlett se espenaalor de p < .005 (Lloret-Segura,

Ferreres-Traver, Hernandez-Baeza & Tomas-Marco4;20ardo & Ruiz, 2002).

Siguiendo los procedimientos utilizados por loeeg que realizaron la adaptacion de
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la técnica para poblacién espafiola (Costa & McC2868) se utiliz6 como forma de
extraccién de los factores al método de compongniesipales y como método de
rotacion el Varimax, ya que el mismo minimiza elhmaiio de variables que tienen
saturaciones altas en cada factor, lo que simaliféc interpretacion de los factores
(Pardo & Ruiz, 2002). Debido a que la técnicadidiversos estudios internacionales
gue avalan su estructura de cinco factores (Alug.£2005; Dolcet, 2006; Magalhaes
et al., 2014; Panayiotou et al., 2004), se dedilliéctamente forzar los datos para la

extraccion de 5 factores.

Con la finalidad de contrastar las hipétesis refie a las diferencias de género y
procedimiento de revascularizacién a la que fusmmnetidos los pacientes, se realizo la
prueba U de Mann-Witney para dos muestras indepetei (Hombres y Mujeres),

comparando en las distintas escalas, tanto densadbogia psicopatolégica como de

rasgos de personalidad, los puntajes obtenidos.

A la hora de contrastar las hipoétesis referentesosa tipos de adherencia, la
sintomatologia psicopatoldgica y los rasgos deopalidad se realizé la prueba H de
Kruskal-Wallis por tratarse de mas de dos muestdependientes (Adherencia Buena,

Regular y Mala).

Para la exploracion de la correlacion entre vaemlde empled el coeficiente de
Spearman (no paramétrico), segun la distribuciériadevariables, considerando una
correlacion relevante cuando el coeficiemtees mayor a 0,7 y estadisticamente

significativo. La correlacién permitio realizar upamera aproximacion a la relacion
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bivariada entre variables sociodemogréficas, siasomsicopatolégicos y rasgos de

personalidad con cada medida de adherencia.

Mediante Analisis Factorial Exploratorio (AFE) sestugliaron las relaciones
multivariadas que permitieron interpretar una e$tma factorial de las variables en
estudio. Particularmente, resultd de interés remang@osibles variables latentes
(dimensiones) constituidas por conjuntos de vagmbhedidas de naturaleza semejante
que permitieron evaluar globalmente la adherencieatamiento. La interpretacion de

la relacidn entre factores o variables latentesfdim principal de este AFE.

Se aplicé también un Analisis Factorial Confirmetomediante un Modelo de
Ecuaciones Estructurales (SEM por su nombre eésn@tructural Equation Mode)s
para poner a prueba un modelo de relacién que peranestablecer una medida de la
adherencia al tratamiento y su comportamiento emcidm de variables

sociodemogréficas, sintomatologia psicopatolégicasgos de personalidad.

Los SEM se basan en las correlaciones existentes las variables medidas en una
muestra de sujetos de manera transversal, los gumeitpn incluir variables latentes.

Las variables latentes o factores son variableshservables que no pueden medirse
directamente y se infieren a partir de variableseokables, que son sus indicadores.
Las variables observables, en cambio, se cuamtificpartir de medidas obtenidas por

cuestionarios, encuestas, etc. (Ruiz, Pardo & Samif/2010).

Siguiendo las recomendaciones de Manzano Patifib7)2@uando el modelo no

resulta aceptable, puede ser viable replantearodklo, verificar su identificabilidad,
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estimarlo y nuevamente evaluar el ajuste”, por le duego de evaluar el modelo
resultante del AFE se procedié a plantear un 2°ahaocbon las variables que cargaban

mejor.

Los analisis estadisticos se realizaron con unl migeconfianza del 95%a& 0,05)

considerando significativos los valores 5.

Para la realizaciéon de los anteriormente menciohaddlisis estadisticos se utilizé el

programa informatico SPSStgatistical Package for the Social Scienyies su version

namero 20 y el MPlus 7.0.

163



Capitulo 5

Resultados



Capitulo 5

Resultados

En el presente capitulo se encuentran los resgltatitenidos a partir del analisis
estadistico de los datos, los que se estructurarismgrandes apartados:

1 - Caracteristicas psicométricas preliminareodénstrumentos.

2 - Caracterizacion de la muestra.

3 - Distintos niveles de Adherencia (Bueno, Regyldfalo) para las 4 indicaciones
basicas en el tratamiento de pacientes que formga ge un programa de prevencion
secundaria cardiovascular, es decir, tratamientandeoldgico, ejercicio fisico,
alimentacion saludable y cesacion de tabaquismo.

4 - Exploracién de la presencia de sintomatologiagpatologica y correlacién con los
distintos tipos de adherencia.

5 - Exploracion de la presencia de los distintegoa de personalidad y su correlacion
con los distintos tipos de adherencia.

6 - Propuesta de asociacion de variables a trdeésin Modelo de Ecuaciones

Estructurales.

5.1 - Caracteristicas psicométricas de los instruméos en la muestra utilizada para

la presente tesis doctoral (LSB — 50 y NEO — FFI).

Debido a que las técnicas no se encuentran adaptadaestro medio, y que su
adaptacion no forma parte de los objetivos de ésgarte investigacion, se siguieron
algunas de las recomendaciones de Carretero DRéygz (2005) y Muiiiz, Elousa y

Hamilton (2013) para garantizar la pertinenciawetdizacion.
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Lo primero fue solicitarle a tres psicélogos naeies que se desarrollan en el area de la
psicologia clinica y de la salud que analizaranclesstionarios con el fin de detectar
palabras o expresiones que pudieran dificultarolaprension del cuestionario. Los
mencionados profesionales no detectaron difererstipmficativas a nivel linguistico,
psicolégico o cultural que pudiera alterar la seticany comprension de los items.
Posteriormente se realiz0 un estudio de caractpiomorio con 10 pacientes
pertenecientes a uno de los programa de preveseid@mdaria buscando examinar el
funcionamiento de los cuestionarios en lo que mefe la comprensiéon de los items,
comprension de las opciones de respuesta, longigutbs instrumentos, lenguaje y
vocabulario utilizado. Como resultado de esta g&peia se observé que el lenguaje
resulté claro y que el tiempo estimado resultdé mayajue se manejaba inicialmente
por lo que se procedi®é a modificarlo en el consaetito informado para luego

proceder a la fase de recoleccion de datos de éstnauseleccionada.

Para conocer su comportamiento en esta investigagita vez recogidos y codificados
los datos se procedi6é al estudio descriptivo deitiass, de la dimensionalidad del
instrumento y a la estimacion de la fiabilidad geirelacion entre las escalas. No se
consider6 pertinente la realizaciéon de la profuaciin en el analisis estadistico de los
items, debido a que el mismo aporta informaciéra parseleccion definitiva de los
items, descartando aquellos que muestran respudstaasiado unanimes o0 poco
discriminativas (Streiner & Norman, 1995), proce@mo que no iba a ser llevado a

cabo por no ser uno de los objetivos del preseaitajo.
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5.1.1 - Estudio Descriptivo de los Reactivos deBl-S50

Todos los items fueron sometidos a un andlisisrigi¢iso, en la Tabla 18 se informa la

media, desvio estandar, asimetria y curtosis.

Tabla 18

Estadisticos descriptivos, Asimetria y Gsid de los items del LSB - 50

item Media DE Asimetria Curtosis item Media DE Asimetria Curtosis

1 .60 .94 1.70 2.56 26 .27 .67 2.53 5.59
2 95 127 1.05 -.16 27 .86 1.24 1.24 21
3 .30 .78 2.59 5.45 28 51 .99 1.99 2.98
4 109 122 .79 -.51 29 17 .58 3.62 12.59
5 42 .88 2.17 3.94 30 .86 1.17 1.24 48
6 142 143 A4l -1.31 31 .35 .80 241 5.14
7 1.04 1.25 .97 -17 32 49 .96 2.01 3.27
8 104 127 .88 -.52 33 49 .90 2.02 3.77
9 79 113 1.40 1.02 34 .25 72 3.23 10.47
10 46  1.03 2.32 4.41 35 .35 79 2.57 6.83
11 A7 91 2.14 412 36 .82 114 1.26 .53
12 93 117 1.14 .370 37 .50 1.09 2.18 3.55
13 141 1.27 A8 -.97 38 .23 .68 3.54 13.05
14 112 131 .79 -.67 39 100 1.26 1.12 A1
15 98 1.22 .93 -.48 40 48  1.00 2.17 3.78
16 A4 .89 1.96 2.60 41 .20 .63 3.54 1295
17 22 71 3.72 14.18 42 .37 .94 2.51 5.22
18 .16 .57 3.89 15.05 43 138 1.32 .52 -.99
19 .63 1.01 1.68 2.20 44 74 1.07 1.60 1.95
20 116 1.22 75 -.53 45 46 .81 1.90 3.29
21 70 1.24 1.69 1.55 46 A4 .86 2.02 3.27
22 51 1.07 2.04 2.94 47 .32 .83 3.02 9.11
23 .20 .61 3.17 9.45 48 14 .57 487  25.65
24 .67 1.06 1.63 1.87 49 116 1.28 .86 -,45
25 A7 .58 439 21.87 50 .52  1.00 1.95 2.92
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Ferrando y Anguiano — Carrasco (2010) establecenagiitems se comportan con una
distribucion normal cuando los valores de los @iefites de asimetria y curtosis se
encuentran dentro del rango de -1 a 1. Como senabsn la Tabla 18, un 80 % de los
items presenta una asimetria mayor a 1, mientrasuqué4 % presenta una curtosis
mayor a 1, por tanto se puede afirmar que los @alde asimetria y curtosis evidencian

gue los items no presentan una distribucion normal.

5.1.2 - Estudio de la dimensionalidad del LSB — 50

Como se menciond anteriormente en el apartado déisfnEstadistico, debido a que
se contaban con publicaciones argentinas reciébteda Iglesia et al., 2015; De la
Iglesia et al., 2016; De la Iglesia et al, 201&je gonfirmaban la estructura del LBS —
50 propuesta por los autores de la técnica, salidepkalizar un Analisis Factorial

Confirmatorio (AFC) de la misma.

Debido a la naturaleza categérica de los itemal@sdkert), el método de estimacion
de parametros seleccionado fue el de minimos cdasl@onderados ajustado en la
media y la varianza (WLSMV en inglés) sobre unaringtolicérica, dado que se
analizan datos ordinales alejados de la normal{tbaiet-Segura, Ferreres-Traver &

Tomés-Marco, 2014; Muthén & Muthén, 1998 - 2012)

Los valores de ajuste del modelo fueroff: = 1384.16 con up value de 0.00Q0<%/g|

= 1,19, CFl = .964, TLI = .961, RMSEA = .031 (com imtervalo de confianza al 90 %
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de .025 - .037) y WRMR = .878. Por lo que se puddenar que se ha obtenido un

buen ajuste al modelo propuesto por De Rivera &iAlf012).

En la Tabla 19 se muestra cOmo carga cada itewsdadtores correspondientes,

siendo todas las correlaciones significatiyas (001) y con valores superiores a .40.

Tabla 19

Matriz de correlaciones

item Pr item Hp  item Ob ltem  An item Hs
6 .50 16 .50 6 A7 4 .80 3 .79
7 A7 24 .70 7 .62 10 .78 9 .81
8 .80 26 72 8 .73 18 .78 23 .90
15 .79 29 57 15 .79 22 72 41 73
16 .54 30 .83 31 .76 25 .70 44 .70
24 a7 38 72 33 .67 34 .75 48 .83
26 .75 40 .74 36 .46 35 .80
29 .78 47 72
30 .82 50 .83
31 .80
33 .76
36 a7
38 .86
40 .82
item Sm item De item Su ftem Su-a
1 .54 2 .79 13 .88 2 .70
5 72 12 77 14 .88 13 .78
11 .58 17 .69 27 .85 14 .65
19 .65 21 74 27 .56
20 .64 28 .65 34 .83
43 .82 32 .49 37 .79
45 .56 37 .76 50 .82
48 .61 39 .50
42 .66
49 .62

Nota. Pr = psicoreactividad, Hp =eamgensibilidad, Ob = obsesién — compulsién, An sieatad, Hs = hostilidad,
Sm = somatizacion, De = depresionsSuefio, Su-a = alteraciones del suefio ampliada
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5.1.3 - Estimacion de la fiabilidad e interrelacé&nire las escalas del LSB — 50

Como se observa en la Tabla 20, en el estudio atglifiad que se realiz6 con la
muestra trabajada para la presente investigacids, doeficientes de fiabilidad
calculados a partir del Alfa de Cronbach, estuviesotre .74 y .84, por lo que se puede
concluir que la consistencia interna del instrurngesultd satisfactoria en términos de
fiabilidad, entendida como la exactitud o precisitnuna medicion, o el grado en que
las puntuaciones del test estan libres de erraasatlicion (Tornimbeni, Pérez y Olaz,

2008).

En una observacion mas detallada de la distintaal&s Clinicas segun los items que
las componen (también en la Tabla 20), se puedenabsque solo 3 mejorarian muy
levemente su alfa al eliminar un reactivo (Psicotiemad, Hipersensibilidad y

Obsesion — Compulsién) mientras que las restangeslas no mejorarian sus
coeficientes al suprimir reactivos, lo que, comargnciono anteriormente, evidencia

resultados de fiabilidad satisfactorios para le€tigos que componen las escalas.
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Tabla 20

Alfa de Cronbach total para cada Escala Glany para cada uno de los reactivos

gue las componen si se elimina el elemento

Hipersensibi- Obsesion Ansiedad Hostilidad
Psicoreacti- lidad compulsion
Vidad
Total .84 .76 .75 .84 .78
Reactivo o reactivo o reactivo A reactivo A Reactivo o
6 .85 16 77 6 .76 4 .83 3 74
7 .83 24 .70 7 .69 10 .81 9 75
8 .83 26 72 8 .70 18 .82 23 .75
15 .83 29 .75 15 .70 22 .82 41 .76
16 .84 30 .69 31 .73 25 .83 44 75
24 .83 38 72 33 72 34 .82 48 g7
26 .83 40 71 36 .73 35 .81
29 .84 47 .83
30 .82 50 .82
31 .83
33 .83
36 .84
38 .84
40 .83
Somatizacion Depresién AIteracuEnes Alt. S.ueﬁo

del Suefio Ampliada

Total 74 .82 .82 .80
Reactivo o reactivo o reactivo A reactivo A
1 72 2 .79 13 .70 2 g7
5 73 12 .79 14 .66 13 75
11 71 17 .81 27 .82 14 .75
19 72 21 .79 27 .76
20 .69 28 .80 34 .80
43 .68 32 .82 37 .78
45 71 37 .80 50 a7
48 75 39 .82

42 .81

49 .81

También se procedio al estudio de la intercorréfadie las escalas debido a la

naturaleza misma de la sintomatologia psicopatcddgia que frecuentemente se

presenta de forma comorbida (Tabla 21).
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Tabla 21

Correlacién entre las distintas Escalas Clinicas

Pr - Hp Ob An Hs Sm De Su Su-a

Psicoreactividad

Hipersensibilidad 88" -

Obsesion Compulsién .94 88" ---

Ansiedad 65" 91" 76" --

Hostilidad 56" .86" ,.73° 72" ---
Somatizacién 60" .75 68" 73" 54" ---
Depresion 70" 99" 80" .89" .80" .80" ---

Alteraciones del Suefio 53" 59" 60" 49" .46 63" 61" ---

Alteraciones del suefio — 68 68 59 65 4T

; 64" 747 89" ---
ampliada

Nota. Pr = psicoreactividad, Hp = hipersensibdid@b = obsesion — compulsion, An = ansiedad, Hesstilidad,
Sm = somatizacién, De = depresién, Su = suefio, Siatieraciones del suefio ampliada.
** p<.001

Como era de esperar, se observaron correlaciotetisgcamente signficativas entre

las distintas escalas clinicas.

5.1.4 — Estudio Descriptivo de los Reactivos deONBE-FI

Al igual que se procedié con el LSB — 50, todos itesns del NEO - FFI fueron

sometidos a un analisis descriptivo (Tabla 22).
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Tabla 22

Estadisticos descriptivos, Asimetria y Gsig de los items del NEO - FFI

item Media DE Asimetria Curtosis ltem Media DE Asimetria Curtosis
1 .49 91 2.06 3.88 31 1.93 1.41 -.03 -1.35
2 27 125 -.92 -.06 32 299 .94 -.99 .99
3 237 133 -.52 -.81 33 186 1.35 -.01 -1.21
4 2.72 1.11 -.84 .16 34 2.53 1.27 -.34 -1.09
5 27 1.36 -.68 -84 35 285 110 -1.09 .64
6 2.15 1.48 0 -1.47 36 1.89 1.35 -.15 -1-35
7 3.02 1.13 -1.29 1.1 37 1.82 1.16 43 -74
8 2.15 1.39 -.05 -1.23 38 2.38 1.30 -.22 -1.15
9 3.27 1.08 -1.41 1 39 2.95 .97 -1.05 1.15
10 2.97 1.06 -1.26 1.32 40 3.1 .81 -1.09 2.12
11 .84 1.23 1.21 .06 41 1.09 .94 1.08 1.34
12 275 1.25 -.82 -.23 42 217 132 -0.02 -1.11
13 2.32 1.25 -.37 =77 43 1.66 1.30 48 -.89
14 3.13 1.22 -1.22 .29 44 3.16 .86 1.26 2.26
15 2.95 1.14 -1.2 .73 45 3.14 .79 -1.20 231
16 1 1.37 1.07 -31 46 1.63 1.27 41 -.95
17 2.38 1.24 -.21 -.97 47 2.61 1.10 -.65 -.05
18 263 1.18 -75 -.18 48 268 1.01 -.78 .39
19 2.7 1.31 -71 -.68 49 271 1 -.88 .50
20 2.71 1.09 -.81 .13 50 2.11 1.29 .02 -1.25
21 1.49 1.35 41 -1.13 51 2.08 1.32 -.31 -1.21
22 236 1.26 -.32 -.85 52 21 1.23 -.23 -97
23 2 1.39 -.08 -1.22 53 1.75 1.30 .10 -1.24
24 2.74 1.17 -75 -.27 54 2.33 1.34 -.14 -1.35
25  2.89 1 -1.02 .83 55 233 124 -.08 -1.20
26 1.65 1.44 .29 -1.32 56 1.74 1.30 -.48 -.97
27 192 113 .28 -.66 57 265 129 -57 -84
28 173 138 13 -1.29 58 188 1.24 .32 -.98
29 2.61 1.14 -.82 -.02 59 2.57 1.23 -.38 -.94
30 3.15 .94 -1.4 2.21 60 2.13 1.31 124 -1.31

Se siguieron los criterios establecidos por Fewandnguiano — Carrasco (2010) para

evidenciar si los mismos se comportan con unailligfion normal. Como se observa
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en la Tabla 22, un 9,6 % de los items presentaasimaetria mayor a 1 0 -1, mientras
qgue un 15,6 % presenta una curtosis mayor a 1 @orltanto se puede afirmar que los
valores de asimetria y curtosis evidencian qudtéas no presentan una distribuciéon

normal.

5.1.5 - Estudio de la dimensionalidad del NEO — FFI

En el caso del NEO - FFl, al contar con adaptaciamernacionales pero no regionales
y ya que es la primera vez que se estudia en Uydguacnica, se realizé un AFE para

conocer su estructura (Ferrando & Anguiano-Carrgaad0).

En primer lugar se analizé la adecuaciéon de la traugmra la realizacion del AFE
mediante la prueba de Kaiser, Meyer y Olkin (KMO)ayprueba de esfericidad de
Bartlett. El valor de KMO (.692) resulté satisfawbodado que se encuentra por encima
de .50, lo cual implica una condicién aceptableparmrealizacion del analisis factorial,
y en la prueba de esfericidad de Bartlett tamb&olstuvo un resultado significativo
(X2=4229,51;p = .000), por lo que se puede afirmar que se cumgd@ los criterios
necesarios para la realizacién del andlisis faaltdfiloret-Segura, Ferreres-Traver,

Herndndez-Baeza & Toméas-Marco, 2014; Pardo & R09?).

Como se menciond anteriormente en el apartado déistnEstadistico, siguiendo los
procedimientos utilizados por los autores que zasadn la adaptacion de la técnica para
poblacién espafiola (Costa & McCrae, 2008) se atitiamo forma de extraccion de los

factores al método de componentes principales yYoaoétodo de rotacion el Varimax.
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Debido a que la técnica tiene diversos estudi@riationales que avalan su estructura
de cinco factores (Aluja et al., 2005; Dolcet, 200galhaes et al., 2014; Panayiotou

et al., 2004), se decidi6 directamente forzar ktesl para la extraccion de 5 factores.

La factorizacion en 5 componentes logré explicab8,42 % de la varianza, resultados
similares a los obtenidos por Aluja et al. (200)oy Dolcet (2006), por lo que se opt6
por permanecer con este nimero de factores pdizarda rotacion de los datos, cuyo

resultados se presentan en la Tabla 23.

Tabla 23

Cargas factoriales de los reactivos del NEO - FFbtacion oblicua varimax

Neuroticismo Extroversion Apertura Amabilidad Responsabilidad
reactivo Reactivo reactivo reactivo reactivo

1 .60 2 .63 3 .40 4 31 5 .61
6 .60 7 .56 8 A1 9 .50 10 .64
11 .63 12 .50 13 .63 14 .50 15 .58
16 .61 17 .52 18 .39 19 .50 20 .58
21 .63 22 42 23 .60 24 .59 25 .54
26 .63 27 31 28 .36 29 .39 30 .60
31 .70 32 .53 33 43 34 .29 35 57
36 .43 37 .66 38 27 39 .53 40 .54
41 .61 42 A7 43 .64 44 .48 45 .50
46 .70 47 A7 48 .60 49 .34 50 .61
51 .65 52 .50 53 .66 54 A4 55 .59
56 41 57 .10 58 .55 59 .56 60 49

Nota: Pesos mayores de + .30 en negrita

Se destaca que los items 8, 34, 38 y 57 no calgéorma significativa en ninguna de

las dimensiones y que por el contrario los item863,39, 47 y 52 cargan de forma
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significativa en dos dimensiones; lo que ameritdaiarevision de estos reactivos
especificos para lograr una mayor discriminaciarea que no se llevo a cabo en la

presente investigacion por considerar que excediabjetivos de la misma.

A excepcién de la situacion reportada por los nmraios items, el resto de los
reactivos se reparte claramente en cinco factouessqn los que se presentan en la

Tabla 23.

5.1.6 - Estimacion de la fiabilidad del NEO - FFI

Como se observa en la Tabla 24, en el estudio atglifiad que se realizé con la

muestra trabajada para la presente investigacids, doeficientes de fiabilidad

estuvieron entre .64 y .77, por lo que se puedelaimrgue la consistencia interna del

instrumento resulto aceptable en términos de fikail
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Tabla 24

Alfa de Cronbach total para cada Factor y para aagho de los reactivos que los

componen si se elimina el elemento

Neuroticismo Extroversion Apertura Amabilidad Responsabilidad
Total 73 a7 .67 .64 .73
Reactivo @ Reactivo A reactivo o reactivo A reactivo O

1 72 2 .75 3 .63 4 .61 5 72

6 a7 7 .75 8 .66 9 .62 10 71

11 .70 12 74 13 .62 14 .61 15 71

16 .70 17 .76 18 .64 19 .61 20 71

21 .70 22 74 23 .66 24 .62 25 71

26 .70 27 .76 28 .65 29 .63 30 72

31 .68 32 .76 33 .64 34 .62 35 71

36 .69 37 .75 38 .64 39 .62 40 71

41 72 42 .75 43 .66 44 .63 45 71

46 72 47 .75 48 .65 49 .63 50 71

51 72 52 .75 53 .65 54 .59 55 72

56 74 57 .76 58 .66 59 .65 60 71

5.2 - Caracterizacion de la muestra

La muestra se constituyd por un total de 203 péeseidlonde un 66 % (134/203) fueron

de sexo masculino, habiendo sido sometidos a aagitgp un 65 % (132/203) de los

participantes. La edad media fue de 64,1 afiosOE5 afios) con un minimo de 41

afos y un maximo de 82 afos (Tabla 25).
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Tabla 25

Datos Sociodemograficos de la muestra eatiadi

Variables
n =203 [n (%)]
Sexo
Hombres 134 (66.0)
Mujeres 69 (34.0)
Edad 64.12
X- 41
Min 82
Max
53 (26.1)
41-59 A
65 — 70 58 (28.6)
46 (22.7)
71-82
Educacién
Primaria 86 (42.4)
Secundaria 74 (36.5)
Terciaria No Univ. 26 (12.8)
Universitaria 17 ( 8.4)
Ocupacion
Empleado gg 8;3
Trabajador Indp. 12 ( 5'9)
Desempleado 115 (56.7)
Jubilado 17 ( 8.4)
Ama de casa 10 ( 4'9)
Otros :
Convivencign (%)]
Vive Solo
Vive con otras personas 33 (16.3)
170 (83.7)
Cobertura médicdn (%)] 101 (50.2)
Pudblica 102 (49.8)
Privada '

En la Tabla 26 se presentan las caracteristicaaldd de la muestra, destacandose que

un 72,4 % (147/203) de los pacientes presentarsm aoas comorbilidades.
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Tabla 26

Caracteristicas de Salud de la muestra estlad

Variables n =203
Procedimiento de Revascularizacipm(%)]
Angioplastia 132 (65.0)
Cirugia Carch 71 (35.0)
Tiempo de la realizacion del procedimieifito(%6)]
<1 afios
ab afios 23 (11.3)
a3.0 afos 84 (41.4)
18 afios 88 (43.3)
8( 3.9
Hipertensiénn (%)] 146 (71.9)
Colesterol[n (%)] 116 (57.1)
Diabetegn (%)] 75 (36.9)
Enfermedad Rendh (%0)] 15 (7.4)
Enfisema / EPO(n (%)] 11 (5.4)
Comorbilidades Fisicasin (%)]
Sin comorbiliced 18 (8.9)
'1 38 (18.7)
2 0o mas 147 (72.4)
Tabaquismdn (%)] 23 (11.3)
Antecedentes de Fumador(%)] 115 (56.7)

* Considera las enfermedades enumeradas anteritemen

179



Mirando con mayor detalle los datos que se refiatdndice de Masa Corporal (IMC),
se observa que un 39,9 % presenta valores quesporm@gen con Obesidad pero
Gnicamente un 14,3 % se ubica en la franja corrafipote al Normopeso, ya que un
45,3 % se encuentra con Sobrepeso (Tabla 27). eags muestra lo relevante de esta

problematica para esta poblacion.

Tabla 27

indice de Masa Corporal

[n (%)]

Normopeso 29 (14.3)
Sobrepeso 92 (45.3)
Obesidad 77(37.9)

3 (2)

Obesidad Mérbida

5.3 - Distintos niveles de Adherencia

En lo que refiere a las frecuencias de los disgtitifmos de adherencias (farmacologica,
ejercicio fisico, alimentacién saludable y cesa@értabaquismo), las que se presentan
en la Tabla 28, un 97,5 % (198/203) de los regstreportan una Adhesion al
Tratamiento Farmacoldégico como Buena, lo que impijde se realicen trabajos

tendientes a identificar variables asociadas debi@chomogeneidad de la misma.

Con la Cesacion de Tabaquismo ocurre algo sinyisague el 88,7 % (180/203) reporta

no estar fumando actualmente, es decir que tieaédherencia Buena.
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Debido a la homogeneidad de las variables Adhaadraimacoldgica y Adherencia a
la Cesacién de tabaquismo, se decidio realizarstb rde los andlisis con la Adhesion al
Ejercicio Fisico y a la Alimentacion Saludable, tpge si presentaron otra variabilidad

en sus resultados.

Tabla 28

Frecuencias de logtidios tipos de Adherencias

n =203
Adhesidn Tratamiento Farmacoldgico [n (%)]
Mala 1(0.5)
Regular 4(2.0)
Buena 198 (97.5)
Adhesion Ejercicio Fisico [n (96)]
Mala 45 (22.1)
Regular 71 (35.0)
Buena 87 (42.9)
Adhesion Plan de Alimentacion Saludable [n (96)]
Mala 22 (10.8)
Regular 77 (37.9)
Buena 104 (51.2)
Adhesion a la Cesacion Tabaquismo [n (%)]
Mala 23 (11.3)
Buena 180 (88.7)
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5.4 - Sintomatologia psicopatoldgica en la preseninuestra

En la Tabla 29 se presenta un resumen descripgvios puntajes obtenidos en las

distintas escalas clinicas del LSB — 50.

Tabla 29

Datos descriptivos de las Escalas CHridel LSB — 50

Escalas Clinicas Media DE Minimo Maximo
Psicorreactividad .66 .60 .00 2,71
Hipersensibilidad 44 .56 .00 2.71
Obsesion Compulsion .87 74 .00 3.29
Ansiedad 42 .59 .00 3.11
Hostilidad .39 .58 .00 2.67
Somatizacion .69 .62 .00 2.75
Depresion .68 .69 .00 3.00
Alteraciones del Suefio 1.13 1.10 .00 4.00

Alteraciones del Suefio -
.79 77 .00 3.43

ampliada

Para realizar la interpretacion de los datos ctaivibs obtenidos en el LSB - 50 se

requiere la transformacion de los resultados da cad de las escalas en percentiles.

Al no contar con la técnica adaptada a Uruguayglyidd a que los resultados del
analisis psicométrico preliminar que se realiz@& &knica con la presente muestra es
similar a los datos aportados por el Manual deélenita, se decidio utilizar la
Baremacion realizada en poblacion general espgmldos autores de la misma (de

Rivera & Abuin, 2012).

182



En la Tabla 30 se presenta las frecuencias destzdas clinicas ya transformadas en
datos cualitativos que indican si la respuesta gemidos pacientes hace referencia a

presencia baja, moderada o alta de sintomatol@igagatologica.

Tabla 30

Frecuencias de las Escalas Chnridel LSB — 50

n =203
Escalas Clinicas
[ (%)) Bajo Moderado Alto
Psicorreactividad 28 (13.8) 120 (59.1) 55 (27.1)
Hipersensibilidad 65 (32) 105 (51.7) 33 (16.3)
Obsesiéon Compulsién 23 (11.3) 127 (62.6) 531(R6.
Ansiedad 64 (31.5) 89 (43.8) 50 (24.6)
Hostilidad 78 (38.4) 99 (48.8) 26 (12.8)
Somatizacion 23 (11.3) 130 (64) 50 (24.6)
Depresion 44 (21.7) 121 (59.6) 38 (18.7)
Alteraciones del Suefio 50 (24.6) 99 (48.8) 54 (6.6

Alteraciones del Suefio -
41 (20.2) 104 (51.2) 58 (28.6)

ampliada

Si se observa exclusivamente la columna que reporta presencia alta de
sintomatologia psicopatolégica, es decir que lastgjas de las escalas se encuentran
por encima del percil 85, aparecen como sobresatieaguellas que refieren a sintomas
relacionados con Alteraciones del suefio-amplia@z6(20), Psicorreactividad (27 %),
Obsesion compulsion (26,1%), Alteraciones del SpeAmsiedad (24,6%) Yy

Somatizacion (24,6%).
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Con la finalidad de contrastar las hipétesis refixe a las diferencias de género y
procedimiento de revascularizacién a la que fusmmnetidos los pacientes, se realizo la
prueba U de Mann-Witney para dos muestras indepetedi. Como medida de

magnitud del efecto se presenta el coeficienterdeabilidad de superioridad cuando el

valor p se presenta significativo (Tabla 31 y Tabla 32).

Tabla 31

Comparacion de las Escalas Clinicas parayé

Mujeres Hombres

(n=69) (n=134)
Escalas Clinicas M DE M DE U Z PSst
Psicoreactividad .71 60 .63 .59 4198.50 -1.07 -
Hipersensibilidad A48 58 42 55 4270.50 -90 -
Obsesiéon Compulsién 93 75 84 .73 4239.50 -97 -
Ansiedad 58 .76 .34 47 3795.00 -2.12* .41
Hostilidad 45 62 .36 55 4291.50 -86 -
Somatizacion 90 75 58 51 3599.50 -2.59* .38
Depresion .78 72 .63 .66 3830.50 -2.00* .41
Alteraciones del Suefio 1.3 1.19 1.04 1.03 4008.001.56- -
Alteracione del Suefio-a 71 85 43 71 3687.50 37-2. .39

Nota: M = media, DE = Desviacion es@r, U = U de Mann Whitney, Z = valor de distrilducnormal
P&= Coeficiente de probabilidad de superioridag <05

Se encontraron diferencias estadisticamente sigtifas p <.05) pero con una
magnitud del efecto pequefa (entre .38 y .41) [mwaescalas clinicas de Ansiedad,
Somatizacion y Depresion, habiendo sido las mujEresque presentan niveles mas

altos de autoreportes de la mencionada sintomatolog
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Tabla 32

Comparacion de las Escalas Clinicas por Pdicgento de Revascularizacion

Angioplastia Cirugia
(n=132) (n=71)

Escalas Clinicas M DE M DE U z
Psicoreactividad .66 .58 .65 .63 4506.50 -.45
Hipersensibilidad 43 .57 45 .56  4413.00 -.69
Obsesion Compulsién .89 71 .85 .79  4385.50 - 75
Ansiedad 44 .64 .38 49  4599.50 -.22
Hostilidad .37 .56 42 .61 4416.00 .70
Somatizacion .69 .62 .69 .64  4594.50 -.23
Depresion .69 72 .65 .62  4675.50 -.02
Alteraciones del Suefio 1.13 1.03 1.12 121  4398.00 -.72
Alteraciones del Suefio-a .53 .79 57 74 4508 -.44

Nota: M = media, DE = Desviacion estantdar U de Mann Whitney, Z = valor de distribucidormal

Como se muestra en la Tabla 32, no se encontraifererttias estadisticamente
significativas para las diferentes Escalas Clinicegun el procedimiento de

revascularizacion a la que fueron sometidos logeptes.

A la hora de contrastar las hipodtesis referenteksatipos de adherencia y la
sintomatologia psicopatoldgica se realizo la prugtmbe Kruskal-Wallis por tratarse de
mas de dos muestras independientes, en esta apgaducuando el valop resultd

estadisticamente significativo, se calculdé la mtaghidel efecto a través del eta-

cuadrado (sH) datos que se presentan en la Tabla 33.
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Tabla 33

Sintomatologia Psicopatoldgica y Tipo de Adherencia

Adhesion Ejercicio Adhesion Plan Alimentacion

M DE H nH M DE H neH
Psicoreactividad  Mala 71 .67 99 91
Regular .80 .63 9.66* 02 .72 58 6.55« .01
Buena .51 .49 54 49
Hipersensibilidad Mala S57 71 75 .75
Regular 52 58 .18 .01 .53 .63 8.65* .02
Buena 30 42 30 41
Obsesion Mala .86 .74 124 1.16
Compulsion Regular 1.08 .81 g44* 02 .91 .66 324 -
Buena .71 .63 g7 .65
Ansiedad Mala 57 .78 .64 .73
Regular .46 .60 4.92 - .46 .65 5.03 --
Buena .30 .44 .34 .50
Hostilidad Mala 52 .69 .58 .79
Regular .45 .64 3.18 .- .48 .64 4.99 --
Buena .28 .43 .28 .44
Somatizacion Mala 94 74 97 .75
Regular .77 .60 16.46* .06 .76 .62 8.64* .02
Buena 50 .52 .58 .57
Depresién Mala .88 .89 1.00 .87
Regular .77 .70 8.90* 02 .81 .79 922+ .02
Buena .49 .49 51 49
Alteraciones del Mala 14 1.2 1.78 1.38
Suefio Regular 125 1.09 931+ 02 128 111 1194 o3
Buena .87 .98 .87 .94
Mala 1.0 .94 1.25 .98
AIterNaciones_deI Regular .90 .75 929% 02 92 .83 11.28 .03
Suefio-ampliada *x
Buena .60 .64 .60 .60

Nota: M = media, DE = Desviacion estandar, gtadgs de libertady = H de Kruskall-Wallisn,H=eta-cuadrado
*p <.05, *p<.01

En relaciona a la sintomatologia psicopatoélogica tipo de Adherencia Terapéutica,
existen diferencias estadisticamente significatipaso con escaza magnitud en su

efecto en la Adhesion al Ejercicio en funcion deplesencia de sintomatologia
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vinculada a las escalas de Psicoreactividad, Hpsikilidad, Obsesion Compulsién,
Depresion, Alteraciones del Suefio y AlteraciondsSieefio-ampliado, no asi para la
escala de Somatizacion ya que si bien presenteegadstadisticamente significativos la

magnitud de su efecto es levemente mejor que cootilas escalas.

Para la Adhesion al plan de alimentacion se encarerdifencias estadisticamente
significativas para las escalas de Psicorreactividdipersensibilidad, Somatizacion,
Depresion, Alteraciones del Suefio y AlteraciondsSdefio-ampliada, pero todas con

una magnitud del efecto muy pequefio.

Tabla 34

Correlacion no paramétricanéd. de Spearman) entre las Escalas
Clinicas del LSB - 50, la Asibba al Plan de Alimentacion

Saludable y la Adhesion alr&igo Fisico

Adhesién Plan de Adhesion al

Alimentacién Ejercicio
Saludable Fisico

Escalas Clinicas
Psicoreactividad -18* -16*
Hipersensibilidad =20 ** -15+*
Obsesion Compulsion -12 -12
Ansiedad -15* -15*
Hostilidad -14* =12
Somatizacion -.20 ** -.28 **
Depresién =21 ** -19 **
Alteraciones del Suefio -.24 ** _21 **
* p<.05
*p<.01
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Las escalas clinicas presentaron correlacioneshajag (< .30) de signo negativo pero
significativas estadisticamente. Esta correlagiégativa o inversa muestra que al
crecer una variable la otra decrece y viceversalgogue se puede afirmar que a mayor
presencia de sintomatologia psicopatolégica medberancia a la alimentacion y al
ejercicio, y viceversa, a mayor adherencia a leneiitacion y al ejercicio, menor

presencia de sintomatologia psicopatolégica.

5.5 - Rasgos de Personalidad en la presente muestr

Los rasgos de personalidad fueron evaluados utdiz&! Inventario NEO Reducido de

Cinco Factores (NEO-FFI), en la Tabla 35 se presetd media, desvio estandar,

minimo y maximo para cada dimension.

Tabla 35

Datos descriptivos de las Dimensiones del NEB -

Media DE Minimo Méaximo
Neuroticismo 17.96 7.86 1 43
Extroversion 29.49 7.70 2 48
Apertura 25.39 7.25 3 46
Amabilidad 33.41 6.24 11 47
Responsabilidad 33.05 6.75 4 48

Para realizar la interpretacion de los datos ctaivids obtenidos en el NEO - FFI se
requiere la transformacion de los resultados de cah de las escalas en percentiles.
Al no contar con la técnica adaptada a Uruguaelyidb las caracteristicas que la

técnica presentd en el andlisis psicométrico preimrealizado para la presente
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investigacion, se decidié utilizar la adaptaciéalimmda en Espafia por de Cordero,
Pamos y Seis dedos que se encuentra en el ManualTdenica publicado por TEA

Ediciones (Costa & McCrae, 2008). Para la congardie los puntajes se utilizaron los
baremos de poblacién general para varones y mujeese encuentra en el Manual de

la técnica en su 3° Edicién (Costa & McCrae, 2008).

En la Tabla 36 se presenta las frecuencias darfendiones ya transformadas en datos
cualitativos que indican si la respuesta dada psrpacientes hace referencia a la

presencia baja, moderada o alta de los rasgosrsienadidad.

Tabla 36

Frecuencias de las Dimensioned\deD — FFI

Bajo Moderado Alto
Rasgos [n (%)] [n (%)] [n (%)]
Neuroticismo 37 (18.2) 77 (37.9) 89 (43.8)
Extroversion 102 (50.2) 57 (28.1) 44 (21.7)
Apertura 102 (50.2) 62 (30.5) 39 (19.2)
Amabilidad 67 (33) 55 (27.1) 81 (39.9)
Responsabilidad 119 (58.6) 41 (20.2) 43 (21.2)

En este grupo de pacientes se encontraron comasrasgn mayor presencia

Neuroticismo y Amabilidad elevado, Extroversion,efora y Responsabilidad bajos.
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Al igual que se procedio con el LSB — 50, y cofiifalidad de contrastar las hipotesis
referentes a las diferencias de género y procedimide revascularizacién a la que
fueron sometidos los pacientes, se realiz6 la prddbde Mann-Witney para dos
muestras independientes. Como medida de tamafedetdd se presenta el coeficiente

de probabilidad de superioridad cuando el valse presenta significativo (Tabla 37 y

Tabla 38).

Tabla 37

Comparacion de las Dimensiones del NEO HdelF género

Mujeres Hombres
(n=69) (n=134)
M DE M DE U Z P&t

Neuroticismo 1945 796 17.19 7.73 3749 -2.20* .40
Extroversion 29.32 881 2957 7.09 4460 -,41 --
Apertura 25,83 6.99 25.17 7.40 4404 -,55 -
Amabilidad 3419 6.84 33.01 590 4013 -1.54 -
Responsabilidad 3236 6.56 3340 6.84 4075 -1.38 --

Nota: M = mediana, DE = Desviaciétardar, U = U de Mann Whitney, Z = valor de disigibn normal

P&= Coeficiente de probabilidad de superioridag <05

En relacién al género, la Unica dimensién que tésadtadisticamente significativa fue
Neuroticismo pero al igual que sucedié con sintoitogia psicopatoldgica, el tamafio
de efecto resultd pequefio (Tabla 37), mientras mpra el tipo de procedimiento

ninguna de las dimensiones resulté estadisticansagndicativa (Tabla 38).
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Tabla 38

Comparacion de las Dimensiones del NEO — FFIRarcedimiento de

Revascularizacion

Angioplastia Cirugia
(n=132) (n=71)

M DE M DE U z
Neuroticismo 18.13  8.05 17.65 7.55 4516 -.42
Extroversion 2945 8.22 29.55 6.68 4546 -35
Apertura 2519 7.68 25.77 6.40 4508 -.44
Amabilidad 3353 6.74 33.20 5.25 4463 -.55
Responsabilidad 32.88 6.86 33.37 6.56 4515 -.42

Debido a que el tipo de adherencia se encuentidoden Buena, Regular y Mala, se

realizo la prueba H de Kruskal-Wallis a la horacdetrastar las hipotesis referentes a

los tipos de adherencia y los rasgos de persodaligaal igual que se hizo con

Sintomatologia Psicopatoldgica, se buscé conocendgnitud del efecto a través de

eta-cuadrado (Tabla 39).
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Tabla 39

Rasgos de Personalidad y Tipo de Adherencia

Adhesion Ejercicio

Adhesién Plan Alimentacién

M DE H M DE H npH

Neuroticismo Mala 19.64 8.53 19.73 9.31
Regular 18.79 8.16 558 18.87 8.15 360 --

Buena 16.41 7.02 16.91 7.22

Extroversion Mala 29.11 8.70 29.86 9.18
Regular 27.97 8.14 4.88 2853 7.57 161 --

Buena 30.92 6.52 30.12 7.46

Apertura Mala 24.67 7.41 2491 7.89
Regular 2486 6.24 258 2421 7.42 506 --

Buena 26.21 7.90 26.38 6.90

Amabilidad Mala 31.22 7.07 3145 7.44
Regular 34.08 6.09 568 33.23 6.81 185 --

Buena 34.00 5.71 33.96 5.46

Responsabilidad Mala 30.80 8.40 33.36 9.01
Regular 3358 5.95 301 31.38 7.20 g.77* 01

Buena 33.78 6.21 3422 5.56

Nota: M = media, DE = Desviacion estandar grados de libertadi = H de Kruskall-Wallisn,H=eta-cuadrado

*p <.05

En lo que refiere a los rasgos de personalidaduni@a dimension que resultd

estadisticamente significativa fue Responsabiligada la Adherencia al Plan de

Alimentacion pero con una magnitud de efecto caskistente, es decir que hay

diferencias estadisticamente significativas erplaguaciones en la Adherencia para el

Plan de Alimentacion en funcion de la presenciardsfjo de Responsabilidad pero

dicha variabilidad no necesariamente es explicaddpertenencia a ese grupo.
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Tabla 40

Correlacién no paramétrica (coef. de Spearman)etds SubEscalas
de Rasgos de Personalidad del NEO — FFI. la Adimesid’lan de
Alimentacion Saludable y la Adhesion al Ejerci€isico.

Adhesion al Adhesién
Ejercicio Plan de
Fisico Alimentacion Saludable
Rasgo de Personalidad
Neuroticismo -.16 * -12
Extroversion .08 .03
Apertura A1 A5 %
Amabilidad 12 .09
Responsabilidad A1 A4 *

* p<.05

Al igual que sucedi6 con el LSB-50, el cuestional@orasgos de personalidad presentd
correlaciones muy bajas (< .30), siendo estadietode significativas soélo la
dimensién de Neuroticismo (en lo referente a la ésilin al Ejercicio Fisico) y

Apertura y Responsabilidad (para la Adhesion ah B Alimentacion) (Tabla 40).

5.6 - Propuesta de asociacién de variables a travéle un Modelo de Ecuaciones

Estructurales

En la basqueda de un modelo que estableciera uacidre entre la sintomatologia
psicopatoldgica y los rasgos de personalidad céwherencia al Plan Alimentario y el

Ejercicio Fisico se trabaj6é con Modelos de Ecuassdistructurales (SEM).

Con la finalidad de conocer la agrupacion de lasabkes con las que se estaba
trabajado lo primero que se realiz6 fue un Anaksistorial Exploratorio (AFE).

193



Previo al AFE se realizé un estudio del ajuste @ distribucion Normal Multivariante
de las variables consideradas para el andlisisamidios test Henze-Zirkler y Doornit-
Hense que resultaron ser significativps<(.0001). La falta de ajuste a una Distribucion
Normal Multivariante nos permitié elegir el métode Andlisis Factorial que puede

resultar mas robusto y con fines descriptivos.

El indice global de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de870 y el test de BartletiX{=
3957; g.l.= 190; p < .001) indican que la corraacentre las variables es apropiada

para una Analisis Factorial.

La variable apertura fue la Unica con bajos valdetsndice KMO pero se mantuvo en

el andlisis ya que su valor fue muy proximo al seeonsidera adecuado.b).
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Tabla 41

Valores del indice KMO para cada variable

Variable

KMO

Adh. Alimentacion
Adh. Ejercicio

Edad

IMC

Psicoreactividad
Hipersensibilidad
Obsesién Compulsion
Ansiedad

Hostilidad
Somatizacion
Depresién
Alteraciones del Suefio
Alteracioens del Suefio Ampliada
Neuroticismo
Extroversion

Apertura

Amabilidad
Responsabilidad

Nivel Educativo

Comorbilidad

.84

.80

.63

.57

71

71

.65

.90

.93

.95

91

.69

.78

.92

.76

48

.70

.76

.69

.61
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En el analisis factorial por el método de Compoeeirincipales (resultado no rotado)
se encontraron 6 factores con autovalores mayotel®s cuales explican una varianza

acumulada del 70 % (Tabla 42).

Tabla 42
Resultado del Analisis Factorial por el método der(ponentes Principales.

magnitud de los autovalores y de la proporcion deanza explicado.

Factor  Autovalores Proporcién Varianza  Proporéian. Acumulado

Factorl 7.31 .36 .36
Factor2 1.86 .09 .45
Factor3 1.38 .06 .52
Factor4 1.33 .06 .59
Factor5 1.23 .06 .65
Factor6 1.00 .05 .70
Factor7 .80 .04 74
Factor8 .76 .03 .78
Factor9 .70 .03 .82
Factor10 .69 .03 .85
Factorll .53 .02 .88
Factorl?2 .50 .02 .90
Factorl3 44 .02 .93
Factorl4 .36 .01 .94
Factorl5 .34 .01 .96
Factorl6 .24 .01 .97
Factorl? 21 .01 .98
Factorl8 .18 .00 .99
Factor19 .03 .00 1.00
Factor20 .00 .00 1.00

Del estudio de las cargas factoriales surge queriater factor esta determinado

fundamentalmente por las variables de la escal&id®mas Psicopatolédgicos y el
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rasgo de personalidad Neuroticismo. El segund@rfgmesenta las mayores cargas en
las variables de adherencia (alimentacion y ejelgicel IMC y el numero de
comorbilidades. Para el tercer factor las mayoaegas factoriales fueron en los rasgos
de personalidad Extroversion, Amabilidad y Respbitisad. El cuarto factor presenté
las mayores cargas en el rasgo de personalidadub@er en el Nivel Educativo. El
quinto factor no presento ningin maximo absoluto nemguna variable pero se
encuentra mayormente determinado por Adherencigeaticio, Edad y Numero de

Comorbilidades. El sexto factor esta determinaddg&dad (Tabla 43).
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Tabla 43

Resultados del Analisis Factorial por el métodaGtenponentes Principales *

Variables Factor  Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5 6

Adherencia Alimentacion -.33 49 -11 -.25 .32 A7
Adherencia Ejercicio -.30 A7 -.02 -.23 43 .08
Edad .00 .30 27 -.05 -.48 .55

IMC .14 =77 .01 17 .16 .23
Psicoreactividad 91 15 .05 -.06 A2 .08
Hipersensibilidad .89 .05 .00 -.03 14 -.00
Obsesion Compulsién .78 21 .09 -.07 .08 14
Ansiedad .81 17 .00 .00 .13 -.07
Hostilidad .73 -.01 -.16 .06 24 -.01
Somatizacion 71 -.03 .29 -.02 -.05 .00
Depresién .87 .02 .05 .01 .06 -.03
Alteraciones del suefio .66 .07 .29 22 -.28 -11
Altr del suefio Ampliada .87 .09 .22 15 -.10 -12
Neuroticismo .81 .08 -.24 -12 .07 .01
Extroversion -43 .04 A7 44 15 -14
Apertura -.15 24 13 .65 .23 40

Amabilidad -.29 .00 .60 -41 .08 .23
Responsabilidad -.29 .02 .56 -.13 .32 -.44
Nivel Educativo -21 .33 -.18 .61 22 -.03

Comorbilidad .20 -.63 .08 -.07 44 31

* Cargas factoriales de cada variable original ersl6 primeros factores.
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Buscando minimizar el nUmero de variables con caaffas para cada factor, se realiz6
la rotacion ortogonal Varimax. En la solucion datgVarimax) del analisis factorial
siguen siendo 6 los factores con autovalores mayotee igual porcentaje de varianza
acumulada (Tabla 44). En la solucion rotada lowfas 2 y 3 por una parte y los 4y 5
por otra presentaron mayor proximidad en la magrdtisus autovalores respecto de la

solucién no rotada.

Tabla 44

Resultado del Andlisis Factorial por el método denfponentes Principales con
rotacion ortogonal Varimax

Factor Autovalores % Varianza % Var. Acumulado
Factorl 6.780 .33 .33
Factor2 1.638 .08 42
Factor3 1.617 .08 .50
Factord 1.488 .07 .57
Factor5 1.415 .07 .64
Factor6 1.194 .05 .70

La solucién rotada mantiene en el primer factogasrfactoriales altas para Sintomas
Psicopatologicos y Neuroticismo. En el segundoofase encuentran las mayores
cargas para IMC y numero de comorbilidades. Lambles de Adherencia presentaron
sus mayores cargas factoriales en el tercer fa€torl cuarto factor el mayor aporte
esta dado por Extroversion y Responsabilidad. Equilto factor los mayores aportes
fueron determinados por Apertura y nivel educatiko. el sexto factor las mayores

cargas fueron debidas a la Edad y Amabilidad (T4b)a
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Tabla 45

Resultados del Analisis Factorial por el método @emponentes Principales con
solucion rotada ortogonal *

Variables Factor Factor2  Factor Factor Factor5  Factor
1 3 4 6
Adherencia Alimentacion =17 -.20 .69 .02 .09 .07
Adherencia Ejercicio -11 -.16 .69 17 A1 -.00
Edad .02 -.18 -.03 -.15 .10 .80
IMC -.00 .78 -31 -.09 .02 -.09
Psicoreactividad .93 .06 .01 -.09 -.04 .05
Hipersensibilidad .89 .10 -.04 -.10 -.07 -.06
Obsesién Compulsion .82 .02 .05 -.08 -.01 14
Ansiedad .83 -.03 -.01 -.06 -.02 -.09
Hostilidad 72 .16 .00 -.18 .00 -.23
Somatizacion .70 .10 -.24 .09 -.09 A5
Depresion .86 .08 -.14 -.07 -.06 -.04
Alteraciones del suefio .63 -.14 -.47 .06 .06 14
Altr del suefio Ampliada .86 -.07 -.34 .03 .01 .03
Neuroticismo 77 .03 .04 -31 -.18 -11
Extroversion -.32 -.05 -.14 .53 .49 -.01
Apertura -.04 .06 .08 -.02 .84 13
Amabilidad -.18 A7 24 .51 -14 .52
Responsabilidad -.14 -.04 .09 .82 -.04 -.13
Nivel Educativo -11 -.23 .13 -.07 .61 -.26
Comorbilidad .14 .85 .04 .04 -.03 -.04

* Cargas factoriales de cada variable original es16 primeros factores para la solucién rotada

A partir de los factores encontrados en el AFEc@estruyd un Modelo de Ecuaciones

Estructurales constituido por 6 factores (o vadaliatentes) y 20 variables observadas.

El modelo presentd un ajuste significativo (p<.00d0lgue indica que es adecuado para
explicar el comportamiento de los datos. De lakcas de bondad de ajuste se destaca
el RMSEA cuyo valor indica un buen ajuste del modgl8, 1C90%=.04 — .07), sin
embargo CFIl = .90, TLI = .88 y WRMR =.86 presemtaiores proximos pero aun no

aceptables para un buen ajuste, por lo que seidesiglorar otro modelo.
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En la basqueda de este nuevo modelo se decidiantiina menor cantidad de factores,
por lo que tomando en cuenta el AFE se decidié emantinicamente tres factores que

responden al 50 % de la varianza acumulada.

En esta ocasion el modelo estuvo constituido pactres (o variables latentes) y 14

variables originales (u observadas).

Tabla 46

Correlacion entre factores y las variables origiesl

Variables Factor 1 Factor 2 Factor 3
Adh_alim -.17 -.20 .69
Adh_ejercicio -11 -.16 .69
Psicorreactividad .93 .06 .01
Hipersensibilidad .89 .10 -.04
Obsesion — Compulsion .82 .02 .05
Ansiedad .83 -.03 -.01
Hostilidad 72 .16 .00
Somatizacion .70 .10 -.24
Depresion .86 .08 -.14
Alteraciones del Suefio .63 -14 -47
Alteraciones del suefio — ampliada .86 -.07 -.34
Neuroticismo 77 .03 .04
Comorbilidad Orgéanica 14 .85 .04
IMC -.00 .78 -31
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Una variable latente estuvo conformada por los @raptes del Factor 1 del AFE, la
qgue representa el efecto combinado de los sintgei@epatologicos y el rasgo de

personalidad Neuroticismo.

La segunda variable latente estuvo conformadagsocdmponentes del Factor 2, la que
representa los efectos vinculados a las varialbf€s y la presencia de comorbilidad

organica.

La tercera variable latente, conformada por los pmmmentes del Factor 3, mide los

efectos vinculados a la Adherencia al Ejerciciolg Alimentacion.

Este Modelo 2 también presentd un ajuste significgp<.0001) lo que indica que es
adecuado para explicar el comportamiento de lassdalos indices de bondad de ajuste

en esta oportunidad si indicaron un buen ajustel§14v).

Tabla 47

indices de bondad de ajuste del Modelo de Ecuasi@séructurales con 3 Factores

indice Valor Grados de libertad Valor p
2 test de ajuste del 219.390 132 <.0001
modelo
RMSEA - <.05
(1C90%=
.04 —.07)
CFI 9 e e
TLI 9 e e
2 test 1045.695 153 <.0001
WRMR 86 e e
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En la Tabla 48 se muestran las estimaciones esiaadas de los distintos parametros

del modelo 2, el error estandar aproximado y etlrie significacion

Tabla 48

Descripcion de los parametros del modelo y su Sation

Estimacion Error Estandar Valor p
Estandarizada Aproximado
Factor 1
Psicorreactividad 915 .020 .000
Hipersensibilidad .901 .020 .000
Obsesién-Compulsion .759 .034 .000
Ansiedad .793 .027 .000
Hostilidad 721 .032 .000
Somatizacion .668 .037 .000
Depresién .872 .021 .000
Alteraciones del Suefio .569 .048 .000
Alteraciones del Suefio-ampliada .601 .035 .000
Neuroticismo .810 .029 .000
Factor 2
Comorbilidad orgnanica -.654 .085 .000
IMC -574 .080 .000
Factor 3
Adherencia la Ejercicio Fisico .660 .086 .000
Adherencia a la Alimentacion Saludable .720 .086 00.0
Factor 3
Factor 1 -.295 111 .008
Factor 2 459 .082 .000
Factor 1
Factor 2 -.262 .09 .004

Tal como mencionan Ortiz y Fernandez-Pera (20&8¢specificacion analitica de los
modelos de ecuaciones esctructurales se acompafiaadespresentacion grafica. Lo
mas frecuente es que ésta sea a través de loard@grde senderos o ruta (“path
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diagrams”. Este tipo de diagramas se basan ennadgweonvenciones que se

consideraron conveniente explicitar para facistatectura:

Variables observables: se representan en rectég |

Variables latentes: se muestran dentro de eIipsO

Efecto, directo, de una variable sobre otra: Al inicio de la flecha se encuentra la
variable independiente y al final, la dependiente.

Covarianza/correlacién entre variables—

Buscando que la representacién gréafica del moaslorss clara se denominé al Factor

1 Sintomatologia Psicopatolégica, al Factor 2 Sé&lisita y al Factor 3 Adherencia, el

que se presenta en la Figura 10.

H .90%**

Ok N

TCrer

An

S 66+

Sintomatologia
Psicopatolégica

-.29%*

T~

Ejercicio

.66**

e P—. Adherencia

S 5

Alimentacion
Sta Keloaed

T 2%x
Neurt K

Cmk - 65w

Salud Fisica

Figura 10. Representacion del Modelo 2 de Ecuaciones Estalets con sus

coeficientes estandarizados.

Nota: Pr = psicoreactividad, Hp = hipersensibilid®b = obsesion — compulsién, An = ansiedad, Hs =
hostilidad, Sm = somatizacién, De = depresién, Ssuefio, Su-a = alteraciones del suefio ampliada,

Neurt = neuroticismo, IMC = indice de masa corpdfahb = comorbilidades organicas.

** 1 <.01, ** p<.001
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Capitulo 6

Discusion de los resultados

El objetivo del presente estudio es describir fiaaael vinculo entre la sintomatologia
psicopatoldgica, los rasgos de personalidad y ldhem@ncia terapéutica a cuatro
indicaciones médicas (tratamiento farmacoldgicoercggio fisico, alimentacion
saludable y cesacién de tabaquismo) en una muisstoacientes uruguayos sometidos
a procedimientos de revascularizacion miocérdicantdt angioplastia coronaria
transluminal percutanea como cirugia) que formatep#e un programa de prevencion

secundaria.

Se busca que a través de este conocimiento serpaddeuar las intervenciones con los
pacientes que forman parte de los programas demiEn secundaria cardiovascular
(PPSC) y de esta forma mejorar su adherencia tgiepgnicleo fundamental en el
trabajo con pacientes con enfermedades cronicassmisibles, en las que la adopcion
de un estilo de vida saludable constituye uno de pgancipales pilares en su
tratamiento, al punto de determinar un porcentajportante de la evolucion de la

enfermedad.

Siguiendo lo establecido para la presentacion sledsultados, se ordend la discusion

segun los objetivos especificos, pero esta vealldndolo con las hipotesis generadas

cuando asi correspondia

206



Objetivos Especificos N° 1 y 2 conocer las propiedades psicométricas preliragar

andlisis factorial y de fiabilidad de los instrurtemn utilizados en la presente

investigacion.

En el estudio se utilizaron dos cuestionarios asist en una fuerte evidencia empirica
y estadistica como lo son el LSB-50, para conodementos de sintomatologia
psicopatologica y el NEO-FFI para explorar losgoss de personalidad desde el

Modelo de los Cinco Grandes.

En primer lugar, en relacion a las propiedadesopsétricas de los instrumentos
utilizados, debido a que se contaba con antecesleliferentes para cada una de las

técnicas, se decidio realizar estudios estadistisbisitos también.

En el caso del LSB-50 se contaba con publicaciangsntinas recientes (De la Iglesia
et al., 2015; De la Iglesia et al., 2016; De |l&$ia et al, 2016), que reportaban la misma
estructura que la propuesta por los autores dichacha y debido a que como poblacion
hay caracteristicas que compartimos entre uruguagogentinos, se decidio realizar un

Anédlisis Factorial Confirmatorio de la misma.

A partir de los valores de ajuste del modelo sedpwdirmar que se ha obtenido un
buen ajuste al modelo propuesto por De Rivera &iAl§A012). A su vez todos los
reactivos del LSB-50 cargaron en el factor corredmnte, siendo todas las

correlaciones significativas y con valores supesa .40.
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A nivel de los coeficientes de fiabilidad calculadm partir del Alfa de Cronbach, se
puede concluir que la consistencia interna detunsénto resulté también satisfactoria,

habiéndose encontrado valores entre .74 y .84.

Teniendo presente que los autores del LSB-50gdangue “la psicopatologia tiene un
componente general que se comparte con otras donessy un componente

especifico, dependiente del cuadro” (de Rivera &iAb2012, p. 56), se busc6 conocer
las intercorrelaciones de las distintas escalascal, encontrandose (como era de

esperar) correlaciones estadisticamente signifastntre todas las escalas.

Se puede afirmar entonces que el LSB-50 cumpleod®maf satisfactoria con las
propiedades necesarias para ser utilizado en Isemie investigacion, habiéndose

cumplido de esta forma €lbjetivo Especifico N°dle la presente tesis doctoral.

En el caso del NEO-FFI, al no contar con estudegsonales y ser la primera vez que se
estudié en una muestra de pacientes uruguayostosedm a la realizacion de un
Andlisis Factorial Exploratorio. Debido a que kcriica tiene diversos estudios
internacionales que avalan su estructura de ciactres (Aluja et al., 2005; Dolcet,
2006; Magalhaes et al., 2014; Panayiotou et aD4R0se decidié directamente forzar

los datos para la extraccién de 5 factores.

La factorizaciébn en 5 componentes logro explicabb,42 % de la varianza, resultados

similares a los obtenidos por Aluja et al. (2005)oy Dolcet (2006), por lo que se opt6

por permanecer con este nimero de factores pdizarda rotacion de los datos.
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Si bien algunos items mostraron problemas al m@ale distribucion factorial, no se

consider6 que ello inhabilitara a la utilizaciorl oeventario en su versién original, ya
que la muestra que se utilizé en la presente ipaesdn puede ser considerada
insuficiente como para realizar afirmaciones défias en relacion a la estructura del

instrumento.

En relacion al estudio de la fiabilidad, la misnesultdé aceptable encontrandose en

valores que oscilaron entre los .64 y .77 en lssrdos Factores.

Por lo que habiéndose cumplido @bjetivo Especifico N° 25e puede afirmar que

también el NEO-FFI cumple con las condiciones serfies como para ser utilizado en

la presente muestra.

Objetivo Especifico N° 3: realizar una caracterizacion de la muestra

La muestra estuvo constituida por un total de 283emtes, habiéndose convocado a
participar telefonicamente a 420 personas. Un G&%s participantes fueron de sexo
masculino con una edad media de 64,1 afios (DE afit$) con un minimo de 41 afios

y un maximo de 82 afios.

En cuanto a las caracteristicas de salud de latrauestudiada, un 65 % de los

pacientes fueron sometidos a angioplastia.

Si se comparan estos datos con los udltimos pulbgcatel afio 2015 que estan

disponibles en la pagina web del FNR (http://wwwdnb.uy) se observara que los
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valores de la muestra son similares a los de ldapidimn total de los pacientes
pertenecientes a los programas en convenio coNRIy@& que en el afio 2015 un 76 %
de los participantes fueron de sexo masculino aoé edad promedio de 64 afos

(Gambogi et al., 2016), habiendo sido sometidos@idplastia el 64 % (FNR, 2017).

Otro dato a destacar en relacion a las caractaristle salud de la muestra es el alto
porcentaje de pacientes que presentan alguna cibisalb organica (habiéndose
considerado hipertension, colesterol, diabetesererddad renal, enfisema/EPOC)
llegando a representar al 72 % los pacientes guerti2 0 mas de estas patologias. En
este sentido se debe tener presente que adharitratamiento es una tarea compleja
gue requiere que el paciente disponga de una derlebilidades que trascienden la
utilizaciéon de medicamentos y se extiende a dagtirmtonductas que esta dirigidas al
cuidado de su salud (Martin Alfonso et al., 209t lo que la presencia de varias
patologias en conjunto requieren mayores cuidadosuy probablemente, mayores
modificaciones conductuales que hacen mas grandesaifio tanto para el paciente

como para el equipo asistencial.

Una mencion especial en lo referente a las difesecdmorbilidades merece el tema del
sobrepeso y la obesidad debido a que la misma gsalmema que se encuentra en
franco aumento en la poblacién del Uruguay, y &sente muestra no es la excepcioén al

respecto.

Segun se establece en la Segunda Encuesta Nadenabbrepeso y Obesidad en
adultos de 18 a 65 afos realizada en el afio 2088b@ro et al., 2009), un 54 % de la

poblacion presenta sobrepeso y un 20 % obesidashtras que elGlobal Health
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Observatoryde la Organizacion Mundial de la Salud establage en Uruguay en el
afio 2016 un 64,5 % de la poblacion presenta sodoepen 28,9 % obesidad (World

Health Organization, 2018).

En el caso de los pacientes con los que se travagste estudio un 45,3 % presenta
sobrepeso y un 39,9 % obesidad, lo que si biengpokddecer a multiples factores, nos
permite hipotetizar que se encontraran dificultagie$a adherencia al ejercicio fisico y
a la alimentacion saludable en esta poblacién,umlas mismas no sélo constituyen
pilares fundamentales para la salud cardiovasailey también para combatir los

problemas de sobrepeso y obesidad.

Objetivo Especifico N° 4:conocer los distintos niveles de Adherencia (Bu&wegular

y Malo) para las 4 indicaciones basicas en elnragiato de pacientes que forman parte
de un programa de prevencidon secundaria cardiolascas decir, tratamiento

farmacoldgico, ejercicio fisico, alimentacion salbbkd y cesacion de tabaquismo.

Lo primero que debemos tener presente es que cusadbabla de Adherencia
Terapéutica una de las dificultades iniciales queges es la de lograr definirla.
Historicamente se han empleado diversos términmgxistiendo aun una definicién

univoca del concepto (Ortiz & Ortiz, 2007).

Para el presente estudio se utilizé como referdaciefinicion que establecio la OMS

en el 2004: “el grado en que el comportamiento uth@ persona —tomar el

medicamento, seguir un régimen alimentario y eggorambios en el modo de vida — se
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corresponde con las recomendaciones acordadas moprastador de asistencia

sanitaria” (p.3).

Claramente la definicién trasciende la utilizacttienmedicamentos, no obstante cuando
se realiza la aproximacion a los estudios presamtéas bases de datos aparece un claro
predominio de investigaciones que trabajan con dhewencia a los tratamientos

farmacoldgicos, obstaculo que ya planteaban eficeR@04 Martin Alfonso y Grau.

Otra de las dificultades al abordar la tematicdadedherencia terapéutica es el método
empleado para evaluarla ya que no se cuenta camétodo que pueda ser considerado
“estandar oro” (Conthe & Marquez Contrera, 2012ntBe & Tejerina, 2007; Martin

Alfonso & Grau Abalo, 2004; Ortiz & Ortiz, 2007gxmeire et al., 2001).

En el presente estudio, para recoger la informaméferente a las frecuencias de los
distintos tipos de adherencias (farmacoldgicacuger fisico, alimentacién saludable y
cesacion de tabaquismo), el método utilizado fueegistro en el sistema de gestion
informatizado que realizaron los integrantes delifm de salud del cumplimiento

autocomunicado que el paciente reportaba en lasvestas de control y seguimiento.

En cuanto a este método se considera importanée presente dos aspectos de los
planteados por Gehi et al. (2007), por un lado, dasientes que se ofrecen como
voluntarios para los estudios de investigaciondiéna ser mas conscientes de la salud
gue la poblacién en general y por otro lado, lodigpantes que forman parte de un
estudio clinico tienen un contacto frecuente corsistema médico, lo que se ha

demostrado que mejora la adherencia a las recomienda de tratamiento en los dias
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previos y posteriores a la cita en la clinica, embimeno conocido como adherencia a la
"bata blanca", que puede estar vinculado tambi@nsabreestimacion de la adherencia

con el objetivo de complacer al equipo tratante.

Si bien los participantes de este estudio no forpemte de un estudio clinico, si es
verdad que la participacion fue voluntaria y qudoatmar formar parte de un PPSC,
tienen un contacto mas frecuente con el equipoatled ssi lo comparamos con la

atencion que reciben los pacientes que no se arteglos programas.

Lo anteriormente mencionado, sin lugar a dudas edad margen a una distorsion de
la informacién por parte del paciente, a pesaradeulal la literatura plantea que la
informacion brindada por él, parece estar bastajistada a la realidad y, en
consecuencia, puede considerarse a la evaluaciéattherencia a través del método
de cumplimiento autocomunicado (autoreporte) coroafigble a los fines de la

investigaciéon (Barra, 2003; Basterra, 1999 comaitge en Martin Alfonso & Grau

Abalo, 2004; Conthe & Méarquez, 2012; Gehi et @02, Rodriguez Chamorro et al.,

2008).

A partir de la revision bibliografica se anticipab@e en la presente muestra se
encontrarian buenos niveles a@herencia al tratamiento farmacologico(Hipoétesis
N°1), ya que no soélo “tomar la medicacion es mas féai& los pacientes que cambiar
su estilo de vida” como afirman Mufiz et al. (20%0)o que también los pacientes en
los PPSC reciben la medicaciéon de forma gratudague minimiza un factor que

aparece en la bibliografia como un gran obstaonihaoclo es el costo de la medicacion

213



(Kopjar, 2003; Maddox y Ho, 2009; Mansur et al.120Mathes et al., 2014, Ye et al.,

2003).

No obstante, nunca se esperé encontrar tan po@biidad en los datos, ya que un
97,5 % reporta una Adherencia Farmacoldgica Buélabe recordar que se consideré
Adhesion Buena cuando el paciente manifiesta toen&ie el 80 y el 100 % de la

medicacion indicada.

Siguiendo con la evaluaciéon de los distintos nivale adherencia, pero ahora en lo
referente a la adopcion de un estilo de vida saledécesacion de tabaquismo,
alimentacion saludable y actividad fisica), se gdrcomoHipotesis N° 2que seria la

cesacion de tabaquismo la que contaria con mejogradcia, no sélo porque asi lo
indica la literatura internacional (Burke et aB97), sino que también porque Uruguay
ha implementado a partir de la firma del Conveneardd para el Control del Tabaco en
el afilo 2004 una serie de medidas tendientes arlagra menor prevalencia del

tabaquismo, siendo ademas el FNR una institucidnreféeencia nacional en el tema del

tratamiento del tabaquismo.

En esta variable también se confirmd la hipotesialbdecida con anterioridad ya que el
88,7 % tiene unadherencia Buena para la conducta de cesar su tabagmo.
Operacionalmente Adherencia Buena en cesacionldgusmo quiere decir que el
paciente marcé la opcion de No frente a la pregtgfama actualmente?” y en caso de

haber fumado alguna vez, hace mas de 6 meses dodace.
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Sin dudas la preocupacion por la salud es siempoede los temas que se encuentra
presente en los individuos a la hora de decidiardé¢ fumar, y asi lo confirman los

datos presentados en el informe del Proyecto ITQyéeto ITC, 2014).

Uruguay integra el Proyecto de Evaluacion Intemaai de Politicas de Control de
Tabaco (Proyecto ITC, 2014) el que se llevo a b0 paises en el que entre los afios
2006 y 2016 donde se encuestd a una cohorte defad@@lores adultos del Uruguay,
en los cuatro relevamientos la mayoria de los furedinformé que la preocupaciéon
por su salud personal fue la que los llevé a peesadejar “algo” o “mucho” en los
altimos 6 meses. Si a esta preocupacion habitralapsalud se le suma el hecho de
gue los pacientes que han sufrido eventos cardiolags tiene mayor riesgo de
padecer nuevos eventos cardiovasculares comparegiosla poblacién general,
posiblemente resulte en un gran aumento de la awfin para dejar de fumar luego del

evento cardiovascular (Suissa et al., 2017).

En el caso ddEjercicio Fisico, se consider6 Adhesiéon Buena cuando el paciealizae
como minimo 30 minutos de ejercicio aerébico cormminata a paso enérgico por lo
menos 4 dias a la semana; Adhesion Regular cuamde alcanza la frecuencia y/o el
tiempo requerido pero si se mantiene una activitkich frecuente minima de 2 veces
semanales o realiza actividad fisica con la freciacrequerida pero no alcanza el
minimo tiempo requerido para catalogarla como adhebuena; y Adhesion Mala
cuando la actividad realizada es infrecuente (mdedaveces a la semana), los tiempos
son cortos (menos de 15 min por dia) y/o el pagiantrealiza ninguna actividad. En
este caso los porcentajes fueron de un 42,9 % Auwdtiasion Buena, 35 % Adhesién

Regular y 22,1 % Adhesién Mala.
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Como se menciond anteriormente, forman parte d8iCP&quellas personas con hasta
70 afios al momento de la realizacion del proceditnienédico, y si bien se establece
como plazo minimo de controles al menos 2 afiokagdecha de egreso del programa.
Esta caracteristica de la continuidad asistenciales valorada positivamente tanto por
los técnicos como por los pacientes, también peedgista como una dificultad ya que
no sélo “limita el ingreso de nuevos pacientes lposaturacion de los programas”
(Gambogi et al., 2013, p.79) sino que va cambidasil@ondiciones a la hora de hablar
de adherencia al ejercicio fisico, ya que a mediga van pasando los afios surgen
diversas patologias osteoarticulares que limitammreemente el tipo de actividad fisica

gue los pacientes pueden realizar.

Si bien como plantean McElrath, Myers, Chan y Fo@#017) la adherencia a la
actividad fisica es un gran desafio para los piafiedes de la salud en el campo de la
rehabilitacion cardiaca, la misma es también urafétescon la poblacion general.
Segun la 2° Encuesta Nacional de Factores de Resdenfermedades Crénicas No
Trasmisibles (Ministerio de Salud, 2015) un 25,3l&6los adultos entre 25 y 64 afios
tienen comportamientos sedentarios, es decir pasaras o0 mas por dia sentado o

recostado en el trabajo, en casa, en los despleatigio con sus amigos.

Con respecto a la variabkdhesion al plan de alimentacion saludablees evaluado
por las licenciadas en nutricion siguiendo las tagsgorias anteriormente mencionadas
(bueno, regular y malo) para cuatro grupos de alio®e fibras, azlcares, carnes y
grasas por separado. En este caso se opt6 palifieaola variable buscando integrar

los distintos grupos de alimentos para lograr ungaivariable “Adhesion al Plan
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Alimentario” con tres categorias Buena, Regular gldvicomo ya se menciond en el
capitulo 4 cuando se describen las variables eumsntos, por lo que no disponemos

de datos como para compararlo con la poblaciéh tota

En lo referente a la alimentacion un 51,2 % reponi@ Adhesion Buena, un 37,9 % una

Adhesion Regular y un 10,8 % una Adhesion Mala.

Al tratarse de una muestra por conveniencia seigpquEnsar que estos resultados
responden a ciertas caracteristicas particularesstdemuestra pero si se observan los
datos presentados en el documento “Resultados dieadores del Programa de
Prevencion Secundaria Cardiovascular, afio 2016m{@ai et al., 2016) que recoge
los indicadores de todos los programas en convamicel FNR se encontrara que 96 %
reporta una Buena Adherencia Farmacoldgica, 88 é¥tetiAdherencia Buena a la
Cesacion de Tabaquismo y 50 % tiene Buena Adherailckjercicio Fisico, lo que
sigue confirmando que la muestra con la que sajtraén la presente investigacion

presenta caracteristicas muy similares a las gea@eentran en la poblacién total.

En suma, en lo que refiere al sexo, procedimieptoedvacularizacion realizado, edad
promedio, prevalencia de sobrepeso y obesidadsethal tratamiento farmacolégico,
a la cesacion de tabaquismo y al ejercicio fistemto la muestra de la presente
investigacién como la poblacién total presentaatarésticas similares, 1o que si bien
no habilita a la generalizacién de estos resultg@os tratarse de una muestra por
conveniencia) nos delimita mas claramente un détedo perfil de los integrantes de

este programa de prevencion secundaria cardioaascul

217



Como ya fue mencionado en el marco tedrico desla,tee dispone hoy de la evidencia
necesaria que nos permite afirmar que tanto meuasisfisiopatolégicos como

conductuales interactian y contribuyen al inicimgpeso y manifestacion clinica de la
enfermedad cardiovascular, por lo que su adecubdoda@e debera implicar ambos
mecanismos también (Pennix, 2017; Pogosova e2@l5). No obstante la pregunta
sobre cuales son los factores que influyen en leradicia terapéutica continda sin
respuesta, ya que si bien hay diversos estudiosirgestar responder, la evidencia

disponibles hasta el momento no resulta concluygakevleva, 2016).

Con el objetivo profundizar en el conocimiento d#os factores que pueden estar
influyendo en la adherencia terapéutica, se dedittidgar en dos de los llamados
factores de riesgo psicosociales como son la sattogia psicopatoldgica y los rasgos

de personalidad.

Objetivo Especifico N° 5: explorar e identificar en la muestra total, exilasién por

género y por procedimiento de revascularizacidqual fueron sometidos los pacientes,

la presencia de sintomatologia psicopatoldgica.

Al carecer de publicaciones o de estudios querimdorsobre la presencia de sintomas
psicopatologicos en pacientes sometidos a procedios de revascularizacion

miocéardica en Uruguay, los hallazgos de este astelben ser comparados con datos
internacionales pero para esto es necesario teesgrnie o que plantean Thombs et al.,
(2006) refiriéndose a la prevalencia de la depresit pacientes con enfermedad

cardiovascular, “la misma depende de la poblacgindéada, la escala utilizada y del
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punto de corte seleccionado” (p.30), afirmacion gimedudas se puede trasladar a la

toda la sintomatologia psicopatolégica y no sdlw referido a la depresion.

En la presente investigacion para la realizaciéradexploracién psicopatoldgica se
utilizé el cuestionario Listado de Sintomas Bre{l&3B-50) el que tiene la finalidad de
identificar y valorar los sintomas psicopatologigogpsicosomaticos en las Ultimas

semanas, incluido el dia de la realizacién dedaité (de Rivera & Abui, 2012).

Las Escalas Clinicas del LSB-50 “informan del pgasicopatolégico del evaluado, esto
es, la forma particular de expresiéon de la psiadpgia” (p.22), por lo que se decidié
observar el comportamiento en lo referido a unasemeia alta, es decir que los

resultados de las distintas escalas clinicas seeatran por encima del percentil 85.

En laHipdtesis N° 3se esperaba que depresion y ansiedad fuerandals®slinicas
gue mayor prevalencia poseerian, sin embargo latgque mayor presencia fue
Alteraciones del suefio-ampliada. Si bien el nondwda escala es Alteraciones del
suefio — ampliada se observa que la misma evapradancia especifica de alteraciones
del suefio junto con manifestaciones de las escatesedad y Depresion que

clinicamente estan asociadas a problemas del suefio.

Al ver en detalle las frases que componen estdaesoa encontramos con: “me siento
triste”, “me despierto de madrugada”, “duermo irfgoio me despierto mucho por la
noche”, “me cuesta dormirme”, “me vienen ideas aganes que me dan miedo”, “me
siento solo” y “tengo presentimientos de que vaasap algo malo”, lo que permite

visualizar claramente como la problematica relatalasuefio es consecuencia de
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elementos depresivos y ansiosos, y que si biensalumento cuenta con Escalas que
evallan especificamente Depresion y Ansiedad (lasggedaron ubicadas en 5° y 7°
lugar entre las nueve escalas), se podria afirmer ¢stos resultados apoyan

parcialmente la hipétesis .

La segunda escala que se presentd en mayor pgeckrtda de Psicoreactividad la que
tiene una fuerte carga de la percepcién de uno on@snrelacién con los demas y con la
propia imagen, asi como formas de actuar y de peasaexceso de autoobservacion,
es decir que se encuentra estrechamente vinculadalas dificultades a nivel

interpersonal. La presencia de estos elementpsesen relacionar con la Personalidad
Tipo D que son aquellas personas que presentagulthfles emocionales e

interpersonales (Denollet et al., 1995), aspect gpria muy importante abordar pero

gue no se ha incluido en la presente Tesis Doctoral

En tercer lugar con un porcentaje casi idénticoeag@aAlteraciones del Suefio (26,6 %)
la que incluye items que se vinculan con patolagi@mo depresion o trastornos de
somatizacion y Obsesién-compulsién (26,1 %) quélevia presencia de obsesiones y
dudas continuas que ‘“inundan la mente” asi comoeXdstencia de rituales o

compulsiones. Aparecen nuevamente elementos wihcsll a lo depresivo pero

enmascarados en las alteraciones del suefio o arategporal, malestar que puede ser
fruto de la patologia cardiovascular o la depresidrsi misma, no pudiendo a través de

este instrumento realizar la diferenciacién necasar

Esta dificultad para poder diferenciar lo que sepi@pio de la enfermedad

cardiovascular o de componentes mas psicopatogasolo que sucede también con
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los elementos de la escala Obsesion-compulsiogugano se puede descartar que estas
“ideas continuas que inundan la mente” tengan quecon su condicién de salud, el
estado actual y el riesgo de volver a tener quarpas un determinado tratamiento.

Elementos que s6lo podrian ser abordados a travésalentrevista clinica.

Con un porcentaje idéntico (24,6 %) aparecen Aasiddscala que se centra mucho en
sintomas referidos a un temor o miedo irracionaln &stado de alerta en general, mas
qgue a un temor localizado) y Somatizacion la quacea la presencia de sintomas de
malestar corporal debidos a procesos de somatizgsitologica, aunque pueden ser

también manifestaciones de una patologia médica.

En el caso de Somatizacion los items son: “mizibrgalpita o va muy de prisa”,
“tengo mareos o sensacion de desmayos”, “tengaetolbe cabeza”, “tengo molestias
digestivas o0 nauseas”, “siento hormigueo o se reenaiel alguna parte del cuerpo”, “me
duelen los musculos”, “tengo dolores en el coraz@m el pecho” y “me dan ahogos o
me cuesta respirar”. Por tratarse de una muestrdigne patologia cardiovascular, al
igual que otras enfermedades comorbidas (recordemesel 72,4 % tenia 2 0 mas
enfermedades) y conformada por un porcentaje @tadiiltos mayores (un 41, 3 %
tiene mas de 65 afios), no se puede a través debQSBnfirmar o descartar si los
mismos obedecen a un proceso psicoldgico o soansecuencia evolutiva natural de

estas caracteristicas de los pacientes.

Estos hallazgos recuerdan el desafio clinico quezlgnu llegar a ser estos pacientes
porque a menudo se confunden los sintomas psicogion el deterioro de la salud

fisica (Nicholson et al., 2006), afirmacidén queceafirmada por el estudio de McGuire
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et al., (2014) donde los sintomas de fatiga y lamblpmas de suefio fueron los mas
prevalentes, al igual que en el estudio de PragBalghshor (2018) donde fatiga e

insomnio fueron los sintomas frecuentes.

Al desafio diagnostico por las dificultades antemnente mencionadas, se le debe
agregar que generalmente el diagnostico de elesgpdaopatolégicos suele ser
realizado por profesionales ajenos al area de sakmtal, ya que son muy pocos los
programas de prevencion secundaria que cuentapsigmatra o psicélogo como parte

estable del equipo asistencial.

Mirando especificamente los porcentajes obtenidoBepresion, se observa que 18,7
% de los pacientes tienen la escala de Depresivanmima del percentil 85. Como con
el LSB-50 no se realiza un diagnéstico de depresido que se hace un relevamiento
sintomas se puede afirmar que un 18,7 % de loemasi han tenido de manera
significativa sintomas vinculados al estado de aniporcentaje que practicamente
cuadriplica la estimacion de prevalencia del 5 % qealiza la Organizacion

Panamericana de la Salud para Uruguay (OPS, 2017).

Si bien Gallagher et al. (2015) refieren que lastimlias revisiones establecen que
aproximadamente un 20 % de los pacientes con eeflaincoronaria cumplen los
criterios para el diagndstico de depresion maygarsdéa APA, y que la cifra asciende a
un 31 % si se toman en cuenta los niveles subolnie sintomas depresivos, no se
debe olvidar que aparentemente la depresion seerpaeia habitualmente en la
hospitalizacion (es decir en el momento de la ptes#n aguda de la enfermedad

cardiovascular) o en los periodos mas cercanosaa diéminuyendo a medida que
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transcurren las semanas y meses, a pesar de Isuyakevalencia continua siendo
mayor que en poblacion general o pacientes de madjeneral (Lett, Ali & Whooley,

2008; Bradley & Rumsfeld, 2015; Nicholson, KupeH&mingway, 2006).

En esta muestra el 88,7 % de los pacientes halsi@dpapor el procedimiento de
revascularizacion hacia mas de un afio, por lo gueusde pensar que los sintomas
trascienden la respuesta a un estresor vital a@aeo puede ser un evento de salud) y

pueden ser reflejo de sintomas genuinos de unasiéprclinica.

Con respecto a la Ansiedad, 24,6 % de los pacigiges la escala de Ansiedad por
encima del percentil 85, cifra que al igual que depresion, cuadriplica la estimacion
de prevalencia del 6,4 % que realiza la Organira€l@namericana de la Salud para

Uruguay (OPS, 2017).

Celano et al. (2016) establecen que la relacibmreerd ansiedad y la salud

cardiovascular es compleja. La ansiedad como respuwrmal frente a situaciones
estresantes, como puede ser un evento cardiovgspu&te llegar a ser beneficiosa e
impulsar al individuo a comprometerse con su tréato; sin embargo cuando se
presenta en exceso o0 por periodos muy prolongddognsiedad es considerada
perjudicial tanto para la salud mental como parsalad en general. Al igual que con
los sintomas depresivos se debe recordar que larrpayte de los pacientes pasaron

por el evento hace mas de 1 afo.

En suma, si bien no se confirma totalmente la kgiétplanteada se observa que las

escalas clinicas que resultaron mas prevalenteseposlementos de depresion y
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ansiedad, lo que sumado al 25,6 % de Ansiedad % %8de Depresion, nos permite

afirmar que se esté frente a una problematicaaateypara esta poblacion.

En la Hipétesis N° 4se planted que tendrian mayor prevalencia de rsattiogia
psicopatoldgica las mujeres, por lo que se realim) prueba de contraste de hipétesis.
En este caso el valor ge< .05 fue para las escalas de Ansiedad, Sométizgc
Depresion por lo que entonces podemos rechaz@pdéekis nula y concluir que existe
evidencia suficiente para plantear que la medianéa® mencionadas escalas difiere
entre los grupos con un nivel de significancia 8o, siendo las mujeres las que
presentaron mayores valores. Dato que coincidel@a@ncontrado por Doyle et al.
(2015), el que afirma que la prevalencia de depnedéespués de un infarto fue mas alta

en mujeres que en hombres.

También se buscd conocer si habia diferencias isstaanente significativas en la
presencia de sintomas psicopatolégicos relacionada@l tipo de procedimientos a los
qgue fueron sometidos los pacientes. Planteando ¢dipttesis N° 5que debido a lo
invasivo del procedimiento y a la mayor repercus@n la vida del paciente se
encontrarian mas sintomas en los pacientes somefidoirugia cardiaca. En esta
oportunidad todos los valorgsfueron >.05 por lo que se acepta la hipétesis dala

igualdad de medianas.

Objetivo Especifico N° 6: determinar si la sintomatologia psicopatolégeaedaciona

con la presencia de diferencias significativas eanto al nivel de adherencia

terapéutica (buena, regular o mala) para cada undasl indicaciones médicas
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(tratamiento farmacoldgico, ejercicio fisico, alimecion saludable y cesacion de

tabaquismo).

Como ya se mencion6 en la seccion de Resultadbgjala la homogeneidad de las
variables Adherencia Farmacoldgica y Adherencia &£ésacion de tabaquismo, se
decidio realizar el resto de los analisis estamtistiinicamente con la Adhesion al
Ejercicio Fisico y a la Alimentacion Saludable, tpge si presentaron otra variabilidad

en sus resultados.

Como Hipoétesis N° 6se plante6 que se encontrarian diferencias estadiente

significativas entre los distintos niveles de Adimmia (buena, regular y mala)
relacionadas con la presencia de sintomatologépaioldgica. En este caso al hablar
de Adherencia al Ejercicio fisico se encontrarorferdncias estadisticamente
significativas pero con una escaza magnitud de tefquara las escalas de
Psicoreactividad, Hipersensibilidad, Obsesién Cdsifn, Somatizacién, Depresion y
Alteraciones del suefio; y en el caso de AdheremcRian de Adherencia al Plan de
Alimentacién Saludable en Psicoreactividad, Hipasd®lidad, Somatizacion,

Depresion y Alteraciones del Suefio, también coneseaza magnitud de efecto.

Se busco también conocer el grado de variacioa d@ariable Adherencia con respecto
a la variable sintomatologia psicopatoldgica, y bs&én las mismas resultaron
estadisticamente significativas, la fuerza de lacién fue minima, por lo que no

podemos afirmar que la relacién no se deba al azar.
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Objetivo Especifico N° 7 estudiar los rasgos de personalidad predongesaen la

muestra total, en la division por género y por pdimiento de revascularizacion al que
fueron sometidos los pacientes, tomando como maecceferencia el Modelo de los

Cinco Grandes de Costa y Mc Crae.

Se plante6 como hipoétesis que los rasgos mas préealserian los de Neuroticismo ya
gue el mismo se ha asociado a la presencia dertrastmentales y problemas de salud
fisica (Axelsson et al., 2011; Cotter & Kerschn2d18; De Fruyt & Denollet, 2002;
Goodwin & Friedman, 2006; Hampson, 2012), y Amaliiiad Hipotesis N° ¥ por ser
una muestra de pacientes que participd voluntansarael estudio (Cervone & Pervin,
2009), hipétesis que fue confirmada, ya que un 43 @e los pacientes presentaron de

forma elevada el rasgo Neuroticismo y un 39,9 @eeAmabilidad.

Si se realiza una lectura de los cinco rasgos bdsceer un determinado perfil de la
muestra se puede afirmar que lo que la caractenagormente es Neuroticismo y

Amabilidad elevado, Extroversion, Apertura y Resadnilidad baja.

Al igual que se procedio con la sintomatologia @satoldgica, se buscd conocer si
existian diferencias estadisticamente significatiea la presencia de los rasgos de
personalidad en funcién del género y el proceditniaie revascularizacion al que

fueron sometidos. En este caso el Unico rasggoesentd diferencias por género fue
Neuroticismo, habiendo sido las mujeres las queemtan este rasgo de forma mas

elevada.
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Objetivo Especifico N° 8: determinar si ciertos rasgos de personalidactlaeionan

con la presencia de diferencias significativas eanto al nivel de adherencia
terapéutica (buena, regular o mala) para cada uwndasl indicaciones médicas
(tratamiento farmacolégico, ejercicio fisico, alimecion saludable y cesacion de

tabaquismo).

Se esperaba encontrar también una diferencia stitadiente significativa en los
niveles de Adherencia (Buena, Regular y Mala) selpénrasgos de personalidad
(Hipotesis N° 8) habiendo sido estadisticamente significativa amiente la variacion
de las medianas en los niveles de Adherencia al ddaAlimentacion en funcion del
rasgo Responsabilidad, lo que se condice con Iotgddo por Chauvet-Gelinier y
Bonin (2017) de que las personas con este rasgralerente escuchan los consejos de
salud, mantienen una dieta balanceada y cumpletosamatamientos médicos, lo que

indirectamente podria estar asociado con sus nsejeseltados.

También las correlaciones entre Adherencia y Radgd®ersonalidad fueron muy bajas
y con nivel de significacion estadistica s6lo Néisremo en el caso de Adherencia al
Ejercicio Fisico y Apertura y Responsabilidad ercaso de la Adherencia al Plan de

Alimentacion.

Contrariamente a lo que se esperaba encontrar,stn neuestra en particular de
pacientes no parecerian ser los rasgos de pedadadii menos los evaluados con este
instrumento, los que se encuentran vinculados a spiepresenten diferencias

significativas en los distintos niveles de Adherarierapéutica.
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Objetivo Especifico N° 9 determinar si a partir de las variables socicagdficas, la

sintomatologia psicopatoldgica y los rasgos de gmedgdad estudiados, se puede
plantear una agrupaciéon de variables que perméar arn modelo de relacionamiento
con la adherencia terapéutica a cada una de lasagiohes médicas (tratamiento

farmacoldgico, ejercicio fisico, alimentacion salbbkk y cesacion de tabaquismo).

Considerando que a nivel internacional la evidetampoco es concluyente aun, se
decidié ahondar la busqueda de una relacion esdredriables estudiadas a través de
los modelos de ecuaciones estructurales (SEM) aqunstituyen una herramienta

estadistica multivariada que permite estudiarlEci@én que hay entre variables latentes

y observadas.

Los SEM son una alternativa sobre todo cuando egepta la necesidad de analizar
relaciones entre constructos que no se miden ponighos sino que pueden ser

explicados mediante otras variables.

La utilizacién de esta herramienta estadistica ftigria elaboracion de un modelo en el
que se identific6 una variable latente — Adherer(cianstituida por adherencia al
ejercicio y alimentacion saludable)— sobre la geaen un efecto directo otras dos
variables latentes —la Sintomatologia Psicopatofdgila Salud Fisica — no formando
parte del modelo definitivo las variables edad,ehieducativo ni los rasgos de
personalidad Extroversién, Apertura, Amabilidad gsRonsabilidad ya que cuando se

incluyen el modelo no presenta una buena calidajudte.
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La exclusién de los rasgos de personalidad del lnagealgo que se podia anticipar a
partir de los analisis estadisticos realizados igneente, ya que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas Unicgmeara el rasgo de Responsabilidad
en relacion a la Adherencia al plan de alimentagidlas correlaciones que fueron

estadisticamente significativas tuvieron una cangg baja.

A nivel de la literatura cientifica la relacion entasgos de personalidad y adherencia
terapéutica es algo que todavia no esta claramestdablecido, si bien cada vez es mas
la evidencia que apoya la existencia de un vin¢abelsson et al.,, 2011). En este
estudio en particular se considera que pueden lsabedos los factores que influyeron
para que no se hallara una mayor significacion,umolado el nimero de participantes
en el estudio, ya que se trabajé con una muest2@8@articipantes y por otro lado las
caracteristicas del instrumento utilizado. Si l@emstrumento presentd caracteristicas
psicométricas aceptables para ser utilizado, csolteglos similares a los estudios
internacionales encontrados, se observé que larization en 5 componentes logro
explicar s6lo un 55,42 % de la varianza y algueastivos presentaron problemas en su

factorizacion.

Realizadas entonces las puntualizaciones antendendescriptas, la construccion de
este modelo a partir de ecuaciones estructurgdesmite afirmar que la
sintomatologia psicopatoldgica influye de forma inersa sobre la Adherencia al
ejercicio fisico y la alimentacién saludable, miemas que la salud fisica influye
directamente, existiendo una correlacion negativa nére sintomatologia
psicopatologica y salud fisicaes decir cuando una variable crece la otra decyec

viceversa.
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Las variables observadas mas importantes que eaRrplia variable latente
Sintomatologia Psicopatolégica son Psicoreactividdigersensibilidad, Depresion y
Neuroticismo. Si bien este ultimo refiere a ungmsle la personalidad y no a un
sintoma, las personas que presentan el rasgo & fimarcada son mas propensos a
experimentar emociones negativas, estando aso@ad presencia de trastornos
mentales y problemas de salud fisica (Cotter & &wsrer, 2018; Goodwin & Friedman,

2006; Hampson, 2012).

La agrupacion de estas escalas para explicar lmblarlatente Sintomatologia
Psicopatoldgica pareceria coincidir con lo planbepor Batelaan et al.(2016) cuando al
examinar los factores psicosociales vinculados a imoremento del riesgo

cardiovascular afirman que mas que ansiedad o sléprepareceria ser un factor
“paraguas” no especifico como distresss generatptieismo o afecto negativo los que

tendrian un rol protagonico.

Aportando hacia la variable latente Salud Fisicaeseuentran el IMC vy las
comorbilidades organicas pero con una carga negadw decir que cuando su valor
decrece la variable latente Salud Fisica crecébe @alarar que si bien el IMC permite
estimar el contenido total de grasa corporal emdgoria de los individuos, es decir
permite obtener informacion sobre otra comorbilidatho es la obesidad, se decidio
mantener el dato por separado ya que las comabtéil organicas son el resultado del
autoinforme del paciente mientras que el IMC egato que esta presente en el sistema

informatizado.
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Si bien el modelo no permite conocer el por quéadafluencia directa de la variable
Salud Fisica sobre la variable Adherencia, si sel@u generar hipotesis que serian muy
interesantes seguir investigando. En este sesitisid tiene presente el marco tedrico de
esta tesis doctoral, se recordara que la prindifiatltad en la adopcién de un estilo de
vida saludable son justamente todos los cambiodeguaplica al individuo, cambios
gue son vistos como muy drasticos comparados caidauanterior (Ali et al., 2017).
Sin embargo, si nos encontramos con sujetos gqyarasentan tantas comorbilidades
organicas, puede ser también que tengan un estiidh mas saludable y por ende
menos factores de riesgo, lo que puede resultajuensean menos los cambios que
tienen que implementar, aunque como se menciooialimente no tenemos datos para
confirmar o descartar esta afirmacién, es simpléenama hipétesis para seguir

investigando.

La OMS en su “Plan de accién sobre salud menta3-20R0” plantea que en su nicleo
se encuentra el principio mundialmente aceptadgude’no hay salud sin salud mental”
(2013, p.6), lo que parecia nos indica tambiéroteetacion negativa entre las variables
latentes Sintomatologia Psicopatolégica y Saludc#iscuando una crece la otra
decrece, a mayor presencia de sintomatologia tigidgica menor salud fisica y a

mayor salud fisica menor presencia de sintomatalpgjicopatologica.
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Tercera Parte:

Conclusiones y reflexiones finales



Capitulo 7

Conclusiones y Reflexiones finales

Como ya se ha mencionado, el objetivo del presesttedio fue describir y analizar el
vinculo entre la sintomatologia psicopatoldgicas lasgos de personalidad y la
adherencia terapéutica a cuatro indicaciones m&d{tatamiento farmacoldgico,
ejercicio fisico, alimentacién saludable y cesadi@tabaquismo) en una muestra de
pacientes uruguayos sometidos a procedimientosv@dscularizacion miocéardica (tanto
angioplastia coronaria transluminal percutanea comaia) que forman parte de un

programa de prevencion secundaria.

Para ello se establecieron una serie de objetispscéficos que consideramos se han

cumplido, si bien no todas las hipétesis coinciheron los hallazgos realizados.

7.1 — Resumen de los principales resultados

Los resultados de este trabajo pueden ser resumndiassiguientes afirmaciones:

1- La definicibn de adherencia terapéutica ha dari@on los afios, centrandose
inicialmente en el acatamiento del paciente a haécaciones de su médico tratante
(fundamentalmente en lo referido al consumo de &dicacion recetada), hasta la
concepcion que se maneja en nuestros dias queaapasta un acuerdo, basado en una
relacion de colaboracién entre el paciente y elipegde salud (no sélo el médico),
centrandose no sélo en el aspecto farmacolégictrateimiento sino a lo referido a la

adquisicién de un estilo de vida saludable.
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2 - El fendmeno de la adherencia terapéutica mesoitmplejo y se encuentra
influenciado por muchos factores, tanto del paeiem@mo de los proveedores, por lo
gue las soluciones tendran que buscar superarsvalbstaculos al mismo tiempo para

que la atencién sea pertinente y eficaz.

3 — Los pacientes pertenecientes a los PPSC quente@nvenio con el FNR tienen una
excelente adherencia al tratamiento farmacolégiogo6lo porque tomar la medicacién
resulta mas facil que implementar cambios reladosacon el estilo de vida, sino

porque la propia estructura del programa elimin@ ae los obstaculos que se
mencionan en la bibliografia como mas relevantse yefiere especificamente al costo

de los medicamentos.

4 — La adherencia a la cesacion del tabaquismoi¢angs muy buena en los PPSC en
convenio con el FNR. Posiblemente esto se enaiegiaicionado con que Uruguay ha
implementado a partir de la firma del Convenio Mapara el Control del Tabaco en el
afo 2004 una serie de medidas tendientes a lograr nmenor prevalencia del
tabaquismo como ser la sensibilizacion de la padracon respecto a las consecuencias
del consumo de tabaco, la creacién de ambientesslie humo de tabaco, el aumento
de precios y la creacibn de programas especiakzgura el tratamiento del
tabaquismo. Los profesionales integrantes de istinths equipos de salud no soélo
realizan la intervencién breve cuando la situad@damerita sino que también realizan
la derivacién adecuada a la unidad especializada glatratamiento del tabaquismo,
teniendo algunos programas al especialista en wi&rag como un integrante mas del

PPSC.
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5 - La adherencia a la actividad fisica no soloregran desafio para los profesionales
de la salud en el campo de la rehabilitacion caad&no que también lo es para la
poblacion general, segin la 2° Encuesta Nacional Fdetores de Riesgo de

Enfermedades Crénicas No Trasmisibles (Ministeadsdlud, 2015) un 25,3 % de los

adultos entre 25 y 64 afos tienen comportamierdargarios.

6 — La adherencia al plan de alimentacion salud@nidbién presenta dificultades pero
como se menciond para la adherencia al ejercisioofiestas dificultades parecerian
estar trascendiendo lo especifico con los paciedee®PSC ya que la prevalencia de

sobrepeso y obesidad a nivel nacional van en aament

7 — La prevalencia de sintomatologia psicopatobgs mayor que la que se estima
para poblacion general, manifestdndose fundameaiaémen alteraciones del suefio,

problemas interpersonales y malestares fisicos.

8 — Las mujeres presentan mayor sintomatologiapatoldgica.

9 — La sintomatologia psicopatoldgica y el rasgpelsonalidad Neuroticismo influyen
de forma inversa sobre la Adherencia al ejerciécd y la alimentacion saludable,
mientras que la salud fisica influye directamemtastiendo una correlacion negativa

significativa entre sintomatologia psicopatolégicsalud fisica.

10 - Los rasgos de personalidad Amabilidad, Exitsiga, Apertura y Responsabilidad
no se encuentran vinculados a la Adherencia alcigjer Fisico ni al Plan de

Alimentacion Saludable.
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7.2 — Implicaciones para la practica clinica

Lo que motivé desde sus inicios la presente ingastbn tuvo que ver con lograr
aportar al manejo clinico de los pacientes perfentaes al programa de prevencién
secundaria cardiovascular, con el objetivo de bumgaentar la adherencia terapéutica,

obtener un mejor cuidado y calidad de vida.

La consideracion de los elementos psicopatolégiooso “consecuencias naturales” de
la enfermedad cardiovascular ha limitado las imeciones para reducir el riesgo de
desarrollar problematicas emocionales de mayodadtisobre todo porque hasta la
fecha no se ha demostrado que el tratamiento deldasentos psicopatoldgicos, como
pueden ser por ejemplo depresion y ansiedad, puedmrar los resultados

cardiovasculares.

Este tipo de planteos parece desconocer la immoatael cuidado de la salud mental,
no sélo por como ella puede repercutir en la séikida, sino porque la salud mental

merece una evaluacion y tratamientos adecuadoslas&a necesario.

Mas alla de la relevancia que le otorgue el equigdico a la problemética, hay otras
dos condiciones que dificultan ain mas el tratatoieadecuado. Por un lado el
solapamiento o la confusion a la que se puedeaartin respecto a la naturaleza de los
sintomas, ya que muchas veces alteraciones delo soeBxpresiones somaticas
enmascaran elementos depresivos, y por otro laftlrizacion profesional del equipo

tratante que pocas veces tiene formacion espeeitiicel area de salud mental.
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Frente a estas dificultades Huffmann y Celano (R@lé&ntean que lo mas apropiado
seria que el cardiélogo detecte los sintomas paiolfigicos y derive a otro profesional
clinico de salud mental, que idealmente deber&r ebicado en la misma planta fisica
para que el paciente pueda tener la consulta cuadosus controles cardiolégicos y
gue se vea al tratamiento como parte de sus cusdeatdiovasculares. Situacién que
para algunos prestadores de salud del sistema ayogouede ser considerada de

“situacion ideal” o lamentablemente, hasta utopica.

Como alternativa mas accesible se podria tambigcabsensibilizar y capacitar a todos
los integrantes del equipo asistencial, ya que $ogra que todos los profesionales que
estan en contacto con el paciente estan atentste digo de problematicas, aumentan
las posibilidades de que se realice una deteccidtiempo y su tratamiento

correspondiente.

7.3 — Limitaciones

Al igual que en cualquier trabajo de investigaci@mresente Tesis Doctoral cuenta con
algunas limitaciones que se deben tomar en comsider, fundamentalmente de indole

metodoldgica.

Las mencionadas limitaciones de este trabajo pusdemesumidas en los siguientes
aspectos: (1) disefio de investigacion de tipostrarsal, (2) muestra de participantes,
(3) informacion obtenida a partir de cuestionadesautoinforme, (4) la calidad de los

instrumentos de medida.
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1 — Disefio de investigacion de tipo transversal, esie tipo de disefio se puede afirmar
gue existe una relacién entre dos o0 mas variapégs no se puede hablar de causalidad
o controlar la posible influencia de otros factoré®lo un disefio longitudinal, podria

aportar este dato, sin embargo, el estudio actmldice un poco mas acerca de las

variables que deberian, o no deberian ser incl@das estudio de este tipo.

2 — Se trabaj6é con una muestra no probabilisticzacpaveniencia. Se convocd a
participar en la investigacion a los 12 programas Mrevencion Secundaria
Cardiovascular que tenian convenio con el Fondaodatde Recursos en el afio 2013
en todo el pais, de los cuales aceptaron partidiplms que abarcan un 71 % (1676) de
los pacientes que, segun evaluacion realizadalgedR en el afio 2013, son asistidos
en estos programas (FNR, 2013). Debido a que pkrsicipantes no fueron
seleccionados al azar y a que no se obtuvo unabdigtn normal, los resultados

estadisticos deben ser observados con precaucion.

3 —Los datos recogidos sobre la adherencia teriapéid los participantes no obedecen
a una medida absoluta y objetiva, sino que es festaeccion que los profesionales

integrantes de los PPSC realizaron a partir deddsalizaciones de los pacientes. No
obstante, se debe recordar que varios estudiosrefatbgicos han demostrado una alta
concordancia entre el autoreporte y los registrédioos (Lee et al., 2014). También

los datos referidos a sintomatologia psicopatoBgicasgos de personalidad fueron
recogidos a través de cuestionarios de autoinfoume metodologia que es habitual en
investigacion en psicologia. Intentando minimizaardificultades asociadas al hecho de

trabajar con datos autoinformados se explicitésgplarticipantes que la informacion se
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manejaria confidencialmente, que no habia resmiasiasiderables “correctas” o
“incorrectas” a los cuestionarios y por tanto, emportante que las mismas fueran
efectuadas de la forma mas honesta posible. Sirargmbno se puede descartar la

posibilidad de que los pacientes informaran de maainexacta su comportamiento.

4 - Se utilizaron instrumentos de recoleccion deslaalidados en diversos paises y a
los que se les realizd el analisis psicométricdinemte para la presente muestra.
Ambas técnicas seleccionas (LSB-50 y NEO-FFI) dnelegidas por su practicidad a
la hora de aplicarlo a nuestra poblacién pero ravofu utilizados en ninguno de los
trabajos hallados en la busqueda bibliogréficaula podria generar diferencias en los

resultados hallados, afirmacion que es dificil deficmar o descartar.

7.4 — Futuras lineas de investigacion

Una explicacion por la que no se encontraron vhsabcontribuyentes mas
significativas podria ser que hay otras variableslucradas, no probadas en este
estudio por lo que seria conveniente que futunassiigaciones tuvieran en cuenta una

gama mas amplia de variables, que permitan elabwdelos mas exactos.

Como una derivacion directa de la presente invasitig seria interesante utilizar otro

instrumento para la evaluacion de la personaligadde ser dentro del mismo modelo

de los cinco grandes o también podria resultatalitiiclusion de otro modelo tedrico.
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De la revision sistematica realizada surge el mllak creencias de paciente en el
proceso de adherencia, creencias vinculadas ahtratto y a la enfermedad; al igual

gue el vinculo que se estable entre el pacienteguipo de salud.

Hasta ahora se ha realizado una aproximacion desgminto de vista individual del
paciente, por lo que se considera que conocerrtzpeadn de apoyo social que tiene
asi como la integracion de la familia 0 amigos @etratamiento podrian enriquecer los

procesos.

Por ultimo, todas las variables previamente merdan fueron pensadas desde un
disefio de investigacién cuantitativo, por lo queaf@oximacion desde un disefio
cualitativo habilitaria a un acercamiento que fe@nen comprender y profundizar los
fendmenos, explorandolos desde la perspectiva slgpaaticipantes en un ambiente

natural y en relacién con el contexto.
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Anexo 1

Resolucion Definitiva de Aprobacion del Protocole thvestigacion por parte del

Comité de Etica de la Universidad Catolica del Wiayg
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UNIVERSIDAD CATOLICA DEL URUGUAY 1
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Av. 8 OCTUBRE 2801

MONTEVIDEQ-URUGUAY

RESOLUCION DEFINITIVA

Dr./Lic.: Tania Palacio

De Facultad de Psicologia. Dpto. de Teorias Psicoldgicas y Psicologia Clinica

Tel. 099 631007
Correo E. tpalacio@ucu.edu.uy
Direccion: Fac. Psicologia Universidad Catélica del Uruguay

Distinguida Megr.:

El Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos de la Universidad Catdlica del
Uruguay, después de estudiar toda la documentacién relativa al Protocolo de Investigacion
ntmero A.12.03.14 presentado por Ud. en su calidad de Investigador Principal a
evaluacion de este Comité, bajo el titulo: “Variables Psicologicas vinculada a la
adherencia terapéutica de Pacientes con patologia cardiovascular” considera que dicho
Protocolo:

- cumple los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para los
sujetos de investigacion.

- La capacitacién del equipo investigador y los medios disponibles para llevar a cabo el
disefio son apropiados.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento valido, como el
contenido informativo que serd objeto de la decision del sujeto de investigacion.

- Estén previstas la reparacion de dafios y el alcance de las compensaciones economicas
para los sujetos y para la institucion donde se lleva a cabo la investigacion.

En suma: que el citado Protocolo desde el punto de vista cientifico y ético reiine las condiciones
necesarias para su aprobacion.

Es requisito para la vigencia de esta aprobacién que Ud. y su equipo informen al CE-UCU del
inicio, del desarrollo y de la finalizacién del ensayo. El no cumplimiento de estos informes en
tiempo y forma puede suponer la revocacion de esta autorizacion y la orden de interrumpir la
investigacion.

Recuerde que, para el inicio propiamente del estudio, las autoridades de la Institucién dénde se
realizar la investigacién deben autorizarlo expresamente; y esa aprobacion es diferente a la que
aqui le extendemos.

/ */—7 =
i M e
Dr. Omar Franca Dr. Ratll Gamarra
Presidente Secretario

Montevideo, 12 de marzo de 2014
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Anexo 2

- Consentimiento informado para Integrar el Estudio

- Consentimiento Informado de Proteccion de Damrsdhales
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9.

Universidad
Catolica del
Uruguay

Consentimiento infodna
Pémegrar el Estudio

El objetivo de la investigacion es “Conocer, didcly analizar las caracteristicas de
algunos de los factores psicoldgicos interviniereasla adherencia terapéutica en
aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugigedascularizacion miocéardica y
forman parte de un programa de prevencion secwidari

Su participacion consiste en responder a cincsticurarios (Test de Dependencia
Nicotinica, PANAS, LSB - 50, DS14 y NEO-FFI))lo quen total implicara
aproximadamente 40 minutos.

La investigacion esta a cargo de la Mag. Taniadraljo la tutoria de la Dra. Soledad
Cordero, ambas docentes de la Facultad de Psiaaltegila Universidad Catdlica del
Uruguay con quienes podra contactarse antes, @umaniespués de la investigacion
para evacuar dudas o realizar preguntas

El participar de la investigacién no le ocasionagdyores molestias que aquellas que se
desprenden del disponer del tiempo necesario pandestar los cuestionarios y
realizarse la medicion de los niveles de mondxiglcatbono.

En todo momento de la investigacibn se preservarédéntidad de las personas
involucradas, por lo que al finalizar el estudie ftatos seran publicados no pudiendo
discriminarse los resultados individuales.

La participacién es voluntaria, pudiendo dar pamirada su participacién en el
proceso de investigacion en cualquier momento esiibir ningun tipo de perjuicio o
inconveniente.

El proyecto de investigacion ha sido evaluado paCamité de Etica de Facultad de
Psicologia de la Universidad Catdlica del Uruguay.

Como agradecimiento a su colaboracion, se le grimté el importe del boleto (boleto
urbano de ida y vuelta para 1 persona), le ofresdmposibilidad de participar de un
Taller de Introduccién a la Relajacion, en el @ele otorgard un Cd con dos ejercicios
de relajacién y una colacién saludable.

Usted recibira una copia de este consentimiento.

He comprendido toda la informacion suministrada.
He podido formular todas las preguntas que he @@dvenientes.

Montevideo, de de 2013.

Firma:

Aclaracion: C.I;

Datos del Investigador Principal: Mag. Tania Paaci
Profesora Adjunta de la Facultad de Psicologiadéniversidad Catdlica del Uruguay
Tel. 2487 27 17 int. 455 — E-mail: tpalacio@ucu.eg
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Universidad
Catolica da

Consentimiento Informado
Uruguay

de Proiéacde Datos Personales

1) Por la presente tomo conocimiento de la infordraque seguidamente se me proporciona,

asi como de gque puedo aceptar o negarme a laaidizde mis datos.

2) Proposito: Autorizar a la Mag. Tania Palaciogyea (Profesora Adjunta de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Catdlica del Uruguay)acceder a todos los datos de su historia
clinica que se encuentran en los registros exesesn la base de datos del Sistema de Gestion

del Fondo Nacional de Recursos (FNR).

3) Estudio al que la informacion estard destin&dariables Psicolégicas Intervinientes en la
Adherencia Terapéutica de Pacientes Sometidos ae@mientos de Revascularizacion

Miocardica”.

4) Datos: ElI FNR cuenta con sus datos patronimiossgatos clinicos de los procedimientos
cardiovasculares por el financiado, y los seguitoie realizados al integrarse al Programa de
Prevencion Secundaria Cardiovascular. Siendo éssodatos que se le facilitar4 a la Mag.

Tania Palacio Pereyra, si usted decide participbestudio.

5) Confidencialidad: Mientras dure el estudio, dentidad se mantendra en forma confidencial.

Toda la informacion recolectada sera identificada en nimero. Luego de procesada toda la
informacion la identidad seré destruida. Los teslals del estudio podran ser publicados en
revistas cientificas o presentados en congresngifitos pero no podra ser revelada ninguna

informacién que se pueda relacionar con su nombre.

6) He leido y entendido este formulario de consgetito. En consecuencia, dispongo y
autorizo a que mis datos personales sean utilizadotos términos y condiciones que se

expresan.

Montevideo, de de 2013

Firma:

Aclaracion: I C.
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Anexo 3
]

Ficha Sociodemografica
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Ficha Sociodemografica

‘ C.l: Sexo:

‘ Fecha Nacimiento: Edad:

‘ Cobertura Médica:

éVive solo o con otras personas?

O Vivo solo O Vivo con una o mads personas

¢Cual es su estado civil?

O Casado o en concubinato O Divorciado o Separado O Viudo/a

O Soltero

¢Cual es el nivel de educacidon mas alto que tiene?

O Primaria incompleta

O Primaria completa

O Ciclo basico (hasta 32 de liceo) incompleto

O Ciclo basico (hasta 32 de liceo) completo

O Bachillerato incompleto

O Bachillerato completo

O Terciario incompleto (Por ejemplo: UTU, Magisterio)
O Terciario completo (Por ejemplo: UTU, Magisterio)
O Universitario incompleto

O Universitario completo

¢Cual es su ocupacién actualmente?

O Trabajador Independiente O Ama de casa O Otra

O Empleado O Jubilado O Desempleado
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¢Su padre o su madre tuvieron problemas coronarios ANTES de los 50 afios?
O Si, mi padre O Si, mi madre O No O Nolosé

éTiene algun hermano o hermana que haya tenido problemas coronarios ANTES de los
50 afos?

OoSi O No O Nolo sé O No tengo hermanos

Comparado con otras personas de su misma edad, écomo calificaria SU SALUD EN
GENERAL?

O Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala

Comparado con otras personas de su misma edad, ¢cdmo calificaria su CALIDAD DE
VIDA en general?

O Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala

De los siguientes problemas de salud, marque TODOS aquellos que le hayan sido
DIAGNOSTICADOS alguna vez:

PROBLEMAS FiSICOS:

Hipertension Arterial Si No
Colesterol Elevado Si No
Diabetes Si No
Enfermedad Renal Si No
Enfisema o EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica)  Si No
Problema de Tiroides Si No
PROBLEMAS PSICOLOGICOS/PSIQUIATRICOS:

Depresién Si No
Trastorno Bipolar Si No
Problemas con el Alcohol Si No
Trastorno de Ansiedad Si No
Esquizofrenia o Psicosis Si No
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¢Fuma actualmente? Si No
(Si la respuesta es Si, pasar a la siguiente pagina).
En caso de no fumar actualmente,

¢Fumoé alguna vez? Si No

En caso de haber fumado alguna vez,
¢Hace cuanto que no fuma?
meses

afos
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