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RESUMEN

Lapresentetesis se centraen laidentificacion y e estudio de una serie de variables
psicoldgicas, sociodemogréficasy clinicas, las cuales han demostrado tener un impacto
significativo sobre lacalidad devida (C.V.) y lafaltade adherencia a tratamiento (FA) en
pacientes que presentan enfermedad crénica. Se ha dado una especia relevanciaalamanera
como estas variables influyen sobre |os pacientes que presentan hipertension arterial (HTAe€),
bien de manera aislada 0 acompafiada ésta de otro tipo de enfermedad cardiovascular (ECV).

Respecto a los factores psicol 6gicos abordados se ha atendido al efecto de proteccién
o vulnerabilidad que dichos factores podrian tener. Asi, se han considerado como factores
protectores la aceptacién de la enfermedad, 10s beneficios percibidos, laresilienciay €l
control de lairaexteriorizada e interiorizada. Como factores de vulnerabilidad se han
incluido laindefension, la aexitimia, la desesperanza, ladepresion, laansiedad y laira
exteriorizada e interiorizada. Asimismo, se ha estudiado €l papel que podian desempefiar €l
riesgo percibido y las estrategias de afrontamiento empleadas por |0s pacientes.

En cuanto alas variables sociodemograficas y clinicas, se ha examinado lainfluencia
del sexo, laedad y laduracién de la enfermedad.

L os objetivos principales de latesis han sido, por una parte, examinar las posibles
diferencias que podia haber, con respecto alas variables de estudio, entre pacientes que
tenian HTAeg, y aquellos otros pacientes que, ademas de laHTAe, presentaban otra patologia
cardiovascular afiadida, o bien tenian una Unica patol ogia cronica diferente. Por otra parte, se
ha pretendido analizar |as relaciones entre los factores de proteccién y vulnerabilidad, y
determinar su valor predictivo sobre las conductas de falta de adherencia a los tratamientos y
la calidad de vida en los diferentes grupos de pacientes considerados, atendiendo

principalmente alas relaciones observadas en |os pacientes con diagnéstico de HTAe.



La muestra empleada ha estado compuesta de 371 individuos, y tres grupos de
pacientes: pacientes diagnosti cados de hipertension arteria esencia (Grupo HTAe) (N=132),
pacientes con enfermedad cardiovascular que, ademas, presentaban hipertension arterial
(Grupo ECV+HTA) (N=66), y pacientes con enfermedad respiratoria cronica (Grupo ERC)
(N=72). Se ha seleccionado también un grupo control, € cua haconsistido en un grupo de
pacientes sin enfermedad cronica (Grupo No E.C.) (N=101).

Lamuestra se extrgjo a partir de tres grupos médicos de pacientes adscritos a dos
centros de salud del norte de laisla de Gran Canaria, Espaia. Todos |os pacientes con
patol ogia crénica fueron captados en sus visitas periédicas a centro de formaaleatoriay
sistematica; mientras que los pacientes sin enfermedad cronica fueron captados en sus visitas
esporédicas a centro, de modo accidental y por cuotas.

A todos los participantes se les solicitd su consentimiento para colaborar en la
investigacion de manera voluntaria; y se les entregd un cuadernillo paraque rellenaran y
devolvieran completado en su siguiente visitaa centro.

Los andlisis de datos realizados han consistido en una serie de ANOVAS,
MANOVAs, ANCOVAsy MANCOVASs, con los que poder determinar las diferencias
existentes entre |0s tres grupos de pacientes, con respecto a los factores de protecciéon y de
vulnerabilidad, laC.V. y laFA alos tratamientos, asi como las diferencias que podia haber
entre |os pacientes en funcion de las variables sociodemogréficas y clinicas consideradas. Se
han realizado también diferentes andlisis correlacionales y de regresion para poder clarificar,
en cada grupo de pacientes, |as relaciones entre estas variables, ademés de su poder
predictivo con respecto alaC.V. y laFA alos tratamientos.

L os resultados obtenidos han mostrado diferencias en | as variabl es estudiadas en

funcion de la patologia cronica padecida. Asi, se han observado mayores niveles de ansiedad



y depresion en los pacientes que tenian cualquier tipo de enfermedad cronica, en comparacion
con e grupo No E.C.

En los pacientes con HTAe se ha constatado un mayor nivel de aceptaciéon y una
mayor falta de adherencia aladieta, en contraste con € grupo No E.C. Este mismo grupo, asi
como los pacientes con ERC, han indicado también un nivel de resiliencia significativamente
mas alto que el informado por los pacientes con ECV+HTA.

En los pacientes con ERC se ha observado, ademas, una mayor falta de adherencia en
lareduccién del consumo de tabaco en ERC en comparacion con |os pacientes con HTAe,
ECV+HTA y aquellos que no tenian ninguna enfermedad cronica.

Por otro lado, no se han apreciado diferencias significativas en lairainteriorizada
entre los pacientes con HTAey los que tenian ECV+HTA, en comparacion con € resto de
pacientes (ERC o No E.C.). Tampoco se han observado diferencias en el nivel de alexitimia
entre los distintos grupos de pacientes considerados.

Con respecto ala calidad de vida, si se han encontrado menores niveles de calidad de
vida en los tres grupos de pacientes que tenian patologia cronica frente a grupo No E.C. Los
pacientes con ECV+HTA, ademas, han sefialado tener una C.V. mental significativamente
mas baja que los pacientes con HTAe o ERC.

En cuanto a género, las mujeres con ECV+HTA o con HTAe han manifestado una
mayor vulnerabilidad emocional, con méas ansiedad y depresion, en contraste con los
pacientes hombres. Asimismo, las mujeres que tenian HTAe han informado de una menor
resilienciay un mayor grado de aexitimia en comparacion con |os pacientes hipertensos
hombres. De otra parte, en los pacientes que tenian ECV+HTA, unamayor duracion de la
enfermedad se ha rel acionado con mayores niveles de depresion, irainteriorizaday

dexitimia

Xi



Finalmente, dentro del grupo de pacientes con HTAe, laresiliencia ha aparecido como
un predictor positivo dela C.V., mientras que la aceptacion de la enfermedad se ha
relacionado con una menor falta de adherencia global, y con unafalta de adherenciaala
medicacion, asi como alareduccién de alcohol y tabaco, mas bgjas.

Estos resultados avalan la principal premisade estatesis, es decir, lanecesidad de
identificar y abordar una serie de factores cognitivos, emocionales y conductuales que se
relacionan con una mayor vulnerabilidad en enfermos cronicos, en particular con HTAey
ECV+HTA; ademas de potenciar otros factores protectores, como la aceptacién en los
pacientes con HTAe, dado su claro efecto beneficioso sobre la adherencia, o laresilienciaen
el caso de pacientes con ECV en generd.

Deigua modo, |os resultados apoyan laimportancia de considerar otras variables
sociodemogréficas y clinicas, como e género y laduracién de la enfermedad. En particular,
€l género en los pacientes con HTAey con ECV+HTA, y la duracion de la enfermedad en los
pacientes con ECV+HTA, parecen ser aspectos relevantes, ya que € hecho de ser mujer o
padecer la enfermedad por un tiempo més prolongado, tienden a conferir un mayor grado de
vulnerabilidad en los pacientes con HTAey con ECV+HTA, respectivamente.

Un conocimiento més riguroso de la asociacion e influencia de todas estas variables
permitira definir actuaciones mas concretas y mejor dirigidas desde la consulta del sanitario,
lo cual puede facilitar €l control y mango de los factores de vulnerabilidad, e incrementar y
mantener |os factores de proteccion en los pacientes con ECV, y particularmente |os que

presentan HTAe.
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Capitulo 1. La Enfermedad Croénica

1.1.1 Preambulo. El concepto de salud/enfermedad ha evolucionado mucho, entre
otras causas porque la ciencia médica halogrado grandes avances en € desarrollo de
tratamientos efectivos, que han facilitado que el conjunto de enfermedades agudas haya
perdido protagonismo. Ello ha comportado una baja o escasa morbi-mortalidad de las
enfermedades agudas, una reduccién en € gasto para €l sistema sanitario y un aumento
considerable de |a esperanza de vida de |a poblacién dentro de la Unién Europea desde 1970
(Gobierno de Canarias, 2015; Olleros, 2009).

Al mismo tiempo, se ha generado un incremento de las tasas de mortalidad y
morbilidad de otro conjunto de enfermedades denominadas crénicas. La mayoria de estas
patol ogias presentan una alta morbi-mortalidad y un gran gasto sanitario, el cual alcanza
hasta un 70% (Olleros, 2009). Durante €l afio 2012, segun informe de situacion mundial de
las enfermedades no transmisibles de la Organizacion Mundial dela Salud (OMS) (2014a),
este tipo de enfermedades ha sido responsable del 68% de lamortalidad a nivel mundial, y
del 92% en Esparia, seguin informe por paises del mismo afio (OMS, 2014b), estando
causados un 40% de esos fallecimientos por |as patol ogias que son objeto de estudio en la
presente tesis, a saber: |as enfermedades cardiovasculares, incluidala hipertension arterial, y
|as enfermedades respiratorias.

Con respecto alas patologias crénicas, también se han desarrollado tratamientos
efectivos gue solo logran, en algunos casos, controlar su evolucion, obligando al paciente a
tener que hacer frente ala enfermedad de por vida.

Ademas, dentro de las enfermedades crénicas entran en funcionamiento otros aspectos
gue implican, ademés de atender los elementos meramente fisicos o biol 6gicos de la salud,

como por gjemplo la ausencia de enfermedad, contemplar también otros factores de indole
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psicosocial que van a afectar alasalud o alaenfermedad, y que justifican asi € que la salud
englobe un estado de “bienestar anivel fisico, psiquico y socia” (OMS, 2006).

La OMS define la enfermedad crénica como aquella que es de larga duracion y
progresion lenta. Pero esta definicion puede abarcar desde una enfermedad insustancial,
como unarinitis alérgica, auna enfermedad cardiovascular con mal prondéstico. De ahi que
sea hecesario profundizar més en este concepto de “enfermedad cronica’.

En este marco, la evidencia cientifica ha puesto de manifiesto una serie de e ementos
caracteristicos o atributos basicos, |os cuales deben estar en alguna medida presentes en la
enfermedad para considerarla cronica, De Freitas y Rino (2007) concretan estos elementos en
los siguientes. tener un caracter permanente, comportar unaincapacidad residual, ser de larga
duracion, incurable, degenerativa, irreversible y recurrente, eimplicar una dependencia
constante a medicamentos.

Ademas, se han hecho visibles variables antecedentes y consecuentes que vienen a
matizar esta definicion de la enfermedad cronica. Dentro de los antecedentes se pueden
apreciar, los estilos de vida no saludables, la edad avanzada, |os factores psicosociales,
ambientales y econdmicos, |os factores hereditarios o congénitos y lafalta de adherenciaalos
tratamientos. Y dentro de los consecuentes, € tratamiento prolongado, la af ectacion
funcional, los cambios a nivel psicolégico y socid, y la modificacion importante en los
estilos de vida. En concreto, y siguiendo a Reyes, Garrido, Torresy Ortega (2010, p. 111) la
enfermedad crénica supone cambios en “ alimentacion, horarios de las comidas, gasto,
actividades compartidas, comunicacion, y consecuencias para el pacientey lafamilia, y por
tanto de adaptacion y formas de afrontar la enfermedad”.

El tratamiento de la patol ogia crénica dentro del sistema sanitario también ha
evolucionado acorde a su evolucién epistemol 6gica, pasando de un abordaje centrado en

patol ogias concretas, en funcién de su etiologia u érgano afectado, a otro mas sistémico,
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centrado en € conjunto de drganos gque intervienen en lafuncién fisiol bgica af ectada. Por
gemplo, en las ECV's (enfermedades cardiovasculares), € tratamiento ha dejado de estar
centrado exclusivamente en €l corazon, parapasar aincluir también la consideracién global
de todos los 6rganos o sistemas gue de alguna maneraintervienen en € funcionamiento
Optimo del mismo. Esta transformacién ha estimulado, ademas, que la accion terapéutica
haya avanzado desde laindicacién exclusivamente farmacol 6gica a otra en la se engloba €
abordaje del conjunto de factores o habitos implicados.

De acuerdo con las propuestas internacional es, en los Ultimos afios se esta poniendo
en marchaen e Sistema de Salud Espafiol, y dentro de la Atencién Primaria de Salud, un
enfoque global de la cronicidad, definiendo asi a la persona con enfermedad cronica como
“paciente con varias patologias, incapacidad, merma en su autonomiay fragilidad clinica’
(SEMI1 y semFY C, 2011, p. 32). En este documento, que supone un manuscrito de consenso
entre la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familiay Comunitaria (semFY C), se definen el conjunto de caracteristicas comunes de las
patol ogias cronicas, asi como su capacidad para agregarse unas a otras, potenciando €
deterioro organico y la afectacion funciona de los pacientes. Estas caracteristicas son las
siguientes: presentan una etiologia multiple y compleja, su aparicion es gradual, silentey con
pico de prevalencia en edades avanzadas. Son permanentes y comportan un deterioro gradual
y progresivo, requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada. Son
susceptibles de prevencion, tienen un retraso en su aparicion o, al menos, unainstauracion
progresivay lenta, y se manifiestan mediante latriada edad, comorbilidad y polimedicacién.

Todo esto ha generado que laatencion a paciente cronico, desde € Sistema Nacional
de Salud, se esté reorganizando en una atencién global de la cronicidad que, segin este
documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Medicina Internay la Sociedad Espafiola

de Medicina Familiar y Comunitaria, incluya: una evauacion individualizada de la
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complgjidad y € riesgo; diferentes aspectos como la situacion social, psicoafectiva, familiar y
nutricional y el grado funcional; una actuacién mas centrada en evitar la progresion de las
enfermedad; un tratamiento farmacol 6gico integral con una valoracion de la adecuacion, la
adherenciay conciliacién terapéutica en los diferentes entornos asistenciales; y la
implicacién activade paciente y su familiaen la adherenciaal tratamientoy enla
implementacion de unos cuidados que sean “ autoadministrados’ .

Este conjunto de directrices justificala necesidad de conocer aguellos factores que
pueden suponer, bien un riesgo o una mayor vulnerabilidad ante la enfermedad cronica, o
bien unamayor proteccién o amortiguacion de la misma, destacando entre todos ellos los de
caracter psicoafectivos y sociodemograficos. Ademas, se hace necesario clarificar como
afecta todo esto alafuncionalidad del enfermo crénico, a su adherenciaal régimen de
tratamiento y asu calidad de vida, haciendo a mismo tiempo un andlisis discriminativo
segun € tipo de enfermedad/es cronical's que presente, teniendo en cuenta las diferencias que
algunas de estas enfermedades han puesto de manifiesto (Okely y Gale, 2016).

1.1.2 Reevanciadelaadherenciaal tratamientoy la calidad devidaen la
enfermedad cronica. Dos aspectos relevantes en cualquier enfermedad crénicade caraa
definir y clarificar la atencién sanitaria de estos enfermos son, por un lado, la adherencia a
tratamiento, ya que su incumplimiento suele ser la causa de la progresiéon y recurrenciade la
enfermedad; y, por otro, lacalidad de vida, ya que ésta representa un indicador del
mantenimiento de la funcionalidad del paciente y uno de los objetivos a conseguir através
del abordaje de laenfermedad.

De acuerdo con laOMS (2003), la adherenciaa tratamiento se define como el grado
en gque el comportamiento del paciente, |latoma de los medicamentos, € cuidado deladietay
laintroduccién de otros cambios en € estilo de vida, responden alas indicaciones o

recomendaciones dadas por el profesional dela salud.
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Aungue € documento de laOMS (2003) recoge |a necesidad de la participacion
activa de la persona en € proceso de adherencia, este aspecto no queda explicitamente
recogido en ladefinicién que este Organismo da del término “adherencia’. Algunos autores,
como Martiny Grau (2004), creen gque la colaboracién y la participacion activadel paciente
es necesaria para obtener mejores condiciones en € estado de salud, planteando asi la
adherencia como algo més que & simple cumplimiento pasivo de | as indicaciones dadas por
el profesiona sanitario.

Hay que tener en cuenta también que el tratamiento de cualquier enfermedad cronica
suelen ser multifactorial. Ello supone incluir, no solo latoma periddica de medicaciéon que
disminuya o controle |a morbi-mortalidad asociada, si no, ademas, la instauracién de ciertos
habitos que implican, lamayoria de las veces, la necesidad de llevar a cabo cambios
conductuales y en €l estilo de vida. Estos cambios suponen la modificacion de determinados
factores tradicionales que se ha demostrado que son deriesgo, y entre |os que se encuentran,
segun la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) (2011): la disminucién del consumo de
tabaco, el aumento y mantenimiento de la actividad fisica, la adopcion de dietas con menos
cantidad de grasas y mayor proporcion de frutas y verduras, y ladisminucién en el consumo
de acohol.

Seguin €l estudio de Gutiérrez-Fisac, Suérez, Neiray Regidor (2013), en € afio 2012,
en Espafia e porcentgje de poblacion obesa, de la que declard estar inactiva en su tiempo
libre, la que manifesté un consumo insuficiente de frutay verdura, y la que se definié como
fumadora y/o consumidora de méas de 30 gr./diade alcohol, sesitué entre17%y 40% dela
poblacion.

Por otra parte se estima que entre un 20 y un 50% de |os enfermos crénicos no cumple
las indicaciones terapéuticas segin un articulo de revision realizado por Kripalani, Yao y

Haynes (2007). En estudios realizados con poblacién espafiola, se ha encontrado que el
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porcentaj e de pacientes, mayores de 65 afios y polimedicados, que muestran faltade
adherencia farmacol 6gica se sitila en un 51% (Nufiez et al., 2014), con las implicaciones que
ello tiene para e tratamiento, las rehospitalizaciones y € aumento del gasto sanitario.
Ademas resulta notable laimportancia que en este ambito adquieren los factores
psicosociaes, dado el destacado impacto que gercen sobre la vulnerabilidad de estos
pacientes (Martin y Thompson, 2000) y su asociacién con niveles mas bajos de adherencia
(Huertas-Vieco et a., 2014).

En cuanto a calidad de vida, definida en €l presente estudio como €l grado en que €
nivel de funcionamiento de la persona esta afectado por su estado de salud (Warey
Sherbourne, 1992), existe unaamplia evidencia acerca de como la existencia de una
enfermedad crénica parece afectar ala funcionalidad del individuo, dadas las multiples
demandas de gjuste que aguella supone y que comportan un proceso continuo de
adaptaciones y cambios en los estilos de vida, con un imponente impacto en los habitos,
actividades, etc. ddl paciente. Asimismo, un aspecto asociado a cualquier enfermedad crénica
es la existencia de tratamiento farmacol dgico de por vida, € cual se havinculado con una
peor funcionalidad (Theekey Mallow, 2013).

Este deterioro se ha apreciado en patologias cronicas diferentes también alas que van
aser objeto de estudio en estatesis (p. §., Alvarez — Ude, 2001; Botija, Lizan, Gosalbes,
Bonet y Fornos, 2007; Contreras, Esguerra, Espinosay Gomez, 2007; Dunlop, Lyons,
Manheim, Song y Chang, 2004; LOpez €t al., 2016).

Asi por g emplo, laenfermedad inflamatoriaintestinal de Crohn ha demostrado estar
asociada a un mayor nimero de sintomas y disminucién del bienestar (Reigada et al., 2015).
Se ha constatado también mayor estrés emocional en pacientes diabéticos (Beléndez, Lorente
y Maderuelo, 2015); y, en pacientes en didlisis (enfermedad renal crénica) se ha apreciado

una peor salud mental, afrontando la enfermedad, en algunos casos, de forma méas
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desadaptativa al emplear unamayor evitaciéon (Ruiz de Alegria-Fernandez, Basabe-Barafiano
y Saracho-Rotaeche, 2013).

Asimismo, € tipo de patologia diagnosticada parece af ectar mas a unos aspectos de
estafuncionalidad que a otros. Contreras et al. (2007) han evidenciado un deterioro global en
insuficienciarenal cronica, si bien es posible mantener un buen funcionamiento social.
Igualmente Okely y Gale (2016) han indicado que & grado de asociacion entre el bienestar y
el riesgo de enfermedad no es similar entre las diferentes enfermedades crénicas.

Los factores de riesgo tradicionales abordados en la adherencia alos tratamientos
también parecen interactuar con lafuncionalidad del paciente. Asi, encontramos que la
insatisfaccion con lavida ha aparecido relacionada en enfermos cronicos con la obesidad y
con comportamientos de salud adversos, como el tabagquismo, e consumo excesivo de
alcohol y lainactividad fisica (Strine, Chapman, Balluz, Moriarty y Mokdad, 2008;
Vadtainen et a., 2016). En estalinea, en pacientes diagnosticados de diabetes, €
cumplimiento de la dieta especificapara e control metabdlico de esta enfermedad parece
estar especiamente implicada con una peor calidad de vida percibida (Botija et al., 2007).

Este aspecto interactivo entre adherencia alos tratamientos y calidad de vida,
potencia alln mas la necesidad de considerar |os aspectos psicosociales dentro de este tdndem,
por el impacto que dichos aspectos han mostrado tener sobre lafuncionalidad y bienestar de
los enfermos (Nascimento, de Almeida y Polanczyk, 2010).

1.1.3 Factores psicosocialesy enfermedad cronica.

1.1.3.1 Factores psicosociales de proteccion. Considerando lacomplejidad y €
riesgo gque caracteriza alaenfermedad crénica, y de caraaoptimizar y atender las
necesidades de atencién sanitariadel paciente crénico en general, se hace indludible indagar
sobre los posibles factores psicosociales de proteccion, que pueden favorecer un mejor gjuste

alaenfermedad crénica, aumentando |os niveles de adherencia al tratamiento y la calidad de
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vidadel paciente, considerando que estos factores podrian variar segin sea €l tipo de
patol ogia crénica padecida.

La evidencia cientifica ha puesto de manifiesto que determinados factores
psicosociales podrian cumplir unafuncién protectora, como es el caso de la aceptacion, una
variable cognitiva que parece estar presente en la adaptacién a cualquier situacion estresante
alargo plazo, marco éste donde cabriaincluir ala enfermedad crénica por sus caracteristicas.

L a aceptacion se define como la capacidad cognitiva para disminuir €l caracter
aversivo de laenfermedad (Evers et a., 2001), punto éste que adquiere gran relevancia dado
gue existen elementos de la enfermedad crénica que son poco modificables, como ocurre con
el hecho de tener que tomar medicamentos de por vida.

Eversy sus colaboradores definen dos aspectos cognitivos mas, que seran objeto de
abordaje en la presente tesis. Uno de ellos son |os beneficios percibidos, es decir, la
capacidad cognitiva para dar un significado positivo alaenfermedad, representando un
elemento adaptativo o protector. El otro, supone en principio un mecanismo desadaptativo o
de vulnerabilidad, ya que es laindefension o la capacidad para enfatizar el caracter aversivo
de laenfermedad.

Estas tres cogniciones, segun los autores pueden estar condicionando la adaptacién a
laenfermedad y su progreso, con resultados que indican un carécter confiable y estable de
estas reacciones cognitivas ante una enfermedad cronica.

En algunas patologias, como la diabetes mellitus, se ha constatado |a presencia de
bajos niveles de aceptacion, si bien, dada las caracteristicas del estudio, éstos parecian no
estar rel acionados directamente con la patologia, ya que € 51% de la muestra presentaba
también otras patol ogias cronicas (Besen y Esen, 2012).

Respecto de |os beneficios percibidos como tal, esta variable ha sido alin poco

investigada dentro de la enfermedad cronica. No obstante, |a percepcidn de beneficios ante la
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adversidad ha demostrado ser un predictor positivo de gjuste ala enfermedad en esclerosis
multiple (Affleck y Tennen, 1996; Pakenham y Cox, 2009).

Otro factor de proteccion que también vendria atener una funcién beneficiosa,
moduladora y amortiguadora en la enfermedad crénica, eslaresiliencia (Quiceno y
Vinaccia, 2011). Laresiliencia se entiende como el conjunto de capacidades y/o habilidades
y sus influencias (alta competencia personal, tenacidad, control, confianza en laintuicién,
tolerancia alos efectos negativos, fortaleza, aceptacion positiva de los cambios, relaciones
seguras y lainfluencia espiritual), que permiten una adaptacion adecuada a situaciones de
estrés (Connor y Davidson, 2003).

Se ha encontrado unafuerte correlacién positivaentre laresilienciay e bienestar en
personas mayores de 60 afios; asi como diferencias entre personas sanas y |as que padecian
artritis reumatoide, presentando las primeras mayores niveles de resiliencia (Singh,
Deshmukh, Ungratwar, Subramanyam y Kamath, 2014). Asimismo se ha sugerido que la
resiliencia, entendida como fortaleza ante la enfermedad, favorece una mejor respuesta
fisiol6gica en pacientes diabéticos (Pollock, Verran, Hoare, y Solomons, 1989).

Por otro lado, €l control de laira podria considerarse también como un factor
protector frente alaexperienciay laexpresiéon de laira. Lairarepresenta un estado
emociona de enfado o irritacion, que puede expresarse de forma interiorizada, mediante la
supresion verbal o fisica de los sentimientos de enfado; o bien puede expresarse hacia €l
exterior, manifestandose abiertamente de forma verbal o fisica (Everson, Goldberg, Kaplan,
Julkunen y Salonen, 1998). Laira se haasociado con un mayor riego y complicaciones
respecto de ciertas enfermedades cronicas.

En lo que al control de laira concierne, algunos estudios han encontrado una
correlacion negativa entre la aceptacion de la enfermedad y €l control de laira, ademas de

menores niveles de control de ira en enfermedades rel acionadas con e sistema nervioso que

52



en aquellas relacionadas con el sistema urinario, locomotor, o incluso |a diabetes (Janowski,
Kurpas, Kusz, Mroczek y Jedynak, 2014). Si bien este aspecto no ha podido ser claramente
constatado en la enfermedad crénica en general, en las ECVs ha sido confirmado un claro
efecto protector del control de ira (Kubzansky, Park, Peterson, Vokonas y Sparrow, 2011).

Janowski et al. (2014), en una muestra de pacientes con diversas patologias cronicas,
de tipo locomotor, renal, respiratorio, cardiovascular y diabético, entre otras, evidenciaron
unaciertarelacion, aunque débil, entre el control emocional, esto es, la supresiéon de las
emociones negativas (ansiedad y depresién) y la aceptacion de la enfermedad, si bien no
encontraron diferencias significativas segun €l tipo de enfermedad en |as emociones de
ansiedad y de depresion.

En este ambito tanto laresiliencia, o lafortaleza ante la enfermedad (Faria, Revoredo,
Vilar y Chaves, 2014; Pollock et al., 1989) como la aceptacion (Laws et al., 2012) han
demostrado gercer unainfluencia positiva en lo que ala adherencia a estos tratamientos se
refiere.

En cuanto ala calidad de vida se ha constatado como el uso de estrategias asociadas
con laresiliencia alahora de afrontar la diabetes parece rel acionada con una mayor calidad
deviday un meor control metabdlico (Farber, Schwartz, Schaper, Moonen y Mcdanidl,
2000; Jaser y White, 2011) y como la aceptacion también se ha relacionado con mayores
niveles de calidad de vida (Lewko et a., 2007).

1.1.3.2 Factores psicosociales de riesgo o vulnerabilidad. Como complemento a
estudio de los factores de proteccidn, resulta también importante definir qué factores
psicosociales de riesgo o vulnerabilidad pueden estar teniendo un impacto negativo en el
paciente, promoviendo un peor guste ante la enfermedad (Dunlop et a., 2004; Nascimento et

al., 2010; Reigadaet d., 2015).
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En relacién con la calidad de vida, ademas de hallarse diferencias segun € tipo de
patologia diagnosticada (Lopez et al., 2016), se ha constatado que la depresion y la ansiedad
representan dos problemas emocional es asociadas con una peor calidad de vida (Arenas et dl.,
2007) y con un mayor riego de mortalidad, asociado alaenfermedad cronicay alas
conductas de riesgo. Asi, Pratt, Druss, Manderscheid y Walker (2016) detectaron que los
paci entes estadounidenses que manifestaban tener ansiedad y depresion, asociadas
fundamentalmente con la presencia de enfermedad cronica, murieron 7.9 afios antes que
aguellos que no presentaban estas patol ogias.

La depresion ha aparecido relacionada, ademas de con una calidad de vida més baja
en enfermos renales crénicos (Nascimento et al., 2010), con una mayor limitacién funcional
(Dunlop et al., 2004) y como principa predictor negativo de calidad de vida en enfermos
renales cronicos (Perales-Montilla, Garcia-Ledn y Reyes-del Paso, 2012). La ansiedad
parece estar presente también en otras enfermedades cronicas, y en personas jévenes que
tienen ya a guna enfermedad crénica (como la enfermedad inflamatoriaintestina de Crohn)
rel acionandose ademés con una mayor disminucion del bienestar (Reigada et al., 2015).

Se han encontrado niveles elevados de ansiedad y depresion en otras enfermedades
crénicas, como en la artritis reumatoide en enfermos con miastenia grave (Fisher, 2003), 0
con enfermedades digestivas cronicas (Zhang et d., 2016).

Strine, et al., en su estudio sobre larelacién entre la satisfaccion con lavida que se
llevabay calidad de vida percibida (funcionalidad) en laenfermedad crénica en general,
encontraron, ademas de una asociacién entre peor calidad de vida fisicay mental y no estar
satisfecho con la vida, una asociacion también inversa entre la satisfacciéon con laansiedad y
con la depresion.

La desesperanza es otro estado de animo que reflgja unos sentimientos, una

motivacion y unas expectativas negativas sobre e futuro (Beck, Weissman, Lester y Trexler,
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1974): La desesperanza ha sido muy estudiada en enfermedades cronicas oncol dgicas,
apreci andose una asociacion entre ésta'y una peor funcionalidad del paciente y deseos
apresurados de muerte (Breitbart et a., 2000), asi como en enfermedades cardiovascul ares,
punto éste que se desarrollara con més profundidad en el apartado en el que se abordan los
factores psicosociales de riesgo o vulnerabilidad en ECV (1.2.3.2).

En otras enfermedades cronicas, en las que la desesperanza ha sido poco ensayada
(como por g emplo en personas con diagnadstico por infeccion ddl virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)), ha aparecido asociada con una peor funcionalidad
(Swindells, Mohr, Justic, y Berman, 1999).

En cuanto alairay sus estilos de expresion, particularmente laira interiorizada parece
actuar diferencialmente, segun las distintas patologias. Asi, en enfermedades respiratorias
crénicas puede afectar a ajuste diario de los pacientes, incrementando las limitaciones fisicas
y la cantidad de sintomas. En contraste, en los paciente con artritis reumatoide, no solo no se
ha observado que este tipo de ira seamés elevado, si no que, ademas, la expresion
exteriorizada de la misma se mostro, en su caso, predictora de menos sintomas (Russell,
Smith y Smyth, 2016).

Laaexitimia, entendidacomo ladificultad paraidentificar y describir los
sentimientos, junto con la presencia de un estilo cognitivo orientado externamentey poco
centrado en € andlisis psicol 6gico de los mismos (Bagby, Parker y Taylor, 1994a), se ha
asociado con diferentes resultados dependiendo ddl tipo de enfermedad cronica. De este
modo | os pacientes con fibromialgia han mostrado tener un mayor nivel de alexitimia que los
pacientes con artritis reumatoide, incluso cuando se controlaba el nivel de depresion,
asociandose lapresenciadel diagnostico de fibromialgia con ladificultad paraidentificar

sentimientos. Sin embargo, fueron lairaexteriorizaday laansiedad las variables que
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predijeron una mayor intensidad de los sintomas, como el dolor (Arancibia, Behar, Marin,
Inzunzay Madrid, 2016).

Respecto a laindefension, reconocida como la capacidad para enfatizar el caracter
aversivo de laenfermedad, incluida dentro de los elementos cognitivos que Evers et al.
(2001) sefialan como elementos que interactlan en la adaptacién la enfermedad, se ha
encontrado que ésta parece provocar una peor funcionalidad en pacientes con artritis
reumatoide, independientemente de que ademas se relacionara con ladepresion y la
distorsion cognitiva (Smith, Peck y Ward, 1990). En pacientes con dolor cronico, la
indefensidn también se ha relacionado con una mayor intensidad del dolor (Samwel,
Kraaimaat, Eversy Crul, 2007).

En relacién con e estado de animo negativo, parece asociarse a una peor adherenciaa
latoma de medicamentos (Leung, D., Bai, Leung, A., Liu, y Chi, 2015), presentando los
pacientes con depresion, menores niveles de adherencia alos tratamientos Huertas-Vieco et
al., 2014. Laindefensién también se ha mostrado asociada ala falta de adherencia parala
disminucion del consumo de hidratos de carbono (dieta) en diabéticos (Uchenna, 1jeoma,
Pauline, y Sylvester, 2010).

Asimismo, laaexitimia, lacua hasido contemplada en a gunas investigaciones como
un indicador de una peor respuesta a tratamiento (Thorberg, Young, Sullivany Lyvers,
2009), se harelacionado con un mayor consumo de alcohol y tabaco, y con un peor
mantenimiento de laabstinencia (Bulal y Enea, 2016; Loas, Fremaux, Otmani, Lecercley
Delahousse, 1997; Petersy Lumley, 2007).

1.1.3.3 Percepcion deriesgo y estrategias de afrontamiento. Dos factores
respecto de los cuales |os datos no son del todo clarificadores sobre su participacion como
elementos protectores o de vulnerabilidad son la percepcion de riesgo del pacientey las

estrategias para afrontar |la enfermedad que utiliza.
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Respecto al riesgo percibido, la percepcién de la enfermedad es un elemento cognitivo
gue formaparte del conjunto de factores que parecen modular |a respuesta adaptativade la
persona alaenfermedad (Cameron y Leventhal, 2003, p. 84). Se ha constatado, por gjemplo,
gue mientras en algunas enfermedades crénicas, como la obesidad mérbida, € hecho de
informar y educar alas personas sobre |os riesgos y las medidas para evitarlos se asociaba, a
largo plazo, con una menor duracion de laenfermedad, menos consecuenciasy estrés
emocional, y més control personal en otras patol ogias, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (Bonsaksen, Lerdal y Fagermoen, 2015). Estos resultados no han sido
replicados.

La percepcién del riesgo ha sido poco abordada en la enfermedad crénica en general,
s bien ha sido muy estudiada en enfermedades oncol 6gicas (Thong, Kaptein, Vissers,
Vreugdenhil y van de Poll-Franse, 2016), en las que se ha evidenciado unaciertarelacion
entre unamayor percepcion negativa de la consecuencias (es decir, mayor percepcion de
riesgo) y emociones negativas (esto es, estar asustado, enfadado, aterado o deprimido) con
una mayor mortalidad.

En las patologias cardiovasculares la percepcion de riesgo ha sido abordado algo méas
(Koelewijn-van Loon et a., 2010). En esta tesis se abordara este constructo, entendiéndolo
como la percepcién del riesgo de llegar a presentar una enfermedad cardiovascul ar
(Ammouri y Neuberger, 2008).

L as estrategias de afrontamiento pueden considerarse como | as respuestas cognitivas
0 conductual es que da la persona para adaptarse o hacer frente alas situaciones estresantes
gue van mas alla de | os recursos personales. Las estrategias de afrontamiento se activan ante
las discrepancias entre las expectativas personales y las demandas de la situacion y actdan
modificando los procesos valorativos que se hacen sobre |os estresores (Lazarus y Folkman,

1986).
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Desde los estudios iniciales de Lazarus, |as estrategias de afrontamiento se han
clasificado en: (a) e afrontamiento centrado en el problema, €l cual incluye e afrontamiento
activo, laplanificacion, la supresion de actividades distractoras, refrenar e afrontamiento y la
blsgueda de apoyo social instrumental; y (b) el afrontamiento centrado en las emociones, €
cua comprende la busqueda de apoyo socia emocional, la reinterpretacion positiva, la
aceptacion, lanegacion, y € uso de lareligion, y tres escalas que miden respuestas de
afrontamiento, posiblemente menos utilizadas, como son el desahogo emocional, la
desconexién emocional y la desconexion mental. Posteriormente Carver (1989) afiadio € uso
dedrogas, alcohol y e humor.

Es Carver en 1989 guien hace evidente un tema, que habia sido objeto de debate en
relacion con € afrontamiento, y el cual alude alafuncionalidad de |as estrategias de
afrontamiento segUin sea su capacidad para permitir a individuo unamejor o peor adaptacion
alasituacion estresante. A este respecto, Carver sefidlaque, a partir de la evidencia cientifica
previa, es posible asignarles un carécter adaptativo o funcional, o desadaptativo
(disfuncional), segun fuera su efecto sobre la situacion a afrontar.

De esta manera, y segun las intercorrel aciones entre las distintas estrategias, fueron
distribuidas éstas como adaptativas, entre otras, €l afrontamiento activo, la planificacion, la
supresion, e autocontrol, la reinterpretacion positiva, y la blsgueda de apoyo instrumental y
emocional. Y como desadaptativas. |la negacion, la desvinculacion conductual, la
desvincul acién mental, la ventilacion emocional, y € uso de drogas 'y acohol. Lareligion
como estrategia no queda contemplada.

De acuerdo con este enfoque, en la presente tesis hablaremos de estrategias
adaptativas respecto de aquellas que hayan demostrado ser beneficiosas paralafuncionalidad
o calidad de vida del paciente, reduciendo su morbi-mortalidad y favoreciendo una mejor

adherencia alos tratamientos y/o un mayor bienestar emocional. Se consideran entre ellas, €l
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afrontamiento activo, la planificacién, el apoyo instrumental, el apoyo emocional, la
reevaluacion positiva, la aceptacion, y lareligion apesar de que los autores de laescalala
excluyeron de la clasificacion, entendiéndola como una forma de apoyo en aspectos
espirituales en linea alos efectos esperados del apoyo emocional o instrumental. Y
desadaptativas, aguellas que hayan revelado ser perjudiciales paralafuncionaidad o calidad
devidadel paciente, aumentando su morbi-mortalidad y generando una peor adherenciaalos
tratamientos y/o un mayor malestar emocional. Se consideran la ventilacion emocional, la
negacion, la autoincul pacion, la desconexion conductual, € humor y la autodistraccion como
formas de desconectar mentalmente de la situacion, evitando afrontarla.

Asi, respecto alas enfermedades cronicas en general, las estrategias orientadas ala
tarea se han mostrado adaptativas, relacionandose de manera positiva con el control
emocional, aexcepcion del control deira; y con unamejor salud mental (Contreras et al.,
2007).

Entre las desadaptativas se encontrarian las de enfoque emocional o centrada en
emociones, gue se han asociado con peor calidad viday eficacia, y predicen una peor
aceptacion de la enfermedad; y € afrontamiento pasivo, basado en laindefension, la
desesperanzay € fatalismo (Janowski et al., 2014; Kristofferzon, Lindgvist y Nilsson, 2011;
Perales-Montillaet al., 2012).

El afrontamiento centrado en las emociones se ha relacionado con una peor calidad
viday auto €eficacia (Kristofferzon et al., 2011), en comparacion con € centrado en la
solucion de problemas, el cual se ha asociado con unamejor salud mental (Contreraset al.,
2007).

1.1.4 Influencia de factores sociodemograficosy clinicos en las enfer medades
croénicas. Por Ultimo, dentro de la enfermedad cronica, otros aspectos que pueden ser

relevantes son |os factores sociodemograficos y médicos, dado que también se asocian o
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pueden interaccionar con los factores de proteccion y vulnerabilidad, con la adherenciaalos
tratamientos, la calidad de vida o con la propia enfermedad. Dentro de este tipo de factores
sociodemograficos y clinicos, destacan laedad, € sexo, lacomorbilidad, la cantidad de
medicacion diariaindicada o € nimero de afios desde que la enfermedad fue diagnosticada
(duracion de la enfermedad).

En e caso del sexo, se ha apreciado que las mujeres con enfermedad crénica parecen
utilizar mas estrategias de afrontamiento emocional, referir peor calidad de vida que los
hombres (Kristofferzon et a., 2011), y presentar mayores niveles de control de laira
(Janowski et a., 2014). Asimismo, dentro del &mbito de la enfermedad cronica, parece existir
una asociacion entre ser mujer y el uso de estrategias de afrontamiento como la auto-
distraccion, lareevaluacion positiva, laventilacion y €l apoyo en lareligion, con una mejor
calidad de vida en enfermedad rena cronica (Gemmell et a., 2016).

En el caso de los hombres se ha encontrado que parecen presentar més sintomas 'y
mayor limitacién funcional asociados con la presencia deirainteriorizada.

La edad también ha aparecido asociada a una peor calidad de vida, relacionandose €l
hecho de tener mayor edad con una peor funcionalidad (\VV&dtéinen et al., 2016). En las
personas con més de 70 afios, la enfermedad crénica puede ser un predictor de depresion
(Turvey, Schultz, Beglinger y Klein, 2009), si bien se ha encontrado una correlacion positiva
entrelaedad y € control emocional, apreciandose un mayor nivel de control de la ansiedad,
ladepresion y laira (Janowski et al., 2014) conforme mayor es la edad.

Lacomorbilidad olaintensidad y gravedad de la enfermedad, también parece
producir un mayor grado de disfuncionalidad, siendo ésta mayor en personas con artritis
reumatoide en las que, ademas, hay comorbilidad con otras patologias. La disfuncionalidad es

mayor alin si esta comorbilidad coincide con laenfermedad cardiaca (Dunlop et al., 2004),
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mayor comorbilidad que también se harevelado asociada a peor calidad de vida en pacientes
con diabetes (Alvarez — Ude, 2001).

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es € tiempo de contacto con la enfermedad
desde e momento del diagndstico. Por g emplo, en el caso de la artritis, laduracién de la
enfermedad parece modular lafuncionalidad o calidad de vida del paciente (Bernabe et al.,
2015). En enfermos renales tiende amodular € efecto de |a estrategia de afrontamiento de
evitacion, evidenciandose que si estaba presente al inicio de ladidlisis ésta serelacionaba
con un peor hienestar psicol égico (af ectividad negativa), pronosticando a afio una peor
calidad de vida mental. Este efecto no ocurriasi 1a evitacion se manifestaba a partir del sexto
mes deinicio dd tratamiento (Ruiz de Alegria-Fernandez et al., 2013).

En laadherencia alos tratamientos, un factor clinico que parece afectarlaes la
cantidad de medicacion diariaindicada, mostrando |os pacientes polimedicados,
generamente con patologia cronica asociada, niveles més elevados de falta de adherencia

(NUfiez et al., 2014).
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Capitulo 2. La Enfermedad Cardiovascular

1.2.1 Introduccion. Laenfermedad cardiovascular (ECV) eslaprincipal causade
muerte a nivel mundial habiendo fallecido debido a ella 17,5 millones de personas en 2012,
lo que supuso un 31% del total de muertes, segun nota descriptivade laOMS (2015). En
Esparia, en 2014, fallecieron por esta misma causa 123.380 individuos, un 31% sobre €l
total de lamortalidad, siendo ademés|aECV 6 principal motivo de hospitalizacion en
personas con més de 70 afios de edad (Banegas, Villar, Graciani y Rodriguez-Artalgo, 2006).

Desde e punto de vista fisiopatoldgico, laECV hace referenciaauna serie de
enfermedades que tienen que ver con e corazon y con € conjunto de vasos sanguineos que
forman parte del torrente circulatorio. Estas enfermedades pueden implicar, aparte dela
lesion irreversible del corazén, problemas gque van, desde los respiratorios, como |os edemas
pulmonares (acumulacion de liquidos en pulmones) con su consiguiente dificultad para
respirar, arenales, los cuales comportan unainsuficiente capacidad del rifidn parafiltrar.
Ademas, las enfermedades cardiovasculares (ECV's) pueden ocasionar desde complicaciones
parala actividad fisica diaria hasta incluso la muerte.

Dentro de ellas seincluyen, por un lado, |as enfermedades cardiacas o cardiopatias
coronarias, queimplican directamente al corazén y |os vasos sanguineos que lo irrigan.
Dentro de las enfermedades cardiacas se encuentran, entre otras, las siguientes:. (a) las
cardiopatias isquémicas, |as cuales afectan alos vasos que irrigan e musculo cardiaco, como
el infarto agudo de miocardio (IAM). El IAM seoriginaa obstruirse alglin vaso sanguineo,
gueimpide lallegadade |asangre alazona, con la consiguiente muerte del musculo por
falta de riego. Esta obstruccion suele producirse, fundamentalmente, por cimulos de grasa
gue obstaculizan estas vias y que, en general, producen también una discapacidad del corazén
para bombear adecuadamente la sangre. Esta anomalia en el bombeo de la sangre se

denominainsuficiencia cardiaca, la cua puede ser originada por otras causas. Y (b) las
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valvulopatias, que representan lesiones en los mecanismos que controlan €l cierrey la
apertura entre cavidades cardiacas, y de éstas con €l exterior. Las valvulopatias pueden, entre
otras causas, ser congénitas o producidas por infecciones por estreptococos.

Ademas de |as cardiopatias coronarias, dentro de las ECV, se encuentran también €l
resto de enfermedades cardiovasculares no cardiacas, que afectan al sistema de vasos
sanguineos (arterias, capilares y venas) de todo el organismo.

En esta categoria se incluyen las enfermedades cerebrovasculares, que afectan alos
vasos del cerebro y dentro de las cuales se incluyen: (a) los accidentes cerebrovascual ares
(ACV) similaresalos IAM pero anivel cerebral, que también pueden deberse a hemorragias
y /o coagulos aese nivel; (b) las arteriopatias periféricas (arterias de miembros superiores e
inferiores); (c) las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares originadas por
trombos/émbol os que se alojan en el pulmdn tras desprenderse de vasos venosos periféricos y
gue, en & caso de que se alojen en € corazon, producen IAM; y (d) la hipertension arterial, o
aumento de laresistencia periféricade los vasos arteriales, 10 qué, a mismo tiempo,
constituye un factor de riesgo paralas otras ECVs y presenta unas caracteristicas especificas
gue le confiere entidad propia

Las ECV's son consideradas, en general, como un problema de salud crénico por dos
razones. en primer lugar, porgque la mayoria de las |esiones que se producen son irreversibles;
y en segundo lugar, porgue requieren con independencia de que se puedan mejorar
parciamente, una serie de cuidados y tratamientos de por vida que incluyen la evitacion o
vigilancia de una serie de factores de riesgo. Por este motivo, las ECVs han sido incluidas por
laONU (2011) dentro de la categoria de enfermedades que requieren especia atencion.

L os principales factores de riesgo, cuya combinacion puede originar la mayoriade
ECVs, sobre todo |os sucesos agudos (IAM y ACV), suponen entre otros, llevar unadieta

inadecuada, lainactividad fisica, € consumo de tabaco y € consumo nocivo de alcohol. Estos
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factores, asu vez, pueden manifestarse en otras patol ogias que también implican riesgo
cardiovascular, como la hipertensién arterial, 1a hiperglucemia, la hiperlipidemia, €
sobrepeso o la obesidad.

1.2.2 Adherenciaal tratamientoy calidad devidaen laECV. El tratamiento en
las ECVs consiste en latoma sistemética de medi camentos, entre ellos, generalmente, algiin
antiagregante o anticoagulante, y en llevar a cabo cambios importantes en el estilo deviday
en otros factores de riesgo (es decir, dieta, gercicio, tabaco y/o acohoal, y nivelesde TA). En
ciertas patologias cardiovasculares moderadas o graves, segun recomendaciones de la
Sociedad Espariola de Cardiologia, es preciso reducir también la actividad fisicaintensay, en
cualquier caso, si la actividad fisica produce cansancio o dificultad respiratoria, descansar
frecuentemente (Boraita et a., 2010), ademéas de mangjar determinados estados emocionales
negativos que pueden agravar la enfermedad.

La adherencia alos tratamientos de los enfermos cardiovascul ares en general adquiere
gran relevancia, teniendo en cuenta la constatada baja o0 moderada adherenciaalos
tratamientos en |las enfermedades cardiacas en general, lo cual supone graves consecuencias
como las rehospitalizaciones, laocurrencia de un posterior infarto de miocardio y el aumento
de lamortalidad (Gehi, Ali, Nay Whooley, 2007; Ho et al., 2009; Jackevicius, Li y Tu, 2008;
Sokol, Mcguigan, Verbrugge y Epstein, 2005).

Ademas, parece haber diferencias segun €l tipo de ECV. Asi, en e caso de las
insuficiencias cardiacas, suele haber una adherencia moderada respecto alatomade
medicamentos, siendo mas baja la adherencia alos cambios en estilos de vida (Ruppar,
Delgado y Temple, 2015); mientras que en € sindrome coronario agudo la adherencia a
conjunto de elementos del tratamiento suele ser, en general, bga (Jackevicius, Mamdani y

Tu, 2002).
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En e caso dela ECV no cardiaca, y en concreto en € accidente cerebrovascul ar
(ACV), también se han constatado bgjos niveles de adherencia tanto en hombres como en
mujeres (Khan, Yun, Humphries y Kapral, 2010). En poblacién clinica, en pacientes con
accidente cerebrovascular ya establecido, |a baja adherencia aparece como predictor de
mayor mortalidad (Khan, et a., 2010). Esta falta de adherencia se halla ademés incrementada
s e ACV, como acurre de forma generalizada, estd asociado con estrés después del incidente
(Kronish, Edmondson, Goldfinger, Fei y Horowitz, 2012).

Una adecuada adherencia a determinados elementos del tratamiento, como el
seguimiento de la dieta que se aconsgja parael control de sujetos diagnosticados de HTA
(evitando alimentos ricos en sal, laingesta excesiva de grasas y laintroduccion de alimentos
ricos en potasio y fibra, etc.), resulta también importante puesto que se asocia con una
reduccion del riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria o cerebrovascular (Fung et al.,
2008).

En estalinea, y respecto a otros factores de riesgo, como lainactividad, dejar de fumar
o llevar unadieta no saludable, se ha encontrado que una bga adherenciaa una dieta
mediterrdnea parece estar asociada a mayor riesgo de ictus cuando éste es isquémico
(obstruccién de un vaso), pero no cuando éste es hemorréagico (por rotura de un vaso), no
estando esta Ultima patologiaincluida dentro de las ECV (Tsivgoulis et al., 2015). Por otro
lado, unamejora en la adherenciarespecto de |os factores de riesgo mencionados disminuye
€l riesgo de sufrir estos ictus (Stampfer, Hu, Manson, Rimm y Willett, 2000).

Asimismo, se haobservado que si ser fumador predecia una menor capacidad para
realizar cambios en €l estilo de vida en pacientes en rehabilitacion (Mildestvedt y Meland,
2007), en mujeres fumadoras que presentaban niveles elevados de presion arterial sistdlica,

se producian més eventos cardiacos (IAM) con mayores efectos adversos (Sun et al., 2010).
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La cantidad de medicacion también parece asociarse a adherencia a los tratamientos,
poniéndose de manifiesto peor adherencia con el incremento de nimero de medicamentos
diarios pautados (Kulkarni, Alexander, Lytle, Heiss y Peterson, 2006).

En cuanto ala calidad de vida, en pacientes cardiacos se ha encontrado una peor
calidad de vida, tanto en comparacién con la poblacién general como en pacientes que
presentaban otras patol ogias cronicas (Comin-Colet et a., 2016). Esta peor calidad de vida
esta rel acionada también con una peor adherencia (Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo y
Kravitz, 1992).

1.2.3 Factores psicosocialesy enfermedad cardiovascular.

1.2.3.1 Factores psicosociales de proteccion. En las ECVsen genera, € papel de
los factores de proteccion ha sido poco estudiado, si bien en la actualidad esta recibiendo una
mayor atencion por parte de lainvestigacion cientifica.

En lo que respecta alas enfermedades cardiacas se ha observado que en los programas
de rehabilitacion, la variable de aceptacion entendida como € “compromiso con la
actividad” parece ser un buen predictor de un mejor estado emocional y una menor
depresion (Guck, Kinney, Anaziay Williams, 2012). En estalinea Vallsy Rueda, 2013,
encontraron una asociacion positivay significativa entre la estabilidad emocional en
enfermos cardiovasculares y €l uso de estrategias de afrontamiento centradas en la aceptacion
y reevaluacion positiva. Asimismo, la sensacion de impotencia, vivida en forma de angustia
percibida durante un infarto, parece asociarse a un mejor pronostico del mismo (von Kanel,
Hari, Schmid, Saner y Begré, 2011).

En e caso de laisguemia coronaria, hay datos que corroboran su asociacion con altos
niveles deresiliencia (Martins, William y Campos, 2016), poniendo de manifiesto algunas
investigaciones que laresiliencia se relaciona con unamejor recuperacion después de la

rehabilitacion (Chan, Lai y Wong, 2006), sugiriendo estos datos, tal vez, lanecesidad del
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paciente infartado de mostrarse fuerte ante la situacion de enfermedad grave y del uso
psicoldgico de estas variables (en principio protectoras) como defensas ante mal estar
psicoldgico generado por la enfermedad. En otros estudios, realizados con pacientes con
insuficiencia cardiaca, la resiliencia aparece como un factor mediador en la recuperacion
psicoldgica del malestar, estando relacionado dicho malestar con la depresién asociada (Liu,
Chang, Wuy Tsal, 2015).

Deigual manera, en pacientes que han tenido un 1AM, laresiliencia se ha asociado
con una mejora en componentes fisioldgicos de la enfermedad (Arrebolaet a., 2014). Estos
autores midieron laresilienciay marcadores fisiol6gicos de gravedad y de respuesta
inflamatoria. Los resultados de este estudio mostraron que la autoeficacia, un componente de
laresiliencia, estaba relacionada negativamente con |os niveles sanguineos de la mioglobina
y latroponina, siendo un nivel alto de estas sustancias un indicador de mayor gravedad
después del evento coronario agudo. En resumen, amayor resiliencia parece existir una
menor gravedad fisiol gica asociada, pudiendo estar mediada esta relacion, segin estos
resultados, por una menor respuestainmunitaria, como es un recuento de gl dbul os blancos
mas bajo (Arrebolaet a., 2014).

En cuanto al control de laira, existe pocaevidencia sobre su intervencién como
elemento protector. Algun estudio ha evidenciado que & control de ira se asociaba con una
disminucion del riesgo de IAM (lIzawaet d., 2011). Deestaforma, atos niveles del mismo
se relacionaban con un menor riesgo de incidente cardiovascular (Haukkala, Konttinen,
Laatikainen, Kawachi y Uutela, 2010). También se ha hallado que & control emocional en
general o auto-regulacién parece proteger a hombres de edad avanzada, disminuyendo en un
20% € riego de presentar anginamés |AM, o morir por enfermedad cardiovascular

(Kubzansky et al., 2011).
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En cuanto alas estrategias de afrontamiento y su posible intervencién como factores
de proteccion en pacientes con ECV cardiaca, se ha hallado que las que parecen ser mas
adaptativas son |as estrategias de negacion y evitacion en las fasesinicidles dela
enfermedad; y e afrontamiento del problema, junto con la aceptacion y lareevaluacion
positiva en las fases tardias de ésta (Buetow, Goodyear-Smith y Coster, 2001; Vallsy Rueda,
2013; Van Elderen, Maes 'y Dussdldorp, 1999). Asi, en € estudio de Buetow et al. (2001) se
observo que la mayoria de los pacientes, |0s cuales presentaban fallo cardiaco, usaban la
negacion como estrategia para mejorar latensién emocional y aumentar |a esperanza. Los
autores de esta investigacion sefialaron la conveniencia del uso de esta estrategia de
afrontamiento pudiendo ser empleada positivamente para el manejo de su estado emocional.

Deigual modo, se haencontrado una asociacion positiva entre la estrategia de
evitacion, cuando ésta se emplea en las fases de iniciales de la enfermedad, esto es, durante €
primer mestras el diagndstico y el bienestar, asi como una relacion negativa con ansiedad.
Esta evidenciale confiere a este tipo de estrategia un carécter protector solo en las primeras
fases de la enfermedad, ya que su relacién con bienestar no se mantiene de forma
longitudinal (Van Elderen et a., 1999).

En cuanto alas estrategias centradas en el problema, |a cuales han demostrado
asociarse con un mayor bienestar longitudinal mente, en las mediciones realizadas al mes, a
lostresy alos doce meses después del evento cardiaco, se han relacionado, sin embargo, de
forma negativa con € bienestar y con un mayor grado de ansiedad y depresion. Estos
resultados sefialan que su caracter protector solo parecia ocurrir en las fases posteriores de la
enfermedad (Van Elderen et al., 1999).

El optimismo disposicional, definido por Scheier y Carver (1985) como una medida
de optimismo global es una caracteristica de personalidad estable con importantes

implicaciones sobre laformaen que las personas regulan sus acciones respecto a la salud.
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Este constructo estaria en lalinea de “ aceptacion positiva de los cambios’ e emento
caracteristico delaresiliencia

En pacientes intervenidos de cirugia arterio-coronaria, € optimismo ha demostrado
favorecer su recuperacion y calidad de vida, asocidndose a distintos factores segun las fases.
En la etapa preoperatoria, se relaciond positivamente con e afrontamiento centrado en el
problema y negativamente con la negacion, la hostilidad y la depresion; durante la
hospitalizacion, se asocié con una recuperacion fisicamés ata; y, a cabo de seis meses, con
una mayor rapidez alahoradeincorporarse alas actividades normales y con unamejor
calidad de vida. El pesimismo, en cambio, se asocié con mayor sintomatologia y atencién en
las emociones, sobre todo en la fase postquirdrgicas (Scheier et al., 1989).

En lo que adherencia a tratamiento se refiere en ECV's no hipertensivas, hay pocos
estudios acerca de |os factores que, en principio, pueden resultar protectores.

L os beneficios percibidos parecen influir en cdmo el paciente se enfrentaalos
tratamientos, y, en este sentido, hay datos acerca de cdmo las creencias sobre € tratamiento
seasocian amejor adherencia (Van Der Wal, 2006). Asi, las creencias sobre |os efectos
adversos de la medicacion, o bajo beneficio percibido, se han relacionado con una baja
adherencia alos tratamientos (Bane, Hughes y McElnay, 2006).

En cuanto a lapercepcion dedl riesgo, se ha encontrado que su papel como factor
protector no esta del todo claro. Por una parte, porque |os pacientes parecen tener tendencia
a sobreestimar €l riego (Frijling et al., 2004) y por otro, porque los resultados son
contradictorios. En algun estudio la percepcién de riesgo no ha aparecido asociado con la
adherencia (Koelewijn-van Loon et a., 2010), mientras que en otros se ha constatado dicha
relacion. Ademas, este incremento en la adherencia a tratamiento parece estar modul ada por
otros factores, como por las caracteristicas del mensaje de riesgo comunicado por parte del

sanitario. Asi, en lainvestigacion realizada por Frileux, Mufioz, Mullet y Clay, (2004) se
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encontrd que todas | as partes del mensaje en los que se comunicaba el riesgo, actuaban
independientemente de su percepcion. Asi, éstaserdmayor cuando la probabilidad de
ocurrencia, la percepcion de control o lagravedad del suceso sean mayores (mayor ante un
IAM, que ante una angina), y cuando el periodo esperado de ocurrencia sea menor, también
la percepcion de riesgo sera mayor. Los resultados, de esta manera, proponen unainteraccion
entre el horizonte temporal de ocurrencia del hecho (probabilidad o nimero de afios previstos
de ocurrencia de un proceso vascular agudo que seleindicaal paciente, de acuerdo a sus
habitos: sobrepeso, tabaco, dislipemias, entre otros) y la edad de éste, proponiendo
diferencias, segun €l riesgo probable de que ocurra un suceso de este tipo, con los habitos que
se tienen sea a corto plazo (5 afios) o alargo plazo (20 afos); y laedad del paciente, mayor
(60-80 afios) o joven (20-30 afios). Los pacientes mayores (entre 60 y 80 afios) alas que se
les comunico un riesgo alto a corto plazo, presentaron una gran intencion de adoptar
comportamientos sal udables respecto alatoma de medicacion, ladietao el gercicio,
mientras que en individuos jovenes, alos que se les comunicd un riesgo ato, lo hicieron
cuando € riesgo que se comunico implicaba un plazo largo.

En resumen, una muestra de personas sin ECV no hipertensivas, aguellas que tenian
entre 60 y 80 afios de edad, y en las que se habia diagnosticado HTA e hipercolesterolemia,
se encontré una mayor intencion de adoptar un comportamiento adherente preventivo cuando
se les indicaba una probabilidad de contraer una enfermedad cardiaca en un periodo corto de
tiempo (5 afos); mientras que las personas mas jovenes, entre 20 y 30 afios, sin ECV ni HTA
informaron de una mayor intencién de adoptar un comportamiento preventivo cuando €l
periodo de posible ocurrencia de la enfermedad era mas largo (20 afios).

En relacién con las estrategias de afrontamiento, hay datos que apoyan que la
reevaluacion positivay el afrontamiento activo se asocian con la préactica frecuente de

gjercicio moderado (Bennett, Lowe, Mayfield y Morgan, 1999).
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Por otro lado, ala hora de considerar larelacion que puede haber entre los factores de
proteccion y la calidad de vida en pacientes con ECV, las investigaciones han puesto de
manifiesto que la aceptacion resultaba ser un predictor positivo de calidad de vidaen
pacientes con patol ogia cardiaca (Karademas y Hondronikola, 2010; Obiegto, Uchmanowicz,
WIeklik, Jankowska-Polanskay Kusmierz, 2016). De igua modo, laresiliencia en enfermos
coronarios se ha conectado con un mejor estado fisico y mental (Chan et al., 2006), y una
mejor calidad devidaglobal (Malik y Afzal, 2015).

Koelewijn-van Loon et al., 2010, a pesar de no encontrar relacionado el riesgo
percibido con la adherencia, observaron una asociacion del mismo con la disminucion de los
niveles de ansiedad del grupo de pacientes hipertensos sobre |0os que se intervino, en contraste
con el grupo control de no enfermos.

1.2.3.2 Factores psicosociales deriesgo o vulnerabilidad. En relacion con los
factores de vulnerabilidad y laECV, en general, |os resultados muestran un cierto grado de
inconsistencia, sobre todo con respecto alavulnerabilidad que parece generar algunos
aspectos emocionales, segun sead tipo de ECV diagnosticada.

Asi, por un lado, respecto ala enfermedad cardiacay la depresién, un gran volumen
de estudios ha confirmado que ambas parecen estar fuertemente asociadas, gerciendo la
depresién un destacado papel sobre @ riesgo de desarrollar enfermedades cardiacas (Frasure-
Smith y Lespérance 2005; Katon'y Ciechanowski, 2002; Jackaet a., 2007; Maged et a.,
2012; Martin y Thompson, 2000; Nicholson, Fuhrer y Marmot, 2005). Ademés, parece
predecir una peor recuperacion tras €l diagndstico, y unamayor comorbilidad y mortalidad
en personas diagnosticadas con patologia cardiaca (Barefoot et al., 1996; Blumenthal et al.,
2003; Denollet, 1997; Herrmann, Brand-Driehorst, Buss y Ruger, 2000; Hippisley-Cox,
Fielding y Pringle, 1998; Ketterer et al., 2004; Lespérance y Frasure-Smith, 2000; Melamed,

Heruti, Shiloh, Zeidan y David, 1999; Purebl, Birkas, Csoboth, Szumskay Kopp, 2006).
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El estudio de la depresion en pacientes con ECV no cardiaca ha sido menor, si bien
hay evidencia que manifiesta que la depresion parece ser un factor de riesgo para el
desarrollo de accidentes cerebrovasculares (May et a., 2002), incluso controlando otras
enfermedades o factores de riego cardiacos, como la diabetes, 1a hipertension y e consumo
de tabaco (Larson, Owens, Ford y Eaton, 2001). Asimismo, en personas con enfermedad
cerebrovascular 'y depresion asociada, se han encontrado bajos niveles de megjoriaen su
funcionalidad (Sinyor et al., 1986).

En otras investigaciones, por € contrario, no se haencontrado relacion algunadela
depresién con patol ogias como la arteriosclerosis carotidea (Whipple et al., 2009).

L a desesperanza, por su parte, ademas de asociarse cuando sus niveles son moderados
o0 atos con un mayor riesgo de enfermedad cardiacaisgquémica (Andaet al., 1993; Everson et
al., 1996), se ha mostrado predictora positivade IAM (Everson et a., 1996) y de un progreso
mas rdpido en la enfermedad (Everson, Kaplan, Goldberg, Salonen, R. y Salonen, J.T., 1997).
Igualmente, en el estudio de Whipple et a. (2009) se aprecié una puntuacién elevada de
desesperanza en |0s pacientes que tenian arterioesclerosis, incluso controlando €l efecto de la
edad y de otros factores de riesgo.

En e caso de laansiedad, a pesar de su impacto negativo sobre las ECV cardiacas
(Martin y Thompson, 2000) y su asociacion con un peor gjuste psicoldgico (Montero, Rueda
y Bermuldez, 2012), los datos obtenidos en cuanto a su capacidad para predecir la morbi-
mortalidad en enfermedad cardiaca son contradictorios. Mientras a gunos trabaj os sefial an
gue laansiedad es predictora de una mayor morbimortalidad (p. g ., Ketterer et al., 2004;
Kubzansky, Davidson, y Rozanski, 2005; Nicholson et al., 2005), otros no han encontrado un
valor predictivo de la ansiedad sobre la mortalidad por ECV's, a pesar de gque en esos mismos
estudios la depresion si mostrd predecir de manera positivalamortaidad (p. €., Herrmann et

a., 2000; Hippisley-Cox et a., 1998).
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Con respecto a otras ECVs no cardiacas, como |os accidentes cerebro vasculares,
alguin estudio ha demostrado que la ansiedad era predictora del desarrollo de ictus, incluso
controlando otros factores de riesgo (Lambiase, Kubzansky y Thurston, 2014).

En cuanto alaira, aparece como un factor de riego paralaenfermedad coronariatanto
en poblacion general como poblacién clinica (Chiday Steptoe, 2009; Consedine, Magai y
Chin, 2004), asociandose este riesgo con laintensidad de laira. Asi por gemplo, en €l caso
delos|AM, se haencontrado que € riesgo de tener un IAM es dos veces mayor después de
unaexplosion deira (Mostofsky, Maclure, Tofler, Muller y Mittleman, 2013).

Otros investigadores consideran que este riesgo cardiovascular se relacionaria mas
con larumiacion delaira, o en € hecho de pensar de forma persistente en los sentimientos de
ira(Davidson y Mostofsky, 2010), lo cual estariareflgiando la manifestaciéon de laira
interiorizada. En este sentido, la expresion de lairainteriorizada también se ha encontrado
positivamente rel acionada con |a presencia de trastornos coronarios (Fernandez-Abascal y
Martin, 1994), ademés de actuar como un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedad
coronaria (Denollet, Gidron, Vrints y Conraads, 2010).

Deigual modo, en laECV no cardiaca, y en particular en pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular, se han encontrado niveles altos de irainteriorizada (Everson-Rose
et a., 2014), ademés de relacionarse esta emocion con un aumento del riesgo de sufrir un
ictus (Matsumoto et al., 1993). Asimismo, lairainteriorizada parece relacionarse con otros
factores de riego, como niveles elevados de colesterol (Williams, Nieto, Sanford, Couper y
Tyroler, 2002) y con una mayor probabilidad de presentar arterioesclerosis carotidea
(Anderson, Metter, Hougaku y Nagjjar, 2006).

Respecto alaaexitimia, si bien los datos respecto a su asociacion con la enfermedad
cardiovascular en general, tanto cardiacas como no cardiacas son escasos, en €l caso delas

patologias no cardiacas, se ha encontrado unarelacién significativade laaexitimiacon la
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arterioesclerosis carotidea (Grabe et al., 2010). En cuanto a su impacto sobre las
enfermedades cardiacas, y en particular sobre el 1AM, hay estudios en los que se ha hallado
gue la disminucion de los niveles de aexitimia se asociaba con un mejor curso clinico en los
pacientes, disminuyendo el nimero de reinfartaciones o rehospitalizaciones (Beresnevaite,
2000).

Otras investigaciones han evidenciado su posible actuacién como mecanismo que
podria estar actuando sobre € riesgo cardiovascular, a través del mantenimiento de un estilo
de vida poco saludable (Rueda y Pérez-Garcia, 2007). En este sentido, Helmersy Mente
(1999) hallaron en una muestra de jovenes entre 18 y 45 afios que la alexitimia se asociaba
con un consumo nutricional més pobre, con el sedentarismo y con un mayor consumo de
drogas y alcohol. Larealizacion de conductas poco saludables en personas alexitimicas
también podria asociarse con su mortalidad prematura (Kauhanen, Kaplan, Cohen, Julkunen
y Salonen, 1996).

No obstante, los estudios revisados (Rueday Pérez-Garcia, 2007; Vakamo et al.,
2001) han constatado que la alexitimia parece no guardar relacién directa con la presencia de
factores de riesgo bioldgicos, ni en poblacion sanani en poblacién con patologia cardiaca.

En lo que respecta al riesgo percibido o conocimiento sobre factores de riesgo en
ECV no cardiaca, como €l ictus, no se ha evidenciado ninguna relacion significativa con otros
factores de vulnerabilidad (Everson-Rose et al., 2014). Sin embargo, en el caso dela
indefension gue aparece ante la ocurrencia de un suceso agudo cardiaco, si se ha observado
gue habia niveles elevados y previos de depresion, 1os que podria predecir positivamente la
presencia de laindefension ante el accidente cardiaco (Boyer et a., 2013).

En cuanto al posible papel desadaptativo de determinadas estrategias de afrontamiento
y, por lo tanto, como factores de vulnerabilidad en ECV's cardiacas, se ha encontrado en

pacientes con |AM, una asociacion positiva de la ansiedad con estrategias de afrontamiento

74



centradas en €l problema, en concreto con la planificacién y también dirigidas ala emocion,
como ladistraccién, €l apoyo emocional, la desconexion conductual y laventilacion
emocional, mostrandose la planificacion y la ventilacion emocional como predictores
positivos de mayores niveles de ansiedad.

En otros estudios, se ha apreciado que los pacientes con reingresos por cardiopatia
isguémica utilizaban mas las estrategias de busqueda de apoyo socia y hacian un menor uso
de estrategias dirigidas a la aceptacion (Stewart, Hirth, Klassen, Makrides y Wolfd, 1997).

La depresion, por su parte, se harelacionado de forma positiva con estrategias
centradas en la emocion, en particular con lanegacion, laventilacion emociona y la
desconexién conductual, siendo predictoras de mayor depresion el uso delanegaciony la
desconexién conductual (Bennett et al., 1999). En pacientes que habian sufrido unictusy
presentaban también depresion, la presencia de un peor gjuste funcional se relacionaba con un
nivel méas bajo de estrategias de accién conductual, como € afrontamiento activo, y
racionales cognitivas como lareevaluacion positiva (Sinyor et a., 1986).

Con respecto alainfluencia de los factores de vulnerabilidad sobre la adherenciaalos
tratamientos de los enfermos cardiovascul ares, |a depresion ha demostrado estar asociada a
una peor adherencia alos tratamientos en ECV's (Bane et a., 2006; Carney, Freedland, Eisen,
Richy Jaffe, 1995; Gehi, Haas, Pipkin y Whooley, 2005).

Tanto la depresién como la ansiedad parecen asociarse con estilos de vida poco
saludables (Bonnet et al., 2005) y con menores niveles de adherencia alas indicaciones para
mejorarlos (Pajak et al., 2013). Asi, ladepresion y la desesperanza en poblacion general
tienden a ser |os estados emocionales mas comunes en personas fumadoras y con elevada
inactividad fisica (Andaet al., 1993). De igual modo, se ha sugerido que la alexitimia podria

influir, através de hdbitos comportamental es nocivos, allevar una peor adherencia ante
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pautas del tratamiento no relacionadas con medicamentos en laECV en genera (Petersy
Lumley, 2007; Rueday Pérez-Garcia, 2007).

Considerando las estrategias de afrontamiento y su posible efecto negativo sobre
habitos de salud nocivos, en € trabagjo de Bennett et al. (1999) se hallé que & consumo de
tabaco y a cohol se asociaron de forma positiva con la ventilacién emocional. El consumo de
tabaco también se asoci6 positivamente con e afrontamiento activo y con el hecho de no
buscar apoyo social; mientras que & consumo de alcohol serelaciond positivamente con la
distraccion, y lareevaluacion positiva. La préctica frecuente de gjercicio moderado se asocio
negativamente con la desconexion conductual. Asimismo, se mostraron predictores positivos
del consumo alcohoal, la ventilacion emocional y |areevaluacion positiva; mientras que la
desconexién conductual y la busqueda de apoyo emocional fueron, respectivamente,
predictores negativos de practicar gercicio moderado y de consumir frecuentemente tabaco.

En relacién con la asociacion de los factores de vulnerabilidad y la calidad de vidaen
pacientes con ECV, ladepresién y laindefensién se han mostrado como determinantes de
una peor calidad de vida en la cardiopatia i squémica (K arademas y Hondronikola, 2010;
Nascimento et a., 2010). En el caso de las enfermedades cardiovasculares no cardiacas
(como €l ictus) la presencia de depresion, ansiedad y dependencia funcional también se han
mostrado asociadas a peor calidad de vida en los pacientes, incluso cuando laansiedad y la
depresién tenian una baja prevalencia en la muestra de estudio (Raju, Sarmay Pandian, 2010;
Sprigg et a., 2013). La depresiéon ha demostrado también contribuir por si mismaaun peor
gjuste fisico funcional en pacientes con ECV no cardiaca, como €l ictus (Sinyor et al. 1986).

Deigual modo, € agotamiento vital, estado que podria estar indicando bajos niveles
deresiliencia o fortaleza ante la enfermedad, ha aparecido vinculado con un peor guste

psicoldgico en la enfermedad cardiaca (Montero et al., 2012).
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La aexitimia, ademas de mostrarse asociada a mayores niveles de ansiedad y
depresién, ha aparecido también como predictora positiva de una peor calidad de vida
(Khayyam, Neshat, Y ousefy, Manshaee y Sadeghei, 2014).

Laaexitimiatambién parece relacionarse con un estado de salud cardiovascular més
pobre, si bien esta relacién parece vinculada a su asociacién con otras emociones. En
particular, con respecto alaira, se haobservado que laasociacion delaaexitimiacon €
enfado suprimido y la rumiacion podria explicar e mantenimiento de un estilo de vida menos
saludable en pacientes con ECV's (Rueda y Pérez-Garcia, 2007).

Finalmente, determinadas estrategias desadaptativas de afrontamientos, como €l
desenganche mental, la ventilacion emocional y la culpa, parecen estar asociada con una
calidad de vida mas bgja en pacientes con ECV (Vallsy Rueda, 2013).

1.2.4 Factoressociodemograficosy clinicosen laECV.

1.2.4.1 Influencia del sexo. Dentro de los factores sociodemogréaficos, uno de los
mas abordados, por su constatado efecto en la evolucién de la enfermedad cardiovascular y
por su impacto sobre el curso y € gjuste ante la misma (Cza kowski, 1998; Grace et a., 2005;
Rueday Pérez-Garcia, 2006), es el sexo.

En las ECVsen general sedalasingularidad de que la probabilidad de muerte,
distribuida por grupos de edad, es superior en los hombres que en las mujeres. Sin embargo,
|as tasas global es de mortalidad son superiores en las mujeres (Banegas et al., 2006). Ello es
debido, por un lado, al mayor riesgo cardiovascular de los hombres, y por otro, aque laECV
es mucho més frecuente en edades avanzadas, estrato éste donde la proporcion de mujeres es
superior aladelos hombres. Es decir, se mueren mas mujeres por ECV's con edad avanzada,
apesar de que existe un riesgo mayor en los hombres (K ettani et al., 2009), quienes, a su vez,

mueren mas jévenes por estas patol ogias.
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Hay autores que también sugieren unainteraccién entre el sexo y determinadas
emociones en cuanto ala distribucién del riesgo a desarrollar una enfermedad coronaria,
mostrando, segun sus hallazgos, que laira parece predecir la enfermedad coronaria en
hombres mientras que la ansiedad |0 hace en las mujeres (Consedine et al., 2004).

En lo querespectaasexo y alacalidad de vida en la enfermedad cardiaca, se ha
constatado que €l gjuste fisico y psicoldgico en las mujeres es peor (Comin-Colet et al., 2016;
Brink, Karlson y Hallberg, 2002; Wiklund et al., 1993), ademas de presentar un estado de
animo més negativo y un agravamiento en su patologia cardiaca (Mehta et al., 2008).

Asi, en las mujeres que han sufrido un infarto de miocardio se constata una mayor
alteracion del estado de &nimo, especialmente en lo que ala sintomatologia y/o trastorno
depresivo serefiere, puntuando significativamente més alto en agotamiento vital, ansiedad y
depresion, y presentando una autoestima mas baja (Montero et a., 2012); ademés de un
mayor grado de vulnerabilidad psicoldgica (Conn, Taylor y Wiman, 1991; Czajkowski, 1998;
Guiry, Conroy, Hickey y Mulcahy, 1987; Mendes de Ledn et al., 2001; Moser et al., 2003).

En pacientes intervenidos de cirugia cardiaca (bypass) también se ha detectado que las
diferencias de sexo influyen sobre la ansiedad y depresion (Moore, 1995; Tung, Hunter, Wel
y Chang, 2009). De igual modo, se ha encontrado que la desesperanza es mas elevada en
mujeres con isguemia cardiaca (Andaet a., 1993).

En contraposicién, laresiliencia parece estar asociada a un mejor estado fisico y
mental, habiéndose observado niveles més altos en hombres que sufrian enfermedad cardiaca
(Malik y Afzal, 2015).

Acercade lainfluenciadel sexo sobre la adherencia, |os datos obtenidos revelan una
ciertainconsistencia. En la adherencia alos farmacos no se han encontrado diferencias entre
hombresy mujerestrasun IAM, a pesar que los hombres jovenes, de menos de 55 afios,

iniciaron més rapidamente |os tratamientos, una vez instaurados, que las mujeres de similar
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edad (Smolina, Ball, Humphries, Khan y Morgan, 2015). Otras investigaciones han puesto de
relieve que € ser hombre predecia una peor adherenciaala medicacion (Kripalani et al.,
2007); mientras que otras han observado que, en |os autocuidados rel acionados con cambios
de estilo de vida, las mujeres con insuficiencia cardiaca se mostraban mas adherentes ala
restriccion de sodio en ladieta (Chung et a., 2006). No obstante, hay estudios que también
sefialan una peor adherencia en mujeres (Kumbhani et a., 2013).

1.2.4.2 Influencia dela duracién dela enfermedad. Otravariable de caracter
clinico, pero que resulta relevante en la adaptacion del paciente con ECV, esladuracién dela
enfermedad, definida como e tiempo que haya transcurrido desde el momento del
diagndstico, y por lo tanto € tiempo que lleve € paciente conviviendo con la enfermedad.

En el caso de laenfermedad cardiovascular cardiaca, esta duracion o curso dela
enfermedad parece influir tanto sobre la percepcion que se tiene de la misma, como sobre €
gjuste posterior que consiga € paciente. Asi, se ha observado que la duracién y laintensidad
de los estados emocional es podrian estar influyendo en los indices de mortalidad de pacientes
con enfermedad arterio-coronaria, siendo |os pacientes con depresion moderada y severa, y
con un mayor nimero de afios transcurridos desde el diagnéstico, 10s que presentarian
mayores indices de mortalidad por esta causa (Pokorski, 1999).

Asimismo, un mayor tiempo de contacto con estados emocionales negativos, como la
depresion, parece incrementar |a probabilidad de desarrollar un nuevo proceso de cardiopatia
isguémica, presentando |os hombres con cardiopatiaisquémica previay con depresion de mas
de diez afios de duracion, una probabilidad tres veces mayor de sufrir nuevamente una
isguemia, en contraste con las personas sin cardiopatia isquémica (Hippisley-Cox et al.,
1998).

Sugieren Albus et al. (2005), considerando |os estados emocional es negativos como la

depresion y laira, que éstos parecen contribuir significativamente a desarrollo dela
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enfermedad coronaria a través de sus efectos sobre 10s estilos de vida poco saludables, o por
sus efectos sobre € sistema nervioso autonomo u hormonal.

En lamisma linea Kop (1999), después de unarevision bibliogréfica sobre
enfermedad arterio-coronaria, concluyé que las ECV's se relacionaban con las emociones y
con otros factores de riego (como |a hipertensién), dependiendo de si 10s estados emocionales
eran agudos (p. €., ira), episodicos (p. €., depresidon o agotamiento), o crénicos (p. §.,
hostilidad). A partir de la clasificacion de los estados emocional es en agudos, episddicos o
crénicos, segun su duracién en el tiempo, se examind su capacidad para asociarse con la
aparicion de distintas ECVs. Asi, lahostilidad, que se rel acionaba con |a hipertension, tendia
aaumentar €l riesgo de enfermedades arterio-coronarias alo largo de un intervalo de tiempo
de diez afios. El agotamiento, entendido como un estadio final en el malestar psicol6gico, se
asociaba con enfermedades arterio-coronarias severas, proponiendo una relacién temporal
desde varios meses a 2 afos. Y, finalmente, lairaincrementaba el riesgo de IAM o muerte
stibita en cuestion de horas.

Del mismo modo, € tipo afrontamiento puede influir en la adaptacion futuraala
enfermedad cardiaca, teniendo en cuenta el periodo de contacto que se hayatenido con la
misma (Van Elderen et a., 1999).

L os afios de contacto con la enfermedad también parecen tener un efecto modul ador
sobre lainfluencia que tienen |os factores emocionales de vulnerabilidad en la calidad de
vida, a igual que sobre la adaptacién alaenfermedad y |a recuperacion (Bennett y Connell,
1999; Brink et a., 2002; Scheier et al., 1989).

De estaforma, en enfermedades cardiovascul ares cardiaca como € |1AM, la
ocurrenciade ladepresion en lafaseinicial después del infarto, parece predecir una peor

calidad de vidatanto alos5 meses como a cabo del afio, mientras que la comorbilidad entre
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laansiedad y la depresién parece no predecirlo (Brink, Grankvist, Karlson y Hallberg, 2005;
Brink et a., 2002).

1.2.4.3 Influenciadelaedady la comorbidad. Otros aspectos psicosociaesy
clinicos que también adquieren importancia dentro de lasECVs son laedad y la
comorbilidad. Asi, enlaECV cardiaca se haencontrado una peor calidad de vida en
pacientes con edades mas avanzadas y mayor comorbilidad (Comin-Colet et al., 2016). La
comorbilidad también parece actuar como un factor de riesgo deictusen la ECV no cardiaca
(Kettani et a., 2009).

En cuanto ala asociacion de la edad con la adherencia alas pautas del tratamiento, en
el estudio de Kripalani et a. (2007), no se encontraron diferencias significativas entre
pacientes menores de 65 afos y 10s que tenian entre 65 y 75 afos. En otros estudios, se ha
hallado una menor adherencia asociada con unaedad més baja. Asi, Rodriguez et al. (2013)
hallaron que los pacientes con una media de edad de 66 afios, presentaron menores niveles de
adherencia frente a aguellos con una media de edad de 69 afios, que presentaron mayor
adherencia, u otros autores como Crowley et al. (2015) que también constataron una menor
adherencia asociada amenor edad en una muestra con individuos con una edad mediade 61
anos. No obstante, hay evidenciatambién (Kumbhani et a., 2013) de una menor adherencia
conforme mayor es la edad, empleandose para este estudio una muestra con una edad media
de 66 afos.

Frileux et al. (2004), en su trabajo sobre riesgo percibido encontraron relacion entre
laedad y € horizonte temporal del suceso cardiaco agudo como IAM o angina. Ademés,
hallaron que las mujeres mayores, con una edad entre 60 y 80 afos, alas que se comunicaba
la probabilidad de desarrollar ECV en un plazo de 5 afnos, se caracterizaban por una mayor

adherencia alos tratamientos en comparacion con los hombres en similares circunstancias.
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Capitulo 3. La Hipertension Arterial Esencial

1.3.1 Introduccion. Lahipertension arterial (HTA) es una enfermedad
cardiovascular no cardiaca cronica de etiologia multiple, que consiste en un aumento
mantenido de laresistencia o niveles de tension o presion en las arterias (TA). LaTA se
objetiva mediante dos medidas: laTA sistolica(TAS), o presion existente durante la
contraccion ventricular cardiacay eyeccion de sangre a torrente circulatorio, y laTA
diastdlica (TAD) que esla presion que se produce durante larelgjacion cardiaca.

El diagnostico de HTA se instaura en una persona cuando en tres series diferentes de
medida, seobjetivan cifrasde TAS/TAD superiores a 140/90 mm.Hg.; o cuando més del
50% de | as tomas realizadas ambul atoriamente son superiores a estas cifras, segin la
Sociedad Espariola de Hipertension (SEH-LELHA) (Marin et a., 2005b). Estos niveles de
tension mantenidos durante tiempo prolongado pueden dafiar otros 6rganos, como € corazén
o € rifidn, entre otros, aconsejandose entonces €l inicio de tratamiento farmacol 6gico (Marin
et a., 2005b; Manciaet a., 2009).

Ademas de constituir una ECV no cardiacay un importante factor de riesgo,
independiente de otros factores, para el desarrollo de otras enfermedades cardiovascul ares
(ECVs) (Banegas, Rodriguez-Artalgjo, Graciani, Villar y Herruzo, 2003; Banegas et al.,
2006), laHTA tiene un conjunto de caracteristicas que | e otorgan entidad propia.

LaHTA hasido objeto de mdltiples clasificaciones. Una de ellas eslaque ladivide
en “esencial o primarid’ y en “secundaria’ (CIE-9). LasHTA esenciales carecen de
sintomatol ogia especifica (Pennebaker, 1982), pudiendo mantenerse latentes durante largo
tiempo. Son de etiologia desconocida, si bien se ha encontrado una fuerte influencia
genética, y suponen e 90% del total de casos de HTA. Las HTA secundarias son de origen
conocido y estan asociadas a otras patologias, tales como larenal, larenovascular o la

endocrina (Defill 6, 1987).
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Laprevalenciade HTA es muy elevada situdndose en torno al 40% en poblacion
generd (p. §., Kearney et al., 2005; Wolf-Maier et a., 2003). En Espaiia, la prevalenciaen
personas con una edad media comprendida entre |os 35y 65 anos es de un 35-40%,
aumentando hasta € 60% en mayores de 60 afios (p. €., Banegas y Rodriguez, 2002;
Bertomeu y Castillo-Castillo, 2008; Kearney et a., 2005; Marin et al., 2005b).

1.3.2 Adherenciaal tratamientoy calidad devidaen laHTA. El tratamiento de
laHTA esencial consiste en lainstauracion y € mantenimiento de cambios importantes en el
estilo de vidadel paciente, los cuales consisten en larealizacion de unadietasanay gercicio,
laeliminacion del tabaco y el consumo moderado de alcohol, combinado con latoma
constante de la medicacion prescrita, la cual va a depender, asu vez, de la propia evolucion
de la hipertension.

Una cuestion relevante y ampliamente constatada es la falta de adherenciaen €
tratamiento delaHTA, habiendo un porcentgje de entre el 37 y el 50% de hipertensos en los
gue se aprecia esta falta de adherencia (p. g., Carrasco et a., 2003; Egan, Lacckland y Cutler,
2003; Feldman, Bacher, Campbell, Drover y Chockligan, 1998; Granadosy Gil, 2005; Li,
Kuo, Hwang y Hsu, 2012; Mérquez, Casado, De la Figuera, Gil y Martell, 2002; Ministerio
de Sanidad y Consumo (M SC), 1996; Svensson, Kjellgren, Ahlner y Sdlj6, 2000). Este
incumplimiento dedl tratamiento, se ha apreciado también en lo que alatoma de fa&rmacos
respecta, medido mediante el recuento de comprimidos, en lugar de con test autoinformados,
segun larevision bibliografica realizada entre 1975 y 2011 por Espinosa, Martdll, Llerenay
Fernandez (2012).

Estafatade adherencia al tratamiento supone un escaso control de la enfermedad (p.
g., Aggarwa y Mosca, 2010; Alonso et al., 2013; De laPefia et al., 2005; Granadosy Gil,
2007; Kaplan, 1991; Liga Espafiola paralalucha contrala Hipertension Arterial (LELHA),

1995; Marin et al., 2005a; Marquez et al., 2002; Marquez et al., 2008; MSC, 1996; OMS,
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2003), e cua asu vez, incrementaun 13,05% el costo que cada paciente con HTA tiene para
€l sistema sanitario espafiol (Saez y Barcel6, 2012).

Laimportancia de lafata de adherencia se multiplicas se considera el efecto que los
tratami entos farmacol 6gi cos anti hipertensivos parecen provocar sobre otras ECVsen la
poblacion general tratada en atencidn primaria, a disminuir tanto a corto como alargo plazo
el riesgo de ocurrencia de incidentes, como por g emplo |os eventos cerebrovasculares o
ictus (Kettani et a., 2009); o en hipertensos, observandose una mayor adherencia asociada a
un menor numero de episodios cardiacos, como por gemplo el |AM (Mazzagliaet a., 2009).

A lahorade abordar el tratamiento delaHTA y su adherencia, se hace necesario
adoptar una vision en la que se desglosen las diferentes pautas o conductas que incluye este
tratamiento. De ahi que laadherenciaen laHTA esencial constituya un proceso complegoy
multicomponente, el cual ha generando una considerable cantidad de estudios con €l objeto
de comprender mejor qué variables podrian estar influyendo sobre |as conductas de
adherencia

Dentro del tratamiento delaHTA existen, por un lado, factores farmacol 6gicos que
vienen representados por latoma sistematica de medicamentos; y, por otro, factores no
farmacol 6gicos que implican una modificacion en € estilo de vida de la persona. Estos
ultimos estén incluidos dentro de las guias tanto nacionales como internacionales, y
constituyen habitos comportamental es sobre los que se debe actuar (Marin et al., 2005z;
Williams et al., 2004 (BHS IV; British Hypertension Society).

Estos factores comportamental es se dividen a su vez, en dos grupos: (1) los
directamente relacionados con la disminucion de los niveles de TA 'y, por lo tanto, con la
disminucion del riesgo cardiovascular. Entre ellos se encontrarian € cuidado de ladieta
(Appd et a., 2003; Elmer et al., 2006), €l aumento de la actividad fisica (Appdl et a., 2003;

Elmer et a., 2006; Whelton, Chin, Xiny He, 2002) y la disminucion del consumo de alcohol
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(Akhmedjonov y Suvankulov, 2013; Chen, Davey, Harbord y Lewis, 2008; Fuchs,
Chambless, Whelton, Nieto y Heiss, 2001); y (2) los factores que no habiendo demostrado un
efecto directo sobre los nivelesde TA, si son causa clara de reduccién del riesgo
cardiovascular, como es el caso de ladiminacion del consumo de tabaco (Shinton y Beevers,
1989).

El incumplimiento ante |os factores comportamentales del tratamiento delaHTA
parece ser especialmente mayor en lo que respecta a las pautas de seguimiento de ladietay
realizacion del gjercicio fisico, siendo menor en lo que alatoma sistemética de la medicacion
serefiere (Granados y Gil, 2007). De igual modo, otras variables no modificables como la
edad, €l sexo, laduracion de laenfermedad o € grado de comorbilidad, también pueden
guardar relacion con laadherencia (Caro, Salas, Speckman, Raggio y Jackson, 1999; Degli et
al., 2002).

En cuanto alos factores de proteccién que podrian tener capacidad paramejorar la
adherencia al tratamiento de laHTA, los estudios son escasos, a pesar de que en alguno de
ellos (Wiesemann, Ludt, Szecsenyi, Scheuermann y Scheidt, 2004) se ha encontrado que la
motivacion para mantener un estilo de vida saludable dependia mas de factores psicosociales
gue de factores de riesgo tradicionales, como € tabaco.

En concreto, en lainvestigacion llevada a cabo por Wiesemann et al. (2004) se
selecciond a un grupo de personas a partir de pacientes generales que, una vez encuestados,
manifestaron necesitar unaintervencion educativa en hipertension, diabetes, consumo de
tabaco, o (entre otros factores de riesgo) €l comer en exceso. Laintervencién consistié en
aplicar varios programas, uno educativo y otro motivacional, con varias fases, paradisminuir
esos factores de riesgo. Los resultados obtenidos indicaron que, en € grupo de mujeresy
diferencialmente respecto alos hombres, motivar através de la actividad fisica programada,

la promocion del interés (favoreciendo la aptitud, ladiversiony €l valor otorgado ala
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actividad dandol e sentido) y la disminucién de la ansiedad resultd més efectivaen la
disminucion de conductas o factores de riesgo que laintervencién directa sobre | os factores,
como los nivelesde TA, & consumo tabaco, la hipercolesterolemiay el sobrepeso mediante,
por eiemplo, en e caso del tabaco, la reduccion de nicotina.

En lainvestigacion de Ross Walker y MacLeod (2004) se puso de relieve quela
respuesta emocional dada ante la enfermedad, |a edad de |os pacientes y |as creencias que
tenian sobre la medicacion se relacionaban con el cumplimiento del tratamiento hipertensivo.
En concreto, conforme mayor eralaedad y cuanto mas positivas eran las creencias sobre la
medicacion, mayor eratambién € cumplimiento. Por € contrario, cuanto més negativaerala
respuesta emocional, en concreto més asustado, preocupado, ansioso o deprimido se sentia €l
paciente ante su enfermedad, menor erael cumplimiento del tratamiento.

Con respecto alafuncién que pueden cumplir los factores emocionales como
promotores de vulnerabilidad de una peor adherencia a tratamiento delaHTA, existe una
mayor evidencia. Diferentes investigaciones (Carney, Freedland, Miller y Jaffe, 2002; Katon
y Ciechanowski, 2002) han subrayado que | os estados emocionales negativos, y
principalmente la depresion (Wang et al., 2002), estén asociados con una peor
implementacion de las prescripciones médicas, con una mayor frecuencia de hébitos de vida
nocivosy con una mayor probabilidad de tener sobrepeso (Rueday Pérez-Garcia, 2007). La
investigacion de Kim, Han, Hill, Rose y Roary (2003), por € emplo, puso de manifiesto una
asociacion significativa de la depresiéon con e abuso de sustancias, con una peor adherencia
al régimen médico y alarealizacién de dieta, y con un peor control del consumo de acohol.
La ansiedad también se harelacionado positivamente con el tabaguismo y con lafaltade
gercicio fisico (Cheung et a., 2005).

Deigual forma, se ha encontrado que cuanto més fragil se muestra el paciente

hipertenso, fragilidad medida a partir de elementos fisicos y psicoldgicos, como € estilo de
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vida, lamultimorbilidad, € ambiente de vida en € hogar, lo0s sintomas depresivos, la
ansiedad o € tipo de afrontamiento, entre otros elementos, peores niveles de adherencia
parece presentar (Jankowska-Polanska, Dudek, Szymanska-Chabowska y Uchmanowicz,
2016).

Lapresenciade HTA también parece g ercer un impacto negativo sobre la calidad de
vida, informando las personas hipertensas de una calidad de vida mas bagjafrente alas no
hipertensas (Ardlantas, Ayranci, Unsal y Tozun, 2008).

Algun estudio ha constatado también una peor calidad de vidafisicay menta en
pacientes con diagndstico de hipertensién, frente a otros pacientes diagnosticados de diabetes
u obesidad (Ucan y Ovayolu, 2010). Mientras que otras investigaciones han encontrado una
calidad de vida mas baja, pero solo en |o que respecta ala dimensién fisica (Erickson,
Williams y Gruppen, 2001).

Una peor calidad de vida se ha asociado también con un peor control de la
enfermedad. Ardlantas et al. (2008) encontraron una calidad de vida mas baja cuando €l
control delos niveles de TA erapeor, revelando en los pacientes hipertensos que habian
presentado alguna crisis hipertensiva (esto es, una elevacion de los niveles de TA apesar del
tratamiento) una peor calidad de vida en comparacion con aguellos que tenian la TA
controlada.

La calidad de vida se ha mostrado también relacionada con la adherenciaalos
tratamientos en HTA. Tuesca-Molina, Guallar-Castillon, Banegas-Banegas y Graciani-Pérez
(2006), en un estudio sobre determinantes de adherenciay falta de adherenciaalos
tratamientos en pacientes hipertensos, encontraron que la calidad de vidafisica era predictora
de buena adherenciaalos mismos. Asi, la calidad de vida en pacientes hipertensos se ha
mostrado asociada positivamente a la adherencia (Holt, Muntner, Joyce, Webber y Krousel-

Wood, 2010) y ala practica moderada de gjercicio fisico (Ha, Duy, Le, Khanal y Moorin,
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2014). En € caso de una peor calidad de vida mental, ésta ha resultado ser predictorade la
dificultad para adherirse ala dieta, aumentar el gercicio o disminuir e consumo de tabaco
(Trivedi, Ayotte, Edelman y Bosworth, 2008).

Por otro lado, se ha propuesto que la presencia de una baja adherenciaal tratamiento
podria ser un mecanismo através del cual, el malestar emociona podriaincidir
negativamente sobre la calidad de vida de |os pacientes hipertensos (Rueda 'y Pérez-Garcia,
2004).

1.3.3 Factores psicosocialesy la hipertension arterial.

1.3.3.1 Factores de proteccion. Los factores psicosociales (en particular, los
cognitivos y emocionaes) que pueden resultar protectores en pacientes con HTA han sido
escasamente abordados.

En agunos casos, se hatratado de intervenir sobre variables que pudieran estar
teniendo un efecto negativo, paraasi disminuir sus nivelesy procurar un mecanismo de
proteccion. Por gemplo, Annesi (2013), implementd un programa de intervencién basado en
la modificacion de habitos nutricionales, larealizacion de gjercicio y métodos para el control
del estrés. Constaté la disminucién de los niveles de presion arterial y lamejora del estado de
animo en un grupo de mujeres obesas, hipertensas y prehipertensas. En lamismalinea,
Miguel—Tobal, Cano—-Vindel, Casado y Escalona (1994), mediante la aplicacion de un
programa cognitivo conductual, consiguieron disminuir los niveles de ansiedad en personas
hipertensas.

En relaciéon con aguellas variables en las que se ha apreciado un posible efecto
protector directo, se haencontrado, por g emplo, que un nivel ato de resiliencia parece
asociarse con una disminucién del riesgo de desarrollar HTA (Costa de Robert, Barontini,
Forcada, Carrizo y Almada, 2010). En estalinea Crump, Sundquist, Winkleby y Sundquist

(2016), en un estudio prospectivo de seguimiento en poblacion masculinajoven general,
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encontraron que bajos niveles de resiliencia en hombres jévenes predecian un mayor riesgo
de desarrollar HTA.

Larelacion que estos factores, en principio protectores, pueden tener con la
adherencia alos tratamientos ha sido hasta el momento poco abordada. Algun estudio ha
encontrado que uno de |os problemas percibidos mas comun entre los pacientes en
tratamiento para su hipertension es la dificultades para aceptar |la enfermedad, mostrandose
esta dificultad mayor incluso en los menores de 55 afios (Jokisalo, Kumpusalo, Enlund y
Takala, 2001).

Deigua modo, € estudio de Wiesemann et al. (2004) puso de manifiesto en sujetos
hipertensos o que presentaban otros factores de riesgo cardiovasculares, que percibir sentirse
con un mejor estado de salud, en comparacion con quienes percibian un peor estado de salud,
se asociaba con un mejor cumplimiento de las actividades promotoras de salud; esto es,
cuanto mayores eran las consecuencias positivas percibidas paralasaud, mgor erala
adherencia hacialas actividades dirigidas amejorarla. Sin embargo, estas actividades no se
asociaron alos factores de riesgo. A tenor de los resultados mostrados por este estudio, en
principio, parece plausible la probable actuacion positiva de |os beneficios percibidos, como
un elemento protector, mejorando asi 1a adherencia hacia comportamientos sal udables aunque
éstas no se asocien al riesgo. Por ggemplo e percibir que la préctica de gercicio es bueno para
su salud, le haran llevarlo a cabo, aunque esto no disminuya realmente € riesgo de enfermar.

De este modo, |0s beneficios percibidos, y concretamente creer que el tratamiento vaa
permitir controlar laHTA, se ha asociado con unamejor adherencia alos tratamientos (Lo,
Chau, Woo, Thompson y Choi, 2016).

Otras investigaciones han revelado hallazgos interesantes con variables que, si bien no
son conceptual mente idénticas a las de |os beneficios percibidos, podrian tener alguna

relacion con ella. Asi, por iemplo, creer que la medicacion es necesaria se ha asociado con
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unamejor adherencia (Ross et al., 2004). Con respecto ala satisfaccion con la medicacion,
aspecto éste que también podria relacionarse con percibir beneficios, se ha encontrado que
una baja satisfaccion del paciente con la medicacion predice una adherenciamas bgjaalos
tratamientos (Hassan et al., 2006; Zyoud, Al-Jabi, Sweileh y Morisky, 2013). Estos
resultados, aungue de un modo indirecto, podrian estar poniendo de manifiesto € posible
caracter protector de los beneficios percibidos.

Deigual modo, € sentirse competente en el mangjo de la enfermedad, o cual podria
ser un indicador de baja percepcion de riesgo o, como minimo, de poco miedo a mismo, se
ha asociado positivamente con una mejor adherencia (Ross et al., 2004). Aunque otros
estudios han hallado que la percepcion de control sobre la enfermedad (también en principio
relacionada con bajo riesgo percibido), se ha asociada a peor adherencia (Patel y Taylor,
2002). Asimismo, lavaloracién de una baja susceptibilidad alas complicaciones especificas
delahipertensién, es decir, una baja percepcion de posibles complicaciones, resultd ser
predictora de nivel es més bajos de adherencia al tratamiento en personas hipertensas, segiin
demostro €l trabajo de Li et al. (2012). Estos tres hallazgos ponen en evidencia el dudoso
caracter protector de comunicar €l riesgo al individuo, o €l percibido por éste, unavez
calculado empiricamente a partir de los factores de riesgo presentes en €l pacientey
comunicado por € sanitario, ya que no parece mejorar ni laadherenciani la calidad de vida.

Por otro lado, |as estrategias activas de afrontamiento parecen promover una mejor
adherencia alos tratamientos en HTA, habiéndose asociado a una peor adherencia un nivel
bajo de este tipo de estrategias (Ngimi, Mostafavi, Sharifirad y Golshiri, 2016). Se ha
constatado también que los hombres hipertensos, parecen utilizar de forma adaptativa mas
las estrategias de planificacion y e distanciamiento, evitando implicarse emocionamente en

comparacion con las mujeres (Ofman, Pereyra, Cofrecesy Stefani, 2014).
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En relacién ala calidad de vida, |os factores protectores mencionados podrian tener
unaciertainfluencia através de su impacto sobre la adherencia alostratamientosen HTA.
Asi, laaceptacion y laresiliencia se han asociado con unamejor calidad de vida en poblacién
con enfermedad cardiovascular (Chan et al., 2006; Karademas y Hondronikola, 2010;
Koelewijn-van Loon et al., 2010; Obiegto et a., 2016). No obstante, hay que sefiaar que no
se ha encontrado evidencia clara que respal de estos mismos efectos sobre la calidad de vida
en pacientes exclusivamente hipertensos.

1.3.3.2 Factoresderiesgo o vulnerabilidad en HTA. Los estudios de los factores
psicosociaes que pueden conferir un mayor riesgo o vulnerabilidad enlaHTA, se han
centrado fundamental mente en aspectos cognitivos y emocionales negativos, 10s cuales son
capaces de producir una experiencia desagradable y generar un mayor impacto sobre el
individuo, asociandose asi con un mayor nimero de problemas a la hora de afrontar la
enfermedad, una calidad de vida més bajay una peor adherencia (Carney et a., 2002; Katon
y Ciechanowski, 2002; Rueda y Pérez-Garcia 2004, 2006 y 2007; Wang et a., 2002).

Por un lado, y en lo que respecta a la depresi6n, numerosos estudios han constatado la
presencia de mayores niveles de este estado emocional en personas con HTA en comparacion
con poblacién sana (p. €., Denaollet, 2000; Everson, Kaplan, Goldberg y Salonen, 2000;
Garcia-Vera, Sanz, Espinosa, Fortin y Magan, 2010; Réikkonen, Matthews y Kuller, 2001).
Asimismo, hay evidencia de la ocurrencia de un mayor nimero de crisis hipertensivas
(aumento de los niveles de presion arteria por encima de 140/90 mm.Hg. con o sin
tratamiento) en presencia de la sintomatologia depresiva (p. g ., Everson et a., 2000; Jonasy
Lando, 2000; Stern, Dhanday Hazuda, 2009). No obstante, hay autores que no han
encontrado ni mayores niveles de depresion en HTA, en comparacion con poblacion sana
(Cheung et d., 2005; Jula, Salmineny Saarijérvi, 1999; Wiehe et al., 2006), ni diferencias en

los nivelesde TA diastdlica o sistélica en presencia de depresion (Wiehe et al., 2006).

91



Enlamismalinea, y respecto alaansiedad, se ha observado también unarelacion
significativa entre ser hipertenso y experimentar un mayor estado de ansiedad (p. g., Cheung
et a., 2005; Garcia-Vera, et d., 2010; Magan, Sanz, Espinosay Garcia, 2013; Raikkonen et
a., 2001), si bien en agunos trabg os, comparando personas normotensas con hipertensas (p.
g., Friedman et a., 2001; Julaet al., 1999), o hipertensos borderline con hipertensos crénicos
(Schneider, Egan, Johnson, Drobny y Hyjulius, 1986), no se ha encontrado que la ansiedad
fuera una variable diferenciadora entre ambos grupos.

Laira, por su parte, representa una variable emociona cuya posible relacién con la
hipertension ha sido especiamente investigada (p. ., Dimsdale et al., 1986; Gentry,
Chessney, Gary, Hall y Harburg, 1982; Schneider et a., 1986), encontrandose asociada con
mayores niveles de TA, incluso después de haber controlado otros factores como la
depresion, laansiedad o laaexitimia (p. g., Goldstein, Edelberg, Meier y Davis, 1988;
Réaikkonen et al., 2001; Schwartz, Weinberger y Singer, 1981).

Laformaen que estaira puede expresarse, es decir, de forma interiorizada o con una
expresion contenida, o de manera exteriorizada, expresada verbal y gestualmente, parece ser
un aspecto importante que hay que considerar ala hora de examinar su relacién con €
desarrollo delaHTA.

Asi, lairainteriorizada se ha mostrado asociada con una mayor prevalenciade la
hipertension y con un aumento en los nivelesde TA (p. ., Dimsdale et al., 1986; Goldstein
et al., 1988; Hosseini, Mokhberi, Mohammadpour, Mehrabianfard y Lashak, 2011; Schneider
et al., 1986), aunque agunos trabajos, como los realizados por Harburg, Gleiberman, Russell
y Cooper (1991) o € de Porter, Stone y Schwartz (1999), no han corroborado dicharelacién,
s bien en estas investigaciones se emplearon muestras no clinicas. Este dato, sin embargo,
podria estar apuntalando mas aln laidea de esta posible presencia de lairainteriorizada en

poblacion con HTA ya diagnosticada, siendo probable que |a presencia mantenida de niveles
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elevados de irainteriorizada junto con cifras bordeline de TA podrian ser determinantes en la
instauracion de HTA (Schneider et al., 1986).

Por otro lado, laira exteriorizada también parece asociarse con un aumento delaTA
(Harburg et al., 1991), incluso comparandola con lairainteriorizada, la cual ha aparecido
también asociada a niveles més bgjos de HTA (Harburg, Blakelock y Roeper, 1979).

Igual mente Everson et al. (1998) encontraron que, incluso controlando los factores de riesgo
tradicionales, la expresion exteriorizada de laira emergia como un factor de riesgo para el
desarrollo de hipertension, en contraste con lairainteriorizada. No obstante, los datos con
respecto alaira exteriorizada no son del todo consistentes, ya que hay estudios en los que no
se haencontrado que laira exteriorizada se asociaracon laHTA (Hosseini et a., 2011).

La aexitimia constituye otra variable que, aun siendo poco estudiada en el &mbito de
laHTA, haaparecido en algunos estudios asociada a esta enfermedad (Byrne y Ditto, 2005).
Todarello, Taylor, Parker y Fanelli (1995), comparando pacientes hipertensos con pacientes
psiquiétricos, hallaron que | as personas hipertensas puntuaban mas alto en aexitimia. De
idéntico modo, Grabe et al. (2010) observaron en una muestra de 1.118 participantes que la
alexitimia se asociaba de forma significativa con la hipertension. Jula et al. (1999) también
constataron que € nivel de aexitimia era significativamente méas alto en individuos
hi pertensos recién diagnosti cados que en personas normotensas. Este resultado fue, ademés,
independiente del efecto que pudieran tener €l nivel de ingesta de alcohol y sodio, € indice
demasacorpora y € estado fisico de los participantes.

Asimismo, la aexitimia ha aparecido relacionada con otros factores |os cuales, asu
vez, se relacionan con un mayor riesgo de presentar HTA, como es el caso delaira
(Waldstein, Kauhanen, Neumann y Katzel, 2002).

L a desesperanza representa otro estado emocional que |os hipertensos parecen

experimentar en mayor medida. La desesperanza se ha relacionado con una peor adaptacion
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alaHTA, yaque parece estar asociada con una dieta poco saludable y con un peor control de
laenfermedad (Joyner et al., 2012), ademés de incrementar € riesgo de ocurrencia de
eventos coronarios en personas hipertensas que tienen mas factores de riesgo
cardiovasculares (Everson, et al., 2000).

Por otro lado, € riesgo percibido ha sido muy utilizado en la consulta del médico o
del enfermero, como una variable con la que transmitir a paciente, mediante un indice o
porcentagje, laprobabilidad de desarrollar una ECV, es decir, €l riesgo cardiovascul ar
individual. Lo que se persigue es facilitar unameor compresion de su estado desalud y la
necesidad de cumplir con los tratamientos. No obstante, €l riesgo percibido tampoco se ha
mostrado como un factor protector claro, que pueda favorecer € control y adherenciaen la
HTA (Coca, Gomez, Llisterri y Camafort, 2012). Asi, en unarevision realizada por
Perestelo, Rivero, Gonzélez, Pérez y Serrano (2010), se observé una gran contradiccion en
los resultados obtenidos, relativos al posible valor protector que podriatener e comunicar €l
riesgo cardiovascular calculado alos pacientes hipertensos, con el objetivo de megjorar las
intervenciones que desde la consulta realizaban sobre ellos, para, por g emplo, optimizar su
adherencia. De esta manera se puso de manifiesto € posible caracter perjudicia que € hecho
de comunicar € riesgo podria estar g erciendo sobre la adherencia alos tratamientosy su
dudoso papel como mecanismo de proteccion.

Si atendemos al impacto que tienen los factores de vulnerabilidad sefial ados sobre la
adherenciaalos tratamientos y la calidad de vida en pacientes con HTA, se ha encontrado
una asociacion entre niveles elevados de depresiéon y una peor adherencia a los tratamientos
(Kim et al., 2003; Ngjimi et a., 2016; Wang et al., 2002), mostrandose que los sintomas
depresivos 0 ansi0sos son predictores de una adherencia mas bagja (Bautista, Vera-Cala,

Colomboy Smith, 2012; Gentil, Vasiliadis, Préville, Bossé y Berbiche, 2012).
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Igualmente la depresién se ha mostrado asociada con una peor calidad de viday
predictora o mediadora de un menor bienestar (Bosworth, Bartash, Olsen y Steffens, 2003;
Rueday Pérez-Garcia, 2006, 2013), apareciendo relacionadas, junto con la ansiedad, a una
mayor intensidad y frecuencia de sintomas fisicos y a una mayor dificultad, tanto para
identificar como para describir sentimientos (Rueday Aleman, 2015).

Lairainteriorizaday la aexitimia, por su parte, también parecen gjercer algin
impacto sobre la adherencia alos tratamientos. En estudios realizados con pacientes
hipertensos se ha encontrado que un nivel elevado de irainteriorizada, se asociaba con una
peor adherencia alos tratamientos, mientras que la aexitimia, sin embargo, aparecia como
predictora de unameor adherencia, revelando asi un cierto caracter protector (Aleman y
Rueda, 2013; 2014).

Finalmente, respecto al tipo de afrontamiento gque |os pacientes puedan estar llevando
acabo alahorade mangjar su enfermedad, estrategias como la minimizacion de la amenaza,
laevitacion o € uso de lafantasia, se han asociado con consecuencias més negativas (Ariff,
Suthanar y Ramli, 2011). De igual modo, €l estudio de Rueday Pérez-Garcia (2006) puso de
manifiesto que, en una muestra de pacientes hipertensos, €l empleo de las estrategias
centradas en €l afrontamiento emocional, predijeron un menor nivel de bienestar, reflgando
asi un funcionamiento mas desadaptativo, si bien estas relaciones no se mantuvieron
longitudinalmente. Estos resultados se han explicado apelando a posible efecto modul ador
gue podrian tener las emociones negativas, y en concreto la depresion, sobre € deterioro que
el afrontamiento emocional parece tener en la calidad de vida del paciente hipertenso (Rueda
y Pérez-Garcia, 2006).

1.3.4 Influencia delosfactores sociodemograficosy clinicosen HTA. Respecto a
larelacidn de los factores sociodemograficos y clinicos como el sexo, laedad, € nimero de

anos desde € diagndstico o la comorbilidad, se ha constatado que dichos factores podrian
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estar conformando un patrén de proteccién y/o vulnerabilidad, actuando de un modo, bien
protector o bien perturbador, sobre la adherenciaalos tratamientos y la calidad de vida.

En referenciaa sexo, se han encontrado diferencias en lo que respectaala
prevaenciadelaHTA, siendo ésta més ata en los hombres que en las mujeres (Van Minh,
Byass, Chuc y Wall, 2005; Suérez y Gabriel, 2000). LaHTA presenta ademas la misma
singularidad que las ECV's, esto es, unamayor prevalenciaen las mujeres segin e grupo de
edad, y en concreto a partir de los cincuenta y cinco afios. Este fendmeno podria explicarse,
a igual que ocurre con las ECV's, por lamayor incidenciade HTA en edades avanzadas y en
poblaciones con mayor porcentaje femenino, teniendo en cuenta, ademas, que la mortalidad
es mas elevada en los hombres hipertensos a partir 69 afios (Heras, Fernandez-Reyes y
Guerrero, 2014), y lalongevidad estambién superior en las mujeres (Banegas et al., 2006).

Algunos estudios han constatado como la presencia previa de emociones negativas
tales como laansiedad, ladepresion y laira, se han asociado con el desarrollo de HTA en
mujeres normotensas (Raikkonen et al., 2001). Las mujeres parecen presentar también una
mayor incidencia de hipertension de bata blanca, y mayores cifras de presion arterial ain
cuando formen parte de poblaciones no clinicas (Mccubbin et a., 1991).

En cuanto alas diferencias con respecto alos factores de riesgo en funcion del sexo,
se han hallado también diferencias significativas. Por emplo, en hombres que referian tener
niveles altos deirainteriorizada las cifras de tension arterial diastélica (TAS) eran también
mas elevadas, en comparacién con las mostradas por las mujeres (Dimsdale et a., 1986).

Con respecto alairaexteriorizada, se han encontrado resultados parecidos, si bien en
este caso, eran las mujeres que sefialaban niveles elevados de ira exteriorizada las que
presentaban menores niveles de TAS (Goldstein et al., 1988). Hogan y Linden (2005)

encontraron también una relacion curvilineade lairacon los niveles de TA en funcién del
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sexo, siendo las mujeres con un nivel més ato de ira exteriorizada las que presentaban cifras
de presién arterial significativamente mas bajas que |os hombres.

Estos resultados podrian estar poniendo de manifiesto que exteriorizar €l enfado en
mujeres con diagnéstico de HTA, podria estar ayudandolas a controlar los niveles de TA
(Aleméan y Rueda, 2014). No obstante, estos hallazgos no son del todo consi stentes, puesto
gue hay estudios en los que no se han encontrado diferencias en expresion delairaen
funcién del sexo (Montoyay Osorio, 2005).

L as mujeres hipertensas también han informado de mayores niveles de ansiedad que
los hipertensos varones (Cheung et a., 2005), si bien estos efectos, en algunos casos, parecen
estar moderados por laedad. Asi, se haencontrado que, mientras que en las mujeres la
ansiedad predecia laincidencia posterior de hipertension (Markovitz, Matthews, Kannel,
Cobb y D'agostino, 1993), en hombres jovenes la experiencia de mal estar emocional,
entendido como un estado de distrés producido por la presencia conjunta de ansiedad y
depresién, predecia una mayor prevalenciade HTA (Ewart y Kolodner, 1994).

Si seanalizalarelacion de la adherencia alos tratamientos con el sexo de los
pacientes hipertensos, |os datos son algo contradictorios. Hay datos que avalan que las
mujeres parecen mostrar una mayor adherencia que los hombres (Ross et al., 2004),
sugiriéndose, incluso, que estas diferencias podrian estar modulando la efectividad de
algunos aspectos del tratamiento. Asi por g emplo, ladieta pobre en sodio parece ser méas
efectiva, en cuanto alareduccion delos nivelesde TA, en las mujeres y en los pacientes con
unaedad avanzada (He et a., 2009).

Algunos autores han sugerido gue probablemente estas diferencias de género podrian
deberse ala constatada escasa credibilidad que los hombres otorgan a los tratamientos (Grace

et a., 2005), sefialando alguin estudio que el ser hombre predecia una peor adherencia
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(Aleman y Rueda, 2013). En otros estudios, sin embargo, no se han encontrado diferencias en
funcién del sexo (Tairaet a., 2007).

La edad también parece modular la adherencia alos tratamientos en pacientes con
HTA, refiriendo |os pacientes més jovenes, en comparacién con |as personas mayores gue
presentaban un diagnéstico de HTA y una media de edad de 63 afios, una peor adherencia.
Este ultimo grupo, ademés, informo de una mayor adherencia cuando |os profesionales
sanitarios que les atendian eran hombres, en lugar de mujeres (Taira et a., 2007). Este dato
apunta alaposible influencia que el sexo del profesional sanitario podria gjercer en la
poblacion de mayor edad; aspecto que parece haber perdido fuerza en los pacientes méas
jévenes, en los que se aprecia un cambio hacia una relacion més igualitaria entre médico-
paciente.

Hay datos que también apoyan que la motivacion para mantenerse saludable puede ser
un elemento modul ador que contribuya a aumentar la adherencia en poblacién de edad
avanzada (es decir, personas mayores de 70 afios), siendo éstas las que mas se esfuercen en
cumplir alguno de los aspectos del tratamiento, como por g emplo la practica de gercicio
(Ashford, Biddle y Goudas, 1993; Wiesemann et al., 2004). En contraposicion, la edad parece
asociarse con la desesperanza, siendo ésta mas elevada conforme mayor es la edad (Joyner et
al., 2012).

Simultaneamente, entre |os factores clinicos, hay resultados que sugieren que €
numero de afios transcurridos desde el diagndstico podria constituir un factor de
vulnerabilidad. Algun estudio harevelado que el niUmero de afios desde € diagnéstico parece
ser un predictor significativo de adherencia, siendo asi que la presencia de un mayor niUmero
de afios desde @ diagndstico pronosticaba una peor adherencia (Richardson, Simons-Morton

y Annegers, 1993; Li et al., 2012).
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Este aspecto, relativo alos afios de contacto con la enfermedad, ha sido escasamente
contemplado en |os pacientes hipertensos, a pesar de que investigadores como Alexander, en
1939 y segln este autor, Fahrenkamp, en 1926, plantearon |a necesidad de contemplar €l
curso clinico delaHTA y de actuar sobre aspectos emocionales de riesgo en las fases
inicidlesdelaHTA, paraevitar su establecimiento definitivo.

Un andlisis exploratorio del impacto que sobre |a adaptacion alaHTA tenia e tiempo
transcurrido desde que se haciad diagnostico de HTA, hasido llevado a cabo por Garcia,
Medina, Solano, Gomez, D. y Goémez, V. (2010).

Analizando los relatos que hacian |as mujeres hipertensas, este estudio puso de
manifiesto una mayor vulnerabilidad emocional y una peor adaptacion conforme aumentaba
el nUmero de afios transcurridos desde el diagndstico de HTA. Este proceso de adaptacion
parecia componerse de tres fases. En lafase inicial, aparecia una mayor angustia ante los
cambios en estilo de vida que implicaba el tratamiento; en el segundo periodo, que en algunos
casos habia durado hasta tres afios, estaban presentes la angustia, la desesperanzay larabia;
en lafase final sellegaba a aceptar el nuevo estilo de vida, caracterizado por la disminucion
del consumo de alimentos con sal y ricos en grasa, lareduccion en laingesta de tabaco y
alcohol, y e incremento del gercicio.

Deigual manera, Aleman y Rueda (2014) encontraron en pacientes hipertensos, que €l
aumento del nimero de afos de contacto con laHTA, se asociaba con la presenciade
diferentes emociones. Asi, € contacto de més de cinco afios con la enfermedad se rel aciond
con un mayor grado de alexitimiay con menores niveles de irainteriorizada. Por otro lado,
los pacientes hipertensos cuyo diagndstico erainferior aun afio presentaron una mejor
adherenciaal tratamiento, en comparacion con aguellos cuyo diagndstico era de més de cinco

anos de diagndstico, en los cual es se aprecié una peor adherencia.
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Deigua modo, lacalidad de vidatambién parece estar influida por la edad de los
pacientes hipertensos asi como por e género.

Haet al. (2014), encontraron en una muestra de hipertensos con una edad media de
65,8 afos, gque conforme mayor eralaedad, méas baja eralacalidad de vida. Ucan y Ovayolu
(2010) observaron también que las mujeres hipertensas con obesidad presentaban una peor
calidad de vida en contraste con los hombres con obesidad, e incluso en comparacion con las
mujeres solo hipertensas. A tenor de estos resultados se hace evidente, por lo tanto, que otro
factor clinico que se ha mostrado asociado con una peor calidad de vida en personas con
HTA eslacomorbilidad (Ardantas et a., 2008; Ha et a., 2014; Thommasen y Zhang, 2006).

Respecto al nimero de afios desde € diagndstico, Mena-Martin et al. (2003)
encontraron que tener concienciadel diagndstico se relacionaba con una peor calidad de vida
en paci entes hipertensos, sefialando |os pacientes hipertensos con diagndstico de HTA una
peor calidad de vida, tanto fisicacomo mental, en comparacion con |os pacientes hipertensos
sin diagnéstico, pero con cifras de T.A. superiores a 140/90. Estos autores sugirieron que la
peor calidad de vida de los hipertensos, podria deberse ala presencia de |os procesos
asociados a la enfermedad, como por gjemplo, al tratamiento mas que ala propia

enfermedad.
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Capitulo 4. Las Enfer medades Respiratorias Cronicas.

1.4.1 Introduccion. Laenfermedad respiratoria cronica (ERC) es, junto con las
enfermedades cardiovasculares, ladiabetes y € cancer, una de las cuatro enfermedades que
segun la ONU-OMS (2011) requieren una especial atencion. En laERC cobra ademas, una
particular importancialos cambios en € estilo de vidadel paciente, como consecuencia de su
tratamiento. Estos cambios van ademas en unalinea muy parecida alo que sucede con las
ECVsengenera y conlaHTA en particular.

Teniendo en cuenta estos aspectos, la ERC ha sido elegida en |a presente tesis, como
la patologia cronica con la que poder contrastar el efecto diferencial de los factores de
proteccion y vulnerabilidad, comparandolos con lo que ocurre en laECV cardiacay en la
HTA esencial.

L as enfermedades respiratorias crénicas (ERC) son patologias que afectan
funcionalmente al pulmon y alas vias respiratorias. Dentro de ellas se encuadran, entre otras,
el asmay la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). El EPOC es un trastorno
permanente, lento y progresivo, caracterizado por una disminucion del flujo de airey por
tanto de oxigeno en las vias aéreas, a causa de una bronquitis cronica y enfisema pulmonar,
esto es, el agrandamiento terminal del bronguiolo con destruccién de la pared alveolar.

Si bien la EPOC puede ser parcialmente reversible y meorar algo con tratamiento, su
definicion no estan simple. Hoy en dia se plantean incluso variaciones en su tratamiento,
dependiendo de si la causa que produce mas agudizaciones es € enfisema, la bronquitis, €
asma o la ausencia de estas patologias. De hecho, se ha planteado la existencia de una
tipologia de EPOC en forma de asma de caracter no reversible (Miravitlles et al., 2012).

Laprevalencia del EPOC en poblacién mayor de 14 afios en Espafia fue, en € afio
2012, de un 3,9% y de un 2,9% en Canarias. Considerando €l sexo, y dentro de esta

Comunidad Auténoma, la prevalencia del EPOC fue, entre los afios 2000 y 2005, superior en
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los hombres (3,8%) que en las mujeres (2,2%), situdndose |a tasa de mortalidad durante el
ano 2012 y por 100.000 habitantes, en un 69,8 (0,069%), del cual un 81,5 (0,08%) fueron
hombres y un 58,2 (0,058%) mujeres (Gobierno de Canarias, 2015).

Segulin laOMS, en su nota descriptiva sobre prevalenciay morbimortalidad dela
enfermedad pulmonar obstructiva crénica nimero 315 (OMS, 2015), laEPOC en € afio 2012
y anivel mundial, causd la muerte a 3 millones de personas, representando € 6 % de todas
las muertes. En Espafiay de acuerdo con laOMS, lamortalidad debida ala EPOC fue, en €
ano 2014, de un 9%, es decir, 398.000 muertes.

El asma, por su parte, se podria definir como una enfermedad inflamatoria cronica de
las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células mediadores de la
inflamacion, y que esta condicionada parcia mente por factores genéticos. El asma cursa con
hiper-respuesta bronquial y una obstruccién variable al flujo aéreo, la cual estotal o
parcialmente reversible ya sea por la accién medicamentosa o por remitir de manera
espontanea (Sociedad Espafiola de Neumologiay Cirugia Toracica, GEMA, 2009).

Con respecto a su prevalencia, € estudio IBERPOC de la Guia Espafiola para€l
Manegjo del Asma (GEMA), realizado en el afio 2009 y en € que se evalud a personas entre
40y 69 afos de edad, puso de manifiesto que un 4,9% de los participantes declaré haber sido
diagnosticado de asma, siendo la prevalencia mayor en las mujeres.

1.4.2 Adherenciaal tratamientoy calidad devida en la ERC. El tratamiento de
las enfermedades respiratorias cronicas se centra fundamentalmente en la evitacion de
ambientes de riesgo, en 10s que estan presentes, entre otros, elementos tales como € tabaco,
el polvo o lavegetacion. A veces, y sobre todo en los momentos de crisis, se hace necesario
latoma sistemética de medicamentos, siendo éstos completamente necesarios en fases muy

avanzadas paraevitar o mgorar las complicaciones. En este marco es muy importante la
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influenciadel entorno familiar, y especialmente cuando son nifios quienes padecen la
enfermedad respiratoria cronica (Drotar y Bonner, 2009).

Los niveles de adherencia alos tratamientos de enfermos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica también son bgjos. Se estimaque, entre el 40% y e 60% de los pacientes
tratados, llevan a cabo una adherencia adecuada, asociandose la adherencia farmacol 6gica a
un menor riesgo de hospitalizaciones y rehospitalizaciones (Stuart et a., 2010). De esta
manera, €l tipo de estrategias de afrontamiento y particularmente las estrategias que resultan
desadaptativas, como las centradas en emociones, parecen asociadas a una peor evolucion
clinicade asmaen adultos y aun nimero mas elevado de visitas a urgencias (Gonzél ez-
Freire, Vazquez-Rodriguez, Marcos-Veazquez y Gonzdlez de la Cuesta, 2010).

En cuanto alacalidad de vida, € nimero de exacerbaciones (crisis) y la dificultad
respiratoria (disnea) predicen negativamente la calidad de vida del paciente, es decir, se
constata una peor calidad de vida con € aumento del nimero de crisisy con una mayor
presencia de dificultad respiratoria (Villar et a., 2014).

El uso de medicacion en el tratamiento de la ERC se ha rel acionado también con una
peor calidad de vida (Agh, Inotal y Meszaros, 2011; Theeke y Mallow, 2013). Por gemplo,
se ha apreciado que lafata de adherencia en el consumo de tabaco en pacientes con
diagndstico y tratamiento para el asma se relacionaba con una peor calidad de vidatanto
fisica como mental, y con mayor nimero de hospitalizaciones (Eisner y Iribarren, 2007). De
igual modo, se ha observado una correlacion positiva entre la falta de adherenciaala
medicacion y una mayor cantidad de despertares nocturnos (Halimi et al., 2010),
probablemente asociados a la dificultad respiratoria, o cua puede generar un estado de salud

mas deteriorado.
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1.4.3 Factores psicosocialesy la enfermedad respiratoria cronica.
1.4.3.1 Factores de proteccion. Con respecto a este tipo de factores, en primer
lugar y en lo que ala enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), se ha encontrado
evidencia de altas correlaciones positivas entre laresilienciay la salud mental, lo cual podria
estar indicando que la presencia de esta caracteristica podria promover € control emocional
(Vinacciay Quinceno, 2011).

Enlo que a control deiraserefiere, y en linea constatada en relacion con la
enfermedad crénica en general, se ha encontrado (Labott, Sanjabi, Jenkinsy lannuzzi, 2001)
gue los pacientes con EPOC manifestaban tener un menor control de laira en comparacion
con el grupo control, el cual estaba compuesto por pacientes, y en algunos casos sus pareas,
y no presentaban enfermedad respiratoria créonica. En este estudio, no obstante, los dos
grupos de participantes empleados, tanto |os enfermos como |os sanos, manifestaron altos
nivelesdeira.

En lo referente alas estrategias de afrontamiento, |os pacientes con asma, con
independencias de su gravedad, tienden a utilizar mas y de forma adaptativa las estrategias
centradas en €l problema, como evitar ambientes de riesgo de forma activa para hacer frente
al problema, y estrategias emocionales como la aceptacion de la enfermedad o la busqueda de
apoyo emocional, antes que € apoyo instrumental, para evitar €l estrés derivado de su
enfermedad y megjorar el comportamiento promotor delasalud (Lind et d., 2015).

Sin embargo, hay datos que avalan que algunas de |as estrategias centradas en las
emociones, resultan predictoras de una autoeficacia més bgja ala hora de afrontar la EPOC
(Leeet al., 2014), lo cual puede ser un indicador indirecto de una menor resiliencia ante la
enfermedad.

La aceptacion es otro mecanismo que parece actuar como un factor modulador de la

adherencia alos tratamientos en pacientes con asma (Baiardini et al., 2006). Asi, se ha
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encontrado gue la aceptacion, considerada en términos de asumir y considerar la necesidad y
convenienciadel tratamiento, asi como de los beneficios percibidos del mismo y su coste, se
asociaban con unamejor adherencia en persona adultas con diagnéstico de asma (Chiu et al.,
2014). Khdour, Hawwa, Kidney, Smyth y McElnay (2012) hallaron también que los bajos
beneficios percibidos, como vaorar laineficacia de la medicacién, predecian unamala
adherencia ala medicacion.

Por otra parte Vinacciay Quiceno (2011) encontraron que laresiliencia correlacioné
de manera positiva con la calidad de vida mental, apareciendo también el control personal
como un predictor positivo de la calidad de vida mental; mientras que la preocupacion acerca
de las consecuencias fisicas, sociales, econdmicas y emocionales que acarrea la enfermedad
resulté ser un predictor negativo de la calidad de vida mental.

Sugieren estos autores que e control persona y laresiliencia podrian ser variables
gue promuevan la regulacion emocional en pacientes con EPOC. En esta linea, se ha
constatado que & autocontrol y € mang o ante la enfermedad, basado en automotivarse para
realizar |as actividades beneficiosas, en invertir recursos diversos para obtener beneficios a
largo plazo y en la autoeficacia, son predictores positivos e independientes de la calidad de
vida, tras controlar la dificultad respiratoriay |as hospitalizaciones. Es decir, una actitud
positivay resiliente ante la auto-gestion de la enfermedad parece asociarse a una mejor
calidad de vida (Benzo, Abascal-Bolado y Dulohery, 2016).

1.4.3.2 Factoresderiesgo o vulnerabilidad. Considerando la enfermedad
respiratoria crénica, los principal es factores de riesgo o vulnerabilidad que se han apreciado,
aparte del genético (Drazen, 2016; Pouladi, Bime, Garciay Lussier, 2016), son € consumo
activo o pasivo de tabaco, la contaminacién ambiental o laboral y la hiperreactividad

bronquial (GEMA, 2009; Jordan et a., 1998).

105



En cuanto al impacto que pueden tener |os factores psicosociales, y en particular los
emocionales, lapresenciade ladepresion en este tipo de pacientes es elevada (Stuart et al.,
2010), aumentando su presencia el riesgo de morbi-mortalidad (Kellerman, Christensen,
Baldwin y Lawton, 2010). Van Manen et al. (2002) encontraron, en pacientes con EPOC y
gue ademas tenian dificultad respiratoria severa, un mayor riesgo de desarrollar depresion en
contraste con pacientes cuya dificultad respiratoria era moderada y con personas sanas que
formaban e grupo control.

La ansiedad también harevelado una alta prevalencia en pacientes con EPOC,
habiendo entre un 13 y un 43% de paci entes ambulatorios en los que se han observado
niveles elevados de ansiedad (Willgoss y Y ohannes, 2013), asi como en personas asméticas
(Fernandez, 2012). La ansiedad, ademés, ha resultado ser predictorade ladepresién acorto y
largo plazo en pacientes con EPOC (Narsavage y Chen, 2008).

Tanto ladepresion como la ansiedad se han asociado también con un peor control de
la enfermedad en pacientes asmaticos (Liu et a., 2014).

Deigual modo, se haencontrado que parece haber una distinta asociacion de la
depresion y laansiedad segiin sea € estado de gravedad de la EPOC, esto es, dependiendo de
s laafectacion del flujo respiratorio existente es leve, moderada o grave. Asi, mientras que
los niveles de depresion tienden a ser constantes en todos |os casos, con independenciade la
gravedad, el estado de ansiedad se havisto que es mayor cuando la af ectacion o dificultad
respiratoria es moderada o grave, es decir, los niveles de ansiedad resultan ser més elevados
conforme mayor esla gravedad o la dificultad respiratoria (Kirkil, Deveci, Deveci y Atmaca,
2015).

Con respecto alaira, se haencontrado gue niveles méas elevados de ira exteriorizada
se asociaba en pacientes con la presencia de EPOC, en comparacion con las personas sana,

(Labott et al., 2001).
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Por otra parte, se ha encontrado un mayor grado de aexitimia en pacientes con EPOC
(Han et al., 2011). El estudio de Amore (2013) revel 6 que en pacientes asméticos, la
alexitimia se asociaba con una peor funcién pulmonar, con un control mas inefectivo de la
enfermedad, con estrategias de afrontamiento como la negacion y la desconexién conductual,
y con unamayor ansiedad y depresion, si bien no hubo diferencias entre el grupo de pacientes
con niveles elevados de alexitimiay peor funcion pulmonar y el grupo con bajos niveles de
alexitimiay mejor funcion pulmonar respecto ala ansiedad y la depresion. Deigua modo, la
dimensién de aexitimiareferidaala dificultad paraidentificar sentimientos se ha relacionado
con mas visitas aurgencias (Vazquez et d., 2010).

Respecto al riesgo, y adiferencia de lo que se ha observado en al gunas enfermedades
crénicas no cardiovascul ares, en aquellos paci entes que padecen EPOC, la comunicacion de
los riesgos que implican su enfermedad parece favorecer a corto plazo, un mayor sentimiento
de control y compresion de laenfermedad, si bien este efecto no se mantiene alargo plazo
(Bonsaksen et d., 2015).

En cuanto alas estrategias de afrontamiento, el empleo de estrategias centradas en la
emocioén, como |la busqueda de apoyo socia por razones emaocionales, lareligion, e humor,
el consumo de alcohol, e desenganche, la confrontacién, la ventilacion de las emociones, la
aceptacion, lanegacion, el crecimiento, lareinterpretacion positiva, y las actividades de
distraccion y escape, han aparecido asociados con una peor evolucion clinicadel asmaen
adultos y con un nimero maés elevado de visitas a urgencias (Gonzalez-Freire et a., 2010).

Estos autores (Gonzédez-Freire et al., 2010) hallaron ademés que estas estrategias
parecian incrementarse con la percepcion de gravedad que tenia el paciente de la enfermedad,
estando esta percepcidn caracterizada por sintomas diurnos continuos, nocturnos frecuentes y

por una actividad fisicalimitada. Por otro lado, estas estrategias han aparecido también como
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predictoras de depresién a corto plazo en pacientes con EPOC después de |a hospitalizacion
(Narsavage y Chen, 2008).

A lahora de examinar larelacion de los factores de riesgo comentados con la
adherenciaalos tratamientos en la ERC, se ha encontrado una mayor evidenciaen lo que ala
depresién y laansiedad respecta. En concreto, la depresion se ha asociado con una mayor
proporcién de individuos que han manifestado haber interrumpido € tratamiento
farmacol 6gico en laEPOC (Khdour et a., 2012; Qian et a., 2014). Deigua modo, Choi,
Chung y Han (2013), encontraron una peor adherenciaa tratamiento farmacoldgico y de
[levar a cabo una actuacién adecuada (por jemplo, alahorade administrar € tratamiento o
el acudir alos servicios sanitarios ante |a presencia de sintomas de dificultad respiratoria
manejables por €l individuo) cuanto mayores eran los niveles de depresion y ansiedad. Estos
datos sugieren que € tratar farmacol 6gicamente la depresion, en presencia de la EPOC,
podria aumentar la adherenciaa tratamiento farmacol 6gico especifico parala enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (Sirey, Raue y Alexopoulos, 2007).

En relacién con la calidad de vida, tanto la ansiedad como la depresion han
demostrado contribuir a una peor calidad de vida del paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (Lavoie et a., 2006; Yildirim, Hacthasanoglu Asilar, Bakar y Demir,
2013). De hecho, la calidad de vidafisicay la ansiedad parecen mejorar en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica mediante rehabilitaci on respiratoria, aumentando
con ellalos niveles de calidad de vida fisica'y disminuyendo los de ansiedad (Buichi, Brandli,
Klingler, Klaghofer y Buddeberg, 2000).

En estamismallinea, Zoeckler, Kenn, Kuehl, Stenzel y Rief (2014) han encontrado
que larehabilitacion respiratoria disminuye los niveles de ansiedad y depresion, y las
percepciones negativas sobre € curso clinico de laenfermedad, esto es, sobre las

consecuencias, los sintomas, € control personal, € control del tratamiento, la comprensién de
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laenfermedad y la representacion emocional de la misma. Ademés, la percepcion que tenian
los pacientes previa alarehabilitacion, aparecié como un predictor negativo de lacalidad de
vidamental post rehabilitacion, es decir, unapercepcion més positiva de la enfermedad se
asocié con mejor calidad de vidamental. De ello se concluye que niveles mas bajos de
percepcion negativa de la enfermedad previa alarehabilitacion, parecen pronosticar una
mejor calidad de vida mental después de la rehabilitacion.

En cuanto alas dimensiones de la alexitimia, se ha apreciado que después de
controlar |os aspectos sociodemogréficos y clinicos, laansiedad y la depresion,
paraddjicamente, unamejor calidad de vida fisica es previsible ante la presencia de una
mayor dificultad para describir sentimientos, mientras que la presencia de mayor dificultad
paraidentificar sentimientos se ha relacionado predictivamente con mas visitas a urgencias,
no mostrando ninguna asociacion entre € pensamiento externo con agquell os aspectos
relacionados con esta patologia (Vazquez et a., 2010).

No obstante, |as estrategias de afrontamiento que han resultado ser més
desadaptativas, en pacientes con EPOC o con asma son las centradas en la emocion,
(Hessdlink et al., 2004), siendo la negacion la que se ha asociado con una percepcion més
negativa de la calidad de vida fisica (Gonzélez-Freire et al., 2010).

En jévenes asméticos, con una edad comprendida entre los 12 y los 16 afios, se ha
encontrado gque presentan una peor calidad de vida, habiendo una asociacién positiva entre las
estrategias de afrontamiento de los estilos de vida restrictivos, lareevaluacion positivay la
busqueda de informacion con unamejor calidad de vida (Verma, M. y Verma, Sh., 2013).

1.4.4 Influencia de factores sociodemogréaficosy clinicosen ERC. En € caso del
sexo, se haencontrado que esta variable resulta diferenciadora en cuanto a manejo que los

pacientes hacen de la ERC. Asi, las mujeres con asma parecen realizar mas visitas alas
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urgencias no hospitalarias;, mientras que los hombres con EPOC son los que tienden a hacer
mas visitas a urgencias hospitalarias en comparacion con las mujeres (Ballester et al., 1999).

En los hombres con EPOC se han encontrado también mayores niveles de alexitimiay
de dificultad para describir los sentimientos, asi como de pensamiento orientado a exterior.
En lafacetarelativa alas dificultades paraidentificar sentimientos, sin embargo, las mujeres
con EPOC han sido las que han mostrado una mayor puntuacion (Han et al., 2011).

El género del paciente con EPOC, segun Ninot et al. (2006), también parece influir
sobre €l tipo de estrategias utilizadas por hombres y mujeres ala hora de afrontar la
rehabilitacion respiratoria. En este estudio, durante la rehabilitacion se observo que tanto 1os
hombres como las mujeres mostraban un aumento en el uso de estrategias centradas en €l
problemay unadisminucion de las estrategias centradas en las emociones. Sin embargo las
mujeres refirieron emplear niveles mas altos de estrategias de evitacion que los hombres.

Por otra parte, la duracion de la enfermedad o nimero de afios transcurridos desde el
diagndstico, se harevelado como un predictor negativo de autoeficacia ala hora de afrontar
la enfermedad en pacientes con EPOC (Lee et d., 2014).

Asimismo parece haber unarelacion entre la edad de los pacientes con ERC y la
adherencia. En particular se ha constatado que |os pacientes con EPOC parecen presentar una
mayor adherencia conforme mayor eslaedad (Agh et al., 2011). Estos autores encontraron
una mayor adherencia en pacientes con una media de edad de 68,63, frente alos que tenian
una edad mediade 54,14 afios. En estalinea, se encontrd respecto del niUmero de
medicamentos diarios pautados, que un menor numero de medicamentos diarios prescritos
constituia un predictor de mejor adherencia.

La comorbilidad también se ha aparecido asociada positivamente con una peor

adherenciay calidad de vida (Chen et al., 2015). Concretamente, a mayor nimero de
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enfermedades detectadas, la presencia del diagndstico concurrente de EPOC se ha
relacionado con una peor adherencia a tratamiento farmacol égico (Khdour et a., 2012).

Por otra parte, en relacién con la calidad de vida, Carrasco-Garrido et al. (2009), en un
estudio con 10.711 pacientes con EPOC, hallaron que las pacientes mujeres eran mas jovenes
gue los hombres, fumaban menos que estos, y manifestaban una mayor comorbilidad y una
menor gravedad de la enfermedad. Sin embargo, pusieron de manifiesto también una peor
calidad de vida, alavez que su tratamiento generé menos gastos para € sistema sanitario en
comparacién con los pacientes hombres. Otros autores, por € contrario, han encontrado una
mejor calidad de vida en mujeres con EPOC en contraste con lade los hombres (Kim, J. y
Kim, K., 2015).

Igualmente, la edad parece estar asociada con la calidad de vida, encontrandose que
enfermos pulmonares crénicos, con una edad comprendida entre los 40 y |os 64 afios han
referido tener una peor calidad de vida (Bentsen, Rokne y Wahl, 2013), mostrandose también

la presencia de mayor comorbilidad en asméticos asociada a peor calidad de vida.
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Capitulo 5. Sintesis y Conclusiones de los Aspectos M as

Relevantes de la Fundamentacion Tebrica

A tenor delarevision tedricarealizada y la evidencia empirica mostrada, se hace claro
gue e abordaje de las enfermedades cronicas, dada su incidenciay morbi-mortalidad esta
claramente justificado.

Dentro de las patologias cronicas, la consideracion delas ECVsen general y laHTAe
en particular, ademés de las enfermedades respiratorias cronicas, resultan particularmente
importantes teniendo en cuenta que todas ellas implican un cambio en € estilo de vida,
siendo este cambio mas parecido en € caso delaECV y laHTA.

Ademas, en las tres parece tener especial relevanciala escasa adherenciaalos
tratamientos, y su repercusion sobre el control y laevolucion de la enfermedad; asi como €l
impacto que esta falta de adherenciatiene sobre € funcionamiento y la calidad de vidade
paciente.

Lacalidad de vida esen laactualidad una variable importante que se esta abordando
dentro de laenfermedad fisica cronica, y en particular en el ambito delaECV y en €l dreade
la enfermedad mental, puesto que los tratamientos se dirigen, no sélo alareducciéon y
eliminacion de la sintomatologia, sino también ala potenciacion de la calidad de vida del
paciente, convirtiéndose asi en un objetivo del tratamiento.

Teniendo en cuenta estas consideraciones se hace necesario estudiar con mayor
profundidad la adherenciay la calidad de vida en | os tres grupos de pacientes que se han
venido definiendo: un grupo con pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial;
un segundo grupo con pacientes con diagnostico de alguna enfermedad cardiovascular y,
ademés, hipertension; y un tercer grupo con diagnostico de enfermedad respiratoria cronica

(EPOC 0 asma).
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Por otro lado, es relevante identificar los factores de vulnerabilidad y proteccion, bien
cognitivos y/o bien emocionales, os cuales han mostrado ser claves en laevolucion y
complicaciones en cada una de | as patol ogias que se contemplan en estatesis, asi como en las
enfermedades crénicas en general; y examinar si, segun las distintas patol ogias, existen
diferencias y/o similitudes respecto de su influencia sobre la calidad de viday la adherenciaa
los tratamientos. Ello permitiria disefiar intervenciones mejor dirigidas para poder aumentar o
disminuir estos factores, segun sean de riesgo o de proteccion y lograr asi mejorar la
adherenciaalostratamientos y lafuncionalidad de los pacientes.

El andlisis de estas diferencias o similitudes, puede permitir esclarecer si son mas
especificas de cada enfermedad en particular o del trastorno cronico en general.

A modo de resumen de los resultados que se han encontrado en las investigaciones
descritas en |os capitul os precedentes, cabe sefidar que & papel de los factores protectores ha
sido més estudiado en la enfermedad cronica en general, y més concretamente dentro de las
patologias respiratorias. En este sentido, se ha encontrado que tanto la aceptacion como la
resiliencia parecen modular € malestar emocional del paciente, disminuyéndolo. La
aceptacion de las enfermedades respiratorias crénicas, como €l asma, serelacionacon una
mejor adherenciaal tratamiento, mientras que laresiliencia parece asociarse con unamejor
respuestafisicay un mayor bienestar.

Estos aspectos han sido menos tratados en el @mbito delaECVsy laHTA. Dentro de
las ECV's no hipertensivas, hay una mayor evidencia que apoya una cierta capacidad
protectora de laresiliencia, relaciondndola también con una mejor respuestafisicay con €
bienestar. El impacto de laresiliencia en pacientes con diagnéstico de HTA no hasido
constatado, si bien hay estudios (p. ., Chan et al., 2006; Karademas y Hondronikola, 2010;
Koelewijn-van Loon et al., 2010; Obiegto et a., 2016) que han demostrado la asociacion de

laresilienciay la aceptacion de la enfermedad con unamejor calidad de viday entre otros
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(quelo sugieren indirectamente) Lo et al. (2016), € caracter protector de los beneficios
percibidos.

Igualmente, lainfluenciadel control delairahasido poco estudiadaenlasECVsy la
HTA, apesar de que a gun estudio ha sefialado un claro efecto protector. Sin embargo, en
enfermedades crénicas no cardiovasculares y en enfermedades respiratorias cronicas, si que
se ha encontrado alguna aportacion que sugiere menores niveles de control deira.

En referencia alos factores de vulnerabilidad, la depresién parecer ser una variable
emociona gue afecta de manera negativa atodas las patologias, si bien esen las ECVsno
hipertensivas donde se ha constatado su mayor efecto sobre la vulnerabilidad.

La ansiedad también aparece como un factor de riesgo presente en las tres patol ogias
consideradas, aungue los resultados no son del todo consistentes en |0s grupos de pacientes
con HTA, o en € caso de laERC, en las que € impacto de riesgo de la ansiedad parece estar
modulado por la gravedad de la dificultad respiratoria o la gravedad de la enfermedad,
poniendo en duda si la ansiedad actlia como un factor de riesgo o como reaccion ante la
enfermedad.

Respecto alairainteriorizada, parece afectar negativamentealaECVsy laHTA,
aunque este impacto no esta del todo avalado por |0s estudios, ademas de que son escasas las
investigaciones que se han realizado para valorar su influencia sobre la adherenciay la
caidad devida

Deigua modo, tampoco son claros del todo |os datos encontrados acerca del papel
guetienelairaexteriorizaday € riesgo percibido, habiéndose constatado respecto de éste
ultimo su dudosa intervencion como elemento protector o generador de vulnerabilidad.

La desesperanzay la alexitimia son dos factores que se han investigado més dentro de

la enfermedad cronica, sobre todo en relacion con las ECVsy laHTA, poniéndose de

114



manifiesto su papel en el incremento de lavulnerabilidad del paciente. No obstante, en e
caso de la aexitimia, hay datos que avalan también un cierto caracter protector.

La presencia de estos factores de riesgo y principalmente de la depresion, parecen
gjercer un impacto negativo sobre la adherenciay calidad de vida en pacientes con ECV o
HTA, s bien en referencia a esta Ultima, |os resultados han demostrado ser dispares.

En cuanto alas estrategias de afrontamiento |os resultados obtenidos son también
poco clarificadores.

En relacién con € tipo de estrategia de afrontamiento utilizada por 10s pacientes para
mangjar su enfermedad, y la capacidad de estas estrategias para favorecer unameor o peor
adaptacion alamisma, se haencontrado que en la enfermedad crénica en general, y en
concreto en lasECVs, laHTA y las enfermedades respiratorias cronicas, |as estrategias
centradas en latarea o € problema promueven un mejor guste; mientras, que las estrategias
centradas en |as emociones parecen asociarse con procesos desadaptativos.

En lainvestigacion realizada con pacientes con ECV y HTA los resultados no son del
todo consistentes, ya que se ha observado que €l posible caracter protector de determinadas
estrategias, como lanegacion o € distanciamiento, o de las centradas en el problema, como
por g emplo la planificacién, dependeria también de las fases de cada enfermedad.

Se hace evidente, por lo tanto, lanecesidad de clarificar la presencia de aquellos
factores de vulnerabilidad que tienen un impacto atamente negativo sobre el paciente,
especificamente en lo que alaadherenciaa tratamiento y ala calidad de vida se refiere. Este
conocimiento, junto con laidentificacion de los factores de proteccidn que podrian estar
presentes 0 ausentes, permitiriaidentificar qué pacientes se encontrarian en un estado de
riesgo alto, en €l cual larealizacion de unaintervencion psicol bgica seria pertinente.

Por otro lado, se ha apreciado que la mayoria de los estudios sobre |os factores de

proteccion y vulnerabilidad se hatendido arealizarlos de forma separada, siendo la
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investigacion menor cuando se trata de examinar la aportacién conjunta de ambos tipos de
factores.

De cara a poder establecer un continuo de riesgo-proteccion en €l cual poder situar a
los pacientes, y disefiar unas intervenciones mas ajustadas al grado de riesgo que éstos
manifiesten, se hace necesario conocer no solo como actlian ambos tipos de factores por
separado, sino ademés explorar cudles son las consecuencias que se derivan de su accion
conjunta.

Finalmente, hay que sefialar también que otras variables, como son las demogréficas y
algunas de naturaleza clinica, parecen asociarse con |os patrones de vulnerabilidad y
proteccion caracteristicos de los pacientes dentro cada enfermedad, destacando en este
sentido laedad, € sexo, la duracién de laenfermedad y la comorbilidad. El examinar estos
aspectos sociodemograficos y médicos puede contribuir a entender megjor como es el gjuste
gue presenta cada persona en relacion con su patol ogia, ademas de tenerlos en cuentatanto a
lahora de evaluar a paciente como de intervenir sobre él.

En resumen, |os estudios revisados en esta parte introductoria de latesis ponen en
evidencialanecesidad de clarificar como actlan los factores, en principio, protectores y de
vulnerabilidad en cada una de las enfermedades cronicas consideradas, y en particular dentro
delasECVsy laHTA. Asimismo, resultaimportante examinar como se rel acionan todas
estas variables, junto con otros aspectos, como la edad del paciente, €l sexo o laevolucién de
la enfermedad, con la posible falta de adherencia alos tratamientos y su calidad de vida.

De este modo, se puede facilitar € planteamiento de intervenciones desde |a consulta
de atencion primaria més efectivas y eficientes, dirigidas a modificar aquellas variables que
estén poniendo en riesgo al paciente, obstaculizando su proceso de gjuste alaenfermedad e

impactando de manera negativa sobre su adherenciaa tratamiento y sobre su calidad de vida.
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Il OBJETIVO E HIPOTESIS
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Dentro del marco de la presente investigacién se ha optado por definir dos objetivos
generales, subdividiendo cada uno de ellos en varios objetivos especificos. A suvez, sehan
formulado diferentes hipotesis teniendo en cuentala evidencia cientifica mostrada en los
estudios revisados, y se han planteado una serie de preguntas de investigacion, respecto a
aguellos aspectos sobre |0s que no se contaba con suficiente apoyo empirico como para

tratarlos en forma de hipétesis.

Objetivos Generales

Primer Objetivo General

Este primer objetivo consistiraen: (1) Identificar los factores de vulnerabilidad y
proteccion de tipo cognitivo y emocional presentes en tres tipos de pacientes cronicos:
pacientes que padezcan HTA esencia (grupo HTAe), pacientes que, ademas de HTA, tengan
alguna otra enfermedad cardiovascular no hipertensiva (grupo ECV+HTA), y pacientes que
presenten enfermedad respiratoria (grupo ERC), concretamente enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o asma, la cual es diferente ala patologia cardiovascular. Asimismo los
factores de vulnerabilidad y de proteccion de estos tres grupos seran comparados con un
grupo de pacientes no crénicos, que muestren problemas de salud agudos (grupo control); y
(2) examinar las posibles diferencias que podria haber, entre los tres grupos de pacientes
cronicos, con respecto alafaltade adherencia (FA) alos tratamientos y la calidad de vida.

Objetivos especifico 1.1. Analizar |as posibles diferencias en los tres grupos de
pacientes cronicos (HTAe, ECV+HTA y ERC) con respecto a

-Los factores de vulnerabilidad referidos a: laindefension, laaexitimiatota y las
dimensiones relativas ala dificultad paraidentificar sentimientosy dificultad para describir
sentimientos; |a desesperanzatotal y sus tres dimensiones (afectiva, motivacional y
cognitiva), ladepresion, laansiedad, lairaexteriorizada, lairainteriorizaday las estrategias
de afrontamiento centradas en un manejo disfuncional de la emocion.
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- Los factores de proteccion referidos a: la aceptacion, 1os beneficios percibidos, la
resiliencia, €l control de lairaexteriorizada, € control de lairainteriorizada; |as estrategias
de afrontamiento orientadas a problema, |as estrategias de afrontamiento centradas en un
buen mangjo de laemocion y la percepcion de riesgo.

Hipotesis 1.1.1.- Se apreciarén diferencias significativas en |os factores de
vulnerabilidad relativos ala depresion y ansiedad en |os tres grupos de pacientes con
enfermedad crénica en comparacion con e grupo control (pacientes que no tengan una
enfermedad crénica diagnosticada). Asimismo se apreciaran diferencias en ansiedad y
depresién en funcién de la patologia crénica considerada (HTAe, ECV+HTA o ERC), siendo
los pacientes con ECV+HTA los que indiguen un mayor estado de depresién y ansiedad.

Hipétesis 1.1.2.- En el grupo HTAey en e grupo ECV+HTA se observaran niveles
deirainteriorizada més elevados que en €l grupo ERC y en €l grupo control.

Pregunta deinvestigacion 1.1.1.- (Habra diferencias significativas con respecto ala
aceptacion y laresiliencia entre los pacientes que tengan algun tipo de enfermedad crénica,
en comparacion con el grupo control?y ¢Sera el grupo ERC € que muestre mayores niveles
de aceptacion y resiliencia, probablemente por una menor presencia de factores de riesgo?

Pregunta deinvestigacion 1.1.2.- ¢Habra diferencias en |os factores protectores
referidos a los beneficios percibidos, € control de lairaexteriorizaday e control delaira
interiorizada seguin € tipo de enfermedad crénica padecido?

Pregunta deinvestigacion 1.1.3.- ¢Existiran diferencias en los factores de
vulnerabilidad (indefension, aexitimiay desesperanza) seguin € tipo de enfermedad crénica
padecida?

Pregunta deinvestigacion 1.1.4.- ;Habradiferencias significativas en € riesgo

percibido, segun € tipo de enfermedad crénica padecida?
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Pregunta deinvestigacion 1.1.5.- (Habra diferencias significativas en las estrategias
de afrontamiento (las orientadas al problema, las centradas en un buen manejo de laemocion
y las centradas en un manejo disfuncional de la emocion) segun €l tipo de enfermedad

crénica padecida?

Objetivos especifico 1.2. Investigar las posibles diferencias en |os tres grupos de
pacientes cronicos (HTAe, ECV+HTA y ERC) en relacion con lafatade adherencia (FA) a
los tratamientos y la calidad de vida.

Hipotesis 1.2.1.- Habra diferencias significativas con respecto alafalta de adherencia
(FA) alostratamientos en funcion del tipo de patologia cronica diagnosticada, siendo €
grupo ECV+HTA € que refierauna menor fatade adherencia (FA).

Hipdtesis 1.2.2.- Habra diferencias significativas en la calidad de vida en funcion del
tipo de patologia crénica padecida, siendo € grupo ECV+HTA e que manifieste una menor

calidad de vida, en comparacién con e grupo HTAe, y €l grupo de ERC.

Objetivos especifico 1.3. Examinar las posibles diferencias que puede haber, en
funcién de determinados aspectos sociodemograficos y clinicos (en concreto e sexo, laedad
y laduracién de la enfermedad) en los tres grupos de pacientes cronicos considerados con
respecto alos factores de vulnerabilidad, |os factores de proteccion, las estrategias de
afrontamiento y la percepcion de riesgo.

Hipotesis 1.3.1.- Las mujeres que padezcan ECV+HTA, como aquellas que solo
tengan HTAe, presentardn mas factores de vulnerabilidad y menos factores de proteccion que

los hombres con |os mismos diagndsticos.
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Pregunta deinvestigacion 1.3.1.- ¢Modulara la duracion de la enfermedad las
relaciones entre los factores de proteccion y los de vulnerabilidad en | as distintas patologias
diagnosticadas, generando perfiles de interaccion distintos?

Pregunta deinvestigacion 1.3.2.- ;Serén las estrategias de afrontamiento y €l riesgo
percibido distintos, en funcién del tipo de patologia crénica padeciday de las variables

sociodemogréficas y clinicas?

Objetivos especifico 1.4. Investigar, en los tres grupos de pacientes cronicos, las
posibles diferencias que puede haber en relacion con lafatade adherencia (FA) alos
tratamientos y la calidad de vida, en funcién de | os aspectos sociodemogréficos y clinicos (es
decir, € sexo, laedad y laduracion de la enfermedad).

Pregunta deinvestigacion 1.4.1.- ;Habradiferencias significativas, en cada uno de
los grupos de pacientes crénicos, con respecto ala calidad de viday lafata de adherencia
(FA) alostratamientos, en funcién de los factores sociodemograficos y clinicos de la edad, €

sexo 'y la duracion de la enfermedad?

Segundo Objetivo General

Este segundo objetivo se basara en: (1) Examinar las relaciones de los factores de
proteccion con los factores de vulnerabilidad y las estrategias de afrontamiento; asi como la
asociacion de los factores de proteccion y vulnerabilidad con lafalta de adherencia (FA) alos
tratamientos y la calidad de vida, tanto en € grupo HTAe como en e grupo ECV+HTA; (2)
comparar dichas relaciones en ambos grupo de pacientes con respecto alas que se observen
en el grupo ERC, en el cual los pacientes presentan una enfermedad cronica diferente ala
cardiovascular; y (3) determinar €l valor predictivo de |los factores de proteccion y

vulnerabilidad con respecto las variables relativas alafalta de adherencia alos tratamientos y
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lacalidad de vida, en € grupo de pacientes (HTAe) y en &l grupo (ECV+HTA), en contraste
con el grupo de pacientes (ERC).

Objetivos especificos 2.1. Estudiar y comparar en los grupos de pacientes (HTAeg,
ECV+HTA y ERC) las relaciones de los factores de proteccidn con los de vulnerabilidad y
|as estrategias de afrontamiento.

Pregunta deinvestigacion 2.1.1.- ¢Qué tipo de asociacion habr entre los factores
protectores y los factores de vulnerabilidad en cada uno de los grupos de pacientes
considerados (HTAe, ECV+HTA y ERC)?

Pregunta deinvestigacion 2.1.2.- ¢COmo se relacionaran | os factores de proteccion
con las estrategias de afrontamiento en cada uno de los grupos de pacientes considerados

(HTAe, ECV+HTA y ERC)?

Objetivos especificos 2.2. Estudiar y comparar en |os grupos de pacientes (HTAeg,
ECV+HTA y ERC) las relaciones de los factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad, con |a falta de adherencia (FA) alos tratamientos y la calidad de vida.

Hipdtesis 2.2.1.- Los factores protectores rel ativos ala aceptacion y laresiliencia se
asociaran positivamente con unamejor calidad de viday con unamenor falta de adherencia
(FA) alostratamientos en los tres grupos de pacientes crénicos considerados.

Hipotesis 2.2.2.- Los beneficios percibidos se asociaran positivamente con la calidad
deviday con unamenor FA alos tratamientos en pacientes con HTAey ECV+HTA.

Hipotesis 2.2.3.- Ladepresion, ansiedad y desesperanza se relacionaran
negativamente con la calidad de vida'y con unamayor FA alos tratamientos en los tres
grupos de pacientes cronicos considerados.

Hipoétesis 2.2.4.- En los pacientes con HTAey los pacientes con ECV+HTA, la

asociacion negativa de | os factores de vulnerabilidad con la calidad de vida, y de estos
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factores con una FA més elevada alas pautas de | os tratamientos sera mayor que las
relaciones encontradas en el grupo ERC.

En concreto, se espera que en los pacientes con ECV+HTA el tamafio de esta
asociacion sea el més grande, reflgando asi un mayor grado de vulnerabilidad.

Hipoétesis 2.2.5.- La expresion de lairatanto interiorizada como exteriorizada se
asociara negativamente con lacalidad de viday con unamayor FA alos tratamientos en
pacientes con HTAey ECV+HTA. Esta asociacion, sin embargo, no se encontrara en €l
grupo de pacientes con ERC.

Pregunta deinvestigacion 2.2.1.- ¢COmo serén lasrelaciones del control delaira
exteriorizaday e control delairainteriorizada con lacalidad deviday laFA alos
tratamientos en cada uno de los grupos de pacientes considerados (HTAe, ECV+HTA y
ERC)?

Pregunta deinvestigacion 2.2.2.- ;COomo se asociaran laindefension, laaexitimia
total, ladificultad para describir sentimientos y la dificultad paraidentificar sentimientos con
lacalidad deviday laFA alos tratamientos en cada uno de los grupos de pacientes
considerados (HTAe, ECV+HTA y ERC)?

Pregunta deinvestigacion 2.2.3.- ¢COmo se asociard €l riesgo percibido con la
calidad deviday laFA alos tratamientos en cada uno de los grupos de pacientes

considerados (HTAe, ECV+HTA y ERC)?

Objetivos especificos 2.3. Analizar y comparar en pacientes con HTAey en pacientes
con ECV+HTA lacontribucién de los factores de vulnerabilidad y de los de proteccién en la
prediccion de lafatade adherencia (FA) alos tratamientos y la calidad de vida, comparando

dicha contribucion con lahaladaen € grupo ERC.
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Hipotesis 2.3.1.- Los factores protectores relativos a la aceptacion y laresiliencia
predecirdn unamejor calidad de vida 'y unamenor falta de adherencia en cada uno de los
grupos de pacientes considerados (HTAe, ECV+HTA y ERC).

Pregunta de Investigacion 2.3.1.- ¢Qué factores de vulnerabilidad predeciran una
mayor FA al tratamiento y una calidad de vida mas baja, controlando €l efecto de los factores
protectores, en |os tres grupos de pacientes crénicos considerados?

Pregunta de Investigacion 2.3.2.- ¢Qué otros factores de proteccion se asociaran con
una calidad de vidamés altay una menor falta de adherencia alas pautas de los tratamientos,
unavez que se haya controlado el efecto de los factores de vulnerabilidad, en lostres grupos

de pacientes cronicos considerados?
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Il METODOLOGIA
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3.1 Participantesy Procedimiento

3.1.1 Participantes. Paraseleccionar las distintas muestras de pacientes se accedid
alapoblacion adscrita a dos centros de salud de laisla de Gran Canaria, Canarias — Espafia,
concretamente, alos centros de salud de Agaete y Santa Maria de Guiaay tres cupos de
pacientes adscritos a médicos diferentes, atendidos cada uno por un enfermero y un médico.
Ello fue motivado para poder controlar la posible influencia que podrian tener las
caracteristicas del sistema sanitario y profesional, o € género de los profesionales que
estuvieran atendiendo a dichos pacientes (Black, 1999; Burnier, 2000; Fernandez, Lopez,
Comas, Garciay Cueto, 2003). En cada caso, la pargja de sanitarios estaba compuesta por un
hombre y una mujer, médico/ca, enfermero/ra. Asi e cupo 1 quedé formado por
mujer/hombre; e cupo 2 por hombre/mujer; y el cupo 3 por hombre/mujer.

En principio, |as poblaciones diana que conformarian los distintos grupos de estudio
fueron las siguientes. Pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial (HTAe€), sin
presencia de otra ECV; pacientes con diagndstico de otra enfermedad cardiovascular, con o
sin HTA asociada; pacientes con diagnostico de enfermedad respiratoria cronica (ERC); y
pacientes agudos sin diagndstico de enfermedad cronica.

Todos dllos fueron extraidos del total de 4416 personas adscritas alos tres cupos
médi cos, quedando las poblaciones diana compuestas del siguiente modo: 972 personas con
diagnostico de HTA esencial; 278 pacientes con diagndstico de ECV no hipertensiva; 320
individuos con diagndstico de ERC. Para el grupo de personas sin diagndstico de enfermedad
crénica se utilizo el resto de poblacion, esto es, 2846 personas.

Dos enfermedades que, en este sentido, se descartaron como objetivo de estudio de la
tesis fueron por un lado, la diabetes y por otro, e cancer.

Algunos estudios han considerado la diabetes como un factor de riesgo para otras

enfermedades cardiovasculares (Kannel y McGee, 1979; Séez, Suérez, Blanco y Gabrid,
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1998); o bien han sefialado que existe una elevada comorbilidad entre ellas, debido sobre
todo a que aquell os pacientes afectados por |a diabetes que no necesitan tratamiento con
insulina (no insulin dependientes) tienen asociada una altaincidencia de obesidad (Wang,
Rimm, Stampfer, Willett y Hu, 2005), la cual si parece relacionada directamente con ECV
como factor de riesgo.

Por otra parte, si bien no se ha constatado un efecto directo de la diabetes como factor
deriesgo de las ECV's, dos estudios del grupo UK Prospective Diabetes Study (1998), ambos
dirigidos por Turner, en los que se han controlado los niveles de glucemiay su efecto sobre
las ECV's, han mostrado que este riesgo parece relativo, disminuyendo el control de niveles
de glucemia los efectos microvascul ares de la enfermedad, pero no la disminucién de grandes
eventos cardiacos, como & IAM o el ICTUS.

Por estos motivos, en la presente tesis se ha optado por admitir la diabetes,
permitiendo aleatoriamente su presencia como un indicador de comorbilidad con las otras
enfermedades, en aquellos pacientes de |os diferentes grupos que conforman la muestra, a
excepcion del grupo de pacientes sin enfermedad crénica, en el que se considerara como un
criterio de exclusion.

Con respecto alos pacientes afectados de cancer (patol ogia también descartada) se ha
constatado que |os pacientes oncol dgicos poseen un alto indice de problemas emocionales y
comorbilidad psiquiétrica, presentando la mitad de ellos algun problema emocional, en forma
de trastorno de adaptacion, depresion, ansiedad o pérdida de la autoestima (Garrell y
Gimferrer, 2014) y aunque en esta tesis se abordaran estos aspectos emocionales, se
estableci6 que su nivel de gravedad no fueratan alto como es més previsible encontrar en los

pacientes afectos de cancer.
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Los criterios de inclusion que se emplearon para definir las poblaciones diana fueron:
personas de ambos sexos sin distincion por su estado civil; edad comprendida entrelos 18 y
los 80 afios y presencia de diagndstico de alguna de las patol ogias objeto de estudio.

El diagndstico debia estar recogido en la historia clinica segun criterios fijos, para
filiarlos a un grupo de estudio determinado. En € caso del grupo de HTAe debia estar
recogido € diagndstico de hipertension arterial esencial. El grupo de ECV no hipertensiva
requeriaé diagnostico de Isquemia cardiaca-IAM-, ACV, insuficiencia cardiaca y patologia
arterial o valvular cardiaca; con o sin presenciade HTA, si bien, posteriormente, los
pacientes con ECV sin presencia de hipertensién fueron excluidos por € escaso nimero
captado, con €l objetivo de conformar un grupo mas homogéneo de ECV con HTA. El grupo
de ERC debia componerse por personas diagnosticadas de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica o asma. En todos los grupos de enfermedad crénica, se permitio la presencia de
comorbilidad con diabetes y/o hipercolesterolemia. En el caso del grupo sin enfermedad
croénica, € criterio deinclusion fue pertenecer alos cupos médicos objeto de estudio, acudir
accidentalmente alos servicios sanitarios y desear participar en € estudio. En este grupo se
permitieron pacientes con hipercolesterolemia.

En cuanto alos criterios de exclusién, se descartaron, segin cada grupo, aguellos
pacientes que presentaban enfermedad cardiovascular o hipertension secundaria y/o
enfermedad respiratoria cronica, en € grupo con HTAg; en ECV, lapresenciade
enfermedad respiratoria cronica; presenciade cualquier ECV y/o HTA en €l grupo con ERC;
y presenciade HTA, ECV+HTA y/o ERC, en €l grupo de personas sin enfermedad crénica.

En todos los grupos constituyd un criterio de exclusién la presencia de diagnéstico de
cualquier otraenfermedad crénica de tipo oncol dgico, renal, hepético, y/o psiquiétrico, o

haber estado en tratamiento psicol dgico durante el dltimo afio.
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3.1.2 Procedimiento. En primer lugar, tras presentar el proyecto y solicitar
colaboracién de los directores de ambos centros de salud y de |os profesionales colaboradores
(sanitarios que atienden regularmente a los cupos de pacientes seleccionados), se solicitd ala
Unidad de Investigacion, Gerencia de Atencion Primaria, Area de Salud de Gran Canaria
(Servicio Canario de Salud) la acreditacion, autorizacién 'y aprobacion ética previas del
proyecto de investigacion recibido €l 2 de mayo de 2013 (ver Anexo B1).

Seguidamente, se procedi6 a pedir lainformacién necesaria acerca de las historias
clinicas informatizadas de | os pacientes. Se obtuvo asi un archivo “ACCESS’ que contenia
datos sociodemograficos, datos relativos alos habitos de salud y todalainformacion referida
alos diagndsticos médicos de la poblacion adscrita alos centro de salud y médicos objeto de
estudio (con un total de 4416 personas).

Si bien @ estudio planteado fue longitudinal con dos fases: unainicial “lineabase’ y
otra de seguimiento, transcurrido un afio “fase de seguimiento”, en la presente tesis se ha
optado por plasmar € estudio transversal, es decir, € realizado durante lalinea base, debido a
lagran extension de los resultados y datos, de cara a no condicionar la estructura de latesis.

En lalinea base, mediante un procedimiento de filtrados sucesivos y utilizando los
criterios deinclusion y exclusion antes mencionados, se acoto la poblacion dianaa
hipertensos esenciales, enfermos con enfermedad cardiovascular no hipertensiva y enfermos
respiratorios, seleccionando por muestreo aeatorio sistematico una muestra de 150 pacientes
para cada grupo de enfermos cronicos.

Los pacientes con HTAey ECV seleccionados fueron captados durante sus visitas
programadas a las consultas de enfermeria, parael control y seguimiento de su enfermedad;
los pacientes con ERC en sus visitas periddicas para conseguir medicacion o cuando acudian
de manera esporadica ala consulta médica. En aguellos casos en los que por distintas

circunstancias no fue posible localizar alos pacientes de |os grupos con enfermedad crénica,
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se procedié a contactar telefonicamente con ellos. En cuanto a grupo de pacientes sin
diagndstico de enfermedad crénica, € muestreo fue no probabilistico por cuotas y accidental,
estando realizado sobre la poblacion diana en sus visitas esporadicas a centro de salud.

De las 600 personas el egidas en la linea base, se logrd contactar con 447 pacientes, 57
delos cuales no quisieron participar en €l estudio. A 10s 390 restantes se les solicito su
consentimiento para participar en e mismo 'y se les entregd e cuadernillo que conteniatodas
las escalas objeto de estudio. Los participantes debian llevarselo a casay devolverlo
cumplimentado.

Siete pacientes que presentaron ECV pero no tenian diagnéstico de HTA fueron
eliminados, dado € escaso nimero de pacientes captados que se caracterizaban por tener
ECV sin hipertensién, y por lo tanto no siendo posible evaluar en pacientes con ECV las
diferencias entre aquellos que tuvieran HTA y aguellos que no la presentaran. De esta
manera, el presente grupo quedd redefinido con pacientes en |os cual es estaba presente
alguna patol ogia cardiovascular no hipertensivay tenian también diagnéstico de HTAe
(ECV+HTA).

Asimismo, cuatro pacientes no rellenaron adecuadamente el cuestionario y ocho casos
fueron considerados atipicos o “outliers’, siendo eliminados de los andlisis posteriores.

Lamuestrafinal dd estudio quedé compuesta por |o tanto, por 371 personas que por
grupos se distribuy6 en: 132 pacientes con diagndstico de HTAe, 66 pacientes con
diagnoéstico de ECV con HTAe asociada, 72 pacientes con ERC y 101 personas sin
enfermedad cardiovascular, respiratoria o crénica diagnosticada.

3.2 Instrumentosde Evaluacion

3.2.1 Historiasdesalud informatizadas de los pacientes adscritos alos centrosy

cupos seleccionados. Estainformacion fue proporcionada por el Servicio Canario de Salud,

mediante un archivo “ACCESS’ que contenialos datos solicitados de | as historias de salud
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informatizadas de |os pacientes adscritos a los centros. En este archivo se encontraban datos
referidos al sexo y la edad de los pacientes; la duracion de su enfermedad (definida por los
anos transcurridos desde € diagnéstico); asi como informacién sobre factores de riesgo
autoinformados en consulta, referidas al consumo de tabaco y alcohal.

Lainformacion relativa a los factores de riesgo se categorizé de diferente manera.
Con respecto a consumo de tabaco, se definieron las categorias de “no fumador” (es decir,
“ni fumani nunca hafumado”); “ex fumador” (“fumo, pero actualmente no lo hace’), y
“fumador” (“fumaen laactualidad”). El consumo de alcohol quedd definido en “no bebedor
habitual” (es decir, “no consume nada de alcohol”), y “bebedor habitua” (“consume alcohol
habitual mente con independencia de lafrecuencia’).

A partir de esta base de datos se definieron los criterios de inclusion y exclusion para
poder establecer |as poblaciones diana, y seleccionar posteriormente la muestradel estudio.

3.2.2 Cuadernillo: El cuadernillo que se entrego alos participantes fue un
documento en & que se planteaban una serie de cuestiones para recabar informacion
sociodemogréficay clinica, e incluialas diferentes escalas para medir las variables elegidas
en € estudio. Lainformacion recogida através del cuadernillo fue autoinformada. Los datos
recogidos en €l cuestionario permitieron, a su vez, confirmar 10s obtenidos através de la
historia clinica.

I nformacion sociodemografica: Estainformacion recabd mediante una serie de
preguntas de aspectos sociodemogréaficos sobre el sexo, €l estado civil y la actividad laboral:
lacual se categoriz6 como “trabaja” y “no trabgja’.

Informacion clinica, relativa a la duracion y comorbilidad de la enfermedad: La
informacion relativa a la duracion de la enfermedad se operativizd através del nimero de
anos transcurridos desde € diagndéstico, categorizada en: “hastatres afios” y “mas de tres

anos’. Respecto ala cantidad de medicacion diaria que tiene pautada el paciente, se
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establecieron las categorias de “ninguna’ (no tiene indicada medicacién diaria) y “mas de 3”
(tiene pautados més de tres medicamentos a dia).

Evaluacién de aceptacion y beneficios percibidos. Se utilizé € cuestionario de
cogniciones en situaciones de enfermedad (ICQ; Evers et a., 2001). Este cuestionario evalla
varios aspectos o constructos cognitivos, entre ellos |a aceptacion y |os beneficios percibido,
asociados generamente a contacto prolongado con la enfermedad. El cuestionario consta de
18 items, distribuidos en tres subescal as entre ellas |as mencionadas, con 6 items cada una de
ellas. El formato de respuesta es de tipo Likert con 4 puntos (1: no; 2: ago; 3: mucho; y 4.
completamente).

El test hamostrado una buena fiabilidad en muestras de habla castellana (Vinacciay
Arango, 2003), siendo o =.86 paralaaceptacion, y o =.84 paralos beneficios percibidos. En
nuestro caso, seobtuvo entreun o =.70y o =.86 en aceptacion y en & caso de beneficios
percibidos, entre a. =71y o =.85.

Escala de Resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC; Connor y Davidson, 2003).
Se utilizo latraduccion a castellano de Bobes et al. (2008), cedida por |os autores originales
para su uso exclusivo en € presente estudio, con el compromiso de indicar su reservade
derechos “Copyright” y no reproducir su escala completamente en los anexos de la presente
tesis. Por este motivo, no constaen el cuadernillo incluido en los mismos (ver Anexo B5). La
escalavalorael conjunto de capacidades y/o habilidades y sus influencias (alta competencia
personal, tenacidad, control, confianzaen laintuicidn, toleranciaalos efectos negativos,
fortaleza, aceptacion positivade los cambios, relaciones segurasy lainfluencia espiritua),
gue permiten una adaptacion adecuada alas distintas situaciones de estrés. Consta de 25
items con un formato de respuestatipo Likert de 5 puntos (donde O: en absoluto; 1: raravez;

2: aveces, 3: amenudo; y 4: casi siempre).
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El test hamostrado una altavalidez y fiabilidad, siendo €l alfa de Cronbach=.89
(Connor y Davidson, 2003). En la presente investigacion se confirmo esta alta fiabilidad,
obteniendo un afa de Cronbach comprendido entre =.86 y a=.91.

Evaluacién del control deira. Para evaluar e control delaira exteriorizaday el
control de lairainteriorizada, se emplearon las subescalas incluidas en la escala de expresion
delaira(Spielberger y Sydeman, 1994), ambas con (6 items), que suponen latendenciaa
controlar estas emociones y recanalizarlas de forma adecuada.

L os coeficientes afa de Cronbach obtenidos en nuestro estudio, fueron: entre o =.79
y o =.81 parael control deirainteriorizada, y entre a. =.79 y o =.86 para €l control deira
exteriorizada.

Evaluacién delaindefension. Serealizd mediante el Cuestionario de cogniciones en
situaciones de enfermedad (ICQ; Everset a., 2001) que evalUa varios aspectos o0 constructos
cognitivos, entre ellos laindefension, asociada generalmente al contacto prolongado con la
enfermedad. El cuestionario consta de 18 items, distribuidos en tres subescalas entre ellas |a
indefension, con 6 items cada una de ellas. El formato de respuesta es de tipo Likert con 4
puntos (1: no; 2: algo; 3: mucho; y 4. completamente).

El test ha mostrado una buena fiabilidad en muestras de habla castellana (Vinacciay
Arango, 2003), siendo a =.74 paralaindefension. En nuestro caso, se obtuvo entre un o
=.86 y o =.88 paraindefension.

Escala Toronto de Alexitimia de 20 items (TAS-20); Bagby, Parker y Taylor, 1994a;
1994b). Este instrumento evalUa el rasgo de alexitimia, esto es, ladificultad paraidentificar y
describir los sentimientos, asi como un estilo cognitivo orientado externamente. Compuesta
de 20 items, tiene un formato de respuestatipo Likert de 5 puntos (donde 1: nada; 2: poco; 3:
algo; 4. bastante; y 5: mucho). Consta de tres subescalas: laTAS 1 (7 items), que mide la

dificultad paraidentificar los sentimientos; laTAS 2 (5 items), que evalUala dificultad para
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describir los sentimientos; y laTAS 3 (8 items), que mide & pensamiento utilitario y
orientado hacia el exterior. Parael presente estudio se utilizardn exclusivamentelas TAS 1y
2 asi como la puntuacion global obtenida en la escala considerada como “alexitimiatotal”. Se
ha excluido también & pensamiento utilitario y orientado al exterior por el bajo coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach gque puso de manifiesto (o =.25) y por su escasa relacion con €
resto de las variables el egidas en este estudio, seguin la evidencias mostrada en
investigaciones previas.

L a escala posee una consistenciainterna apropiada (Bagby et a., 1994b; Martinez,
1996), y ha demostrado tener unafiabilidad test-.retest alta (Bagby et al., 1994b; Martinez,
1996). En nuestro estudio e coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach fue también alto
respectoaTAS 1 (entrea =.85y a. =.87), TAS2 (o =.67 y o = .72) y paraaexitimiatotal,
(o0 =83y a=.87).

Escala de desesperanza de Beck (BHS; Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1974).
Este instrumento eval Uia |l as expectativas negativas de |a persona sobre su futuro. Consta de
20 items con un formato de respuesta verdadero o falso, que punttan entre 0 y 1 segin un
patron especifico, item-respuesta y unatabla correctora. Con esta escala se pueden obtener
puntuaciones en tres factores: el afectivo (5 items), referido a los sentimientos negativos
sobre el futuro; el motivacional (8 items), que expresa pérdida de motivacion, y €l cognitivo
(5 items) que alude a las expectativas negativas sobre el futuro. Dos items (el 5y € 10) no
computan en ninguna subescala.

L a escala presenta segun Beck, et, al., 1974, una buenavalidez y fiabilidad con un
alfade Cronbach (a =.93). En nuestro caso se obtuvo entreun o =.84y o = .86.

Cuestionario de salud del paciente para la depresion (PHQ-9). Se utilizé laescaa
Patient Health Questionnarie (PHQ-9; Spitzer, Kroenke y Williams, 1999), traducida al

castellano por e MAPI Research Institute, para evaluar depresion. EI PHQ-9 hasido
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elaborado a partir de la Escala de Evaluacién de Trastornos Mentales en Atencién Primaria
(PRIME-MD; Spitzer et al., 1994), creado para el diagndstico de determinados trastornos
mental es en atencion primaria de salud, entre ellos la depresion.

El PHQ-9 contiene 10 items, si bien solo los 9 primeros se utilizan en la evaluacién de
los niveles de depresion, € 10 se usa para conocer como afecta este estado al diaa dia del
paciente, con un marco temporal para evaluacion de problemas durante las dos Ultimas
semanas antes de laaplicacion dd test y con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro
puntos, oscilando €l rango de puntuacién entre 0-3.

El PHQ-9 ha puesto de manifiesto una alta sensibilidad y especificidad, asi como,
validez predictivay de constructo concurrente con |os criterios establecidos en el CIE-10,
para detectar depresion en pacientes castellano parlantes tratados en atencion primariade
salud (Baader et a., 2012). El coeficiente alfa de Cronbach result6 alto en e presente estudio
entreun o =.84 'y o=.89.

Escala de Ansiedad. Se emple0 la subescala ansiedad de la escalade Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS; Zigmond y Snaith, 1983), lacual evalla el nivel de ansiedad
gue produce el padecimiento de un problema de salud que requiere tratamiento hospitalario.
Contiene 7 items con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro puntos, oscilando el rango
de puntuacién entre 0-3 y estando la puntuacion de dos items invertida.

Puesto que el HADS permite cambiar € marco temporal a cua serefiere e nivel de
ansiedad experimentado, en € presente estudio se tom6 como marco de referencia*“e dltimo
mes’.

La puntuacion global obtenidaatravés delaHADS ha presentado correlaciones atas
con laansiedad estado (r = .71) (Tgero, Guimera, Farréy Peri, 1986).

Los coeficiente de fiabilidad en la presente investigacion fueron elevados (entre o =

A7y o =.89).
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Escala de Expresion delalra (Spielberger y Sydeman, 1994). Este instrumento
forma parte del Inventario Rasgo-Estado de Iray su Expresion (STAXI-2), adaptado del
STAXI (AX; Spielberger, Jacobs, Rusell, y Crane, 1983) por Spielberger y Sydeman (1994).

Laescaaevalalaformaen que unavez que € individuo se enfada, expresa dichaira
o irritacion. Se compone de 24 items con un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos
(donde 1: casi nunca; 2: algunas veces, 3: con frecuencia; y 4. casi siempre). Consta de cuatro
subescalas, dos de ellas de control de iraexteriorizaday de control deirainteriorizadas, ya
citadas. Ademas de laira exteriorizada (6 items), que reflgjala tendencia a manifestar
abiertamente de formaverbal o fisica, los sentimientos deira; y lairainteriorizada (6 items),
gue representa €l intento de suprimir verbal o fisicamente los sentimientos de enfado.

L os coeficientes alfa de Cronbach han demostrado ser adecuados (Spielberger, 1994):
Irain (entre .73y .75) e Iraex (entre .69y .77). En la adaptacion espafioladel STAXI-2 de
Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona (2001) parala escalatotal de expresion de
irao =.69.

En nuestro estudio se obtuvieron parairainteriorizada entre a=.62y o =.78; eira
exteriorizada entreo =.61y o =.78.

Escala de percepcion del riesgo de enfermedades cardiacas (PRHDS; Ammouri y
Neuberger, 2008). Este cuestionario evallala percepcion individual del riesgo dellegar a
presentar una enfermedad cardiaca. Contiene 20 items con formato Likert (donde 1:
totalmente en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 3: de acuerdo; y 4. totalmente de acuerdo) de los
cuales 12 puntuan de formainvertida. Asimismo comprende tres subescalas. riesgo
incontrolable, que consta de 7 items; riesgo conocido y moderado, que consta de 6 items; y
riesgo desconocido, que constade 7 items.

La escala ha demostrado tener una buenavalidez y fiabilidad, con un afade

Cronbach entre a. =.68 y o =.80 parala escalatotal y sus distintas subescalas (Ammouri y
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Neuberger, 2008). En |la presente investigacion, 1os coeficientes de fiabilidad fueron entre o
=33y o =.89.

Cuestionario Breve de Afrontamiento (COPE; Carver, 1997). Este cuestionario
permite evaluar las distintas estrategias de afrontamiento que emplea la persona para manejar
su enfermedad. Se compone de 28 itemsy 14 subescalas: afrontamiento activo, planificacion,
apoyo emocional, apoyo instrumental, religién, reeval uacion positiva, aceptacion, negacion,
humor, autodistraccién, autoi ncul pacién, desconexién conductual, ventilacion emociona y la
subescala uso de sustancias. Esta Ultima subescala no fue incluida en €l presente estudio, ya
gue por metodologia, a realizarse laentregade cuestionario directamente ala persona, ésta
puede sentirse examinaday vigilada ante un posible uso de drogas y condicionar su respuesta
asus items sobre uso y consumo de otras sustancias. Y abordaremos estas estrategias en
orden asu caracter adaptativo y orientado a afrontamiento activo del problema o un buen
manejo de las emociones y su matiz desadaptativo respecto de las centradas en las emociones
0 en un mango disfuncional de éstas.

Cada subescala consta de de dos items con un formato de respuesta tipo Likert (donde
0: nunca; 1: aveces; 2: cas siempre; y 3. siempre).

En la adaptacion espaiola (Morén, Landero y Gonzélez, 2010) lafiabilidad obtenida
se encontré entrea =.71y o =.80.

En el presente estudio los coeficientes afa fueron desigual es para las distintas
subescalas, situandose entre o =.21y o =.84.

Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Health Survey; Ware y Sherbourne, 1992). En
este estudio se utilizé la adaptacion espafiola del SF-36 Health Survey (Alonso, Prieto y
Anto, 1995). El cuestionario evalla de forma genérica el estado de salud de la personay
proporciona un perfil acerca de su nivel de funcionamiento, bienestar y estado global de

salud.
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Constade 36 items, con respuestas tipo Liker de distintos formatos y agrupados en
dos componentes principales, salud fisicay salud mental, que a su vez constan de varias
subescalas. EI componente de salud fisica consta de | as subescal as. funcion fisicacon 10
items; rol fisico con 4 items; dolor corporal con 2 items; y salud general con 5 items. El
componente salud mental engloba las siguientes subescalas: vitalidad con 4 items; funcion
socia con 2 items; rol emocional con 3 items; y salud mental con 5 items.

El item 2 no forma parte de ninguna de las escal as, proporcionando informacion sobre
el cambio de estado salud durante el afio previo. Diez de los 36 items punttan de forma
invertida.

Tanto e cuestionario original como la adaptacién plantean un intervalo entre “0”
(peor estado de salud) y “100” (mejor estado de salud) y, atal fin, plantean latransformacién
lineal de las puntuaciones crudas. En € presente estudio se utilizaron las puntuaciones crudas
habiendo un intervalo entre “35” (peor estado de salud) y “144” (mejor estado de salud).

En e caso de |a adaptacion espafiola, y de acuerdo con € test original, lafiabilidad del
cuestionario fue aceptabl e, obteniéndose un alfa de Cronbach entre oo =.71y o =.94 en todas
las dimensiones, excepto en lade relacion socia, enlacua € o =.45 (Alonso et al., 1995).

En nuestro caso |os valores obtenidos fueron similares, estando situados |os
coeficientes alfade Cronbach entre . =.72 y o =.96 en todas las dimensiones.

Cuestionario de Falta Adherencia al tratamiento. En € grupo de pacientes con
HTAey en e de pacientes con ECV+HTA, se utiliz6 laescala (ADH-HTAEe) elaborada por
Aleméan y Rueda (2013) y aplicada en un estudio piloto realizado con personas hipertensas,
con €l objeto de evaluar €l grado de falta de adherencia al tratamiento. En lainvestigacion
presente se adapto la subescala de apoyo familiar, la cual no habiaresultado fiableen €
estudio original, mediante lainversion de dos de sus items y el traslado de un item de la

subescala gjercicio (item 17) ala subescala apoyo familiar.
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Tanto €l test original como la adaptacion consta de 21 items, construidos a partir de la
estructura de preguntas recogidas en e Cuestionario parala evaluacion de la adherencia
terapéutica en hipertension arterial (MBG, Martin, Bayarre, y Grau, 2008), y € Test de
Morisky-Green-Levine (Morisky, Green, y Levine, 1986). El formato de respuesta es tipo
Likert, con cinco puntos (donde, 1= Nunca; 2= Pocas veces; 3= Algunas veces; 4= Muchas
veces, y 5= Siempre).

Laescaade FA a tratamiento en HTAe— ECV+HTA se compone ademas de cinco
subescalas: (1) la subescalade “ Incumplimiento del tratamiento médico o farmacol 6gico”
(cinco items), similar alaoriginal; (2) larelativaal “Incumplimiento de |as pautas de dieta”
(cinco items), en laque dos items punttan de formainvertidasimilar alaoriginal, y que en €l
presente estudio pasara a denominarse “ Incumplimiento en reduccion de rutinas de riesgo”
con €l objetivo de adaptarla alas patol ogias respiratorias cronicas; (3) la subescala de
“Incumplimiento de las pautas g ercicio” (tres items), en la que dos items punttian de forma
invertiday consta de un item menos que laoriginal; (4) lareferidaa “Incumplimiento de las
pautas parareducir e consumo de tabaco” (dos items), lacual esigual alaorigina y
habiendo un item que punttainvertido; (5) la subescala de “Incumplimiento de las pautas de
consumo de alcohol indicadas’ (dos items), igual alaoriginal y con un item que puntta de
manerainvertida; y (6) la subescala de “Falta de apoyo familiar” (cuatro items), con un item
mas que €l origina y tres que puntlan invertidos.

Laescaa ADH-HTAe fue adaptada en el presente estudio para ser aplicada en los tres
grupos de pacientes croni cos.

En el grupo ERC, dentro de la subescala“Incumplimiento en reduccion de rutinas de
riesgo” se sustituyeron los items relativos con la falta de adherencia ala dieta, menos
relevantes en pacientes con enfermedad respiratoria crénica, por items relacionados con la

evitacion de ambientes de riesgo y limpieza del hogar. Esta subescala mantuvo el mismo
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numero de items (cinco) que lareferida alafaltade adherencia aladieta, invirtiéndose la
puntuacién en dos de ellos.

Con respecto alas demas subescalas, y su aplicacion dentro de este mismo grupo de
pacientes con ERC, laredaccion de los items se adapt6 a su patol ogia manteniéndose siempre
la misma direccién de la respuesta. Por jemplo: El item 1, el cual en el grupo con HTAe
estaba formulado como “ ¢ Tiene problemas para tomar la medicacion para la hipertension que
le haindicado su Médico?’ (ver Anexo B2), en € grupo con ERC se enuncié del siguiente
modo: “¢Tiene problemas paratomar la medicacion (Comprimidos o inhaladores) para su
problema respiratorio que le haindicado su Médico?’ (ver Anexo B3).

Dentro del grupo de personas sin enfermedad cronica, se mantuvieron las mismas
subescal as empleadas con & grupo HTAe, junto con lade “Incumplimiento en reduccion de
rutinas de riesgo”. Ello fue debido a que en consulta son aspectos de estilo deviday
conductas de riesgo que se abordan de forma general y preventiva en la atencion de cualquier
adulto. Laredaccién de los items fue modificada'y se mantuvo también la mismadireccion
que en & grupo con HTAe. Asi, por eiemplo, e item 1 fue formulado, en & grupo sin
enfermedad crénica, del siguiente modo: “ ¢ Tiene problemas para tomar la medicacién que le
suele indicar suMédico?’ (ver Anexo B4).

Laescalatotal y lamayoriade las subescalas han demostrado tener unos coeficientes
de fiabilidad alfa de Cronbach altos, comprendidos entreo. = .72y o = .89 (Aleman y Rueda,
2013). El coeficiente fue, sin embargo, muy bajo en €l caso dela escalarelativaalabaja
adherencia por falta de apoyo familiar (o = .37).

En el presente estudio |os coeficientes de fiabilidad alfa de Cronbach fueron
moderados, tanto paralaescalatota y € total delapoblacién (o = .61), por grupos de
pacientes (entre oo = .59 y o =.71), como para el conjunto de subescalasy €l total dela

muestra (entre . = .42 y o = .74), por grupos de pacientes (entrea = .25 y a. = .85).
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33 AnalisisEstadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa (SPSS) Stadistics Program of
Social Science, version 21.0 para Windows.

Para calcular las diferencias segun €l tipo de enfermedad, se llevaron a cabo una serie
de andlisis de varianza multivariados (MANOVAS), en los cuales se calcul 6 € estadistico
Lambda de Wilk, y € estadistico F de Fischer-Snedecor; y varios andlisis de varianza
univariados (ANOV As), en aguellas variables que mostraron tener una ata correlacion con la
variables dependientes introducidas en los MANOVAS. En los ANOVAS se hall6 también el
estadistico F de Fischer-Snedecor.

Los cuatro primeros MANOV As tuvieron como objeto determinar, respectivamente,
el grado de asociacion del tipo de enfermedad crénica (factor fijo) con las variables
dependientes, siendo éstas: |os factores de proteccion (es decir, aceptacion, beneficios
percibidos, resiliencia, control de irainteriorizada, y control de ira exteriorizada); los factores
de vulnerabilidad (es decir, indefensién, alexitimiatotal, desesperanza, ansiedad, depresion,
iraexteriorizada, irainteriorizaday percepcién de riesgo total); las estrategias de
afrontamiento; y las subescalas de falta de adherencia a tratamiento (es decir, FA
medicacion, FA arutinas deriesgo, FA a gercicio, FA adisminucién del consumo de
tabaco, FA disminucion del consumo de alcohol y FA por apoyo familiar).

En los andlisis de varianza univariados (ANOV As) realizados para comprobar las
diferencias en funcion del tipo de enfermedad cronica, |as variables dependientes
introducidas fueron: como factores de vulnerabilidad, |as subescalas de alexitimia (dificultad
paraidentificar sentimientosy ladificultad para describir sentimientos); las subescalas de
desesperanza (factor afectivo, factor motivaciona y factor cognitivo); y las subescalas de

riesgo percibido total (incontrolable, conocido/moderado y desconocido). En cuanto alaFA a
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los tratamientos, se consideré como variable dependiente laFA global, y respecto a calidad
de vida todas sus subescal as, ademas de la calidad de vidatotal.

A continuacion, y antes de analizar las diferencias segiin |os aspectos
sociodemograficos y clinicos, se procedié aexaminar € grado de asociacion entre ellos en
funcién del tipo de enfermedad crénica. Las variables sociodemogréficas y clinicas
consideradas fueron € sexo, laedad, la duracion de laenfermedad y la cantidad de
medicacion diaria pautada. En estos andlisis sellevé a cabo la prueba de Chi cuadrado (),
ademas de la correlacion eta paralas variables nominalesy deintervalo.

Ademés, se procedié a comprobar |as interrel aciones entre los factores de proteccién y
vulnerabilidad, asi como entre falta de adherencia alos tratamientos y calidad de vida
mediante un andlisis correlacional, con lafinalidad de definir las variables dependientes que
seintroducirian en los andlisis de varianza.

Seguidamente, con €l objetivo de detectar |as asociaciones entre las variables
sociodemogréficas y clinicas con los factores de proteccion y vulnerabilidad, las estrategias
de afrontamiento, la FA alos tratamientos global y todas sus subescalas y calidad de vida
total y las subescalas de calidad de vida fisicay mental en cada uno de los distintos grupos de
pacientes, se procedi6 areadlizar varios andisis de varianza multivariados (MANCOVAS) y
univariados (ANCOVAS).

La edad fue introducida como covariable, y se utilizaron como factores fijos €l sexo,
laduracion de laenfermedad y su interaccion. En los MANCOVAs se calcul 6 € estadistico
Lambda de Wilk, y tanto en ANCOVAS como en MANCOVAS 6l estadistico F de Fischer-
Snedecor, con un nivel de significacion p< .05.

Primero, conjuntamente para variables protectoras y de vulnerabilidad, se llevaron a
cabo dos tipos de MANCOVAS, teniendo en cuenta la alta correlacion entre algunas variables

dependientes. En uno, se introdujeron como variables dependientes, |a aceptacion, los
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beneficios percibidos, laresiliencia, € control ira exteriorizada, e control irainteriorizada, la
indefension, la aexitimiatotal, |a desesperanzatotal, la depresion, laansiedad, laira
exteriorizada, lairainteriorizaday € riesgo percibido total. En €l otro, las variables
dependientes fueron: las subescalas de dificultad paraidentificar sentimientos, la dificultad
para describir sentimientos, la desesperanza afectiva, la desesperanza motivaciona, la
desesperanza cognitiva, el riesgo incontrolable, el riesgo conocido / moderado y € riesgo
desconocido.

En segundo lugar, para estrategias de afrontamiento se disefié otro MANCOVA
introduciéndose todas las estrategias consideradas como variabl es dependientes.

Por ultimo, serealizaron otros MANCOVAS, siendo las variables dependientes la
calidad de vidatotal y las distintas subescalas relativas ala FA alos tratamiento; y unaserie
de ANCOVAs, empleando, como variables dependientes, la FA global, la calidad de vida
fisicay calidad de vida mental, dada su alta correlacion con € resto de variables.

A continuacion, para examinar las relaciones entre laFA alos tratamientosy la
calidad de vida con los factores de proteccion, los de vulnerabilidad y |as estrategias de
afrontamiento, se obtuvieron en cada uno de los grupos de enfermos cronicos, |as respectivas
correlaciones, utilizando el coeficiente de correlacién de Pearson.

Posteriormente, se efectuaron diferentes andlisis de regresién multiple para predecir,
por un lado, laFA alostratamientos, y por otro, la calidad de vida.

En el caso delaFA alos tratamientos se introdujeron, como variables criterio, laFA
global y FA acada una de las pautas relacionadas con €l tratamiento.

Con respecto alacalidad de vida, las variables criterio elegidas fueron: la calidad de
vidaglobal, lacalidad de vidafisicay lacalidad de vidamental; y, como variables
predictoras, se fueron introduciendo sucesivamente y en bloque las diferentes variables

sociodemogréaficas y clinicas; los factores de proteccion; y los de vulnerabilidad,
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considerando gue previamente dichas variables hubieran correlacionado de modo
significativo con cada unade | as variables criterio en cada uno de |os grupos.

En todos los andlisis € nivel de significacion que se empled fue p< .05.
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APARTADO |

En e presente apartado se describen las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
puestas de manifiesto por la muestratotal y los cuatro grupos de pacientes considerados.
Ademas, serelatan los estadisticos descriptivos paralas diferentes variables psicosociales o
elementos cognitivos contemplados como factores de proteccion o de vulnerabilidad, las
estrategias de afrontamiento, lafaltade adherenciaalos tratamientos y la calidad de vida en
los cuatro grupos de pacientes; también, |os expreados por laimspeccion preliminar de
supuestos de normalidad, linealidad y homocedasticidad de |as diferentes variables y las
decisiones metodol 0gi cas adoptadas en |a preparacion de datos para su posterior andisis.

4.1 Caracteristicas Descriptivasy Clinicasdela Muestray los Grupos de Pacientes

4.1.1 Composicién delosgruposde pacientes. Lamuestrainicial se compuso de
379 pacientes. Sin embargo, un andlisis preliminar de los datos, utilizando diagramas de tallo,
puso de manifiesto la existencia de una serie de casos atipicos (n=8). Se opto por la
eliminacién de dichos casos dado que, aun después de transformar algunas de las variables de
estudio, seguian manteniéndose como casos extremos.

De este modo lamuestrafinal estuvo formada por 371 personas quienes recibian
atencion sanitaria primariaen € Servicio Canario de Salud (Gerencia de Atencién Primaria
de Las Palmas) y en dos centros de salud del norte de laislade Gran Canaria (el Centro de
Salud de Agaete y e Centro de Salud de Santa Maria de Guia).

La muestra se distribuyé en 4 grupos: Un primer grupo (Grupo HTAeg) estuvo
constituido por pacientes diagnosticados de hipertension arterial esencial (N=132), sin que
tuvieran ninguna otra enfermedad cardiovascular o crénica asociada. Un segundo grupo
(Grupo ECV+HTA) estuvo formado por pacientes diagnosticados de otra enfermedad
cardiovascular, ademés de tener hipertension arterial esencial diagnosticada (N=66). Un

tercer grupo (Grupo ERC) se compuso de pacientes diagnosticados de enfermedad
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respiratoria crénica sin que presentaran ninguna otra enfermedad crénica o cardiovascular
(N=72). Por ultimo, un cuarto grupo (Grupo No E.C.) estuvo integrado por pacientes que no

tenian ninguin diagndstico de enfermedad cardiovascular o cronica (N=101) (Figura 1).

GruposdelaMuestra

B HTAEsencial (HTAe)

B Enfermedad
Cardiovascular+HTA
(ECV+HTA)

® E. Respiratoria Cronica
(ERC)

m No Enfermedad Cronica
(NoE.C)

Figura 1: Distribucion por grupos delamuestratotal del estudio.

4.1.2 Caracteristicas sociodemogr aficas de la muestratotal y los grupos.
4.1.2.1 Muestratotal. Lamuestratotal se compuso de 159 hombres (42.86%) y
212 mujeres (57.14%). La edad media fue de 53.94 afios (DT=15.97), estando €l rango de
edad comprendido entre los 18 y los 80 afios.

Respecto al estado civil un 19.4% estaba soltero, un 62.3% casado, un 7.8% divorciado,
un 9.9% viudo y un 0.5% viviaen pargja. En cuanto alaactividad laboral, el 35.6% se
encontraba activo laboralmente y & 64.4% no tenia actividad laboral (ver Tabla1).

4.1.2.2 Grupos.
A. Grupo diagnosticado de hipertension arterial esencial (HTAe). La edad

media de los 132 pacientes que formaron el grupo HTAe, es decir, diagnosticados
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Unicamente de hipertension arterial esencial, fue de 58.57 afios (DT=12.16) estando € rango
de edad comprendido entrelos 23 y los 80 afios.

Respecto al estado civil un 11.4% estaba soltero, un 66.7% casado, un 9.1%
divorciados, y € 12.9% estabaviudo. En relacion con laactividad laboral, € 34.1% estaba
activo laboramente y e 65.9% no tenia actividad laboral alguna (ver Tabla 1).

B. Grupo diagnosticado de otra enfermedad cardiovascular, ademas de tener
diagndstico de hipertension arterial esencial (ECV+HTA). La edad media del grupo
ECV+HTA, esdecir, de los pacientes que tenian un diagndstico de otra enfermedad
cardiovascular ademas de hipertension esencial, fue de 66.79 afios (DT=10.28), estando €l
rango comprendido entrelos 42 y 80 afios.

Respecto al estado civil e 3.0% estaba soltero, e 68.2% casado, € 16.7% divorciado
y viudos & 12.1%. En cuanto alaactividad laboral, un 13.6% estaba activo laboralmente y
un 86.4% no gjercia actividad laboral alguna (ver Tabla 1).

C. Grupo diagnosticado de enfermedad respiratoria crénica (ERC). En €
grupo diagnosticado de enfermedad respiratoria cronica (ERC) la edad media fue de 46.32
anos (DT=17.70), estando e rango de edad comprendido entre 1os18 y los 76 afos.

Respecto al estado civil, un 34.7% estaba soltero, un 54.2% casado, un 1.4%
divorciado, y un 9.7% estaba viudo. En cuanto ala actividad laboral, el 44.4% se encontraba
activo laboramente y € 55.6% no tenia actividad laboral alguna (ver Tabla 1).

D. Grupo sin ningun diagnéstico de enfermedad crénica (No E.C.). En €
grupo de pacientes que no presentaban diagndstico alguno de enfermedad crénicala edad
media fue de 44.94 afnos (DT=14.08), estando & rango de edad comprendido entre los 18 y

los 76 arios.
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Respecto al estado civil, & 29.7% estaba soltero, el 58.4% casado, el 5.0% divorciado,

otro 5.0% estabaviudo, y € 2.0% viviaen pargja. En relacion con la actividad |aboral, €l

54.5% estaba activo y e 45.5% no gerciaactividad laboral alguna (ver Tabla 1).

Tablal

Caracteristicas sociodemogr aficas de la muestra total y 1os grupos seleccionados

HTAe ECV+HTA ERC No Muestra
Enfermedad Total
n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
Sexo
Hombre 51 (38.6%) 40 (60.6%) 30 (41.7%) 38 (37.6%) 159 (42.9%)
Mujer 81 (61.4%) 26 (39.4%) 42 (58.3%) 63(62.4%) 212 (57.1%)
Estado Civil
Soltero 15 (11.4%) 2 (3.0%) 25 (34.7%) 30 (29.7%) 72 (19.4%)
Casado 88 (66.7%) 45 (68.2%) 39 (54.2%) 59 (58.4%) 231 (62.3%)
Divorciado 12 (9.1%) 11 (16.7%) 1(1.4%) 5 (5.0%) 29 (7.8%)
Viudo 17 (12.9%) 8 (12.1%) 7 (9.7%) 5 (5.0%) 37 (9.9%)
En pargja 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (2.0%) 2 (0.5%)
Actividad
Laboral
Trabgja 45 (34.1%) 9 (13.6%) 32 (44.4%) 46 (45.5%) 132 (35.6%)
No trabgja 87 (65.9%) 57 (86.4%) 40 (55.6%) 55(54.5%) 239 (64.4%)
Edad
M (DT) 58.57 (12.16) 66.79(10.28) 46.32(17.70) 44.94 (14.08) 53.94 (15.97)

4.1.3 Caracteristicasclinicasdela muestratotal y losgrupos.

4.1.3.1 Muestratotal. En relacion con lavariable relativa aladuracion de la

enfermedad, esto es, |os afios que habian transcurrido desde &l diagnostico o momento en el

gue éste habia quedado reflejado en su historia clinica, se crearon dos categorias fijandose

como punto de corte € transcurso de tres afios desde que el diagndstico fue registrado. Dichas

categorias fueron: (a) pacientes con hastatres afios desde e diagnéstico; y (b) pacientes con

mas de tres afos desde e diagndstico.

En e caso del grupo de pacientes que no tenian enfermedad cronicaalguna, se

consider0 € siguiente criterio para establecer, en su lugar, otras dos categorias. (a) No tomar
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ningun medicamento, o llevar tomandolo durante tres o menos afios; y (b) [levar tomando
algin medicamento durante mas de tres afios (ver Tabla 2).

Los 371 pacientes de la muestratotal fueron agrupados en cada una de estas dos
categorias segun € nimero de afios transcurridos desde € diagnéstico. En total, 174
pacientes presentaron un diagndstico con una duracién inferior o igual alostresafios. Y 197
exhibieron un diagndstico con una duracion superior alos tres afios.

Con respecto a nimero de medicamentos tomados a diario por la muestra total, el
promedio fue de 2.26 (DT=1.89). Un 32.6% no tomaba a diario ningun medi camento
mientras que un 67.4% tomaba uno o més medicamentos. Por otra parte, un 58.2% de la
muestra total no presentd ninguna comorbilidad, mientras que un 41.8% si mostro
comorbilidad con otros problemas de salud (ver Tabla 2).

En relacion con la conducta de consumo de tabaco, el 60. 4% de la muestra se mostré
no fumador, e 24.3% exfumador y el 15.4% fumador. Y respecto al consumo de bebidas
alcohdlicas, e 80.1% indicd no consumir acohol, mientras € 19.9%, manifestdé consumirlo
(ver Tabla2).

4.1.3.2 Grupos.

A Grupo diagnosticado de hipertensién arterial esencial (HTA€). Atendiendo
al nUmero de afios transcurridos desde el diagndstico, |0s participantes de este grupo se
distribuyeron en: (a) 60 pacientes con un diagndstico cuya duracion erainferior oigual alos
tres afios; y (b) 72 pacientes con un diagndstico cuya una duracion era superior alostres
anos.

La media de medicamentos que |os pacientes de ese grupo tomaban a dia erade 2.52
(DT= 1.53). Un 0.8% no tomaba ningun medicamento adiario parael tratamiento de su

enfermedad crénica, mientras que un 99.2% tomaba uno 0 més medicamentos.
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Respecto ala comorbilidad, un 47.0% no la presentd, mientras que €l 53% restante si
mostré comorbilidad con otras patologias. En particular, un 53% sefial 6 tener otro problema
de salud y un 41.7% present6 dos 2 patologias, concretamente diabetes y/o
hipercol esterinemia.

En cuanto ala conducta de consumo de tabaco y/o consumo de bebidas alcohdlicas: €l
63.6% manifesto ser no fumador, € 22.0% exfumador y €l 14.4% fumador. Asimismo, €l
81.1%, puso de manifiesto no consumir acohol, mientras que el 18.9% indicé consumirlo
(ver Tabla2).

B. Grupo diagnosticado de otra enfermedad cardiovascular, ademés de tener
diagnostico de hipertension arterial esencial (ECV+HTA).Los pacientes diagnosticados de
ECV, y que ademés padecian HTAe, se agruparon del siguiente modo, teniendo en cuenta el
numero de afios transcurridos desde el diagnéstico: (a) 19 pacientes con un diagnéstico cuya
duracion erainferior oigua alostres afios; y (b) 47 pacientes con un diagndstico cuya una
duracion era superior alos tres afios (ver Tabla 2).

Considerando el numero de medicamentos que tomaban a diario, lamedia en este
grupo fuede 4.21 (DT= 1.22). Respecto a tratamiento de sus patol ogias cronicas, todos |os
participantes de este grupo sefidlaron tomar, de formadiaria, algin medicamento relacionado
con dichas patologias. En concreto, un 56.1% de la muestrarefirié tomar un solo
medicamento, mientras que e 43.9% restante tomaba 2 0 méas medicamentos para su
enfermedad crénica.

Respecto ala comorbilidad, el 36.4% de estos pacientes no la presentaron, mientras
gue & 63.6% restante si mostré comorbilidad con otras patologias, situandose |a linea base de
la“no comorbilidad” en una ECV asociada a hipertensién. En particular, un 30.3% manifestd
tener otro problema de salud, un 28.8% refirid tener 2 patologias 'y e 4.5% present6 3

patol ogias, concretamente diabetes y/o hipercolesterinemiay/o otra ECV (1AM, ACV, etc.).
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En cuanto ala conducta de consumo de tabaco y/o consumo de bebidas a cohdlicas, €
68.2% indicd ser no fumador, € 28.8% exfumador y € 3.0% fumador. Deigua modo, €
89.4% revel 6 no consumir acohol y el 10.6% indico consumirlo (ver Tabla 2).

C. Grupo diagnosticado de enfermedad respiratoria crénica (ERC). De
acuerdo con € nimero de afos transcurridos desde el diagndstico, |os pacientes de este grupo
se dividieron las siguientes categorias. (a) 19 pacientes con un diagndstico cuya duracion era
inferior o igual alostres afios; y (b) 53 pacientes con un diagndstico cuya duracién era
superior alostres afios (ver Tabla 2).

Con respecto a nimero de medicamentos que tomaban adiario, lamedia en este
grupo fuede 2.36 (DT= 1.99). En relacion con su enfermedad crénica, un 26.4% no tomaba
ningun medicamento diario, mientras que e 73.6% sefial 6 tomar 1 0 més medicamentos a
dia.

En cuanto ala comorbilidad, €l 62.5% de los pacientes no la presentd, mientras que €l
37.5% restante si mostré comorbilidad con otras patol ogias. En particular, un 29.2% tenia
otro problemade salud y un 8.3% presentd dos patol ogias, concretamente diabetes y/o
hipercol esterinemia.

En relacién con la conducta de consumo de tabaco y/o consumo de bebidas
alcohdlicas, € 43.1%, revel6 ser no fumador, € 25.0% exfumador y e 31.9% fumador.
Asimismo, €l 69.4% puso de manifiesto no consumir alcohol mientras que el 30.6% refirio
consumirlo (ver Tabla 2).

D. Grupo sin ninguin diagnéstico de enfermedad crénica (No E.C.).
Atendiendo al numero de afios transcurridos desde €l inicio en latoma de algin
medicamento de manera habitual, |os pacientes de este grupo, gue no presentaban ningiin
diagnostico de enfermedad crénica, se distribuyeron del siguiente modo: (a) 76 personas que

refirieron no tomar medicamentos o |levaban tomando habitual mente alguno durante menos
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detres afios; y (b) 25 personas que indicaron llevar tomando a guin medicamento durante tres
0 Mas afios (ver Tabla 2).

Latotalidad de los participantes sefialaron no consumir diariamente ningun tipo de
f&rmaco para ninguna patol ogia cronica, manifestando, en cambio, tomar diariamente una
mediade 0.57 (DT= .93) medicamentos para el tratamiento de otras patol ogias agudas (ver
Tabla 2).

Respecto ala comorbilidad, un 76.2% de los pacientes de este grupo no la present6,
mientras que el 23.8% si mostré comorbilidad con otra patologia, en particular con la
hipercol esterolemia.

En relacién ala conducta de consumo de tabaco y/o consumo de bebidas al cohdlicas,
el 63.4% se mostr6é no fumador, el 23.8% exfumador y €l 12.9% fumador. De igual modo €
80.2% puso de manifiesto no consumir acohol mientras que € 19.8% si refirié consumirlo

(ver Tabla2).

Tabla?2

Caracteristicas clinicas de la muestra total y los grupos sel eccionados

HTAe ECV+HTA ERC No E.C. Muestra
Total

n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
NuUmer o de afios
desde
diagnostico
Hastatres 60 (45.5%) 19 (28.8%) 19 (26.4%) 76 (75.3%)" 174 (46.9%)
Mas de tres 72 (54.5%) 47 (71.2%) 53(73.6%) 25 (24.8%)° 197 (53.1%)
NUmero
medicamentos/
Dia (enfermedad
cronica)
Ninguno 1 (0.8%) 0 (0.0%) 19 (26.4%)  101(100.0%) 121 (32.6%)
Uno 101 (76.5%) 37 (56.1%) 39 (54.2%) 0 (0.0%) 177 (47.7%)
Dos 19 (14.4%) 16 (24.2%) 9 (12.5%) 0 (0.0%) 44 (11.9%)
Tres 7 (5.3%) 8 (12.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 15 (4.0%)
>3 4 (3.0%) 5 (7.6%) 5 (6.9%) 0 (0.0%) 14 (3.8%)

Nota:* No toman medicamentos o llevan menos de tres afios tomando habitual mente algo. > Tiempo tomando
algin medicamento no diariamente. 3 Lineabase unaECV mésHTAe.

153



Tabla 2“ Continuacion”

Caracteristicas clinicas de la muestra total y los grupos sel eccionados

HTAe ECV+HTA ERC No E.C. Muestra
Total

n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
Comor bilidad
Si 62 (47,0%) 42 (63,6%) 27 (37,5%) 24 (23,8%) 156 (42.0%)
No 70 (53,0%) 24 (36,4%) 45 (62,5%) 77 (76,2%) 215 (58.0%)
Ndmero de
patologias
comor bidas
Ninguna 70 (53.0%) 24 (36.4%)° 45 (62.5%) 77 (76.2%) 216 (58.2%)
Una 55 (41.7%) 20(30.3%)° 21 (29.2%) 24 (23.8%) 120 (32.3%)
Dos 7 (5.3%) 19 (28.8%)° 6 (8.3%) 0 (0.0%) 32 (8.6%)
Tres 0 (0.0%) 3 (4.5%)° 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (0.8%)
> Tres 0 (0.0%) 0 (0.0%)* 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Tipo de
patologia
comoérbida
IAM 0 (0.0%) 33 (50.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 33 (8.89%)
ACV 0 (0.0%) 20 (30.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 20 (5.39%)
Diabetes 27 (20.5%) 23 (34.8%) 8 (11.1%) 0 (0.0%) 58 (15.63%)
Hipercolesterole- 42 (31.8%) 27 (40.9%) 25 (34.7%) 24 (23.8%) 118 (31.8%)
mia
Otras cardiopatias 0 (0.0%)) 32 (48.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 32 (8.62%)
Total (M;DT)
M edicamentos/
dia (enfermedad 2.52(1.53) 4.21 (1.22) 2.36 (1.99) 57 (.93) 2.26 (1.89)
croénica o aguda)
Patologias 52 (.59) 1.02 (.92 46 (.64) 24 ( .42) 52 (.68)
comor bidas
Consumo
Tabaco
No fumador 84 (63.6%) 45 (68.2%) 31 (43.1%) 64 (63.4%) 224 (60.4%)
Ex fumador 29 (22.0%) 19 (28.8%) 18 (25.0%) 24 (23.8%) 90 (24.3%)
Fumador 19 (14.4%) 2 (3.0%) 23 (31.9%) 13 (12.9%) 57 (15.4%)
Consumo
Alcohol
No bebedor 107 (81.1%) 59 (89.4%) 50 (69.4%) 81(80.2%) 297 (80.1%)
habitual
Bebedor habitual 25 (18.9%) 7 (10.6%) 22 (30.6%) 20 (19.8%) 74 (19.9%)

Nota:' No toman medicamentos o |levan menos de tres afios tomando habitual mente algo. * Tiempo tomando
agiin medicamento no diariamente. ® Linea base unaECV mésHTAe.

En resumen, de acuerdo con €l tipo de patol ogia comorbida que podian presentar 10s
cuatro grupos que constituyeron la muestra de este estudio, se caracterizaron por los

siguientes aspectos (ver Tabla 3):
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(A)  Grupo HTAe: Pacientes diagnosticados de HTA esencial, los cuales podian
presentar también diabetes y/o hipercolesterolemia (N=132).

(B)  Grupo ECV+HTA: Pacientes con un diagnostico de una o més enfermedad
cardiovascular y con diagndstico de HTA esencial, pudiendo presentar también diabetes y/o
hipercolesterolemia (N=66).

(C)  Grupo ERC: Pacientes con diagnostico de enfermedad respiratoria cronica,
gue podian tener también diabetes y/o hipercol esterolemia (N=72).

(D)  Grupo No E.C.: Pacientes que no padecian HTAe, ECV, problemas
respiratorios ni diabetes u otra enfermedad cronica, pudiendo presentar hipercolesterolemia

(N=101).

Tabla3

Distribucion de los grupos de la muestra atendiendo al tipo de patologias comérbidas

N (%)
Grupo HTAeY 132 (35.58%)
Grupo ECV+HTA® 66 (17.79%)
Grupo ERC (sn HTAeni ECV)® 72 (19.41%)
Grupo No E.C.® 101 (27.22%)
Muestra Total 371  (100%)

! Pueden presentar colesterol elevado y/o diabetes.
2 Sin ninguna enfermedad crénicaincluidas HTA€'
respiratorios y/o diabetes, pueden presentar colesterol elevado.

Hipertension arterial) ECV(Enfermedad cardiovascular no hipertensiva) probl emas

4.1.4 Estadisticos descriptivosdela variables psicosociales.

A. Factores de proteccién. En relacion con los factores de proteccion
considerados, el grupo sin enfermedad crénica obtuvo la puntuacion media en aceptacion mas
baja, mientras que |a puntuacién media més el evada se encontr6 en el grupo ECV+HTA. A la
inversa sucedio con laresiliencia: la puntuacion media mas alta se observé en e grupo sin
enfermedad crénicay lamas bgjaen el grupo ECV+HTA. En € grupo sin enfermedad

crénica se constatd también la puntuacion promedio més alta en control de laira
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exteriorizada, mientras que los pacientes con ERC fueron |os que mostraron la puntuacion

mas el evada en control interiorizada (ver Tabla 5).

Tabla4

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de los factores de proteccion en la muestra
total

Media (DT) Rango Rango Posible
Real
Aceptacion 17.50 (4.51) 6-24 6-24
Beneficios Per cibidos 15.36 (4.62) 6-24 6-24
Resiliencia 69.51 (16.37) 9-100 0-100
Control ira exteriorizada 17.59 (4.34) 8-24 6-24
Control irainteriorizada 16.87 (4.26) 6-24 6-24

Tabla5
Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de |os factores de proteccion en los grupos de
la muestra
HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Aceptacion 18.20 (4.48)  17.74(3.33)  1754(376)  16.42(5.47)
Beneficios Per cibidos 15.41(448) 1564 (3.75) 14.46(416) 1577 (552)
Resiliencia 68.27 (17.41) 62.23(17.33) 72.64(13.97) 73.64(14.11)
Control ira exterior 17.17 (4.30) 17.87 (4.48) 17.26 (4.75) 18.18 (3.95)
Control irainterior 16.19 (4.37) 16.13 (3.49) 18.25 (4.67) 17.25 (4.02)
Tabla6

Rangos de puntuacion de los factores de proteccién en los grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
(RangoReal) (RangoReal) (RangoReal) (Rango Real)

Rango Posible Rango Posible Rango Posible  Rango Posible

Aceptacion (6-24) (12-24) (9-23) (6-24)
6-24 6-24 6-24 6-24
Beneficios Percibidos (6-24) (10-24) (8-23) (6-24)
6-24 6-24 6-24 6-24
Resiliencia (9-100) (25-95) (41-95) (38-100)
0-100 0-100 0-100 0-100
Control ira (8-24) (8-24) (8-24) (9-24)
exteriorizada 6-24 6-24 6-24 6-24
Control ira (7-24) (10-24) (7-24) (6-24)
interiorizada 6-24 6-24 6-24 6-24
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B. Factores de vulnerabilidad. Con respecto alos factores de vulnerabilidad,
los cuales englobaron laindefension, laaexitimiatotal, la dificultad paraidentificar
sentimientos, la dificultad para describir sentimientos, la desesperanzatotal y sus
subdimensiones (desesperanza af ectiva, desesperanza motivacional y desesperanza
cognitiva), ladepresion, laansiedad, laira exteriorizada, lairainteriorizada, y €l riesgo
percibido total y sus subdimensiones (riesgo incontrolable, riesgo conocido/moderado, y
riesgo desconocido), se aprecio que los pacientes con ECV+HTA fueron |os que puntuaron
mas alto en indefension, desesperanzay depresion, en contraste con €l grupo gue no padecia
ninguna enfermedad crénica, que fueron |os que menor puntuacion obtuvieron en estas
variables. Los pacientes con ERC fueron los que mostraron mayores niveles de alexitimia
mientras que los pacientes con HTAe fueron los que puntuaron mas ato en ansiedad. Con
respecto a estas dos variables, € grupo de pacientes que no padecia ninguna enfermedad
fueron los que menor puntuacién obtuvieron. Este grupo también fue el que indicd mayor
grado deira exteriorizada, siendo los pacientes con ECV+HTA los que puntuaron mas bajo
en esta variable. Con respecto alainteriorizada la puntuacion més elevada fue la obtenida
por los pacientes con ECV+HTA (ver Tabla8).

En cuanto alavariable de riesgo percibido, € nivel méas elevado de riesgo percibido
total, riesgo incontrolable y riego conocido fue sefialado por los pacientes con ECV+HTA,
mientras que los pacientes con ERC mostraron |a puntuacion més alta en riesgo desconocido

(ver Tabla8).
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Tabla7

Descriptivos de los factores de vulnerabilidad en la muestra total
Media (DT) Rango Real Rango Posible

Indefension 10.18 (4.28) 6-24 6-24
Alexitimia total 29.12 (9.39) 12-56 12-60
Dif. identificar sentimientos (DI S) 16.15 (6.31) 7-35 7-35
Dif. describir sentimientos (DDS) 12.97 (4.44) 5-25 5-25
Desesperanza total 3.64 (9.20) 0-20 0-20
Desesp. Afectiva .73 (4.28) 0-5 0-5
Desesp. Motivacional 1.09 (4.51) 0-8 0-8
Desesp. Cognitiva 1.48 (4.62) 0-5 0-5
Depresion 6.78 (5.74) 0-27 0-27
Ansiedad 6.07 (4.18) 0-20 0-21
Iraexteriorizada 10.13(3.12) 6-21 6-24
Irainteriorizada 12.72 (3.93) 6-24 6-24
Riesgo percibido total 49.81 (6.65) 27-72 20-80
Riesgo incontrolable 14.95 (5.23) 7-28 7-28
Riesgo conocido/maoder ado 17.53 (2.97) 6-24 6-24
Riesgo desconocido 17.34 (3.19) 6-24 6-24
Tabla8

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de los factores de vulnerabilidad en los grupos
dela muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE.C.

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Indefension 0.34 (4.09) 1224 (447) 1092 (4.46)  9.42(3.74)
Alexitimia total 20.03(10.07) 29.64(9.48) 31.04(9.79)  27.53(7.84)
Dif. identificar 16.48 (6.31) 16.24(6.07)  17.89(7.52)  14.43(5.06)

sentimientos(DI S)
Dif. describir sentimientos ~ 12.55(4.70) 13.39 (4.42) 13.15(4.41) 1311 (4.15)

(DDS)

Desesperanza total 42.95(8.68) 45.62 (5.07) 4292 (8.46) 41.60 (11.86)
Desesp. Afectiva 0.34(4.09) 12.24 (4.47) 10.92 (4.46) 9.42 (3.74)
Desesp. Motivacional 18.20 (4.48) 17.74(3.33) 1754 (3.76) 16.42 (5.47)
Desesp. Cognitiva 15.41 (4.48) 15.64 (3.75) 14.46 (4.16) 15.77 (5.52)
Depresion 6.53 (5.45) 8.65(6.86) 6.39 (5.46) 6.16 (5.33)
Ansiedad 6.46 (4.68) 6.06 (4.23) 6.42 (3.85) 5.32 (3.61)
Iraexteriorizada 10.01 (2.94) 9.95(3.12) 10.21(3.65)  10.35(2.97)
Irainteriorizada 12.30(3.49) 13.27(3.80) 12.75(4.50) 12.87 (4.11)
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Tabla 8 “Continuacion”

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de los factores de vulnerabilidad en los grupos
dela muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Riesgo percibido total 49.67 (7.13) 54.08 (6.71) 49.21 (5.15)  47.62(5.65)
Riego incontrolable 14.95(5.01) 19.42(4.57) 13.64 (4.97) 12.94 (4.34)
Riesgo conocido/moderado  17.52(3.59) 17.92 (2.48) 17.81(217) 17.08 (2.82)
Riesgo desconocido 17.20(3.57) 16.73(2.78) 17.76 (3.31)  17.60(2.77)

Tabla9

Rangos de puntuacion de los factores de vulnerabilidad en los grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
(Rango Real) (Rango Real) (Rango Real) (Rango Real)
Rango Posible  Rango Posible  Rango Posible  Rango Posible
Indefension (6-24) (6-22) (6-21) (6-24)
6-24 6-24 6-24 6-24
Alexitimia total (12-56) (14-53) (12-51) (12-42)
12-60 12-60 12-60 12-60
Dif. identificar (7-35) (7-32) (7-35) (7-26)
sentimientos 7-35 7-35 7-35 7-35
Dif. describir (5-25) (5-23) (5-22) (5-23)
sentimientos 5-25 5-25 5-25 5-25
Desesperanza total (0-20) (0-19) (0-16) (0-13)
0-20 0-20 0-20 0-20
Desesperanza (0-5) (0-5) (0-4) (0-3)
Afectiva 0-5 0-5 0-5 0-5
Desesper anza (0-8) (0-7) (0-8) (0-7)
M otivacional 0-8 0-8 0-8 0-8
Desesperanza (0-5) (0-5) (0-4) (0-4)
Cognitiva 0-5 0-5 0-5 0-5
Depresion (0-27) (0-29) (0-21) (0-24)
0-27 0-27 0-27 0-27
Ansiedad (0-20) (0-16) (0-14) (0-16)
0-21 0-21 0-21 0-21
Iraexteriorizada (6-19) (6-19) (6-19) (6-21)
6-24 6-24 6-24 6-24
Irainteriorizada (6-24) (7-22) (6-22) (6-24)
6-24 6-24 6-24 6-24
Riego incontrolable (7-26) (8-28) (7-26) (7-24)
7-28 7-28 7-28 7-28
Riesgo (6-24) (12-23) (14-22) (10-22)
conocido/moder ado 6-24 6-24 6-24 6-24
Riesgo desconocido (6-24) (11-24) (12-24) (9-23)
6-24 6-24 6-24 6-24
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C. Estrategias de afrontamiento. Respecto alas estrategias de afrontamiento,
el grupo de HTAe fue el que obtuvo la puntuacion mas elevada en |a estrategia de apoyo
emocional mientras que en laestrategiade religion el grupo ECV+HTA fue € que puntud
mas alto. En cuanto alas estrategias de apoyo instrumental y aceptacion, la puntuacion mas
alta se observé en e grupo de ERC. Y en las estrategias de afrontamiento activo y
planificacion, los pacientes que no tenian enfermedad crénica alguna fueron las que

mostraron mayor puntuacion (ver Tabla11).

Tabla 10

Descriptivos de las estrategias de afrontamiento en la muestra total

Media (DT) RangoReal Rango Posible
E. Afrontamiento activo 3.97 (1.24) 0-6 0-6
E. Planificacion 3.15(1.34) 0-6 0-6
E. Apoyo emocional 3.32(1.59) 0-6 0-6
E. Apoyo instrumental 3.06 (1.32 0-6 0-6
E. Religion 2.45 (2.05) 0-6 0-6
E. Reevaluacion positiva 3.01(1.41) 0-6 0-6
E. Aceptacion 3.97 (1.28) 0-6 0-6
E. Negacién 1.46 (1.29) 0-6 0-6
E. Humor 1.75 (1.49) 0-6 0-6
E. Autodistraccion 3.10(1.53) 0-6 0-6
E. Autoinculpacion 1.86 (1.45) 0-6 0-6
E. Desconexién conductual .99 (1.25) 0-6 0-6
E. Ventilacién emocional 1.89 (1.33) 0-6 0-6
Tabla1l

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de |as estrategias de afrontamiento en los
grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
E. Afrontamiento activo 3.87(1.42) 3.85(1.04) 4.01(1.18) 4.15 (1.14)
E. Planificacién 3.08 (1.38) 2.67 (1.28) 3.24 (1.26) 3.49 (1.29)
E. Apoyo emocional 351 (1.71) 2.92(1.43) 3.35(1.56) 3.31(1.53)
E. Apoyo instrumental 3.14(1.43) 2.97 (1.16) 3.19(1.42) 2.92(1.18)
E. Religion 2.73(2.07) 2.97 (2.33) 1.69 (1.84) 2.27 (1.83)
E. Reevaluacion positiva 3.02 (1.49) 2.50 (1.44) 3.22 (1.36) 3.17 (1.25)
E. Aceptacion 3.95(1.27) 3.94 (1.50) 4.40 (1.19) 3.69 (1.12)
E. Negacion 1.57 (1.46) 1.30 (1.06) 1.29(1.14) 1.52(1.27)
E. Humor 1.55 (1.60) 1.30(.87) 2.25(1.74) 1.96 (1.36)
E. Autodistraccién 2.95 (1.56) 2.98 (1.70) 3.21(1.52) 3.29(1.39)
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Tabla 11 “ Continuacion”

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de las estrategias de afrontamiento en los
grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
E. Autoinculpacion 1.83(1.38) 1.50 (1.53) 2.00 (1.61) 2.03(1.35)
E. Desconexion 1.20 (1.44) 95 (1.10) .81 (1.13) 85(1.12)
conductual
E. Ventilacién emocional 1.83(1.24) 1.30 (1.03) 2.36 (1.52) 2.02(1.34)
Tabla12
Rangos de puntuacion de las estrategias de afrontamiento en los grupos de la muestra
HTAe ECV+HTA ERC NoE.C.
(Rango Real) (Rango Real) (Rango Real) (Rango Real)
Rango Posible  Rango Posible  Rango Posible  Rango Posible
E. Afrontamiento (0-6) (2-6) (1-6) (1-6)
activo 0-6 0-6 0-6 0-6
E. Planificacién (0-6) (0-5) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Apoyo emocional (0-6) (0-6) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Apoyo Instrum. (0-6) (1-6) (0-6) (1-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Religion (0-6) (0-6) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Reevaluacion (0-6) (1-6) (1-6) (1-6)
positiva 0-6 0-6 0-6 0-6
E. Aceptacion (1-6) (2-6) (0-6) (1-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Negacion (0-6) (0-6) (0-5) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Humor (0-6) (0-3) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Autodistraccion (0-6) (0-6) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Autoinculpacién (0-6) (0-6) (0-6) (0-6)
0-6 0-6 0-6 0-6
E. Desconexion (0-6) (0-4) (0-4) (0-4)
conductual 0-6 0-6 0-6 0-6
E. Ventilacion (0-6) (0-5) (0-6) (0-6)
emocional 0-6 0-6 0-6 0-6
D. Variables criterio: Falta de adherencia al tratamiento y calidad de vida.

En cuanto alas variables relativas alafalta de adherencia (FA) a tratamiento, laFA global,

en el grupo de ERC se encontraron los mayores promedios en laFA en latomade
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medicacion y laFA respecto a pautas de consumo de tabaco y alcohol, observandose, a su
vez, las puntuaciones mas bajas en estas subescalas, a excepcion delaFA alas pautas

relacionadas con €l acohol, en € grupo con ECV+HTA. Por otro lado, en e grupo con

HTAe, se constatd la puntuacién mas alta con respecto ala FA reduccion de rutinas de riesgo

(dieta) (ver Tabla14).

Tabla 13

Descriptivos de las variables relativas |a falta de adherencia en la muestra total

Media Rango Rango

(DT) Real Posible
Falta de adherencia global 46.36 (9.01) 25-75 21-105
FA alamedicacion 8.07 (3.76) 5-21 5-25
FA alareduccion derutinas 14.30 (4.02) 5-25 5-25
deriesgo!
FA al Ejercicio 7.65 (3.13) 3-15 3-15
FA disminucion tabaco 2.78 (1.84) 2-10 2-10
FA disminucion alcohal 2.53(1.39) 2-10 2-10
FA por apoyo familiar 11.03 (3.50) 4-19 4-20

lEnIOS grupos HTAe(hipertensién arterial mcial)’ ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertensién) y No E. C_(pacientessin enfermedad
oo ecta variable sefilla FA aladieta; y en el grupo de ERC, estavariable serefiere ala FA alaevitacion de

ambientes de riesgo y consgjos limpieza del hogar.

Tabla 14

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de las variablesrelativas a la falta de
adherencia en los grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Falta de adherencia global 45.85(9.80) 43.85(7.66) 49.61(8.97) 46.36(8.21)
FA alamedicacion 6.95(3.05) 6.32(219) 9.94(4.28) 9.35(4.03)
FA alareduccion derutinas  15.10 (4.17) 13.64(4.32) 14.36(3.73) 13.64(3.68)
deriesgo"
FA al Ejercicio 758(3.28) 820(3.10) 7.40(3.01) 7.54(3.02
FA disminucién tabaco 258 (165 252(157) 347(220) 2.74(1.89)
FA disminucion alcohal 240(1.32) 258(140) 2.78(158) 2.48(1.34)
FA por apoyo familiar 11.23(3.72) 10.61(3.17) 11.65(3.15) 10.60 (3.61)

lEnIOS grupos HTAe(hipertensién arterial mcial)’ ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertensién) y No E. C_(pacientessin enfermedad
oo ecta variable sefilla FA aladieta; y en e grupo de ERC, estavariable serefiere ala FA alaevitacion de

ambientes de riesgo y consgjos limpieza del hogar.
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Tabla15

Rangos de puntuacion delas variables relativas a la falta de adherencia en los grupos de la
muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
(RangoReal)  (Rango Real) (Rango Real) (Rango Real)
Rango Posible Rango Posible  Rango Posible  Rango Posible

Falta de adherencia (25-75) (28-61) (30-74) (28-69)
global 21-105 21-105 21-105 21-105
FA alamedicacion (5-21) (5-13) (5-19) (5-20)
5-25 5-25 5-25 5-25
FA alareduccion (5-25) (7-23) (8-22) (5-21)
derutinasde 5-25 5-25 5-25 5-25
riesgo’
FA al Ejercicio (3-15) (3-14) (3-15) (3-14)
3-15 3-15 3-15 3-15
FA disminucién (2-10) (2-9) (2-8) (2-10)
tabaco 2-10 2-10 2-10 2-10
FA disminucion (2-10) (2-7) (2-8) (2-10)
alcohol 2-10 2-10 2-10 2-10
FA por apoyo (4-19) (4-16) (4-18) (4-18)
familiar 4-20 4-20 4-20 4-20

lEnIos grupos HTAe(hipertensién arterial mcial)’ ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertensién) y No E. C_(pacientessin enfermedad

oo ecta variable sefilla FA aladieta; y en e grupo de ERC, estavariable serefiere ala FA alaevitacion de
ambientes de riesgo y consgjos limpieza del hogar.

En lo concerniente ala calidad de vida y sus diferentes subescalas, |os mayores
promedios se observaron en todos |os casos en |os pacientes que no tenian ninguna
enfermedad crénica, mientras que |os promedios mas bajos |os obtuvieron los pacientes con

ECV+HTA (ver Tabla17).

Tabla 16

Descriptivos de las variables relativas a la calidad de vida en € total de la muestra

Media Rango Real Rango Posible
(DT)
Calidad de Vidatotal 109.70 (20.24) 47-144 35-144
C. V. Fisicaglobal 57.97 (10.79) 27-74 21-74
C. V. Mental global 51.73 (11.01) 19-70 14 -70
C. V. Funcion fisica 25.94 (4.97) 10-30 10-30
C. V. Ral fisico 6.99 (1.54) 4-8 4-8
C. V. Dolor corporal 7.95 (2.38) 2-11 2-11
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Tabla 16 “ Continuacion”

Descriptivos de las variables relativas a la calidad de vida en € total de la muestra

Media Rango Real Rango Posible
(DT)
C. V. Dolor corporal 7.95 (2.38) 2-11 2-11
C. V. Salud general 17.09 (4.15) 5-25 5-25
C. V. Vitalidad 16.44 (4.28) 4-24 4-24
C. V. Funcién social 8.15(2.02) 2-10 2-10
C. V. Rol emocional 5.23(1.17) 3-7 3-6
C. V. Salud mental 21.91 (4.92) 6-30 5-30

Tabla17

Descriptivos (Medias y Desviaciones tipicas) de las variables relativas a la calidad de vida
en los grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.

M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
C. deVidatotal 109.50 (20.92) 100.98 (19.56) 105.75(22.46) 118.48 (14.01)
C.V. Fisica global 58.05(9.99) 51.12(1051) 5579(12.13)  63.89(7.34)

C.V.Mental global  51.45(12.09) 49.86(10.23) 49.96(11.79)  54.58 (8.81)
C.V.Funciénfisca  26.04(4.66)  2242(535)  2589(553)  28.15(3.11)

C.V.Raol fisico 7.05(1.51) 6.44 (1.65) 6.67 (1.80) 7.51(1.11)
C.V. Dalor corporal 7.88 (2.45) 7.26 (2.66) 7.61(2.24) 8.72 (2.01)
C.V. Salud general 17.08 (3.77) 15.00 (3.75) 15.63 (4.71) 19.50 (3.14)
C.V. Vitalidad 16.61 (4.55) 15.35(3.72) 15.53 (5.03) 17.57 (3.29)
C.V. Funcion Social 8.16 (2.03) 7.68 (2.38) 8.07 (1.87) 8.51(1.82)
C.V. Rol emocional 5.23(1.21) 5.17 (1.21) 4.82 (1.19) 5.55 (.99)

C.V. Salud mental 21.45 (5.47) 21.67 (4.81) 21.54 (4.96) 22.94 (4.05)

Tabla18

Rangos de puntuacion delas variables relativas a la calidad de vida en los grupos de la
muestra

HTAe ECV+HTA ERC NoE. C.
(RangoReal) (RangoReal) (RangoReal) (Rango Real)
Rango Posible Rango Posible Rango Posible  Rango Posible

C. deVidatotal (54-144) (47-137) (54-140) (75-140)
35-144 35-144 35-144 35-144
C.V. Fisica global (29-74) (27-71) (27-72) (41-74)
21-74 21-74 21-74 21-74
C.V. Mental global (19-70) (20-69) (26-70) (25-68)
14 -70 14 -70 14 -70 14-70
C.V. Funcion fisica (10-30) (11-30) (10-30) (14-30)
10-30 10-30 10-30 10-30
C.V. Rol fisico (4-8) (4-8) (4-8) (4-8)
4-8 4-8 4-8 4-8
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Tabla 18 “ Continuacion”

Rangos de puntuacion delas variables relativas a la calidad de vida en los grupos de la

muestra

NoE. C.
(Rango Real)
Rango Posible

C.V. Dolor corporal
C.V. Salud general

C.V. Vitalidad

C.V. Funcion Social
C.V. Rol emocional

C.V. Salud mental

HTAe ECV+HTA ERC
(RangoReal) (RangoReal) (Rango Real)
Rango Posible Rango Posible  Rango Posible

(2-11) (2-11) (2-11)

2-11 2-11 2-11
(9-25) (6-23) (5-23)
5-25 5-25 5-25
(4-24) (6-24) (4-24)
4-24 4-24 4-24
(2-10) (2-10) (3-10)
2-10 2-10 2-10
(3-7) (3-6) (3-6)
3-6 3-6 -

(6-30) (9-30) (10-30)

5-30 5-30 5-30

(2-11)
211
(12-25)
5-25
(9-24)
4-24
(2-10)
2-10
(3-6)
36
(10-29)
5-30

4.1.5 Inspeccion preliminar delos supuestos de normalidad, linealidad y

homocedasticidad delas variables. Antes de comenzar aredlizar los andlisis estadisticos

pertinentes, se comprobaron |os supuestos de normalidad, linealidad y homocedasticidad de

todas las variables, y se procedio atransformar aquellas cuyos parametros de asimetriay

curtosis eran excesivos con el objeto de gjustarlos y poder garantizar |a necesaria

homogeneidad de las varianzas (LEVENE > .05).

Aquellas variables que presentaron unos valores en asimetria 0 curtosis superiores a

1.2 oinferiores a-1.2, fueron transformadas. Para ello se utilizaron las reglas de la escalera

propuesta por Turkey (1977). Este procedimiento tiene en cuenta que la asimetria presentada

por lavariable inicialmente fuese: bien positiva, es decir, que los valores estuvieran

distribuidos en los gréficos de hojas y tallos tuvieran una mediana y una concentracion de

casos en los valores inferiores de la distribucion, y una cola hacia vaores atos; o que la

asimetria fuera negativa, esto es, que los valores distribuidos en los graficos de hojas y tallos

tuvieran unamedianay una concentracién de casos en los valores superiores de la

distribucion, con una cola hacialos valores bgjos. El procedimiento considera, ademas, que
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haya una escalera o tipos distintos de transformaciones, atendiendo alafortaleza o debilidad
de laasimetriadesde €l valor tedricoidea “.0 +1.0".

En laTabla 19 se muestran las variables que fueron transformadas asi como €l tipo de
transformacién que se procedi6 a hacer.

Después de | as transformaciones realizadas, |0s datos de asimetriay curtosis
mejoraron en el caso de: aceptacion, indefension, desesperanzatotal, desesperanza af ectiva,
desesperanza motivacional, depresion, ira exteriorizada, las estrategias de afrontamiento de
religion, negacién, humor, autoincul pacion y desconexién conductual, FA ala medicacion,
FA tabaco, FA acohol, C.V. fisicaglobal, C.V. menta global, C.V. funcién fisica, C.V. rol
fisico (ver TablasAly A2, en paginas 410 y 412).

En e caso de algunas variables con estadisticos ligeramente desgjustados, como dos
subescalas de calidad de vida (funcién socia y rol emocional) en €l grupo sin enfermedad
crénica (No E.C.); @ factor cognitivo de la desesperanzaen €l grupo HTAe, y la estrategia de
afrontamiento de aceptacion en el grupo ERC, no mejoraron con las transformaciones. Por o
cual, dado que este resultado se constat6 sdlo en uno de los grupos de la muestra, se optd por
mantenerlas sin transformar, conociendo y aceptando las limitaciones que podrian
proporcionar sus inferencias.

En relacién con las variables de falta de adherencia respecto alas pautas sobre
consumo de tabaco y alcohol, no fue posible megjorar del todo su distribucion y eliminar los
casos atipicos. Sin embargo, puesto que si se redujo su asimetriay curtosis, y dadala
relevancia que tenian estas variables ala hora de abordar |0s objetivos de |a presente
investigacion, se opt6 por mantenerlas transformadas, conociendo las posibles limitaciones

gue sus inferencias podian generar.
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En general, se consiguié mejorar con las transformaciones |os datos de asimetria,
curtosis y homocedasticidad de la mayor parte de las variables mencionadas, disminuyendo

también & nimero de casos atipicos, ademas de |os 8 que se habian eliminado previamente.

Tabla 19

Tipo de transformacién llevada a cabo en algunas de las variables psicosociales utilizadas
en e estudio

Variable Transformacion Variable Transformacion

C.V. Fisicaglobal X* Desesp. Afectiva SQRT (Raiz’ de X)
C.V. Mental global X? Desesp. Motivacional ~ SQRT (Raiz* de X)
C.V. Funcion fisica X3 Desesp. Cognitiva SQRT (RaiZ* de X)
C.V.Rol fisico X3 Depresion SQRT (RaiZ* de X)
FA Medicacion -1UX E. Religion SQRT (Raiz* de X)
FA Tabaco -1/X? E. Negacion SQRT (Raiz* de X)
FA Alcohol -1/X? E. Humor SQRT (RaiZ* de X)
Indefension SQRT (RaiZ* de X) E. Autoinculpacién SQRT (Raiz* de X)

Desesperanzatotal  SQRT (RaiZ’ de X)
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APARTADO I

En é se detallan |os resultados encontrados en cuanto alas diferencias en factores de
vulnerabilidad, proteccion, estrategias de afrontamiento, falta de adherenciaalos
tratamientos y calidad de vida en funcion del tipo de enfermedad.

4.2 Diferenciasen lasVariables Psicosociales en los Grupos de Pacientes en Funcion
del Tipo de Enfermedad

Antes de examinar las posibles diferencias significativas que, en funcion del tipo de
enfermedad, podia haber en las distintas variables incluidas en €l estudio, se hallaron, en
primer lugar, las correlaciones existentes entre |as variabl es agrupadas dentro de | os factores
protectores, los factores de vulnerabilidad, |as estrategias de afrontamiento, las pautas
relativas alafata de incumplimiento a tratamiento y las referidas ala calidad de vida,
respectivamente.

4.2.1 Diferencias en los factores de proteccion en funcion dd tipo de enfermedad.
En referencia alos factores de proteccion rel ativos a la aceptacion, 1os beneficios percibidos,
laresiliencia, € control delairainteriorizada, y € control de laira exteriorizada, se
observaron unas correlaciones positivas y significativas. Su tamario fue moderado, oscilando
entre .19y .68, 1o cua hizo posible introducirlas, de forma conjunta y como variables
dependientes, en el MANOVA (ver TablaA3, en pag. 413y las 63, 64 y 65, en apartado
4.5.1, p4g. 248).

El MANOVA que sellevé acabo para determinar |as diferencias en los factores de
proteccion en funcidn del tipo de enfermedad, resulté significativo (Lambda de Wilks = .81;
F s, 1002= 5.19, p<.001), con una potencia estadistica (1 -g) igual a1y un Eta cuadrado
parcial (npz) de .06, explicando las distintas patologias algo méas del 6% de |as diferencias en
factores protectores. El andlisis de varianza posterior reflejo diferencias significativas con

respecto a nivel deresiliencia (Fs, 370 = 8.06, p<.001, npzz .06), el control delaira
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interiorizada (F 3, 370) = 4.68, p<.05, 17,°= .03) y la aceptacion de la enfermedad (F3, 370) =
3.10, p=.05, 77,°= .02).

En particular, se constataron niveles mas elevados de aceptacidn en los pacientes con
diagnostico de HTAe (M=18.20), frente a grupo de pacientes sin enfermedad crénica
(M=16.42); y unamenor resilienciaen e grupo ECV+HTA (M=62.23), en comparacién con
el grupo de las personas diagnosticadas de enfermedad respiratoria crénica (M=72.64) y con
el grupo de pacientes sin enfermedad crénica (M=73.64). Asimismo, € grupo de las personas
diagnosticadas de enfermedad respiratoria mostraron un control de lairainteriorizada mas
elevado (M=18.25) que el informado por €l grupo de personas con diagnéstico de ECV+HTA

(M=16.14) y € grupo de personas con HTAe (M=16.20) (ver Tablas 20y 21, y Figura 2).

Tabla 20

Andlisis multivariado para los factores de proteccion segin € tipo de enfermedad
presentada por |os grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC No EC

= g 02 1B HTA
M M M M
(BN (BN (BN (BN
Estadistico 5.19%** 151002 .06 1.0
Multivariado
Aceptacion 3.10** 3,370 02 .72 18.20 17.74 17.54 16.42
(4.48) (3.33) (3.76) (5.47)
Beneficios 1.26 3,370 01 .33 15.41 15.64 14.46 15.77
percibidos (4.48) (3.75) (4.16) (5.52)
Resiliencia 8.06*** 3,370 .06 .99 68.27 62.23 72.64 73.64
(1741 (17.3) (13.97) (14.11)
Control deira 127 3,370 01 34 17.17 17.88 17.26 18.19
exteriorizada (4.30) (4.48) (4.75) (3.95)
Control deira 4.68** 3,370 .03 .89 16.20 16.14 18.25 17.26
interiorizada (4.37) (3.49) (4.67) (4.02)

**p<.05; ***p<.001.
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Tabla 21

Andlisis post hoc (Bonferroni) para MANOVA de |os factores protectores en funcion del tipo
de enfermedad

Variable dependiente Tipo de Tipo de enfermedad Diferencia
enfermedad demedias
t
Aceptacion HTAe ECV+HTA (M= 17.74) 45
(M=18.20) E. Respiratoria cronica (M=17.54) .66
No enfermedad cronica (M= 16.42) 1.78**
Resiliencia ECV+HTA HTAe (M= 68.27) -6.05

(M=62.23) E. Respiratoria cronica (M=72.64) -10.41**
No enfermedad crénica (M=73.64) -11.42**

Control deira HTAe ECV+HTA (M= 16.14) .06
interiorizada (M=16.20)  E. Respiratoria cronica (M=18.25) -2.05**
No enfermedad crénica (M=17.26) -1.06
ECV+HTA E. Respiratoria cronica (M= 18.25) -2.11**
(M= 16.14)
Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.
**p < 05,
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Figura 2: Diferencias en medias entre grupos para |los factores de proteccion.
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4.2.2 Diferenciasen losfactoresde vulnerabilidaden funcion del tipo de
enfermedad. En |o que respecta alos factores de vulnerabilidad considerados (indefension,
alexitimiatotal y sus subescalas; desesperanzay sus subescal as; ansiedad; depresion; ira
exteriorizada; irainteriorizada; y percepcion de riesgo y sus subescalas), |os resultados
mostraron, en el grupo de pacientes con ECV+HTA, unaalta correlacion entre las
puntuaciones total es en desesperanzay alexitimia con sus respectivas subescalas (entre .81 y
.88 en el caso delaadexitimia; y entre .84 y .93 en €l caso de |la desesperanzatotal con sus
subescalas); asi como entre el riego percibido total y la subescala de riesgo incontrolable
(r=.72). Por este motivo, con dichas subescalas, se opto por llevar a cabo un andlisis de
varianza univariado, en lugar de introducirlas en el MANOVA, con € fin de examinar las
posibles diferencias que podia haber en elas en funcién del tipo de enfermedad.

Por otra parte se detect una correlacion, con un tamafio de moderado a alto, entre la
ansiedad y depresion (r > .71) si bien solo en € grupo ECV+HTA. Puesto que con € resto de
factores de vulnerabilidad las correl aciones de la ansiedad y |a depresion fueron bajas o
moderadas (entre .26 y .68), ambas fueron introducidas en un MANOVA como variables
dependientes (ver Tablas A4, A5, A6y A7, paginas entre 414 y 417) para andlizar las
diferencias en funcion del tipo de enfermedad.

El andlisis de varianza multivariado resulté significativo (Lambda de Wilks = .74;

F (24, 1042= 4.57, p<.001), con una potenciade 1.0 y una npzz .09, explicando €l tipo de
enfermedad &l 9% de las diferencias en factores de vulnerabilidad. Se apreciaron diferencias
significativas en indefension (Fz, a70) = 9.47, p<.001, 7,°= .07 ), desesperanzatotal (F3, 370) =
9.02, p<.001, npzz .06) y riesgo percibido total (Fs, 370 = 14.26, p<.001, ;7,,2: 10).

En concreto, se observaron mayores niveles de indefensién en |os pacientes con
diagndstico de ECV+HTA (M=3.43), en comparacion con € grupo HTAe (M=2.99) y con €

grupo de pacientes sin enfermedad crénica (M=3.01). Iguamente el grupo de pacientes con
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ECV+HTA present6 un mayor grado de desesperanzatotal (M=2.14) y de riesgo percibido
total (M=54.08) en comparacién con |os otros tres grupos (pacientes con HTAe: M=1.60 en
desesperanzatotal y M=49.67 en riesgo percibido total; pacientes con enfermedad respiratoria
cronica M=1.59 en desesperanzatotal y en riesgo percibido total M=49.21; y pacientes sin
enfermedad crénica: M= 1.37 en desesperanzatotal y M=47.62 en riesgo percibido total) (ver

Tablas 22y 23, y Figura 3).

Tabla22

Andlisis multivariado para los factores de vulnerabilidad segun €l tipo de enfermedad
presentada por |os grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+HTA ERC No

EC
F gl ny  1-B M M M M
(0N (0N (bn) (DN
Estadistico 457*** 241044 .09 1.0
Multivariado
Indefension 9.47*** 3,370 07 .99 2.99 343 3.24 3.01
(.61) (.65) (.64) (.58)

Alexitimia total 2.05 3,370 01 .52 29.03 29.64 31.04 2753

(20.07) (9.48) (9.79) (7.84)
Desesperanza 9.02*** 3,370 06 .99 1.60 2.14 1.59 1.37
total (.97) (2.06) (.97 (.80)
Depresion 1.62 3,370 01 42 2.24 2.59 221 2.22

(1.22) (1.38) (1.21) (110
Ansiedad 1.64 3,370 01 .43 6.46 6.06 6.42 5.32
(Ultimo mes) (4.68) (4.23) (385 (3.61)
Ira 31 3,370 00 11 10.01 9.95 1021 10.35
exteriorizada (2.94) (312 (365 (2.97)
Ira .98 3,370 .00 .26 12.30 13.27 1275 12.87
interiorizada (3.49) (3.80) (4500 (4.11)
Riesgo 14.26*** 3,370 10 1.0 49.67 54.08 4921  47.62
percibido total (7.13) (6.71) (5.15) (5.65)
***p<.001.
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Tabla 23

Andlisis post hoc (Bonferroni) para MANOVA de los factores de vulnerabilidad en funcion

del tipo de enfermedad

Variable Tipo de Tipo de enfermedad Diferencia
dependiente enfermedad de medias
t
Indefension HTAe ECV+HTA (M= 3.43) - 44**
(M=2.99) E. Respiratoria cronica (M= 3.24) -.24**
No enfermedad crénica (M= 3.01) -.01
ECV+HTA No enfermedad cronica (M= 3.01) A2+
(M=3.43)
Desesperanza ECV+HTA HTAe (M= 1.60) b53x*
total (M=2.14) E. Respiratoria cronica (M= 1.59) Bh**
No enfermedad cronica (M= 1.37) T
Riesgo percibido ECV+HTA HTAe (M= 49.67) 4.40*%*
total (M= 54.08) E. Respiratoria crénica (M= 49.21) 4.87**
No enfermedad crénica (M= 47.62) 6.45**

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.
**
p <.05.
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Los andlisis univariados realizados con |as distintas subescalas de aexitimia
desesperanzay riesgo percibido (ver Tablas 24 y 25, y Figura4), pusieron de
manifiesto diferencias significativas, con una potenciaentre 1-= .80y 1-5= 1.0, enlas
variables relativas ala dificultad paraidentificar sentimientos (Fs 370 = 4.58, p<.05,
np=.03), la desesperanza afectiva (F 3 370) = 6.88, p<.001, 77,°=.05), la desesperanza
motivacional (F. 370 = 9.54, p<.001, np2= .07), ladesesperanza cognitiva (F s, 370) =
3.69. p<.05, 77,°= .02) y € riesgo incontrolable (F(s 370 = 27.32, p<.001, 7,°=.18).

En particular, se encontro que € grupo de pacientes con enfermedad respiratoria
cronica presentaba una mayor dificultad paraidentificar sentimientos (M=17), en
comparacion con los pacientes sin enfermedad cronica (M=14.43). Asimismo, € grupo
de pacientes con ECV+HTA y € grupo con HTAe informaron de mayores niveles en
desesperanza afectiva (M=.76 y M=.54, respectivamente) en contraste con |os pacientes
sin enfermedad cronica (M=.30).

Finalmente el grupo ECV+HTA obtuvo unas puntuaciones en desesperanza
motivacional y riesgo percibido incontrolable significativamente més atas (M=1.08 y
M=19.42, respectivamente) que las halladas en de |os otros tres grupos (pacientes con
HTAe M=.57 en desesperanza motivacional y M=14.95 en riesgo percibido
incontrolable; pacientes con ERC: M=.61 en desesperanza motivacional y M=13.64 en
riesgo percibido incontrolable; y pacientes sin enfermedad cronica: M=.41 en
desesperanza motivacional y M=12.94 en riesgo percibido incontrolable). Mientras, €
grupo con ECV+HTA manifestd mayores niveles de desesperanza cognitiva respecto

del grupo No E.C. (M=1.94 y M=1.28, respectivamente).
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Tabla24

Andlisis univariados para las subdimensiones referidas a la alexitimia, la desesperanza

y €l riesgo percibido segun € tipo de enfermedad presentada por |os grupos de

pacientes
Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC NoEC
HTA
F g 7 1 M M M M

Godn ©n (©n (BN
Dificultad para 458** 3370 .03 .88 1648 16.24 17.89 14.43
identificar (6.31) (6.07) (7520 (5.06)
sentimientos
Dificultad para .65 3370 .00 .18 1255 1339 1315 1311
describir (4.70) (442 (441) (415
sentimientos
Desesperanza 6.88*** 3370 .05 .97 54 .76 .56 .30
factor afectivo (.72) (.68) (.67) (.51)
Desesperanza 9.54***  3.370 .07 .99 57 1.08 .61 41
factor motivacional (.79) (.92) (.84) (.70)
Desesperanza 3.69** 3370 .02 .80 1.45 1.94 1.39 1.28
factor cognitivo (2399 (1500 (125 (105
Riesgo percibido 27.32*** 3370 .18 10 1495 1942 1364 1294
incontrolable (5.01) (457) (497 (4.39)
Riesgo percibido 137 3370 .01 .36 1752 1792 1781  17.08
conocido/mod. (3.59) (248) (217 (282
Riesgo percibido 154 3370 .01 .40 1720 1673 1776  17.60
desconocido (3.57) (278 (331 (277

**p<.05; ***p<.001.

Tabla 25

Analisis post hoc (Bonferroni) para ANOVAs de las subdimensiones de los factores de
vulnerabilidad en funcion del tipo de enfermedad

Variable Tipo de Tipo de enfermedad Diferencia
dependiente enfermedad de medias
t
Dificultad para  E. Respiratoria HTAe (M= 16.48) 141
identificar cronica ECV+HTA (M= 16.24) 1.65
sentimientos (M=17.89) No enfermedad croénica (M= 14.43) 3.46**
Desesperanza No enfermedad HTAe (M=.54) - 23**
factor afectivo cronica ECV+HTA (M=.76) -.46**
(M=.30) E. Respiratoria cronica (M=.56) -25
Desesperanza ECV+HTA HTAe (M=.57) 50**
factor (M=1.08) E. Respiratoria cronica (M=.61) A6**
motivacional No enfermedad cronica (M=.41) .66* *

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.

**p <.05.
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Tabla 25 “ Continuacion”

Andlisis post hoc (Bonferroni) para ANOVAs de las subdimensiones de |os factores de vulnerabilidad en funcién del tipo de enfermedad

Variable dependiente Tipo de enfermedad Tipo de enfermedad Diferencia de mediast

Desesper anza factor cognitivo ECV+HTA HTAe (M= 1.45) 49
(M=1.94) E. Respiratoria cronica (M= 1.39) .55

No enfermedad croénica (M= 1.28) .B66**

Riesgo percibido incontrolable ~ HTAe (M= 14.95) No enfermedad crénica (M= 12.94) 2.01**

ECV+HTA HTAe (M= 14.95) 4.47%*

(M=19.42) E. Respiratoria cronica (M= 13.64) 5.79**

No enfermedad croénica (M= 12.94) 6.48**

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.
**
p <.05.
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4.2.3 Diferenciasen lasestrategias de afrontamiento en funcién del tipo de
enfermedad. En cuanto alas estrategias de afrontamiento, las correlaciones entre todas
las estrategias mostraron un tamafio que oscil6 entre .17 y .67 paralos cuatro grupos
(ver TablaA8, A9, A 10y A 11, pagina418). Este dato permiti6 introducirlas
conjuntamente como variables dependientes en el MANOVA, con € objeto de examinar
las posibles diferencias que podia haber en la utilizacion de las estrategias en funcién
del grupo de pacientes.

Dicho andlisis multivariado (ver Tabla 26) result6 significativo (Lambda de
Wilks = .72; F(30.10s2)= 3.09, p<.001), con una 1-f= 1.0 y una eta parcia 7,°=.10, que
indicaque e 10% de lavariabilidad en |as estrategias de afrontamiento depende de la
existencia 0 no de las patologias cronicas consideradas. El anadlisis de varianzas
posterior revel 0 diferencias significativas con respecto a las estrategias de planificacion
(F(z. 370 = 5.35, p<.05, 5,’= .04), apoyo en lareligion (F. 370 = 5.37, p<.05, 5,=.04),
reeval uacion positiva (F . 370 = 3.99, p<.05, 7,°= .03), aceptacion (Fs. 370 = 4.43, p<.05,
npy=.03), humor (F 3. 370 = 6.61, p<.001, 5,’= .05), autoincul pacion (F . a70) = 2.64,
p<.05, 57,°= .02) y ventilacion emocional (Fs. 370 = 8.07, p<.001, ,’= .06).

En concreto, se observo que las personas con un diagnostico de ECV+HTA
presentaban un nivel mas bajo de planificacion (M=2.67), reevaluacion positiva
(M=2.50), autoincul pacion (M=.98) y ventilacion emocional (M=1.30) en comparacion
con los pacientes sin diagnostico de enfermedad crénica (M=3.49; M=3.17; M=1.27; y
M=2.02, respectivamente). En lamismalinea, |os pacientes con ECV+HTA informaron
de menores niveles de reeval uacion positiva (M=3.22) y ventilacion emocional
(M=2.36) que las personas con enfermedad respiratoria crénica (M=2.36) (ver Figuras 5
y 6). Con respecto a esta Ultima estrategia | os pacientes con ECV+HTA mostraron un

nivel menor en comparacion con |os pacientes diagnosticados de HTAe (M=1.83).
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Por otra parte, los pacientes con enfermedad respiratoria crénica expresaron un
mayor uso de la aceptacién (M=4.40) como estrategia de afrontamiento en contraste
con los pacientes sin enfermedad crénica (M=3.69). Los pacientes con HTAe
manifestaron menores niveles en la estrategia de humor (M=.94) en comparacién con
los enfermos respiratorios cronicos (M=1.28) y los pacientes sin enfermedad crénica
(M=1.28).Asimismo, & grupo de pacientes diagnosticados de ECV+HTA y € grupo de
pacientes con diagnostico de HTAe indicaron un uso de lareligién mas elevado (M=
1.44 y M= 1.42, respectivamente) que & informado por € grupo de personas con

diagndstico de enfermedad respiratoria cronica (M=.95) (ver Tabla27 y Figuras 5y 6).

Tabla 26

Andlisis multivariado paralas estrategias de afrontamiento segun € tipo de enfermedad
presentada por |os grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC NoEC

HTA
F g o 1B
M M M M
(b (BN (BT (22))
Estadistico 3.09*** 39,1051 .10 1.0
Multivariado
Afrontamiento 1.21 3,370 01 .32 387 3.85 4,01 4.15
activo (142) (104 (118 (119
Planificacion 5.35** 3,370 .04 93 3.08 2.67 3.24 3.49
(1.38) (1.28) (1.26) (1.29)
Apoyo emocional 1.98 3,370 .01 50 351 2.92 3.35 3.31

(L71) (143) (156) (L53)
Apoyoinstrumental .90 3370 .00 .24 314 297 319 292
(143) (116) (142) (L18)

Religion 3.37** 3370 .04 93 142 1.44 .95 1.26

(.84) (.99) (.88) (.81)
Reevaluacion 3.89** 3370 .03 .82 302 2.50 3.22 3.17
positiva (149 (144 (1.36) (1.25

**p<.05; **¥*p<.001
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Tabla 26 “ Continuacion”

Andlisis multivariado paralas estrategias de afrontamiento segun € tipo de enfermedad
presentada por 10s grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC NoEC

F gl ny 1B HTA
M M M M
Gn (@©n @©n (BT
Aceptacion 4.43** 3370 .03 .87 395 3.94 4.40 3.69
.27y (150 (119 (112
Negacion 32 3370 .00 11 .99 .96 92 1.02
(.76) (.60) (.66) (.68)
Humor 6.61*** 3370 .05 .97 94 1.00 1.28 1.28
(.82) (.54) (.78) (.55)
Autodistraccion 117 3370 .01 31 295 2.98 321 3.29
(1.56) (1.70) (1520 (1.39)
Autoinculpacién 2.64** 3370 .02 .64 117 .98 122 1.27
(.67) (.73) (.70) (.63)
Desconexion 2.26 3370 .01 57 120 .95 81 .85
conductual (144 (1100 (1130 (112
Ventilacion 807*** 3370 .06 .99 183 1.30 2.36 2.02
emocional (.24 (1.03) (1520 (134

**p<.05; ***p<.00L.
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Tabla27

Andlisis post hoc (Bonferroni) para MANOVA de |as estrategias de afrontamiento en funcion del tipo de enfermedad

Variable dependiente Tipo de enfermedad Tipo de enfermedad Diferencia de
medias
t
Planificacion ECV+HTA HTAe (M= 3.08) -42
(M=2.67) E. Respiratoria cronica (M=3.24) -.57
No enfermedad croénica (M= 3.49) -.82**
Reevaluacion positiva ECV+HTA HTAe (M=3.02) -52
(M= 2.50) E. Respiratoria cronica (M=3.22) - 72
No enfermedad crénica (M=3.17) -.67**
Autoinculpacion ECV+HTA HTAe (M= 1.17) -.18
(M=.98) E. Respiratoria cronica (M=1.22) -24
No enfermedad crénica (M= 1.27) - 20%*
Ventilacion emocional ECV+HTA HTAe(M=1.83) -53**
(M=1.30) E. Respiratoria cronica (M=2.36) -1.06**
No enfermedad crénica (M= 2.02) - 72%*
HTAe (M=1.83) E. Respiratoria cronica (M=2.36) -.53**
Aceptacion E. Respiratoriacronica HTAe (M= 3.95) 45
(M= 4.40) ECV+HTA (M=3.94) 46
No enfermedad crénica (M= 3.69) 1
Humor HTAe (M=.94) ECV+HTA (M= 1.00) -.06
E. Respiratoria cronica (M=1.28) -.33*
No enfermedad crénica (M= 1.28) -.34%*
Religion E. Respiratoriacronica HTAe(M=1.42) -.46**
(M=.95) ECV+HTA (M= 1.44) - 48**
No enfermedad crénica(M= 1.26) -.30

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.

**p <.05.
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Diferencias en medias entre grupos
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Figura 5: Diferencias en medias entre grupos para las estrategias de afrontamiento
adaptativas.
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Figura 6 Diferencias en medias entre grupos para | as estrategias de afrontamiento
desadaptativas.

4.2.4 Diferenciasen lafaltadeadherencia al tratamiento en funcion del
tipo deenfermedad. Las variables relativas alafalta de adherencia (FA) a tratamiento
comprendieron exactamente: laFA global, la FA alamedicacion, laFA alareduccion
de rutinas de riesgo (concretamente, laFA aladietaenlos gruposHTAe, ECV+HTA y

No E. C.; y laFA alaevitacion de ambientes de riesgo, esto es, lugares con presencia
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de humos, tabaco, plantas, y consgos limpiezadel hogar, en € grupo de ERC); laFA a
giercicio, laFA alas pautas relativas a consumo de tabaco, laFA alas pautas relativas
al consumo de acohol y laFA por no tener apoyo familiar.

El andlisis correlacional puso de manifiesto un tamafio de las correlaciones que
oscilé entre .17 y .69 paralos tres grupos. No obstante, en € grupo de pacientes con
HTAeg, lacorrelacion entre laFA global y laFA alareduccion de rutinas de riesgo
(dieta) fue elevada (r >.74) (ver Tablas A12, A13, A1l4y A15, en pag. 422).

De este modo se realizo, por unaparte, un MANOVA paraexaminar en qué
medida | os tres grupos de pacientes diferian en relacion con las distintas dimensiones de
laFA al tratamiento, y por otra, un ANOVA para examinar las diferencias que podia
haber entre los grupos con respecto ala FA global.

El ANOVA respecto alaFA global mostr6 una potenciade .92 y resultd
significativo (Fs. 370 = 5.13. p<.05, npzz .04), revelando que un 4% de las diferencias
enlaFA a tratamiento global estarian explicadas por las diferencias en €l tipo de
enfermedad. En concreto, |os pacientes con diagndstico de enfermedad respiratoria
crénica presentaron una mayor FA global (M= 49.61) en comparacion con |os pacientes
con ECV+HTA (M=43.85) y con los pacientes con HTAe (M=45.85) (ver Tablas 28 'y
29).

Por otra parte, e anaisis multivariado que se llevé a cabo con las distintas
variables relativas alafalta de adherencia al tratamiento también resulto significativo
(1-p=1.0; Lambda de Wilks = .75; Fs. 1024y = 5.86, p<.001, qp2=.08). En particular se
obtuvieron diferencias significativas con respecto alaFA alamedicacion (F. 37 =
24.06, p<.001, np2: .16), siendo esta variable la que explicd € mayor porcentgje de
varianza, exactamente un 16%, con respecto ala FA alos tratamientos debida al tipo de

enfermedad o diagnéstico.
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Asimismo se apreciaron diferencia significativas en cuanto alaFA ala
reduccion de las rutinas de riesgo (concretamente, FA aladietaen los grupos (HTAe,
ECV+HTA y No E. C.) y FA alaevitacion de ambientes de riesgo y consgjos limpieza
del hogar, en el grupo de ERC) (F (3. 370 = 3.28. p<.05, ;7p2: .02), y alaFA alas pautas
referidas ala disminucion del consumo de tabaco (F . 370) = 6.46. p<.001, ;7p2: .05).

Respecto alaFA alamedicacion tanto los pacientes con ECV+HTA (M= -.17),
como los pacientes con HTAe (M= -.16) se mostraron méas cumplidores, en
comparacion con |os pacientes con enfermedad respiratoria cronica (M= -.11) y los
pacientes sin diagnéstico de enfermedad cronica (M= -.12). En cuanto alaFA ala
reduccién de rutinas de riesgo (dieta) las personas con HTAe (M=15.10) resultaron mas
incumplidoras en comparacion con los pacientes gue no tenian diagndstico de
enfermedad crénica (M=13.64). Y con respecto alaFA para seguir 1os consgos de
disminucion del consumo de tabaco, los pacientes con HTAe (M= -.22), los que
presentaban ECV+HTA (M= -.22) y los pacientes sin enfermedad crénica (M= -.21)
sefialaron una peor falta de adherenciaque |os pacientes con enfermedad respiratoria

crénica (M= -.17) (ver Tablas 30y 31).

Tabla 28

Andlisis univariado para la falta de adherencia global al tratamiento segun tipo de
enfermedad presentada por |0s grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC NoEC
HTA
F al ,7p2 1-B
M M M M
Gobn ©Nn) (©O1n (B0

Fatadeadherencia  5.13** 3370 .04 92 4585 4385 4961  46.36
global (9.80) (7.66) (8.97) (8.21)

** <. 05.
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Tabla 29

Andlisis post hoc (Bonferroni) significativo para ANOVA de falta de adherencia global
del tratamiento en funcién del tipo de enfermedad

Variable Tipo de enfermedad Tipo de enfermedad Diferencia
dependiente de medias
t

Faltade E. Respiratoria HTAe (M=45.85) 3.76**
adherencia cronica ECV+HTA (M=43.85) 5.76**
global (M=49.61) No enfermedad cronica (M=46.36) 3.25
Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.
**p <.05.
Tabla 30

Andlisis multivariado paralas variables relativas alafalta de adherencia al tratamiento
segun tipo de enfermedad presentada por |os grupos de pacientes

Tipo de enfermedad
HTAe ECV+ ERC No EC

F gl ny 1B HTA
M M M M

(22)) (b)) (BT (22))
Estadistico 5.86*** 18,1024 .08 1.0
Multivariado
FA ala 24.06*** 3,370 6 1.0 -.16 =17 -11 -12
medicacién (.04) (.03) (.04) (.05)
FA ala 3.28** 3,370 .02 .74 15.10 13.64 14.36 13.64
reduccion de (4.17) 432 (3.73 (3.68)
rutinasde
riesgo’
FA al .87 3,370 .00 .24 7.58 8.20 7.40 7.54
Ejercicio (3.28) (3100 (3.01) (3.02)
FA 6.46*** 3,370 .05 .96 -.22 -.22 -17 =21
disminucién (.07) (.07) (.10) (.08)
tabaco
FA 1.75 3,370 .01 .45 =22 =21 -.20 =21
disminucion (.06) (.07) (.08) (.07)
alcohol
FA por apoyo 1.73 3,370 .01 .45 11.23 1061 1165 10.60
familiar (3.72) (317) (3.15) (3.61)
1En|os grupos HTAe(hipertensién arterial aencial)’ ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertension) y No E. C.(pacienteﬁsin

enfermedad cronicd) 'EA - 3 ladietay en el grupo de ERC, FA alaevitacion de ambientes de riesgo y consejos
limpieza del hogar.
*#p<.05; *** <. 001,
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Tabla 31

Andlisis post hoc (Bonferroni) significativos para las variables relativas a |la falta de
adherencia dd tratamiento en funcién del tipo de enfermedad

Variable Tipo de enfermedad Tipo de enfermedad Diferencia
dependiente de medias
t
FA ala HTAe ECV+HTA (M=-.17) .00
medicacién (M=-.16) E. Respiratoria cronica (M= -.11) -.04**
No enfermedad crénica (M= -.12) -.03**
ECV+HTA E. Respiratoria cronica (M= -.11) -.05**
(M=-.17) No enfermedad cronica (M= -.12) -.04%*
FA ala HTAe ECV+HTA (M=13.64) 1.46
reduccion de (M=15.10) E. Respiratoria cronica (M=14.36) 74
rutinasde No enfermedad cronica (M=13.64) 1.45%*
riesgo’
FA alaspautas E.Respiratoriacronica HTAe (M=-.22) 04> *
de disminucién (M=-.17) ECV+HTA (M= -.22) .05%*
tabaco No enfermedad crénica (M=-.21) 04**

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.

1En| 0S grupos HTAe(hipertensién arterial esencial), ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertension) y No E. C.(pacient$§n
enfermedad cronicd) EA - 3 ladietay en el grupo de ERC, FA alaevitacion de ambientes de riesgo y consejos
limpieza del hogar.

**p<,05.

4.25 Diferenciasen lacalidad devidaen funcion del tipo de enfermedad.
Con respecto alacalidad de vidatota (C.V. tota), las dimensionesrelativasalaC.V.
Fisicagloba y C.V. Mental global, y las subdimensiones que componen dichas
dimensiones, se procedi6 arealizar un ANOVA para examinar |las posibles diferencias
que habia en estas variables en funcion del tipo de enfermedad. No se procedio a
realizar ningdn MANOV A dado que se obtuvo una atacorrelacion delaC.V. total con
laC.V. Fisicagloba y laC.V. Menta global (entre .81y .93), asi como unas
correlaciones también el evadas entre cada una de estas dimensiones y sus respectivas
subdimensiones (ver Tablas A16, A17, A18,y A19, en pag. 424).

Los ANOVAs pusieron de manifiesto diferencias significativas con respecto a
las dimensiones de la calidad de vida, con una potenciaentre 1-5= .76 y 1-5= 1.0, entre

los grupos de pacientes.
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Enrelacion con laC.V. total (Fs. 370) = 12.36, p<.001, 1-= 1.0, 5,°= .09), como
muestran las Tablas 32 y 33, se constato que |os pacientes sin enfermedad crénica
informaban de un mayor nivel de calidad de vidatotal (M=118.48), en comparacion con
cualquierade los otros tres grupos (HTAe: M=109.50; ECV+HTA: M=100.98; y ERC:
M=105.75). Asimismo, los pacientes del grupo HTAe tuvieron una puntuacion
significativamente més ata en esta variable en contraste con |os pacientes del grupo
ECV+HTA.

De esta manera, los ANOV As reflgjaron diferencias significativas en cuanto ala
calidad de vidafisicaglobal (F. 370 = 26.06, p<.001, 1-5= 1.0, np2= A7), y sus distintas
subdimensiones: funcion fisica (Fs, 370) = 23.88. p<.001, 57,°= .16), rol fisico (Fz. 370 =
8.43, p<.001, ,°= .06), dolor corporal (F.370) = 6.14, p<.001, 77,°=.04) y salud general
(F(3.370) = 23.55, p<.001, 77,°= .16).

Considerando la calidad de vidafisica global, se apreci6 que los pacientes del
grupo HTAe presentaban en esta variable un nivel significativamente més elevado
(M=212.000) que el mostrado por e grupo de pacientes ECV+HTA (M=150.000).

En cuanto ala subdimension de calidad de vida - funcion fisica se encontré un
nivel significativamente mas alto en pacientes con HTAe (M=196.000) y en pacientes
con enfermedad respiratoria crénica (M=19.100), en comparacion con €l grupo de
pacientes con ECV+HTA (M=7.700). De igual modo, en las subdimensiones de rol
fisico y salud general, los pacientes con HTAe puntuaron significativamente més alto
(M=394.6 y M=17.08, respectivamente) que € grupo de pacientes con ECV+HTA
(M=317.1 y M=15.00, en el mismo orden).

Por otra parte, se aprecid que € grupo de pacientes que no tenia ninguna
enfermedad créni ca manifestaba una puntuacién més alta, tanto en la calidad de vida

fisicaglobal como en las distintas subdimensiones, en comparacion con € resto de los
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tres grupos. La Unica excepcidn se detecto en la subdimension derol fisico, en la cual
no se observaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes que no tenian
ninguna enfermedad crénicay €l grupo de pacientes con HTAe.

Finalmente, los ANOV As indicaron diferencias significativas con respecto ala
calidad de vida mental global (F 370 = 3.40. p<.05, 1-B= .76, 5,’=.02), y las
subdimensiones de vitalidad (F (s, 370) = 5.11, p<.05, npzz .04) y rol emocional (F. a7 =
5.76, p<.05, np2: .04). En concreto se observo que en calidad de vida mental global y
vitalidad, los pacientes sin enfermedad cronica puntuaban significativamente mas ato
(M=3.000 y M=17.57, respectivamente) que |los pacientes con ECV+HTA (M=2.500y
M=15.35, respectivamente); mientras que en rol emocional los pacientes sin enfermedad
crénica obtuvieron una mayor puntuacion (M=5.55) en comparacion con |os pacientes

con enfermedad respiratoria cronica (M=4.82).
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Tabla 32

Andlisis univariados para las variables de calidad de vida segun tipo de enfermedad presentada por los grupos de pacientes

Tipo de enfermedad

HTAe ECV+HTA ERC No EC
M M M M
F g o 1-f (O (O (O (OT)
C.V. total 12.36*** 3,370 .09 1.0 109.50 100.98 105.75 118.48
(20.92) (19.56) (22.46) (14.02)
C.V. Fisicaglobal 26.06*** 3,370 17 1.0 212.000 150.000 196.000 270.000
(91.000) (87.000) (97.000) (77.000)
C.V. Mental global 3.40** 3,370 .02 .76 2.700 2.500 2.600 3.000
(1.100) (2.000) (1.100) (800)
C.V. Funcion fisica 23.88*** 3,370 .16 1.0 19.100 13.100 19.400 23.000
(7.700) (8.000) (8.100) (5.800)
C.V.Raol fisico 8.43*** 3,370 .06 .99 394.6 317.1 356.5 448.9
(178.3) (190.8) (203.6) (136.8)
C.V. Dolor corporal 6.14*** 3,370 .04 .96 7.88 7.26 7.61 8.72
(2.45) (2.66) (2.29) (2.02)
C.V. Salud general 23.55%** 3,370 .16 1.0 17.08 15.00 15.63 19.50
(3.77) (3.75) 4.71) (3.149)
C.V. Vitalidad 5.11** 3,370 .04 92 16.61 15.35 15.53 17.57
(4.55) (3.72) (5.03) (3.29)
C.V. Funcio6n Social 231 3,370 .01 .58 8.16 7.68 8.07 8.51
(2.03) (2.38) (1.87) (1.82)
C.V. Rol emocional 5.76** 3,370 .04 94 5.23 5.17 4.82 5.55
(1.22) (1.22) (1.19) (.99)
C.V. Salud mental 2.05 3,370 .01 52 21.45 21.67 21.54 22.94
(5.47) (4.82) (4.96) (4.05)

**p<.05; ***p<.001.
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Tabla 33

Andlisis post hoc (Bonferroni) significativos para las variables relativas a la calidad
de vida en funcion del tipo de enfermedad

Variable Tipo de enfermedad Tipo de enfermedad Diferencia
dependiente de medias
t
C.V.total No enfermedad HTAe (M=109.50) 8.98**
cronica (M=118.48) ECV+HTA (M=100.98) 17.49**
E. Respiratoria cronica (M=105.75) 12.73**
HTAe (M=109.50) ECV+HTA (M=100.98) 8.52**
C.V. Fisica ECV+HTA HTAe (M=212.000) -61729.%*
global (M=150.000) E. Respiratoria cronica (M=196.000)  -45928.**
No enfermedad cronica (M=270.000) -120156.* *
No enfermedad HTAe (M=212.000) 58426.**
cronica (M=270.000) E. Respiratoria cronica (M=196.000) 74227 **
C.V.Mental No enfermedad HTAe (M=2.700) 263.5
global cronica ECV+HTA (M=2.500) 466.8**
(M=3.000) E. Respiratoria cronica (M=2.600) 423.4
C.V. Funcion ECV+HTA HTAe (M=19.100) -6068.%*
fisica (M=13.100) E. Respiratoria cronica (M=19.400) -6276.**
No enfermedad crénica (M=23.000) -9918.**
No enfermedad HTAe (M=19.100) 3849.**
cronica (M=23.000) E. Respiratoria cronica (M=19.400) 3641.**
C.V.Rol fisico  Noenfermedad HTAe (M=394.6) 54.25
croénica ECV+HTA (M=317.1) 131.7%*
(M=448.9) E. Respiratoria cronica (M=356.5) 92.40**
HTAe (M=394.6) ECV+HTA (M=317.1) 7747+
C.V. Dolor No enfermedad HTAe (M=7.88) 84**
corporal croénica ECV+HTA (M=7.26) 1.47%*
(M=8.72) E. Respiratoria cronica (M=7.61) 1.17**
C.V. Salud No enfermedad HTAe (M=17.08) 2.43**
general croénica ECV+HTA (M=15.00) 4.50*%*
(M=19.50) E. Respiratoria crénica (M=15.63) 3.88**
HTAe (M=17.08) ECV+HTA (M=15.00) 2.08**
C.V.Vitalidad Noenfermedad HTAe (M=16.61) .97
cronica ECV+HTA (M=15.35) 2.23**
(M=17.57) E. Respiratoria cronica (M=15.53) 2.05 **
C.V.Rol No enfermedad HTAe (M=5.23) 32
emocional croénica (M=5.55) ECV+HTA (M=5.17) 39
E. Respiratoria cronica (M=4.82) T4x*

Nota: Solo se muestran diferencias de medias entre grupos significativas.

** <. 05.
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APARTADO III

En este apartado se describen |os resultados en diferencias halladas en factores
de vulnerabilidad, proteccién y estrategias de afrontamiento en funcion del sexoy la
duracion de la enfermedad y su interaccion en cada grupo de pacientes cronicos, asi
como los criterios que, referidos alas correlaciones entre las variables, se emplearon
para examinar las diferencias segun €l sexo y laduracion de la enfermedad.

4.3 Diferenciasen los Factoresde Proteccion, Vulnerabilidad y las Estrategias
de Afrontamiento en Funcion del Sexoy la Duracion dela Enfermedad

4.3.1 Diferenciasen losfactoresde proteccion y devulnerabilidad.

4.3.1.1 Reacion entrelas variables sociodemograficasy clinicas en lostres
grupos de pacientes. El andlisis de las diferencias con respecto alos factores de
proteccion y vulnerabilidad, en funcidn de determinados aspectos sociodemogréficos y
clinicos, se planted en los tres grupos de pacientes cronicos. Estas diferencias no se
tuvieron en cuenta, sin embargo, en el caso del grupo de pacientes sin diagndstico de
enfermedad crénica ya que en éste no se evalud la duracion de la enfermedad a no
padecer ninguna patologia cronica. Este aspecto relativo ala duracién de la enfermedad,
por el contrario, si setuvo en cuenta en €l resto de los grupos.

En primer lugar se hallé e grado de relacion que podia haber entre algunas
variables sociodemogréficas y clinicas las cuales, de acuerdo con los estudios revisados,
podian estar relacionados con |os factores de proteccion y vulnerabilidad, las estrategias
de afrontamiento y las variables criterio (esto es, |lafalta de adherenciaal tratamiento y
lacalidad de vida). Estas variables fueron, en particular, el sexo, laedad, la duracion de
laenfermedad, & grado de comorbilidad y la cantidad de medicacion diaria pautada.

Con respecto alavariable edad, si bien suele darse una asociacion positiva entre

éstay laincidencia de la enfermedad, en los grupos de pacientes incluidos en la presente
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investigacion, la distribucion segun la edad y laincidencia, conjuntamente considerada,
no fue similar. Ello podria deberse ala presencia de distintas estructuras de edad en los
grupos de paciente contemplados, grupos en los que | as diferentes enfermedades se
asocian de distinta manera con una mortalidad méas temprana o tardia, siendo su
incidenciatambién distinta; o bien por las posibles diferencias que podria haber en
cuanto alos niveles de susceptibilidad ante |os determinantes de |a enfermedad.

Por ello, seprocedi6 acrear unavariable combinada, en lacual se establecieron
los grupos de edad atendiendo a estas relaciones edad/incidencia. Esta variable se
denomind “grupos de edad gjustados segun incidencia’, empleandose en adelante €
nombre abreviado de “ grupos edad/incidencia’.

Concretamente, se crearon dos grupos. uno de mayor edad y otro de menor edad,
fijandose un punto de corte distinto en cada grupo de pacientes segin fuera laincidencia
de la patologia que tuvieran.

Asi, paralos pacientes con ECV+HTA, en los cual es se aprecia una mayor
incidenciade la enfermedad a partir de los 70 afios, se fij6 como punto de corte la edad
de 65 afos para establecer 10s dos grupos en funcién de laedad y laincidencia
conjuntamente consideradas.

En los pacientes con HTAeg, puesto que los mayores indices de incidencia se
aprecian a partir delos 60 afios, € punto de corte fijado fue de 55. Mientras que, en €
caso de los pacientes con ERC, dado que lainstauracion de la enfermedad no asmética
(EPOC) suele ocurrir en torno alos 40 y las mayores complicaciones a partir de los 55
anos, se consider6 como punto de corte la edad de 45 afios.

Por ultimo, paralos pacientes que no tenian ninguna enfermedad crénica se
utilizé como punto de corte la media aritmética de | os tres grupos de enfermos, esto es,

55 afos (ver Tabla 34).
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Tabla 34

Distribucion de las muestras en funcién de la variable “ grupos edad/incidencia’

Grupos edad/incidencia n (%)

HTAe

1. Menor edad: hastalos 55 afios incluidos 54 (40.9%)

2. Mayor edad: més de 55 afios 78 (59.1%)
ECV+HTA

3. Menor edad: hastalos 65 afios incluidos 22 (33.3%)

4. Mayor edad: més de 65 afios 44 (66.7%)
ERC

5. Menor edad: hastalos 45 afios incluidos 36 (50%)

6. Mayor edad: més de 45 afios 36 (50%)
Sin enfermedad cronica

7. Menor edad: hastalos 55 afios incluidos 83 (82.2%)

8. Mayor edad: més de 55 afios 18 (17.8%)

Ladistribucion de las muestras por grupos seguin la duracién de la enfermedad
(afios desde € diagndstico) y € sexo en los pacientes se muestraen la Tabla 35.

En relacién con los pacientes con HTAeg, € grupo de hasta 3 afios desde €
diagndstico estuvo formado por 60 pacientes (45.5%), 23 hombres (38.3%) y 37
muijeres (61.7%); mientras que €l grupo de mas de 3 afios de diagndstico se compuso de
72 pacientes (54.5%), en concreto 28 hombres (38.9%) y 44 mujeres (61.1%).

Con respecto alos pacientes con diagnéstico de ECV+HTA, e grupo de hasta 3
anos desde & diagndstico estuvo formado por 19 pacientes (28.8%), 6 hombres (31.6%)
y 13 mujeres (68.4%); y €l grupo de més de 3 afios de diagnéstico se compuso de 47
pacientes (71.2%), de los cuaes 34 fueron hombres (72.3%) y 13 mujeres (27.7%). En
relacion con los pacientes con ERC, €l grupo de hasta 3 afios desde € diagndstico
estuvo compuesto por 19 pacientes (26.4%), 14 hombres (73.7%) y 5 mujeres (26.3%);
mientras que el grupo de més de 3 afios de diagndstico englobd a 53 pacientes (73.6%),

de los cuaes 16 fueron hombres (30.2%) y 37 mujeres (69.8%).
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Tabla 35

Distribucion de los grupos de pacientes en funcién de la duracion de la enfermedad y el

SEXO
Duracién de la enfermedad: Duracién de la enfermedad:
Hasta 3 afios desde el Mas de 3 arios desde €l
diagnostico diagndstico Totales
n (%) n (%) N (%)
Hombre Mujer Hombre Mujer
n (%) n (%) n (%) n (%)
HTAe 60 (45.5%) 72 (54.5%) 132
23 (38.3%) 37 (61.7%) 28 (38.9%) 44 (61.1%) (35.58%)
ECV 19 (28.8%) 47 (71.2%) 66
+ 6 (31.6%) 13 (68.4%) 34 (72.3%) 13 (27.7%) (17.79%)
HTA
ERC 19 (26.4%) 53 (73.6%) 72
14 (73.7%) 5 (26.3%) 16 (30.2%) 37 (69.8%) (19.41%)

En relacion con la distribucion de las muestras en funcion de los grupos

edad/incidenciay € sexo, se constato que en € grupo de personas con diagnostico de

HTAe, & grupo de menor edad, con un rango de edad entre 23 y 55 afos, estuvo

formado por 16 hombresy 38 mujeres. El grupo de mayor edad, entrelos 56 y los 80

anos, se compuso de 35 hombresy 43 mujeres (ver Tabla 36).

En el grupo de pacientes con ECV+HTA, € grupo de menor edad, entrelos 42 y

los 65 afios se compuso por 15 hombresy 7 mujeres. El grupo de mayor edad, entre los

66 y 80 afios, estuvo formado por 25 hombres y 29 mujeres (ver Tabla 36).

Finalmente, con respecto a grupo de pacientes con diagndstico de ERC, €

grupo de menor edad, entre los 18 y los 45 afos, estuvo formado por 12 hombresy 24

mujeres; mientras que e grupo de mayor edad, entre los 46 y |os 76 afios, estuvo

formado por 18 hombresy 18 mujeres (ver Tabla 36).
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Tabla 36

Distribucion de los grupos de pacientes seguin grupos edad/incidencia y sexo

Grupos edad/incidencia: Grupos edad/incidencia:
Menor edad Mayor edad Totales
n (%) n (%) N (%)
Hombre Mujer Hombre Mujer
n (%) n (%) n (%) n (%)
HTAe 54 (40.9%) 78 (59.1%) 132
16 (29.6%) 38 (70.4%) 35 (44.9%) 43 (55.1%) (35.58%)
ECV 22 (33.3%) 44 (66.7%) 66
+ 15 (68.2%) 7 (31.8%) 25 (56.8%) 29 (43.2%) (17.79%)
HTA
ERC 36 (50%) 36 (50%) 72
12 (33.3%) 24 (66.7%) 18 (50%) 18 50%) (19.41%)

Nota: Para pacientes con HTAe “menor edad” = entre 23 y 55 afios, y “mayor edad” = entre 56 y 80 afios.
Para pacientes con ECV+HTA “menor edad” = entre 42 y 65 afios, y “mayor edad” entre 66 y 80 afios. Y
para pacientes con ERC “menor edad” = entre 18 y 45 afios, y “mayor edad” = entre 46 y 76 afios.

Para analizar larelacion entre | as distintas variabl es sociodemograficas y
clinicas, se utilizaron la prueba Chi Cuadrado y la correlacién Eta.

L os resultados pusieron de manifiesto, en primer lugar, unarelacion significativa
entre el sexo y la duracion de laenfermedad (nUmero de afios desde € diagnostico),
tanto en el grupo de los pacientes con ECV+HTA como en el grupo de pacientes con
ERC. En € primer grupo se constaté que habia méas hombres con mas afios de
diagnostico (;(2(1) =941, p<.05; correlacion Etar=.37, p<.05), mientrasque en €
grupo de pacientes con ERC se aprecio que eran las mujeres las que presentaban méas
anos de diagnostico y (;(2(1) = 10.88, p < .05; correlacion Etar=.38, p<.05).

Deigual modo se observo unareacion significativa entre e sexo y €l grado de
comorbilidad, tanto en €l grupo de pacientes con ECV+HTA como en € de pacientes
con ERC. En ambos grupos se constatd una mayor comorbilidad en € caso de los
hombres en comparacién con las mujeres (;(2(3) =9.52, p < .05; correlacion Etar=.38,
p<.05, en & grupo ECV+HTA; y ;(2(2) =7.63, p < .05; correlacion Etar=.32, p<.05, en €

grupo ERC).

195



Por otro lado se aprecié que en e grupo de pacientes con HTAe, conforme
mayor eralaedad/incidencia, més larga era también la duracién de la enfermedad, es
decir, més afios habian pasado desde €l diagndstico (;(2(1) =7.02, p < .05; correlacion Eta
r=.23, p<.05). Asimismo, en el grupo de pacientes ERC, se constaté unarelacion
positiva de la comorbilidad con la edad/incidencia (x°2= 8.22, p < .05; correlacion Eta
r=.33, p<.05), esto es, la comorbilidad era mas elevada en € grupo que presentaba
mayor edad, siendo también més elevadala comorbilidad conforme mayor erala
duracion de la enfermedad (y°) = 14.43, p < .05; correlacion Etar=.44, p<.05).

También se observé que la medicacion diaria pautada era mayor conforme méas
dtaeralaedad/incidencia, y conforme también habian transcurrido més afios desde el
diagndstico (mayor duracién de la enfermedad), tanto en el grupo de pacientes con
ECV+HTA (;(2(3) =12.59, p <.05; y correlacion Etar=.43, p<.05 entre medicacion
diariay edad/incidencia; ;(2(3) =90.81, p<.05; y correlacion Etar=.38, p<.05 entre
medicacion diariay duracion de la enfermedad) como en el grupo de pacientes con
ERC(y%3 = 33.64, p < .001; y correlacion Etar=.68, p<.001 entre medicacion diariay
edad/incidencia; %3 = 11.22, p < .05; y correlacion Etar=.39, p<.05 entre medicacion
diariay duracion de la enfermedad).

Estos resultados preliminares permitieron definir las variables que se
introdujeron en los MANCOVAsYy en los ANCOVAS que se realizaron a continuacion.
Asi, las variables independientes que se emplearon en estos andlisis fueron € sexoy la
duracién de la enfermedad (esto es, afios transcurridos desde € diagndstico), mientras
gue lavariable “grupos edad/incidencid’ se introdujo como una covariante. EI hecho de
introducir esta variable como covariante se produjo después de haber comprobado que,
en el grupo con HTAe, a pesar de su relacion con duracion de la enfermedad, su

introducciédn como variable covariante af ectaba al modelo obtenido con e MANCOVA.
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(Faz11n= 2.90, p <.05). Sin embargo, en relacion con su interaccion con la duracion de
la enfermedad no se encontraron diferencias, dentro del grupo de pacientes con HTAe,
en los model os obtenidos, tanto si dicha variable eraintroducida como variable
independiente (MANOVA) o como covariable (MANCOVA) (ver Tabla 37).

Asimismo, la comorbilidad y la medicacién diaria pautadas fueron descartadas
como posibles covariables, teniendo en cuenta las relaciones descritas en |os grupos de
pacientes con ECV+HTA y ERC. Asi, en ambos grupos, se aprecié una mayor
comorbilidad en los pacientes hombres, a igual que los pacientes con una mayor
duracion de su diagndstico fueron los que manifestaron una mayor cantidad de
medi cacion diaria pautada.

4.3.1.2 Intercorrelacion entre los factores de proteccion y entre los factores

de wulnerabilidad. Por otra parte se hall6 laintercorrelacion entre las variables
psicosociales protectoras (aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira
exteriorizday control irainteriorizada) y de vulnerabilidad (indefensién, alexitimia
total, desesperanzatotal, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, irainteriorizaday riesgo
percibido total).

El tamafio de las correlaciones entre | os factores de proteccion (ver apartado
4.5.1, padgina 248), de estos con los factores de vulnerabilidad (ver apartado 4.5.2,
pagina 250), y € de las correlaciones entre |os factores de vulnerabilidad por otra (ver
Tablas A4, A5y A6, en pag. 414), no fue, en ningln caso, superior a.70. Lalnica
excepcion se encontré en las correl aciones entre los factores de vulnerabilidad, con
altas correlaciones de las subescal as de desesperanza afectiva, motivacional y cognitiva
con ladesesperanzatotal, y en las también elevadas correl aciones de | as dimensiones
relativas ala dificultad paraidentificar sentimientosy la dificultad para describir

sentimientos con la alexitimiatotal.
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Teniendo en cuenta la deteccion de estas altas correlaciones y para poder
determinar también las diferencias en estas subescal as (desesperanza afectiva,
motivacional y cognitiva; y dificultad paraidentificar sentimientosy dificultades para
describir sentimientos) en funcion del sexo y de laduracién de laenfermedad, se
llevaron a cabo dos MANCOVAS.

En e primero de ellos se introdujeron |a aceptacion, beneficios percibidos,
resiliencia, control ira exteriorizada, control irainteriorizada, indefension, alexitimia
total, desesperanzatotal, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, irainteriorizaday riesgo
percibido total como variables dependientes.

En el segundo MANCOVA las variables dependientes sel eccionadas fueron las
subescal as de alexitimia (dificultad identificar sentimientos y dificultad describir
sentimientos), las subescal as de desesperanza (af ectiva, motivacional y factor cognitivo)
y las de riesgo percibido (incontrolable, conocido/moderado y desconocido).

En ambos MANCOV As las variables independientes fueron €l sexoy la
duracion de la enfermedad, introduciéndose la variable grupos edad/incidencia como
una covariante.

4.3.1.3 Diferenciasen los factores de proteccion y de vulnerabilidad en
funcion del sexo y la duracion de la enfermedad en € grupo diagnosticado de
hipertensién arterial esencial (HTAe). En € caso del grupo de pacientes
diagnosticados con hipertension arterial esencial, el primer MANCOVA, en € cua se
valoraron las diferencias en indefension, aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia,
dexitimiatotal, desesperanzatotal, depresion, ansiedad, iraexteriorizada, ira
interiorizada, control de lairaexteriorizada, control de lairainteriorizaday riesgo

percibido total, en funcion del sexo y laduracion de la enfermedad, puso de manifiesto
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la existencia de diferencias significativas (Lambda de Wilks = .01; F(13 115= 760.97,
p<.001).

En concreto se apreciaron diferencias significativas solo en funcion del sexo,
con una potencia 1-4= .90 y una eta parcial npzz .18. Ni € efecto de laduracion dela
enfermedad ni lainteraccién entre el sexo y la duracion de la enfermedad fueron
significativos.

L os contrastes univariados posteriores pusieron de manifiesto, en concreto, que
los niveles de resiliencia (1,131 = 4.20, p<.05, 7,°=03), dexitimiatotal (F 131 = 8.68,
p<.05, 77,°=06), depresion (F.131) = 10.57, p<.05, 51,°=07) y ansiedad (F(1 121 = 8.90,
p<.05, 17,°=06) eran significativamente distintos en funcion del sexo. Asi, dentro de este
grupo, las mujeres puntuaron significativamente més alto en aexitimiatotal, depresion
y ansiedad en comparacion con los hombres, mientras que en resiliencia la puntuacion
de las mujeres resulté significativamente mas baja que la obtenida por |os hombres (ver
Tablas 37 y 38).

Respecto a las posibles diferencias en las subescal as de alexitimia (es decir,
dificultad paraidentificar sentimientosy dificultad para describir sentimientos), las
subescalas de desesperanza (esto es, desesperanza afectiva, desesperanza motivaciona
y desesperanza cognitiva) y las subescal as de riesgo total (esto es, riesgo incontrolable,
riesgo conocido / moderado y riesgo desconocido), si bien el MANCOVA resultd
significativo (Lambda de Wilks= .03; Fg 120= 375.23, p<.001), no se constataron
diferencias significativas en funcion del sexo (Fs 120= .89, p=.09), laduracién de
enfermedad (F g 120= .92, p=.25) o lainteraccion entre ambas variables (F g 120= .92,

p=.33).
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Tabla 37

MANCOVA realizado sobre |os factores de vulnerabilidad (indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira
exteriorizada, ira interiorizada y riesgo percibido total) y los factores de proteccion (aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira
exteriorizada y control ira interiorizada) en el grupo de pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado 82x* .85 .89 76**
Lambda Wilks= .01**
F () 15°(p) F (9 15°(p) F () 152 (1-P) F () 15°(0p)

1.94** (13,115) 18(.90)  1.52(13,115) .11 (.80) 1.00 (13,115) .10 (.57) 2.65** (13,115) .23(.98)
Aceptacion .06 (1,131) .00 (.05) 24 (1,131) .00 (.07) .00 (1,131) .00 (.05) .02 (1,131) .00 (.05)
Beneficios percibidos .01 (1,131) .00 (.05) 43 (1,131) .00 (.10) .58 (1,131) .00 (.12) .08 (1,131) .00 (.05)
Resiliencia 4.20** (1,131) .03 (.53) 3.01(1,131) .02 (.40) .02 (1,131) .00 (.05) .00 (1,131) .00 (.05)
Control iraexteriorizada 17 (1.131) .00 (.06) .30 (1.131) .00 (.08) 5.07** (1.131) .03 (.60) 5.67** (1.131) .04 (.65)
Control irainteriorizada 1.40(1.131) .01 (.21) .00 (2.131) .00 (.05) .03 (1.131) .00 (.05) 8.09** (1.131) .06 (.80)
Indefension .82 (1,131) .00 (.14) .01 (1,131) .00 (.05) .02 (1,131) .00 (.05) .02 (1,131) .00 (.05)
Alexitimiatotal 8.68** (1,131) .06 (.83) .50 (1,131) .00 (.10) 2.16 (1.131) .01 (.30) .09 (1.131) .00 (.06)
Desesperanza total 3.24 (1.131) .02 (.43) 1.16 (1.131) .00 (.18) .39 (1.131) .00 (.09) .72 (1.131) .00 (.13)
Depresion 10.57** (1.131) .07 (.89) 46 (1.131) .00 (.10) .95 (1.131) .00 (.16) 2.60 (1.131) .02 (.36)
Ansiedad 8.90** (1.131) .06 (.84) .10 (1.131) .00 (.06) 1.06 (1.131) .00 (.17) 5.43** (1.131) .04 (.63)
Ira exteriorizada .70 (1.131) .00 (.13) 1.19(1.131) .00 (.19) 45 (1.131) .00 (.10) 7.84** (1.131) .05 (.79)
Irainteriorizada 1.75(1.131) .01 (.26) 3.73(1.131) .02 (.48) 17 (1.131) .00 (.07) 5.77** (1.131) .04 (.66)
Riesgo percibido total 2.80 (1.131) .02 (.38) 2.33(1.131) .01 (.32) 1.70 (1.131) .01 (.25) 2.30(1.131) .01 (.32)
** <. 05.
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Tabla 38

Medias marginales estimadas (MME) obtenidas en e MANCOVA en |os factores de
vulnerabilidad (alexitimia total, depresion y ansiedad) y |os factores de proteccion
(resiliencia) en € grupo de pacientes con HTAe

Sexo
Hombre Mujer
Resiliencia 72.45%* 66.05**
Alexitimiatotal 25.88** 31.13**
Depresion 1.81** 2.50**
Ansiedad 4.97** 7.39**

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver
TablaA23, en pag. 431).

**n<.05.

4.3.1.4 Diferenciasen losfactores proteccion y de vulnerabilidad en
funcion del sexo y la duracion de la enfermedad en € grupo diagnosticado de
ECV+HTA. En cuanto alas posibles diferencias observadas en el grupo ECV+HTA
respecto alos factores de vulnerabilidad y de proteccion, e MANCOVA readlizado puso
derelieve diferencias significativas en funcion del efecto conjunto del sexoy la
duraciéon de laenfermedad (Lambda de Wilks = .00; F13.49= 437.50, p<.001) sobre las
variables de indefension, aceptacién, beneficios percibidos, resiliencia, aexitimiatotal,
desesperanzatotal, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, irainteriorizada, control de la
iraexteriorizada, control delairainteriorizaday el riesgo percibido total.

L os contrastes univariados mostraron, por un lado, diferencias en funcién del
sexo, con una potencia= 1.0 y una eta parcial a cuadrado = .57, en ira exteriorizada
(F(1.65= 6.54, p<.05, 57,°= .09), depresion (F,es= 11.79, p<.05, 5,°= .16), ansiedad
(F (1,65=6.20, p<.05, ,°= .09) y riesgo total percibido (F1,65= 5.87, p<.05, 77,°= .08)
(ver Tablas 39 y 40). De este modo se observé que |os pacientes hombres con

ECV+HTA informaban de un mayor grado de ira exteriorizaday riesgo percibido, y un
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menor nivel de depresion y ansiedad, en comparacion con lo manifestado por las
mujeres con ECV+HTA.

Por otro lado los contrastes univariados también indicaron diferencias
significativas en depresion (F(1,65=16.33, p<.001, quz .21), irainteriorizada (F(1,65)=
6.72, p<.05, 7,°= .09) y alexitimiatotal (F65= 6.85, p<.05, 7,°= .10) segun laduracion
delaenfermedad, 1-5= .98 y npzz 44. En particular se aprecio que, en € grupo de
pacientes con un diagnostico de hasta 3 afios, |os niveles de depresion, irainteriorizada
y aexitimiatotal eran significativamente mas elevados que los sefialados por € grupo
con un diagndstico de més de 3 afios de duracién (ver Tablas 39 y 40).

Asimismo se encontré un efecto interactivo significativo entre el sexoy la
duracién de la enfermedad, con una potencia= .98 y ;,°= .46, sobre la depresion
(Fe5= 24.00, p<.001, 7,°= .28) y laansiedad (F1,65= 8.67, p<.05, 5,°= .12) (ver
Tablas 39 y 40). Asi, los hombres que presentaban una duracion de la enfermedad
superior alos 3 afos desde € diagndstico, tenian un nivel de depresion y ansiedad
(Mediamargina estimada (MME)=3.01 y MME=6.40, respectivamente),
significativamente méas elevado que el mostrado por las mujeres con mas de 3 afios de

diagnéstico (MME=2.80 y MME=5.89, respectivamente) (ver Figuras 7 y 8).
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Tabla 39

MANCOVA realizado sobre |os factores de vulnerabilidad (indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira
exteriorizada, ira interiorizada y riesgo percibido total) y los factores de proteccion (aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira
exteriorizda y control irainteriorizada) en €l grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado A2k ** 55** 53** .60**
Lambda Wilks= .009* **
F (9 p°(1-f) F (9) 15°(1-p) F (9 1o’ (1-P) F (9 1p°(1-f)
5.17*** (13,49) 57(1.0) 3.02** (13,49)  .44(.98) 3.27**(13,49) 46 (.98) 2.47** (13,49) .39 (.94)
Aceptacion .88 (1,65) .01 (.15) 3.04 (1,65)) .04 (.40) 1.12 (1,65) .01(.18) .00 (1,65) .00 (.05)
Beneficios percibidos 1.69 (1,65) .02 (.24) .26 (1,65) .00 (.08) .00 (1,65) .00(.05) .01 (1,65) .00 (.05)
Resiliencia A1 (1,65) .00 (.06) .93 (1,65) .01 (.15) .95 (1,65) .05(.43) .09 (1,65) .00 (.06)
Control iraexteriorizada .09 (1,65) .00 (.06) 1.78 (1,65) .02 (.26) 3.15(1,65) .04(.41) .80 (1,65) .01 (.14
Control irainteriorizada .78 (1,65) .01 (.14 .34 (1,65) .00 (.08) .30 (1,65) .00(.08) 1.23(1,65) .02 (.19)
Indefension 2.37 (1,65) .03(.33) .91 (1,65) .01 (.15) .01 (1,65) .00(.05) .00 (1,65) .00 (.05)
Alexitimiatotal .54 (1,65) .00(.11) 6.85** (1,65) 10 (.73) 3.22 (1,65) .05(.42) 10.12** (1,65) .14 (.87)
Desesperanza total .23 (1,65) .00 (.07) .71 (1,65) .01 (.13) 3.30(1,65) .01(.16) .00 (1,65) .00 (.05)
Depresion 11.79** (1,65) 16 (.92) 16.33*** (1,65 .21(.97) 24.00*** (1,65) .28(.99) 11.69** (1,65) 16 (.92)
Ansiedad 6.20** (1,65) .09 (.68) 2.12(1,65) .03 (.30) 8.67** (1,65) 12(.82) 3.05(1,65) .04 (.40)
Iraexteriorizada 6.54** (1,65) .09 (.71) 3.38(1,65) .05 (.44) .24 (1,65) .00(.07) 2.25(1,65) .03 (.31)
Irainteriorizada .06 (1,65) .00(.05) 6.72** (1,65) .09 (.72 .80 (1,65) .01(.14) 5.45** (1,65) .08 (.63)
Riesgo percibido total 5.87** (1,65) .08 (.66) 1.13 (1,65) .01 (.18) .05 (1,65) .00(.05) 2.52 (1,65) .04 (.34)

**p<.05; ***p<.001

203



Tabla 40

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en |os factores de
vulnerabilidad (depresion, ansiedad, ira exteriorizada, ira interiorizada, alexitimia
total y riesgo percibido total) en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer Hasta 3afios Masde 3 afios
Depresion 1.47 ** 2.66,** 1.36,*** 2.77***
Ansiedad 3.71.** 6.77,** ns ns
Ira exteriorizada 10.38,** 8.23** ns ns
Irainteriorizada ns ns 11.02,** 13.85,**
Alexitimiatotd ns ns 23.84,** 30.86,**
Riesgo percibido total 55.36.** 50.78,** ns ns

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver

TablaA24, en pag. 432).

Subindices iguales indican diferencias significativas en funcién de las dos variables independientes: €

SEX0 (), Y laduracion de la enfermedad (.
**p<.05; ***p<.001.

Efecto delainteraccion ECV + HTA
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-0,5 - Hasta3 afos M és de 3 afios

Figura 7: Efecto interactivo del sexo y laduracion dela
enfermedad sobre la depresion, controlando la edad/incidencia en

pacientes con ECV+HTA.
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Efecto delainteraccion ECV + HTA
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Figura 8: Efecto interactivo del sexo y laduracion de la
enfermedad sobre la ansiedad, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ECV+HTA.

Por otra parte el MANCOVA, empleando como variables dependientes las
subescal as de alexitimia (es decir, dificultad paraidentificar los sentimientosy
dificultad para describir los sentimientos), las subescal as de desesperanza (esto es,
desesperanza afectiva, desesperanza motivacional y desesperanza cognitiva) y las
subescal as de riesgo total (esto es, riesgo incontrolable, riesgo conocido/moderado y
riesgo desconocido) puso de relieve también diferencias significativas (Lambda de
Wilks =.02; F(gss= 253.07, p<.001). En concreto se aprecio un efecto principal por
partedel sexo (Fgse= 4.13, p<.001, 1-5= .97, np2: .36) y laduracién de la enfermedad
(F(gs0= 4.83, p<.001, 1-p= .99, npzz 45) sin quelainteraccion entre estas dos variables
resultara significativo (ver Tabla 41).

L os contrastes univariados revelaron diferencias significativas, en funcion del
sexo, en las subescalas de riesgo incontrolable (F (1 65= 4.18, p<.05, npzz .06), riesgo
desconocido (F(1,65= 3.69, p=.05, np2: .05) vy dificultad paraidentificar sentimientos
(F(,65= 3.80, p=.05, npzz .05), si bien en estos dos ultimos ANOV As la significacion

obtenidafue margina (ver Tabla4l).
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De estaformalas mujeres presentaron una puntuacion mas alta en dificultad
paraidentificar sentimientos y una puntuacion mas baja en riesgo incontrolable y riesgo
desconocido, en comparacion con las halladas en los hombres, siendo, no obstante,
todas estas diferencias marginamente significativas (ver Tabla42).

Deigual modo, en la subescalarelativaaladificultad paraidentificar
sentimientos, se apreciaron diferencias en funcién de la duracion de la enfermedad
(Fes= 21.13, p<.001, ,°= .25), siendo la dificultad paraidentificar sentimientos, en e
grupo de pacientes que tenia un diagndstico con una duracion de més de 3 afios,
significativamente mayor gque en e grupo de pacientes cuyo diagndstico tenia una
duracién de hasta 3 afios. Igualmente lainteraccion entre el sexo y laduracion de la
enfermedad puso de manifiesto mayores niveles de dificultad paraidentificar
sentimientos en los hombres, en contraste con |as mujeres, conforme aumentaba el

nimero de afios desde €l diagndstico (ver Tabla A25).
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Tabla4l

MANCOVA realizado sobre |os factores de vulnerabilidad (subescalas de dificultad para identificar sentimientos, dificultad para describir
sentimientos, desesperanza afectiva, desesperanza motivacional, desesperanza cognitiva, riesgo incontrolable, riesgo conocido / moderado y
riesgo desconocido) en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracién de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ I ncidencia
enfermedad (covariable)
Estadistico Multivariado .63** B4x** g7 JT1x*
Lambda Wilks= .02***
F (d) 1 (1-) F (d) 1o (1-B) F (d) 1y (1) F (d) 15 (1-P)

3.83** (8.54) .38 (.97) 5.66*** (8.54) 45 (.99) 2.00 (8.54) .22 (.76) 2.71** (8.54) .19 (.96)
Dificultad paraidentificar 3.80*. (1,65) 05(48) 21.13*** (1,65) .25(.99) 7.09** (1,65) A0 (.74) 14.42*** (1,65) .05 (.47)
sentimientos
Dificultad para describir .64 (1,65) 01(.12) .02 (1,65) .00 (.05) .22 (1,65) .00 (.07) 3.69* (1,65) .01(.18)
sentimientos
Desesperanza afectiva .67 (1,65) .01 (.12) .27 (1,65) .00 (.08) 2.06 (1,65) .03 (.29) 1.12(1,65) .00 (.10)
Desesperanza motivacional 1.27 (1,65) .02 (.19) 2.23 (1,65) .03(.31) 1.73 (1,65) .02 (.25) 44 (1,65) .00 (.05)
Desesperanza factor 1.42 (1,65) .02 (.21) .00 (1,65) .00 (.05) 5.23** (1,65) .07 (.61) .03 (1,65) .00 (.05)
cognitivo
Riesgo percibido 4.18** (1,65) .06 (.52) 1.75(1,65) .02 (.25) .09 (1,65) .00 (.06) .05 (1,65) .03 (.29)
incontrolable
Riesgo conocido/moderado .15 (1,65) .00 (.06) .00 (1,65) .00 (.05) .19 (1,65) .00 (.07) 2.04 (1,65) .06 (.49)
Riesgo percibido 3.69* (1,65) .05 (.47) 12 (1,65) .00 (.06) .37 (1,65) .00 (.09) 3.90* (1,65) .19 (.96)
desconocido

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla 42

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en los factores de
vulnerabilidad (subescalas de dificultad para identificar sentimientos, riesgo
incontrolabley riesgo desconocido) en € grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad
Hombre Muijer Hasta 3 Masde 3
anos anos
Dificultad paraidentificar 12.63* 15.69,* 10.55,*** 17.77,%**
sentimientos
Riesgo percibido incontrolable 20.20** 17.48** ns ns
Riesgo percibido desconocido 17.17.* 15.63,* ns ns

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver
Tabla A25, en pag. 433).

Subindices iguales indican diferencias significativas en funcion de las dos variables independientes: €l
SEXO (), Y laduracion de la enfermedad (.

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.

4.3.1.5 Diferenciasen losfactores de proteccion y de vulnerabilidad en

funcion del sexo y la duracion de la enfermedad en € grupo diagnosticado de ERC.
En e caso de |os pacientes que presentaban enfermedad respiratoria cronica (ERC), €
MANCOVA realizado puso de manifiesto el efecto conjunto, y significativo, del sexoy
laduracién de la enfermedad sobre |as variables de indefension, aceptacion, beneficios
percibidos, resiliencia, alexitimiatotal, desesperanzatotal, depresion, ansiedad, ira
exteriorizada, irainteriorizada, control de laira exteriorizada, control delaira
interiorizaday riesgo percibido total (Lambda de Wilks = .00; F(1355= 475.35, p<.001).

Asimismo se observo un efecto principal por parte del sexo (F(1355= 2.67,
p<.05, 1-f= .96, np2: .38), y laduracion de laenfermedad (F(1355= 3.52, p<.05, 1-f=
.99, npzz 45), 'y un efecto interactivo entre estas dos variables (F(13,55= 6.92, p<.001, 1-
p=1.0, n,°= .62) (ver Tabla43).

Considerando €l sexo, se constataron diferencias significativas en laira
interiorizada (F,71)= 8.69, p<.05, np2= .11), & control de lairaexteriorizada

(F,71y=7.37, p<.05, np2: .09) y € control de lairainteriorizada (F(1,72)= 11.96, p<.05,
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;7p2= .15) (ver Tabla 43), encontrandose que las mujeres puntuaban significativamente
maés alto en todas estas variables en comparacion con los hombres (ver Tabla 44).

En funcidn de la duracion de la enfermedad, también se observaron diferencias
significativas en laaceptacion (F.72y= 11.71, p<.05, 5,°= .14), los beneficios percibidos
(F.7= 16.57, p<.001, 7,°= .19), ladepresion (F 7= 13.80, p<.001, 5,°= .17) y ¢
control de laira exteriorizada (Fy 71= 4.56, p<.05, 1,°= .06).

En particular, € grupo de pacientes cuyo diagndstico era superior alos 3 afios
indicd tener un nivel de depresion mayor que e manifestado por e grupo de pacientes
cuya duracién de éste era de hasta 3 afios. Sin embargo, con respecto al control deira
exteriorizada, la aceptacion y los beneficios percibidos, € grupo de pacientes con més
de 3 afios de diagnostico sefial 6 unos niveles significativamente mas bagjos, en
comparacion con los indicados por aquellos con una duracion del diagndstico de hasta 3
anos (ver Tablas 43y 44).

Por otro lado, se obtuvo un efecto interactivo entre el sexo y laduracion de la
enfermedad con respecto alos beneficios percibidos (F,71)= 4.89, p<.05, ;7p2= .06), la
depresion (F(,72y= 5.85, p<.05, 7,°= .08), lairainteriorizada (F(71= 9.83, p<.05, 1,°=
.12), el control de lairaexteriorizada (F,71)= 5.82, p<.05, quz .06), € control delaira
interiorizada (F(,72= 4.87, p<.05, 5,°=.08), laaexitimiatotal (F71)= 4.61, p<.05,
np>=.06) y @ riesgo percibido total (F 1= 5.97, p<.05, 5,°=.08) (ver Tabla43).

Por una parte, @ grupo de pacientes hombres con un diagnéstico de mas de 3
afos present6 un nivel de irainteriorizada (MME=2.80) y de riesgo percibido total
(MME=51.37) més alto que & que se constatd en €l grupo de mujeres con una duracion
del diagnostico de més de 3 afios (MME=2.55 y MME=47.69, respectivamente) (ver

Figuras 9y 10).
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Por otra parte, e grupo de pacientes hombres con més de 3 afios de diagnéstico
puntud significativamente més alto en e control delaira exterioriza(MME=16.67) y €
control de lairainteriorizada (MME=17.44), en contraste con & grupo de pacientes
hombres con un diagndstico cuya duracién era de hasta 3 afios (MME=16.32 y
MME=15.44, respectivamente) (ver Figuras 11y 12).

En cuanto alos beneficios percibidos, € grupo de hombres con un diagndstico
de hasta 3 afios obtuvo una puntuacion significativamente més alta (MME=17.49) que la
reflgjada por € grupo de mujeres con igual niUmero de afios de diagnéstico
(MME=16.68) (ver Figura 13).

Finalmente, con respecto aladepresion y laaexitimiatotal, se observo que €
grupo de mujeres con mas de 3 afios de diagndstico puntud significativamente mas alto
en estas dos variables (MME=2.57 y MME=32.60, respectivamente) en comparacion
con €l grupo de hombres con el mismo niimero de afios de diagnostico (MME=2.28 en

depresion y MME=26.73 en alexitimia) (ver Figuras 14y 15).
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Tabla 43

MANCOVA realizado sobre |os factores de vulnerabilidad (indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira

exteriorizada, ira interiorizada y riesgo percibido total) y los factores de proteccion (aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira
exteriorizada y control ira interiorizada) en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado B1** 54 * 37x** ATHx*
Lambda Wilks= .009* **

F (9) 75’ (1-P) F (9) 15°(1-p) F (9 1o’ (1-P) F (9 15°(1-p)
2.67** (13.55) 38(.96) 3.52** (13.55)  .45(.99) 6.92*** (13.55) .62 (1.0) 4.68*** (13.55) .52 (1.0)
Aceptacion .36 (1,712) .00 (.09) 11.71*** (1,71) .14(.92) 2.51(1,65) .03 (.34) 6.66*** (1,71) .09 (.72)
Beneficios percibidos 2.18 (1,71) .03(.30) 16.57*** (1,71) .19(.98) 4.89*** (1,65) .06 (.58) 1.22(1,71) .01 (.19)
Resiliencia .02 (1,71) .00 (.05) 73 (1,71) .01 (.13) 46 (1,71) .00 (.10) 8.15**(1,71) .10 (.80)
Control iraexteriorizada  7.37** (1,71) .09 (.76)  4.56** (1,71) .06 (.55) 5.82** (1,71) .08 (.66) 258 (1,71) .03 (.35)
Control irainteriorizada 11.96**(1,71) 15 (.92) 45 (1,71) .00 (.10) 4.87** (1,71) .06 (.58) 3.20 (1,712) .04 (.42)
Indefension 3.51(1,71) .05 (.45) 21 (1,71) .00 (.07) .23 (1,65) .00 (.07) 13 (1,71) .00 (.06)
Alexitimiatotal .01 (1,72) .00 (.05) .01 (1,72) .00 (.05) 4.61** (1,71) .06 (.56) .96 (1,72) .01 (.16)
Desesperanza total 27 (1,71) .00 (.08) 72(1,71) .01 (.13) 77 (1,71) .01 (.14) 1.21(1,71) .01 (.19)
Depresion 243 (1,71) .03(.33) 13.80*** (1,71) .17(.95) 5.85** (1,71) .08 (.66) 2.16 (1,71) .03 (.30)
Ansiedad 31(1,712) .00 (.08) 3.16 (1,71) .04 (.41) 22 (1,71) .00 (.07) 50 (1,72) .00 (.10)
Ira exteriorizada .00 (1,72) .00 (.05) .00 (1,72) .00 (.05) .80 (1,712) .01 (.14) 8.29** (1,71) 11 (.82)
Irainteriorizada 8.69** (1,71) 11 (.82) 3.09 (1,71) .04 (.41) 9.83** (1,71) 12 (.87) 16.66*** (1,71)  .19(.98)
Riesgo percibido total .00 (1,71) .00 (.05) 1.20 (1,71) .01 (.19) 5.97** (1,71) .08 (.67) .56 (1,71) .00 (.112)

**p<.05; ***p<.00L.
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Tabla44

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en |os factores de
vulnerabilidad (depresion y laira interiorizada) y |os factores de proteccion
(aceptacion, beneficios percibidos, control deira exteriorizada y control deira

interiorizada) en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer Hasta 3afios Masde 3 afios

Depresion ns ns 1.15%** 242 x**
Irainteriorizada 12.00,** 15.46.** ns ns

Aceptacion ns ns 19.73.%* 16.23.**
Beneficios percibidos ns ns 17.09,*** 12.66,***
Control deira exteriorizada 16.50,** 20.19,** 19.83 ** 16.86 ,**
Control deirainteriorizada 16.44.** 20.93,** ns ns

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver

TablaA26, en pag. 434).

Subindices iguales indican diferencias significativas en funcién de las dos variables independientes: €

SEXO (4, Y laduracion de laenfermedad ().
**p<.05; ***p<.001.
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Figura 9: Efecto interactivo del sexo y la duracion de laenfermedad
sobre lairainteriorizada, controlando |a edad/incidencia en pacientes

con ERC.
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Efecto delainteraccion ERC
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Figura 10: Efecto interactivo del sexo y laduracion de la enfermedad sobre
el riesgo percibido total, controlando la edad/incidencia en pacientes con
ERC.
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Figura 11: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre el control deiraexteriorizada, controlando |a edad/incidencia
en pacientes con ERC.
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Figura 12: Efecto interactivo del sexo y laduracion de la enfermedad
sobre el control deirainteriorizada, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ERC.
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Figura 13: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre los beneficios percibidos, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ERC.
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Efecto dela interaccion ERC
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Figura 14: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre la depresion, controlando la edad/incidencia en pacientes con
ERC.
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Figura 15: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre la alexitimiatotal, controlando |a edad/incidencia en pacientes
con ERC.

Por otra parte, en el MANCOVA realizado, introduciendo como variables
dependientes las subescal as de alexitimia (es decir, dificultad paraidentificar los

sentimientos y dificultad para describir |os sentimientos), las subescalas de
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desesperanza (esto es, desesperanza afectiva, desesperanza motivaciona y
desesperanza cognitiva) y las subescal as de riesgo total (esto es, riesgo incontrolable,
riesgo conocido / moderado y riesgo desconocido), y como variables independientes el
sexo y la duracion de la enfermedad, se obtuvo un efecto global significativo (Lambda
de Wilks = .01; F(ge0= 429.72, p<.001), asi como un efecto principal por parte del sexo,
s bien marginal (Fe0= 2.07, p=.05),1-5=.78, ;7,,2: .21), y un efecto interactivo entre el
sexo y laduracion de la enfermedad (F(g 0= 4.11, p<.05, 1-=.98, np2: .35)
significativos (ver Tabla 45).

Por una parte se aprecio que en funcion del sexo habia diferencias, si bien con
una significacion marginal, en la subescala de riesgo percibido incontrolable (F1,71)=
3.98, p=.05, 1-5= .50, ;7p2= .05), siendo € grupo de pacientes hombres e que informé de
un mayor nivel de riesgo incontrolable, en comparacion con el grupo de mujeres (ver
Tabla 46).

Por otra parte se observé un efecto interactivo entre el sexo y laduracion de la
enfermedad en la subescala de riesgo percibido conocido (F1,71)= 4.57, p<.05, 1-p= .55,
;7p2: .06) (ver Tabla45). Asi, la puntuacién obtenida en dicha variable por € grupo de
pacientes hombres, con un diagndéstico de més de 3 afios, fue significativamente més
alta(MME=18.15) que la haladaen & grupo de mujeres con mas de 3 afios de

diagnéstico (MME=17.78) (ver Figura 16).
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Tabla45

MANCOVA realizado sobre |os factores de vulnerabilidad (subescalas de dificultad para identificar sentimientos, dificultad para describir
sentimientos, desesperanza afectiva, desesperanza motivacional, desesperanza cognitiva, riesgo incontrolable, riesgo conocido / moderado y
riesgo desconocido) en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ Incidencia
enfermedad (covariable)
Estadistico Multivariado 78* .87 .64** 68**
Lambda Wilks= .01***
F (9) 15 (1-B) F (a) 15 (1-B) F (a) 15 (1-B) F (d) 15’ (1-B)

2.07* (8.60) 21 (.78) 1.08 (8.60) 12 (.45) 4.11** (8.60) .35 (.98) 3.52** (8.60) .32 (.96)
Dificultad paraidentificar .38. (14,71) .00 (.09) 22 (1,71) .00 (.07) 3.65(1,71) .05 (.47) 18 (1,71) .00 (.07)
sentimientos
Dificultad para describir 1.99(1,71) .02 (.28) .28 (1,71) .00 (.08) 2.56 (1,71) .03 (.35) 9.13** (1,71) 12 (.84)
sentimientos
Desesperanza afectiva 53(1,71) .00 (.11) 2.74 (1,71) .03 (.37) 57 (1,71) .00 (.11) 50 (1,71) .00 (.10)
Desesperanza motivacional A1(4,71) .00 (.06) 2.75(1,71) .03 (.37) 45 (1,71) .00 (.10) 79 (1,71) .01 (.14
Desesperanza factor 1.41(1,71) .02 (.21) .08 (1,71) .00 (.05) 2.39(1,71) .03 (.33) .66 (1,71) .01 (.12)
cognitivo
Riesgo percibido 3.98* (1,71) .05 (.50) .06 (1,71) .00 (.05) 2.71(1,71) .03 (.36) 5.51** (1,71) .07 (.63)
incontrolable
Riesgo conocido/moderado 2.51(1,71) .03(.34) .05(1,71) .00 (.05) 4.57** (1,71) .06 (.55) .70 (1,71) 01 (.13)
Riesgo percibido 3.56 (1,71) .05 (.46) 4.37** (1,71) .06 (.54) .01(1,71) .00 (.05) 17.80*** (1,71) .21(.98)
desconocido

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla 46

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en |os factores de
vulnerabilidad (riesgo percibido incontrolable) en e grupo de pacientes con ERC

Sexo

hombre mujer

Riesgo percibido incontrolable 15.56,* 12,91 **

#Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver
TablaA27, en pag. 435).

Subindices igualesindican diferencias significativas en funcion de las dos variables independientes: €
SEXO (), Y laduracion de la enfermedad (.

**n<.05.
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Figura 16: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre el riesgo percibido conocido, controlando la edad/incidencia en
pacientes con ERC.

4.3.2 Diferenciasen lasestrategias de afrontamiento. Para poder vaorar las
posibles diferencias con respecto a las estrategias de afrontamiento en funcion del sexo
y laduracion de la enfermedad, en primer lugar se hallaron las correlaciones entre las

distintas estrategias de afrontamiento (ver Tablas A8, A9y A10, en pag. 418).
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Puesto que el tamafio de estas correlaciones no fue en ninglin caso superior a
.70, se pudo introducir conjuntamente en el MANCOV A todas |as estrategias como
variables dependientes. El sexo y la duracién de la enfermedad fueron, de nuevo, las
variables independientes, y como covariante se introdujo la variable “ grupos
edad/incidencia’.

4.3.2.1 Diferenciasen las estrategias de afrontamiento en funcion del sexo
y la duracién de la enfermedad en e grupo diagnosticado de HTAe. El MANCOVA
gue se llevd acabo, controlando € efecto de la variable “ grupos edad/incidencia’, en €l
grupo de personas diagnosticadas de HTAe resulté significativo (Lambda de Wilks =
.10; Fas11s= 78.21, p<.001), si bien solo se detectaron diferencias significativas
respecto a sexo (F13115= 2.07, p<.05), con una potencia (1-8)= .93 y una eta parcial
cuadrado ;7p2:.19, explicando € sexo un 19% de las diferencias en las estrategias de
afrontamiento en pacientes con HTAe.

Asi, los andlisis univariados posteriores pusieron de manifiesto que € grupo de
hombres puntud significativamente méas ato que & grupo de mujeres hipertensas en las
estrategias de planificacion (F(1,131= 9.20, p<.05) y aceptacion (F(1,131= 6.19, p<.05).
En caso del apoyo en lareligion (F,131= 5.46, p<.05), sin embargo, fue el grupo de
mujeres el que puntud significativamente mas alto que & de hombres (ver Tablas 47 y

48).
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Tabla 47

MANCOVA realizado sobre |as estrategias de afrontamiento en el grupo de pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado 81x* 92 .90 T9**
Lambda Wilks=.10***

F@)  7°@p  F (@) 12 (1-p) F (d) 12 (1-p) F () 1> (1-P)
2.07**(13,115) .19(.93) .73 (13,115) .07 (.42) .95 (13,115) .09 (.54) 2.24** (13,115)  .20(.95)
E. Afrontamiento activo 1.99 (1,131) .01(.28) 2.89 (1,131) .02 (.39) .28 (1,131) .00 (.08) 1.89(1,131) .01 (.27)
E. Planificacion 9.20** (1,131) .06 (.85) 1.77 (1,131) .01 (.26) .05 (1,131) .00 (.05) 44 (1,131) .00 (.10)
E. Apoyo emocional .02 (1,131) .00 (.05) .02 (1,131) .00 (.05) .29 (1.131) .00 (.08) .00 (1.131) .00 (.05)
E. Apoyo instrumental .09 (1.131) .00 (.06) 11 (1.131) .00 (.06) 157 (1.131) .01 (.23) 2.60 (1.131) .02 (.36)
E. Religion 5.46** (1.131) .04 (.64) .93 (1.131) .00 (.16) 1.76 (1.131) .01 (.26) 11.50** (1.131) .08(.92)
E. Reevaluacion positiva 2.48 (1.131) .01 (.34) 1.00 (1.131) .00 (.16) 13 (1.131) .00 (.06) .00 (1.131) .00 (.05)
E. Aceptacion 6.19** (1.131) .04 (.69) 3.05(1.131) .02 (.42) .20 (1.131) .00 (.07) .82 (1.131) .00 (.14)
E. Negacion .88 (1.131) .00 (.15) 43 (1.131) .00 (.10) 17 (1.131) .00 (.07) 1.09 (1.131) .00 (.18)
E. Humor 1.00 (1.131) .00 (.16) .54 (1.131) .00 (.12) 1.08 (1.131) .00 (.17) .66 (1.131) .00 (.12)
E. Autodistraccion .64 (1.131) .00 (.12) .04 (1.131) .00 (.05) 2.19(1.131) .01 (.32) 22 (1.131) .00 (.07)
E. Autoinculpacion 22 (1.131) .00 (.07) 1.84 (1.131) .01 (.27) .03 (1.131) .00 (.05) 1.19(1.131) .00 (.19)
E. Desconexion conductual 2.26 (1.131) .01 (.32 1.64(1.131) .01 (.24) .07 (1.131) .00 (.05) 6.86** (1.131) .05 (.73)
E. Ventilacion emociona .78 (1.131) .00 (.14) .00 (1.131) .00 (.05) .20 (1.131) .00 (.07) .16 (1.131) .00 (.06)

** <. 05.
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Tabla 48

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en las estrategias de
planificacion, religion y aceptacid en el grupo de pacientes con HTAe

Sexo
Hombre Mujer
Planificacion 3.55** 2.81**
Religién 1.21** 1.54**
Aceptacion 4.31** 3.75**

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en |os anexos (ver
Tabla A28, en pag. 436).

**p<,05.

4.3.2.2 Diferenciasen las estrategias de afrontamiento en € grupo
diagnosticado de ECV+HTA. El MANCOVA realizado en e grupo de pacientes con
diagnostico de otra enfermedad cardiovascular més hipertension arterial (ECV+HTA)
resultd significativo (Lambda de Wilks = .04; F(13.49= 88.84, p<.001). El efecto
principal por parte de laduracion de la enfermedad (F(13.49= 5.10, p<.001, (1-5)=1.0,
np=.57) como e efecto interactivo entre e sexo y laduracion de la enfermedad
(Fz.a9= 2.32, p<.05, (1-B)= .92, ,’= .38) fueron también significativos (ver Tabla 49).

Por un lado se apreciaron diferencias significativas en las estrategias de
aceptacion (F,e5= 6.76, p<.05, (1-p)= .72, npzz .10), e uso de lareligion (F(1,65=
12.00, p<.05, (1-B)= .92, ;7,,2: .16) y autoincul pacion (F,e5= 7.83, p<.05, (1-p)= .78,
np2= .11) en funcion de la duracion de la enfermedad.

En concreto, el grupo de pacientes con un diagnostico de hasta 3 afios informé
de un mayor nivel de aceptacion y uso de lareligion, en comparacion con el grupo de
pacientes con mas de 3 afios de diagnostico. Este Ultimo grupo, por su parte, indico
utilizar la estrategia de autoincul pacion en mayor medida que € grupo de pacientes con

hasta 3 afios de diagnostico (ver Tabla 50).
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Por otro lado, se constatd un efecto interactivo significativo entre la duracion de
laenfermedad y el sexo en relacion con el apoyo emociona (F1,65= 9.56, p<.05, (1-5)=
.86, 7,°=.13) y laventilacion emocional (F 6= 4.02, p<.05, (1-8)= .50, 1,°= .06).

Especificamente, se constatd que en pacientes con un diagnostico de hasta 3
anos, las mujeres usaban menos estrategias de apoyo emocional en comparacién con los
hombres, que las empleaban méas (MME=1.99 y MME=4.01, respectivamente) (ver
Tabla49y Figura 17). Con respecto alaventilacién emocional, y dentro del grupo de
pacientes con menos de 3 afos de diagndstico, |os hombres usaban esta estrategias
menos que las mujeres (MME=.47 y MME=1.07, respectivamente) (ver Tabla49y

Figura 18).
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Tabla 49

MANCOVA realizado sobre |as estrategias de afrontamiento en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado 72 A2k x* B1** A2k x*
Lambda Wilks= .04***

F (g 15°(1-p) F (9 ) F (9) 1> (1-p) F (d) )
1.46 (13,49) 28 (.73) 5.10*** (1349) .57(1.0) 2.32%* (13,49) 38(.92)  5,08+** (13,49) .57 (1.0)
E. Afrontamiento activo 3.05 (1,65) .04 (.40) 49 (1,65) .00 (.10) 1.90 (1,65) .03 (.27) 1.28 (1,65) .02 (.20)
E. Planificacion .77 (1,65) .01 (.14) 2.08 (1,65) .03 (.29) .28 (1,65) .00 (.08) .65 (1,65) .01 (.12)
E. Apoyo emocional 3.20 (1,65) .05 (.42) .14 (1,65) .00 (.06) 9.56** (1,65) .13 (.86) .90 (1,65) .01 (.15)
E. Apoyo instrumental .60 (1,65) .01 (.12) .78 (1,65) .01 (.14) 1.49 (1,65) .02 (.22) .97 (1,65) .01 (.16)
E. Religion .00 (1,65) .00(.05) 12.00** (1,65) .16(.92) 1.75(1,65) .02 (.25) 17.53*** (1,65) .22(.98)
E. Reevaluacion positiva .23 (1,65) .00 (.07) .00 (1,65) .00 (.05) .15 (1,65) .00 (.06) .85 (1,65) .01 (.14)
E. Aceptacion 2.26 (1,65) .03(.31) 6.76** (1,65) 10 (.72) 3.22 (1,65) .05 (.42 4.29** (1,65) .06 (.53)
E. Negacion 5.26** (1,65) .07 (.61) .01 (1,65) .00 (.05) 1.86 (1,65) .03 (.26) 3.76* (1,65) .05 (.47)
E. Humor 3.96* (1,65) .06 (.50) .78 (1,65) .01 (.14) .62 (1,65) .01 (.12 4.04** (1,65) .06 (.50)
E. Autodistraccion .03 (1,65) .00 (.05) .02 (1,65) .00 (.05) 1.39(1,65) .02 (.22) .06 (1,65) .00 (.05)
E. Autoinculpacion 1.09 (1,65) .01(.17)  7.83** (1,65) 11 (.78) 1.50 (1,65) .02 (.22) 4.99** (1,65) .07 (.59)
E. Desconexion conductual .10 (1,65) .00 (.06) 17 (1,65) .00 (.07) 1.89(1,65) .03 (.27) .20 (1,65) .00 (.07)
E. Ventilacion emociona .00 (1,65) .00 (.05) 3.60 (1,65) .05 (.46) 4.02** (1,65) .06 (.50) 1.09 (1,65) .01 (.17)

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla50

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en las estrategias de
aceptacion, religion y autoinculpacion en € grupo de pacientes con ECV+HTA

Duracion dela
enfermedad

Hasta 3 Masde 3

anos anos
E. Aceptacion 4.85** 3.70**
E. Religion 2.12*%* 1.27**
E. Autoinculpacion H2** 1.12%*

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver
TablaA29, en pag. 437).

**n<.05.
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Figura 17: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre el apoyo emocional, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ECV+HTA.
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Figura 18: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre la ventilacion emocional, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ECV+HTA.

4.3.2.3 Diferenciasen las estrategias de afrontamiento en funcién del sexo
y la duracion de la enfermedad en e grupo diagnosticado de ERC. EI MANCOVA
que seredizd en e grupo de pacientes con diagndstico de enfermedad respiratoria
cronica (ERC) resultd significativo (Lambda de Wilks = .07; F355= 51.86, p<.001),
observandose también un efecto principal significativo por parte del sexo (F(1355= 5.84,
p<.001, (1-B)= 1.0, n,°= .58) y laduracion de la enfermedad (F(13s5= 2.70, p<.05, (1-
B)= .96, n,°= .39) (ver Tabla51).

Los andlisis revelaron, en primer lugar, diferencias significativas, en funcion del
sexo, en el uso de las estrategias de la reeval uacion positiva (F,71= 4.37, p<.05, npzz
.06), la aceptacion (F,72y= 7.88, p<.05, 7,°= .10), laautodistraccion (F(.72= 9.21,
p<.05, 17,°=.12), & humor (F1 71y= 8.45, p<.05, 77,°= .11) y |la desconexion conductual
(F7= 11.06, p<.05, 57,°= .14). En particular, las mujeres con ERC mostraron una

puntuaci én significativamente mas el evada que los hombres en |as estrategias de
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reevaluacion positiva, autodistraccion 'y desconexion conductual. Los pacientes
hombres, por €l contrario, informaron de un mayor uso de |las estrategias de aceptacion
y humor en comparacion con las mujeres (ver Tablas 51 y 52).

En segundo lugar, se observaron diferencias significativas, en funcion de la
duracion de laenfermedad, en |as estrategias de afrontamiento activo (F,71= 5.94,
p<.05, 17,°= .08), apoyo emocional (F 7= 6.49, p<.05, 57,°= .08), aceptacion (F(.72)=
5.57, p<.05, 17,°= .07), humor (F1,72= 10.33, p<.05, 57,°= .13) y desconexion conductual
(Fa7y= 10.21, p<.05, 7,°= .13).

Especificamente, €l grupo de pacientes con mas de 3 afios de diagnostico indicd
emplear |as estrategias de afrontamiento activo, apoyo emocional, aceptaciéon y humor,
en mayor medida que € grupo de pacientes con un diagnostico de hasta 3 afios. Este
altimo grupo, asu vez, informé de una mayor desconexién conductual en comparacion

con € grupo de pacientes con un diagnéstico de mas de 3 afios (ver Tablas 51y 52).
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Tabla 51

MANCOVA realizado sobre |as estrategias de afrontamiento en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ I ncidencia (covariable)
enfermedad
Estadistico Multivariado Q2% ** B1** 75 A6***
Lambda Wilks= .07***

F () 1’ (1-p) F (d) 1o’ (1-B) F (9 1o’ (1-B) F (9 1o’ (1-B)
5.84*** (13,55) .18(.90) 2.70** (13,55) .11(.80) 1.37 (13,55) 10 (.57) 4.96*** (13,55) .23(.98)
E. Afrontamiento activo .00 (1,71) .00(.05) 5.94** (1,71) .08 (.67) 5.85** (1,71) .08 (.66) 3.78* (1,71) .05 (.48)
E. Planificacion 1.28 (1,71) .01 (.20) 49 (1,71) .00 (.10) 1.95(1,71) .02 (.28) 32(1,71) .00 (.08)
E. Apoyo emocional 152 (1,71) 02(.22) 6.49** (1,71) .08 (.71) 5.71** (1,71) .07 (.65) 1.33(1,71) .01 (.20)
E. Apoyo instrumental 34 (1,71) .00 (.08) .85(1,71) .01(.14) 1.60 (1,71) .02 (.23) 2.87 (1,71) .04 (.38)
E. Religion 74 (1,71) 01 (.13) 49 (1,71) .00 (.10) 53(1,71) .00 (.11) 19.21*** (1,71)  .22(.99)
E. Reevaluacion positiva 4.37%* (1,71) .06 (.54) .36 (1,71) .00 (.09) 43(1,71) .00 (.09) .00 (1,71) .00 (.05)
E. Aceptacion 7.88** (1,71) .10(.79)  5.57** (1,71) .07 (.64) 1.14 (14,71) .01 (.18) .76 (1,71) .01 (.13)
E. Negacion 3.38(1,71) .04 (.44) 87 (1,71) .01 (.15) .88 (1,71) .01 (.15) 16.25*** (1,71)  .19(.97)
E. Humor 8.45** (1,71)  .11(.81) 10.33** (1,71) .13(.88) 159 (1,71) .02 (.23) 6.13** (1,71) .08 (.68)
E. Autodistraccion 9.21** (1,71) .12 (.84) .82 (1,71) .01(.14) .28 (1,71) .00 (.08) 6.00** (1,71) .08 (.67)
E. Autoinculpacion 1.40 (1,72) .02 (.21) 2.50 (1,71) .03(.34) .78 (1,71) .01(.14) .01 (1,71) .00 (.05)
E. Desconexion conductual  11.06** (1,71) .14 (.90) 10.21** (1,71)  .13(.88) 13.09** (1,71) 16 (.94) 38 (1,71) .00 (.09)
E. Ventilacion emociona 96 (1,71) .01 (.16) 71(1,71) .01 (.13) .00 (1,71) .00 (.05) 23 (1,71) .00 (.07)

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla 52

Medias mar ginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en las estrategias de
afrontamiento activo, apoyo emocional, reevaluacion positiva, aceptacion, humor,
autodistraccion y desconexion conductual en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad
Hombre  Mujer Hasta 3afios  Més de 3 afios

Afrontamiento activo n.s. n.s. 3.24,** 4.06,**
Apoyo emocional n.s. n.s. 2.32,%* 3.47,**
Reeval uacion positiva 2.63.** 3.45.** n.s. n.s.

Aceptacion 4,69, * 3.725* 3.79** 4.62,%*
Humor 1.41.%* .80 ** 76,%* 1.45,%*
Autodistraccion 2.53** 3.76 % n.s. n.s.

Desconexién conductual .68,** 1.69.** 1.68,** .69,* *

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en e ANOVA. Los datos completos se muestran en |os anexos (ver
Tabla A30, en pag. 438).

Subindices igualesindican diferencias significativas en funcion de las dos variables independientes: €
SEXO0 (), Y laduracion de la enfermedad ().

**p<,05.
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Apartado IV

Este apartado incluye los resultados en diferencias en calidad deviday FA alos
tratamientos en funcion del sexo y la duracion de laenfermedad y su interaccién en
cada grupo de pacientes crénicos, asi como los criterios que, referidos alas
correlaciones entre las variables, se emplearon para examinar las diferencias segun €
sexo y la duracion de la enfermedad.

44  Diferenciasen Calidad de Viday Faltade Adherencia al Tratamiento en
Funcion del Sexoy la Duracion dela Enfermedad

Para analizar |las posibles diferencias en calidad de vida y lafalta de adherenciaa
las distintas pautas a tratamiento, en funcion del sexo y la duracion de la enfermedad,
se calcularon, en primer lugar, las correlaciones entre la calidad de vidatotal y cada una
de sus subescalas (esto es, C.V. fisicaglobal, C.V. mental global, funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud
mental).

Asimismo se obtuvieron las correl aciones entre la falta de adherencia (FA)
global y cada unade sus diferentes facetas (es decir, FA alamedicacion, FA ala
reduccion de rutinas de riesgo (dieta o evitacion ambientes de riesgo y consegjos de
limpiezadel hogar), FA a gercicio, FA aladisminucion del tabaco, FA ala
disminucion del acohol, y FA por apoyo familiar); y las correlaciones entre la calidad
devida(C.V. total, C.V. fisicaglobal, C.V. mental global, funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental) y
laFA alostratamientos (FA global, FA alamedicacion, FA alareduccion de rutinas
de riesgo (dieta o evitacion de ambientes de riesgo y consegjos de limpieza del hogar),
FA a gercicio, FA aladisminucion del tabaco, FA ala disminucion del alcohol, y FA

por apoyo familiar).
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Dado que e tamarfio de estas correl aciones fue superior a.70, en algunos casos y
en lo que respecta alafata de adherencia (ver Tablas A12, A13y Al4, en pag. 422), la
calidad devida (ver Tablas A16, A17 y A18, en pég. 424) y su interrelacion (ver Tablas
A31, A32y A33, en pag. 439), no fue posible introducir todas estas variables
conjuntamente en el MANCOVA como variables dependientes.

Por este motivo sellevd a cabo, por un lado, un MANCOVA, en €l cua se
control 6 €l efecto de lavariable “ grupos edad/incidencia’, y en € que las variables
dependientes sel eccionadas fueron la calidad de vidatotal y las subescalasrelativas ala
falta de adherencia (FA) ante las distintas pautas que integraban el tratamiento en cada
uno de los grupos de pacientes.

Asi, en € caso del grupo de pacientes con HTAey d de los pacientes con
ECV+HTA, se seleccionaron las variables relativas ala FA con respecto ala
medicacion, ladieta, € gercicio, ladisminucion de consumo de tabaco y de alcohal, y
laFA por apoyo familiar. Y, en e caso de los pacientes con ERC, se eligieron las
variables concernientes alaFA alamedicacién, alaevitacion de ambientes deriesgo y
consgjos de limpieza del hogar, € gercicio, ladisminucion del consumo de tabaco y de
alcohol, la FA por apoyo familiar.

Lavariable FA global no fue introducida en este MANCOVA, primero por su
alta correlacion, superior a .70 con las diferentes subescalas rel ativas a las pautas que
integraban el tratamiento; y segundo, porque dado el caracter multifactoria y las
distintas conductas que engloba la falta de adherencia a tratamiento, se consider6 que la
introduccion de las subescalas referidas ala FA alas pautas del tratamiento podria
aportar unainformacién més precisa que lavariable FA global.

Por otro lado, con €l objetivo de contrastar |as posibles diferencias con respecto

alas dos subescal as relacionadas con la calidad de vida, es decir, la calidad de vida
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fisicay la calidad de vida mental, las cuales podian proporcionar informacion relevante
sobre el gjuste ala enfermedad, se realizaron dos ANCOV AS independientes,

introduci éndose ambas subescalas como variables dependientes. En estos andlisis se
control6 de nuevo € efecto de lavariable “ grupos edad/incidencia’.

Tanto en el MANCOVA como en losdos ANCOVASs que sellevaron a cabo,
las dos variables independientes empl eadas fueron e sexo y la duracion de la
enfermedad.

4.4.1 Diferenciasen calidad deviday falta de adherencia en funcion del
sexoy la duracién dela enfermedad en € grupo diagnosticado de HT Ae. En primer
lugar, e MANCOVA redlizado sobre la calidad de vidatotal y lafalta de adherenciaa
los distintos aspectos del tratamiento resulto significativo (Lambda de Wilks = .02;
F(7.121y= 639.00, p<.001), observandose un efecto principal significativo por parte del
sexo (F(z121= 3.90, p<.05, (1-8)= .97, 5,°= .18) y laduracion de la enfermedad
(F(z.121)= 2.50, p<.05, (1-B)= .86, 17,°= .12) (ver Tabla53).

El ANOVA posterior puso de manifiesto la presencia de diferencias
significativas, en funcion del sexo, con respecto alacalidad de vidatotal (F1,131=
12.42, p<.05, ,°=.08), laFA alamedicacion (F.1a1y= 5.55, p<.05, 7,°= .04), laFA ala
disminucién del consumo de tabaco (F(1,131)= 6.18, p<.05, quz .04)ylaFA ala
disminucién de acohol (F1,131= 9.51, p<.05, quz .07). En concreto, se observo que los
hombres manifestaban una calidad de vidatotal, y unaFA aladisminucion del
consumo de tabaco y del alcohol més elevada, en comparacion con las mujeres. Estas,
por su parte, sefialaron una FA ala medicacion superior alainformada por 1os hombres
(ver Tablas 53y 54).

Con respecto ala duracion de la enfermedad, se apreciaron diferencias

significativas en laFA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta) (F1,131= 6.35, p<.05,
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;7p2: .04) y laFA aladisminucion del consumo de acohol (F,131= 6.53, p<.05, npzz
.04). Asi, € grupo de pacientes con més de 3 afios de diagndstico indicé un mayor grado
de FA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), en contraste con los pacientes con un
diagnostico de hasta 3 afios de diagndstico. Este ultimo grupo, sin embargo, informo de
unamayor FA aladisminucién del consumo de alcohol, en comparacién con €

sefidlado por 1os pacientes con un diagndstico de més de 3 afios de duracion.
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Tabla53

MANCOVA realizado sobre |la calidad de vida total y la falta de adherencia en el grupo de pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ Incidencia
enfermedad (covariable)
Estadistico Multivariado .81** 87%* .97
Lambda Wilks= .02***
F (d) 1" (1-B) F (9 1y (1-B) F (9 1" (1-B) F () 1y (1-B)

3.90** (7,121) 18 (.97) 2.50** (7,121) .12 (.86) 53 (7,121) .04 (.29) 72 (7,121) .03 (.22)
Cadlidad de vidatotal 12.42*%* (1,131) .08 (.93) .61 (1,131) .00 (.12) 20 (1,131) .00 (.07) 25(1,131) .00 (.07)
FA alamedicacion 5.55** (1,131) .04 (.64) 1.08 (1,131) .00 (.17) .06 (1,131) .00 (.05) .89 (1,131) .00 (.15)
FA alareduccion de rutinas 52 (1,131) .00 (.11) 6.35%*(1,131) .04 (.70) .62 (1,131) .00 (.12) 1.77(1,131) .01 (.26)
deriesgo (dieta)
FA a gercicio .26 (1,131) .00 (.08) .63 (1,131) .00(.12) .74 (1,131) .00 (.13) .34 (1,131) .00 (.08)
FA disminucién de tabaco 6.18** (1,131) .04 (.69) 2.51(1,131) .01 (.35) .00 (1,132) .00 (.05) .95 (1,131) .00 (.16)
FA disminucién de acohol 9.51** (1,131) .07 (.86) 6.53**(1,131) .04 (.71) 2.13(1,131) .01 (.30) 22 (1,131) .00 (.07)
FA por apoyo familiar .28 (1,131) .00 (.08) .38 (1,131) .00 (.09) 1,81 (1,131) .01 (.26) .07 (1,131) .00 (.05)
** <, 05.
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Tabla54

Medias marginales estimadas obtenidas en € MANCOVA en calidad de vida total y
falta de adherencia a la medicacion, dieta, disminucién de tabaco y disminucion de
alcohol en e grupo de pacientes con HTAe

Sexo Duracién de la enfermedad

Hombre Mujer Hasta 3afios Masde 3 afios
Calidad de vida total 117.55.** 104.62.** n.s. n.s.
FA alamedicacion AL -15.%* n.s. n.s.
FA alareduccion de rutinas de n.s. n.s. 13.99,** 15.89,**
riesgo (dieta)
FA disminucion de tabaco -.20.** =23 n.s. n.s.
FA disminucion de alcohol -.20.** -.24.%* -.20,** - 23,**

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANOVA. Los datos completos se muestran en los anexos (ver
TablaA34, en pag. 442).

Subindices iguales indican diferencias significativas en funcion de las dos variables independientes: €l
SEXO (), Y laduracion de la enfermedad (.

**n<.05.

Los dos ANCOVAS realizados para determinar las posibles diferencias en las
subescalas de calidad de vidafisicay mental en funcion del sexoy laduracién dela
enfermedad, resultaron significativos (F,131= 3.83, p<.05, (1-5)= .88, quz A0)y
F(a,131= 3.77, p<.05, (1-5)= .88, np2: .10), respectivamente). En ambos ANCOVAS se
apreciaron diferencias significativas tanto en la calidad de vidafisica (F1,131)=12.08,
p<.05, 77,°= .08) como en la calidad de vida mental (F;131=10.39, p<.05, 57,°= .07) s6lo
en funcion del sexo. En particular fueron los hombres |os que puntuaron
significativamente méas ato en calidad de vida mental, en comparacion con las mujeres,
quienes, por su parte, indicaron tener unamayor calidad de vidafisica (ver Tablas55y

56).
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Tabla55

ANCOVAs realizados sobre la calidad de vida fisica y la calidad de vida mental en e grupo de pacientes con HTAe

Estadistico Sexo Duracion dela Sexo x Duracion de la Edad/I ncidencia
univariado enfermedad enfermedad (covariable)

F (g) 1 (1-5) F (g)) 1" (1-5) F (g)) 1 (1-B) F (g @p)  F@) g’ (1-p)

Cdlidad devida 3.83**(4,131) .10(.88) 12.08**(1,131) .08 (.93) 2.40(1,131) 01(33) .01(14,131) .00(.05) .63(1,131) .00(.12
fisica
Cdlidad devida 3,77%* (4,131) .10(.88) 10,39**(1,131) .07 (.89) .00 (1,131) .00(.05 246(1,131) .00(.08) .32(1,131) .01(.34)
mental

** <05,

Tabla56

Medias marginal es estimadas obtenidas en los ANCOVAs en calidad de vida fisica y calidad de vida mental en & grupo de pacientes con HTAe

Sexo
Hombre Mujer
Cdlidad devidafisica 24726.99** 191688.98**
Calidad de vida mental 3196.05%*  2538.41**

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variabl es dependientes en las que se obtuvieron diferencias significativas en el ANCOVA. Los datos completos
se muestran en los anexos (ver Tabla A37, en pag. 445).
**pn<.05.
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4.4.2 Diferenciasen calidad deviday falta de adherencia en funcion del
sexoy la duracién de la enfermedad en € grupo diagnosticado de ECV+HTA.
Dentro del grupo de pacientes con diagnéstico de ECV+HTA, el MANCOVA redizado
paravalorar las diferenciasen laC.V. total y laFA alos distintos aspectos del
tratamiento resulto significativo (Lambda de Wilks = .02; F(755= 376.87, p<.001),
apreciandose un efecto principal solo por parte del sexo (F(7.55= 2.96, p<.05, (1-8)= .90,
np=.27) (ver Tabla57).

Los ANOVAS posteriores pusieron de relieve diferencias, en funcién del sexo,
en cuanto alaFA aladisminucion del consumo de tabaco (Fy,65= 6.06, p<.05, 1,°=
.09) y alcohol (F,65=4.79, p<.05, quz .07), y laFA alareduccion de rutinas de riesgo
(dietd) (F(1,65= 3.75, p=.05, npzz .05), si hien € nive de significacion alcanzado en
estos casos fue marginal.

Al igual que ocurri6 en el grupo de pacientes con HTAg, en € grupo de personas
con ECV+HTA, fueron los hombres quienes mostraron unamayor FA aladisminucién
del consumo de tabaco y del acohol en comparacion con las mujeres; mientras que
éstas indicaron una FA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta) més alta que la
indicada por los hombres (ver Tablas 57 y 58).

Por otraparte, los ANCOVAS que se llevaron a cabo para determinar las
posibles diferencias en la calidad de vida fisicay mental, seglin €l sexo y laduracion de

la enfermedad, no resultaron significativos (ver Tabla59).
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Tabla 57

MANCOVA realizado sobre |a calidad de vida total y la falta de adherencia en € grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracién de la enfermedad Sexo x Duracién dela Edad/ I ncidencia
enfermedad (covariable)
Estadistico Multivariado 2% .88 .88 JT1x*
Lambda Wilks= .02***
F (9) 1 (1-) F (9) 1 (1-) F (9) 1o” (1-B) F (9) 15" (1-P)

2.96** (7,55) .27 (.90) 1.03 (7,55) 11 (.40) 1.03 (7,55) 11 (.40) 3.11**(7,55) .28 (.91)
Cdlidad de vida total .24 (1,65) .00 (.07) .75 (1,65) .01 (.13) 1.71 (1,65) .02 (.25) .01 (1,65) .00 (.05)
FA alamedicacion 11 (1,65) .00 (.06) .64 (1,65) 01(.12) .00 (1,65) .00 (.05) 3.41(1,65) .05 (.44)
FA alareduccion de rutinas 3.75* (1,65) .05 (.47) 4.11** (1,65) .06 (.51) .08 (1,65) .00 (.05) 9.22** (1,65) 13 (.84)
deriesgo (dieta)
FA a gercicio 1.84 (1,65) .02 (.26) .91 (1,65) .01 (.15) .00 (1,65) .00 (.05) 2.51 (1,65) .04 (.34)
FA disminucién de tabaco 6.06** (1,65) .09 (.67) .78 (1,65) .01 (.14) .91 (1,65) .01 (.15) .64 (1,65) .01 (.12)
FA disminucién de acohol 4.79** (1,65) .07 (.57) .17 (1,65) .00 (.07) .21 (1,65) .00 (.07) .21 (1,65) .00 (.07)
FA por apoyo familiar .28 (1,65) .00 (.08) .65 (1,65) .01(.12) .75 (1,65) 01 (.13) .38 (1,65) .00 (.09)

*p=.05; **p<.05.
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Tabla 58

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en calidad de vida total y falta de adherencia a la dieta, disminucion de tabaco y
disminucién de alcohol en € grupo de pacientes con ECV+HTA

Sexo
Hombre Mujer
FA alareduccién derutinas deriesgo (dieta) 12.06* 14.49*
FA disminucién de tabaco -19x* - 24%*
FA disminucién de a cohol -20%* - 25%*

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se obtuvieron diferencias significativas en el ANCOVA. Los datos completos
se muestran en los anexos (ver Tabla A35, en pag. 443).
*p=.05; **p<.05.

Tabla59

ANCOVAs realizados sobre |a calidad de vida fisica y la calidad de vida mental en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Estadistico Sexo Duracion dela Sexo x Duracion de la Edad/I ncidencia
univariado enfermedad enfermedad (covariable)
F (g 1y (1-B) F (g 1y (1-B) F (g 1y (1-B) F (9 1y (1-B) F (9) 1y (1-B)

Cdlidad devida .77 (4,65) .04 (.23) .00 (1,65) .00 (.05) .09 (1,65) .00(.06) 1.53(1,65) 02(.23) .49(165 .00(.10)
fisica
Cdlidad devida .88(4,65) .05 (.26) 91 (1,65) .01 (.15) 2.79 (1,65) .04 (.37) .95(1,65) .01(.16) 1.06(1,65 .01(.17)
mental
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4.4.3 Diferenciasen calidad deviday falta de adherencia en funcion del
sexoy la duracién dela enfermedad en e grupo diagnosticado de ERC. En los
pacientes con ERC e MANCOVA gue sellevd a cabo sobre lacaidad deviday lafalta
de adherencia alos distintos aspectos del tratamiento, resultd significativo (Lambda de
Wilks = .03; F(7,61)= 233.88, p<.001). Se aprecio un efecto principal significativo por
parte del sexo (Fze1)= 9.17, p<.001, (1-B)= 1.0, ,°= .51) y laduracion dela
enfermedad (F761)= 2.55, p<.05, (1-5)= .84, np2= .22), asi como un efecto interactivo
entre ambas variables (F(761= 5.60, p<.001, (1-B)= .99, 1,°= .39) (ver Tabla 60).

En los ANOV As posteriores se pudieron observar diferencias en funcion del
sexo en laFA aladisminucion del consumo de tabaco (F,71y= 10.30, p<.05, npzz 13)
y del alcohol (F1,71= 14.98, p<.001, np2: .18), asi como enlaFA alaevitacion de
ambientes de riesgo/consgjos limpieza del hogar, si bien en este Gltimo caso la
significacion a canzada fue marginal (F,71y= 3.76, p=.05, np2= .05).

Asi, los hombres con ERC mostraron, en comparacion con las mujeres, mayores
niveles en FA aladisminucion del consumo de alcohol; mientras que las mujeres
indicaron unamayor FA aladisminucién del consumo de tabaco y alaevitacion de
ambientes de riesgo/concejos limpieza del hogar, en contraste con € nivel sefialado por
los hombres en estas dos variables (ver Tablas 60 y 61).

Asimismo se apreciaron diferencias significativas en FA alaevitacion de
ambientes de riesgo/consgjos de limpieza del hogar (F1,71)= 6.31, p<.05, np2= .08) y FA
a gercicio (F(1,71)= 6.22, p<.05, np2= .08) en funcion de la duracion de la enfermedad.
En particular, los pacientes con un diagnéstico cuya duracion era de hasta 3 afios
informaron de una FA alaevitacion de ambientes de riesgo/consegjos de limpieza del
hogar y una FA a gercicio mas altas, en comparacion con los pacientes con un

diagnostico cuya duracion erade més de 3 afios (ver Tablas 60 y 61).
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Por otra parte se obtuvo un efecto interactivo entre el sexo y la duracion dela
enfermedad con respecto alacalidad devidatotal (F,71)= 7.10, p<.05, npzz .09), laFA
alaevitacion de ambientes de riesgo/consejos de limpieza del hogar (F(1,71= 4.38,
p<.05, 7,°= .06), laFA & gercicio (F17)=8.53, p<.05, 7,°=.11) y |laFA ala
disminucion del consumo de tabaco (F1,71)= 4,48, p<.05, quz .06) (ver Tabla 60).

Asi, las mujeres con mas de 3 afios de diagndstico puntuaron significativamente
mas alto en calidad de vidatotal (MME=107.20) en comparacion con las mujeres con un
diagnéstico de hasta 3 afios (MME=101.76) (ver Figura 19).

En relacién con laFA alaevitacion de ambientes de riesgo/consgjos de limpieza
del hogar, los hombres con mas afios desde & diagndstico (més de 3 afios de
diagndstico) obtuvieron una puntuacién més elevada (MME=14.03) en comparacién con
las mujeres cuyo diagndstico eratambién de mas de 3 afos de diagndstico
(MME=13.85) (ver Figura 20). De igual modo, los pacientes hombres, con més de 3
afos de diagndstico, informaron de unamayor FA al gercicio (MME=8.52) y ala
disminucion consumo de tabaco (MME=-.19), en comparacién con |os pacientes
hombres con un diagndstico cuya duracién era de hasta 3 afios (MME=8.21 y MME-=-

.23, respectivamente) (ver Figuras 21y 22).
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Tabla 60

MANCOVA realizado sobre |la calidad de vida total y la falta de adherencia en el grupo de pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion dela Edad/ Incidencia
enfermedad (covariable)
Estadistico Multivariado Agr** 7> B60*** S7x**
Lambda Wilks= .03***
F () ) F (d) 15’ (1-p) F () ) F () 15’ (1-B)

9.17*** (7,61) 51 (1.0) 2.55** (7,61) 22(.84)  5.60*** (7,61) .39 (.99) 6.40*** (7,61) .42 (.99)
Calidad de vidartotal .03(1,71) .00 (.05) 3.18(1,71) .04 (.42) 7.10** (1,71) .09 (.74) 1.65(1,71) .02(.24)
FA alamedicacion .05(1,71) .00 (.05) 2.33(1,71) .03(.32 3.04 (1,71) .04 (.40) 15.77*** (1,71)  .19(.97)
FA evitacion ambientes de 3.76* (1,71) .05 (.48) 6.31** (1,71) .08 (.69) 4.38** (1,71) .06 (.54) 2.87 (1,71) .04(.38)
riesgo/conse os de limpieza
del hogar
FA a gercicio .00 (1,71) .00 (.05) 6.22** (1,71) .08 (.69) 8.53** (1,71) 11 (.82) 14.58*** (1,71) .17 (.96)
FA disminucién de tabaco 10.30** (1,71) .13 (.88) .66 (1,71) 01(.12) 4.48** (1,71) .06 (.55) 10(1,71) .00 (.06)
FA disminucién de a cohol 14.98*** (1,71) .18 (.96) 2.50 (1,71) .03 (.34) 82 (1,71) .01(.14) .26 (1,71) .00 (.08)
FA por apoyo familiar .00 (1,71) .00 (.05) A8 (1,71) .00 (.07) 2.81(1,71) .04 (.38) 6.77** (1,71) .09 (.72)

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla 61

Medias marginales estimadas obtenidas en e MANCOVA en calidad de vida total y
falta de adherencia a evitacion ambientes de riesgo/consgos de limpieza del hogar,
giercicio, disminucion de tabaco y disminucién de alcohol en €l grupo de pacientes con
ERC

Sexo Duracién de la enfermedad
Hombre  Mujer Hasta 3 afios Mas de 3 afios
FA evitacion ambientesderiesgo/  14.27.* 16.30,* 16.63,** 13.94,**
consgjos de limpieza del hogar
FA al gercicio n.s. n.s. 9.37,** 7.35,%*
FA disminucién de tabaco -21.%* - 11* n.s. n.s.
FA disminucion de acohol =15 x%* - 24 %% n.s. n.s.

Nota: En latabla se muestran exclusivamente las MME de las variables dependientes en las que se
obtuvieron diferencias significativas en el ANCOVA. Los datos completos se muestran en |os anexos (ver
TablaA36, en pag. 444).

Subindices iguales indican diferencias significativas en funcién de las dos variables independientes: €
SEX0 (), Y laduracion de la enfermedad (.

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Figura 19: Efecto interactivo del sexo y laduracion de la enfermedad
sobre la calidad de vidatotal, controlando la edad/incidenciaen
pacientes con ERC.
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Figura 21: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobrelaFA a gercicio, controlando la edad/incidencia en pacientes

con ERC.
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Figura 22: Efecto interactivo del sexo y la duracion de la enfermedad
sobre la FA aladisminucion del tabaco, controlando la
edad/incidencia en pacientes con ERC.

Los ANCOV As que se efectuaron, tanto sobre la calidad de vida fisicacomo
sobre la calidad de vida mental, fueron significativos (F,71)= 3.12, p<.05, (1-8)= .78,
np’=15; y Fum)= 3.18, p<.05, (1-8)= .79, n,°= .16, respectivamente), si bien solo
resulté significativo el efecto interactivo entre el sexo y la duracion de la enfermedad
(F.7= 5.13, p<.05, 5,°= .07, en e caso de la calidad de vidafisica; F,72= 8.46, p<.05,
np>= .11, en el caso de la calidad de vida mental).

En concreto se aprecio que, en e grupo de mujeres con un diagnostico de mas de
3 afos, € nivel de calidad de vidatanto fisica (MME=190985.14) como mental
(MME=2833.57) era significativamente mas elevado que €l observado en € grupo de
muijeres con un diagndstico de hasta 3 afios (MME=167907.98 y MME=2169.25,
respectivamente). Mientras que, en e grupo de los hombres, |os resultados obtenidos
fueron los opuestos, es decir, aquellos que presentaban un diagndstico de hasta 3 afios,

sefidaron un nivel de calidad de vida fisica (MME=262936.78) y mental
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(MME=3123.81) significativamente méas alto que el que informaron los pacientes
hombres cuyo diagndstico era de més de 3 afios (MME=158858.37 y MME=1884.32,

respectivamente) (ver Tablas 62 y A38, en pag. 445; asi como, Figura23).
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Tabla 62

ANCOVAs realizados sobre la calidad de vida fisica y la calidad de vida mental en € grupo de pacientes con ERC

Estadistico Sexo Duracion dela Sexo x Duracion de la Edad/l ncidencia
univariado enfermedad enfermedad (covariable)
F (g 1y (1-B) F (g 1y (1-B) F (g 1y (1-B) F (9 1y (1-B) F (9 1y (1-B)
Cdlidad devida  3.12** (4,71) .15(.78) .26 (1,71) .01 (.20) A5 (1,71) 03(.29) 5.13** (1,71) .07(.60) .12(1,71) .03(.34)
fisica
Cdlidad devida  3.18** (4,71) .16(.79) .00 (1,71) .00 (.05) 75(1,71) 01(.13) 8.46**(1,71) .11(.81) 16(1,71) .00 (.06)

mental

**p<.05.
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Figura 23: Efecto interactivo del sexo y laduracion de la enfermedad sobre la calidad de vidafisicay mental, controlando la edad/incidencia en

pacientes con ERC.
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APARTADO YV

Este apartado recoge las relaciones de los factores de proteccion con los factores de
vulnerabilidad y las estrategias de afrontamiento; asi como de |os factores de proteccion y
vulnerabilidad con lafaltade adherenciaalos tratamientos y la calidad de vida en cada grupo
de pacientes crénicos.

45  AnalissCorreacional

Seguidamente se procedio a hacer un andlisis correlacional en los tres grupos de
pacientes (pacientes con HTAe, pacientes con ECV+HTA y pacientes con ERC), cuya
finalidad fue examinar, principalmente, lainterrelacion de los factores de proteccion y la
asociacion de estos con |os factores de vulnerabilidad y |as estrategias de afrontamiento; y
explorar, de cara a efectuar los andlisis de regresion subsiguientes, las relaciones de los
factores de proteccion y vulnerabilidad con las dos variables criterio seleccionadas, o sea, la
falta de adherencia al tratamiento y la calidad de vida.

Antes de seleccionar |as variables cuyas correlaciones iban a ser halladas, se tuvieron
en cuenta una serie de consideraciones.

En primer lugar, se decidié no incluir lavariable de riesgo percibido y sus diferentes
subescal as (riesgo incontrolable, conocido/moderado y desconocido) en estos andlisis puesto
gue estas variables habian reflgjado una exigua relevancia en los andlisis precedentes, y
porgue en los estudios revisados se constata su dudosa influencia como mecanismos de
proteccion o de riesgo.

En segundo lugar, se descartaron también |as tres subescalasrelativas ala
desesperanza (es decir, la desesperanza afectiva, la desesperanza motivaciona y la
desesperanza cognitiva), ya que los analisis preliminares realizados pusieron de manifiesto
diferencias significativas en estas variables solo en el grupo de pacientes con ECV+HTA en

comparacion con el grupo de pacientes sin enfermedad crénica. Teniendo en cuenta que uno
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de los objetivos planteados en estatesis hasido evaluar, en los diferentes grupos de pacientes,
el valor predictivo de los factores de vulnerabilidad, se optd por eliminar estas tres subescalas.
No obstante si se mantuvo la puntuacion total en desesperanza como un factor de
vulnerabilidad, considerando su constatada asociacion negativa con la aceptacion y €
beneficio percibido en la adaptacion alas enfermedades créonicas en general.

Deestaformael andlisis correlaciona se centro, por una parte, en estudiar las
intercorrel aciones de |os factores protectores (esto es, la aceptacion, 1os beneficios percibidos,
laresiliencia, e control delairaexteriorizaday e control delairainteriorizada), y su
asociacion con los factores de vulnerabilidad (a saber, laindefension, laaexitimiatotal, la
dificultad paraidentificar sentimientos, la dificultad para describir sentimientos, la
desesperanzatotal, ladepresion, laansiedad, la iraexteriorizaday lairainteriorizada), asi
como con |as estrategias de afrontamiento.

Y, por otra, en examinar las correlaciones de |os factores de proteccion y los factores
de vulnerabilidad elegidos con la falta de adherencia a las distintas pautas del tratamiento, la
calidad de vidatotal y las subescalas de C.V. fisicay C.V. mental.

45.1 Correlacionesentrelosfactoresde proteccion.

A. En e grupo de pacientes con HTAe. Como se apreciaen laTabla63, en €
grupo de pacientes con diagnostico de HTAe, las relaciones de laresilienciacon la
aceptacion, los beneficios percibidos y € control deirainteriorizada fueron significativas y
positivas.

La aceptacion también se relaciond de forma positiva con los beneficios percibidos asi
como con € control de laira exteriorizada y €l control de lairainteriorizada. Los beneficios

percibidos, a su vez, correlacionaron de manera positiva con esta Gltima variable.
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Tabla 63

Correlaciones entre los factores protectores en € grupo HTAe

© ©
5 8 8 3 €% £%
‘g 'C S — N =
& S5 o S = S =
g TS = 58 =9
8 &5 8 5T Sz
< ma x O & Oc
Aceptacion 1
Beneficios Per cibidos A9 ** 1
Resiliencia 39x** 30 ** 1
Control iraexteriorizada JOox* .07 12 1
Control irainteriorizada 28*** 29*** 2Bx** B0 ** 1
**p< 05.;***p< .01, (Bilateral)
B. En € grupo de pacientes con ECV+HTA. Lasrelaciones de laresiliencia

con la aceptacion y los beneficios percibidos fueron significativas y positivas (ver Tabla 64).

Estas tres variables, ademas, se relacionaron positivamente tanto con e control delaira

interiorizada como exteriorizada.

Tabla 64

Correlaciones entre los factores protectores en el grupo ECV+HTA

« «
5 88 3 £f £
ks = S — N — N
8 T g S S5 °5
g 5 5 T g Sz
< 22 2 8%  OF
Aceptacion 1
Beneficios Per cibidos 56*** 1
Resiliencia .66* ** 31x* 1
Control ira exteriorizada .60*** 36*** RCH A 1
Control irainteriorizada AQ*** 24+ * AT7FE* VI
**p< 05.; ***p< .0L. (Bilateral)
C. En e grupo de pacientes con ERC. En este grupo de pacientes también se

constato la asociacion significativay positiva de laresiliencia con la aceptacion y los
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beneficios percibidos (ver Tabla 65).Estas variables correlacionaron positivamente con el

control deirainteriorizada

Tabla 65

Correlaciones entre los factores protectores en el grupo ERC

© ©

§ 88 3 £% £3
[s] GBS — N =
s 5 8 T S5 S5
g 55 B 58 58
< ma x o & Oc

Aceptacion 1

Beneficios Per cibidos 54 ** 1

Resiliencia 37F** 34xx* 1

Control iraexteriorizada 37r* 38 ** B4 * 1

Control irainteriorizada -.06 .16 A2 AN 1

**p< 05.:***p< 0. (Bilaterd)

4.5.2 Reacionesdelosfactoresde proteccion con los factores de vulnerabilidad.
A continuacion, se hallaron |as correlaciones de | os factores de proteccion (esto es, la
aceptacion, los beneficios percibidos, laresiliencia, € control de iraexteriorizaday €l control
de lairainteriorizada) con los factores de vulnerabilidad (es decir, laindefension, la
alexitimiatotal, ladificultad paraidentificar sentimientos, la dificultad para describir
sentimientos, la desesperanza total, ladepresion, laansiedad, lairaexteriorizaday laira
interiorizada).

A. En e grupo de pacientes con HTAe. Los resultados mostraron que la
aceptacion se relaciond negativamente con la alexitimiatotal, la dificultad paraidentificar
sentimientos, la dificultad para describir sentimientos, la desesperanzatotal, la depresion, la
ansiedad y lairainteriorizada. Los beneficios percibidos, por su parte, se asociaron de forma

negativa con la ansiedad, la desesperanzatotal y lairainteriorizada.
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En cuanto alaresiliencia su relacion con laaexitimiatotal, ladificultad para
identificar sentimientos, la dificultad para describir sentimientos, la desesperanzatotal, la
depresion, laansiedad y lairainteriorizada fue, en todos |os casos, significativamente
negativa.

El control deira exteriorizada correlaciond de forma negativa con la dificultad para
identificar sentimientos, la desesperanzatotal, ladepresion, la ansiedad y laira exteriorizada;
mientras que el control de lairainteriorizada se asocio negativamente con la desesperanza
total, laansiedad y laira exteriorizada (ver Tabla A20, en pag. 428).

B. En e grupo de pacientes con ECV+HTA. Tanto la aceptacion como los
beneficios percibidos correlacionaron de forma negativa con la alexitimiatotal, la dificultad
paraidentificar sentimientos, la desesperanzatotal, la depresion y la ansiedad. La aceptacion
también se asoci6 negativamente con lairaexteriorizada, a igua que los beneficios
percibidos se relacionaron con una menor dificultad para describir los sentimientos.

En cuanto alaresiliencia, su asociacion fue negativa con ladificultad paraidentificar
sentimientos, la desesperanzatotal, la depresion, laansiedad, lairaexteriorizaday laira
interiorizada. Y, por ultimo, € control de lairainteriorizada asi como €l control ira
exteriorizada se asociaron con un menor nivel de desesperanzatotal e ira exteriorizada (ver
TablaA21, en pag. 429).

C. En e grupo de pacientes con ERC. Los beneficios percibidos se asociaron
con una mayor dificultad paraidentificar |os sentimientos. Tanto la aceptacion como la
resiliencia se relacionaron con un grado de desesperanzatotal, depresion y ansiedad més
bajos. Laresiliencia se asoci6 ademas de forma negativa con la dificultad para describir
sentimientos.

El control de laira exteriorizada correlaciond de forma negativa con laalexitimiatotal,

ladificultad paraidentificar sentimientos, la dificultad para describir sentimientos, la
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desesperanza, la depresion, laansiedad y laira exteriorizada; mientras que su asociacion con
irainteriorizada fue positiva. Por ultimo, €l control de lairainteriorizada se asocio con un
menor nivel deiraexteriorizada (ver Tabla A22, en pag. 430).

45.3 Relacionesdelosfactoresde proteccion con las estrategias de
afrontamiento.

A. En e grupo de pacientes con HTAe. En cuanto alas relaciones de los
factores de proteccion con las estrategias de afrontamiento observamos que la aceptacion y los
beneficios percibidos se asociaron de forma positiva con las estrategias de apoyo emocional,
apoyo instrumental, reevaluacion positiva, aceptacion y autodistraccion. La ventilacion
emocional correlaciond de manera positiva sdlo con lavariable de aceptacion. Y los
beneficios percibidos se asociaron de forma positivatambién con €l uso delareligiony la
auto-incul pacion.

Laresiliencia, por su parte, se asocié con un mayor uso del afrontamiento activo, la
planificacion, el apoyo emocional, €l apoyo instrumental, lareevaluacion positiva, la
aceptacion y la ventilacion emocional; mientras que correlaciond negativamente con la
negacion y la desconexion conductual.

Con respecto a control de laira exteriorizada, este factor de proteccion se asocio
positivamente con €l afrontamiento activo, lareligion, lareevaluacion positivay la
aceptacion. El control de irainteriorizada, por su parte, se relaciond de manera positiva con €
afrontamiento activo, la planificacién, €l apoyo emocional, lareligion, lareevaluacion

positiva, la aceptacion, el humor y la autodistraccion (ver Tabla 66).
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Tabla 66

Correlaciones de los factores de proteccion con las estrategias de afrontamiento en e grupo
de pacientes con HTAe

§ g8 5 fR  £R
8 S5 o 5= S =
g§ 2% g E% b
< D o i Sg Sk
Afrontamiento activo A5 a4 22FE* 28*** 24% **
Planificacion .09 15 25*** .03 26***
Apoyo emocional 23F** BLxx* 36*** 03 A7**
Apoyo instrumental 18** 20%* A7 -.02 .04
Religion .08 26*** .00 28*** 31xx*
Reevaluacion positiva 27FE* 21%* A3Fx* 9%+ 22 **
Aceptacion 38r** 21** AZFr* 27x** 25***
Negacion -.18** .04 - 17%* -.10 .05
Humor 10 .06 15 .02 18**
Autodistraccion 22k x* 9% 14 .03 26***
Autoinculpacién -.09 A7** -.08 .04 .07
Desconexion conductual -01 .03 - 26%** -.04 .08
Ventilacion emocional A7+ A3 22%* -.10 .05
**p< 05.;***p< .01, (Bilateral)
B. En e grupo de pacientes con ECV+HTA. Constatamos que la aceptacion

se relaciono positivamente con e afrontamiento activo y la estrategia de aceptacion, y
negativamente con el apoyo instrumental y la desconexion conductual. Los beneficios
percibidos se relacionaron con un menor uso de las estrategias de negacién, humor,
autodi straccién, autoi ncul pacion, desconexion conductual y ventilacion emocional.
Laresiliencia, por su parte, se asocio positivamente con el afrontamiento activo, la
planificacion, lareevaluacion positivay la aceptacion.
El control de ira exteriorizada correlaciond positivamente con la reevaluacion positiva
y la aceptacion, y de forma negativa con el apoyo instrumental y la desconexion conductual .
Por ultimo, el control deirainteriorizada se asocio positivamente con la reeval uacion

positiva, laautodistraccion y la estrategia de aceptacion (ver Tabla 67).
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Tabla 67

Correlaciones de los factores de proteccion con las estrategias de afrontamiento en e grupo
de pacientes con ECV+HTA

§ 88 & £R £R
3 2 g & o= elir=
g g3 7 E%  Eb
< D o i Sg Sk
Afrontamiento activo 33rE 21 32F** A7 A7
Planificacion 10 -13 AQ*** .06 23
Apoyo emocional -.08 .05 .20 .05 .09
Apoyo instrumental - 25%* -.09 -.19 - 32%** -.16
Religion -23 -21 -07 -11 -.02
Reevaluacion positiva 18 .20 A4Fx* 24** A3FE*
Aceptacion A8r** .20 H3r** 33r** A3rx*
Negacion -.07 - 24** A3 -.16 A2
Humor -.13 -27** .04 -14 -12
Autodistraccion A3 - 24** 18 21 AQF**
Autoinculpacién -.02 - 25%* -.06 .01 A7
Desconexion conductual - AQ*** S ¥l -12 - 30*** -.10
Ventilacion emocional -.18 -27%* .03 -.19 A1
**p< .05.;***p< .01. (Bilateral)
C. En e grupo de pacientes con ERC. En este grupo la aceptacion se

relaciono de forma positiva con la planificacién, la aceptacion y la autodistraccion. Los
beneficios percibidos también lo hicieron de forma positiva con la estrategia de af rontamiento
activo, lareevaluacion positivay la autodistraccion.

En € caso delaresiliencia, esta variable se asocio positivamente con la planificacion y
lareevaluacion positiva, y negativamente con la desconexion conductual.

Finalmente, €l control de ira exteriorizada se asocié con una mayor reevaluacion
positiva; mientras que € control de irainteriorizada correlaciond positivamente con la

religion y lanegacion, y negativamente con el humor y la autodistraccion (ver Tabla 68).
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Tabla 68

Correlaciones de | as estrategias de afrontamiento en e grupo de pacientes con ERC

§ 88 & £R L%
3 = g o O = o =
g 20 7 E% £
g g8 g 8% 3z
Afrontamiento activo 22 23** 19 .01 .18
Planificacion 34xE* 32xx* 35x** 22 -.08
Apoyo emocional -.03 -.04 10 -14 -.00
Apoyo instrumental -.05 -.07 .02 -.08 10
Religion -11 .07 .02 10 24 *
Reevaluacion positiva 19 ATxE* 36*** 28%* 21
Aceptacion 24** 14 A2 A1 .05
Negacion -01 A7 -.02 16 26**
Humor -11 -13 A7 -17 -.28%*
Autodistraccion 24 * 32k % A2 .02 .04
Autoinculpacion .04 .10 -13 -.05 -.28**
Desconexion conductual -.06 .08 - 44> ** -.02 .10
Ventilacion emocional -12 21 .05 .08 .18

**p< 05.:***p< 0. (Bilaterd)

45.4 Correacionesdelosfactoresde proteccion con la calidad deviday lafalta
de adherencia al tratamiento.

A. En € grupo de pacientes con HTAe. Se observé que la aceptacion, la
resiliencia, el control deiraexteriorizaday el control deirainteriorizada correlacionaron con
unamayor calidad de vidatota y C.V. mental. Asimismo, la aceptacion, laresilienciay e
control deira exteriorizada se asociaron con unamayor C.V. fisica (ver Tabla 69).

En lo que respecta a lafalta de adherencia a tratamiento, en este grupo de paciente
con HTAg, se constatd que la aceptacion y los beneficios percibidos se relacionaron con una
menor FA global, FA alamedicacion, FA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), FA al
gercicio, FA aladisminucién del consumo de alcohol y FA por apoyo familiar; mientras que
la aceptacion se relaciond con una FA aladisminuciéon del consumo de tabaco més baja (ver

Tabla 69).
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Tabla 69

Correlaciones de los factores de proteccion con la calidad de vida y |a falta de adherencia al
tratamiento en el grupo de pacientes con HTAe

© <
s 88 % R £%
o o9 —_ N — N
g i o & S5 S5
] 55 s 5 ST
3 m o g S ¥ CE
Calidad devida total Vi 14 ABFE* 27x** 20%*
Calidad devidafisica 37FE* A1 A3F** 19 13
Calidad devida mental Vi .16 AZFE* 31x** 25x**
FA global - 50%** - 50*** - 24 %% -.04 -.15
FA ala medicacion -.30*** -21*%* -21x* -.00 .02
FA alareduccion derutinasde -21** -.32%** -11 -.10 -.22%*
riesgo (dieta)
FA al gercicio - Q2% ** -.36%** -21%* -.09 -17+*
FA disminucion de tabaco - 31F** -.16 -.06 -.02 .04
FA disminucion de alcohol - 19** -.19** 12 -13 .00
FA por apoyo familiar - 25 ** - 25 ** - 19** 14 -.02
**p< .05.;***p< .01, (Bilateral)
B. En e grupo de pacientes con ECV+HTA. La aceptacion, los beneficios

percibidos, laresiliencia, € control deiraexteriorizaday €l control deirainteriorizada, se
asociaron positivamente acalidad de vidatotal y alaC.V. fisica. Asimismo, la aceptacion, la
resilienciay el control de laira exteriorizada se asociaron con unamayor C.V. mental (ver
Tabla 70).

En relacion con lafalta de adherencia al tratamiento, se pudo apreciar que, en este
grupo de pacientes con ECV+HTA, que laresiliencia se asocié con unamenor FA global, FA
alamedicacion, FA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta) y FA aladisminucion del
consumo de tabaco; mientras que el de lairainteriorizada se relacion con unaFA ala

medi cacion mas baja (ver Tabla 70).
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Tabla70

Correlaciones de los factores de proteccion con la calidad de vida y |a falta de adherencia al
tratamiento en el grupo de pacientes con ECV+HTA

s 88 & £§ =3
'8 2 g o) o = ol
g 2 7 £% Ew
g m o v 3 X 3 €
Calidad de vidatotal .B0* ** AQFx* B1F** 36%** 27
Calidad devidafisica .B0* ** 39 x* A9 ** ABF** 28**
Calidad devida mental S3rr* 38*** B3*F** .26%* 22
FA global -.18 -.07 - 49F** -.04 -.15
FA alamedicacion -13 A5 - 48 ** -.06 - 42x**
FA alareduccion derutinas de -.15 -.15 -.28** -.01 A5
riesgo (dieta)
FA al gercicio -.22 -22 -.16 -.05 -.18
FA disminucién de tabaco =11 .05 -.36*** .07 -.18
FA disminucién de alcohol -.02 -.01 -11 -.10 =11
FA por apoyo familiar 16 14 -.05 .03 .02
**p< .05.;***p< .01. (Bilateral)
C. En e grupo de pacientes con ERC. La aceptacion, |os beneficios

percibidos, laresiliencia y e control deira exteriorizada mostraron una asociaron positiva

con lacaidad devidatotal, laC.V.fisicay laC.V. mental (ver Tabla71).

En relacion con lafalta de adherenciaa tratamiento se aprecio que, en este grupo de

paciente con ERC, |os beneficios percibidos se relacionaron con unamenor FA global, FA a

la evitacion de ambientes de riesgo/y consgjos limpieza del hogar, FA aladisminucion del

consumo de tabaco y FA por apoyo familiar. El control de ira exteriorizada, por su parte, se

asoci6 con unamenor FA por apoyo familiar. Y por ultimo, € control de irainteriorizada se

asocio con un nivel més bajo de FA global, FA alamedicacion, FA a gercicioy FA ala

disminucion del consumo de alcohol (ver Tabla71).
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Tabla71

Correlaciones de los factores de proteccion con la calidad de vida y |a falta de adherencia al
tratamiento en el grupo de pacientes con ERC

8 84 ¢ £f  £%

‘c = 5 — N — N

% D % = g ke) g S

c c

< 38 2 8% 82
Calidad devida total 37xE* 27 31x** 31x** -.04
Calidad devidafisica 34rr* 29** 27 31x*x* -.05
Calidad devida mental 32K k% .16 27 29** .00
FA global -.15 - 33x** -.18 -.16 - 34x**
FA alamedicacion .08 .01 21 -.02 -, 33x**
FA alaevitacion de ambientesde -.20 -.25%* -.19 -.07 -.05
riesgoly consgjos limpieza del
hogar .
FA al gercicio -.03 -13 -22 -.04 - 27**
FA disminucién de tabaco .02 -.30*** -.22 -.08 -.19
FA disminucién de alcohol -.15 -.09 A1 .04 -23%*
FA por apoyo familiar -.07 - 31 x* -.20 - 29** -.06

**p< .05.;***p< .01. (Bilateral)

455 Correlacionesdelosfactoresdevulnerabilidad con lacalidad deviday la
falta deadherencia al tratamiento.

A. En e grupo de pacientes con HTAe. Los factores de vulnerabilidad se
asociaron negativamente con la calidad de vidatotal, laC.V. mental y laC.V. fisica, con la
excepcion, en este Ultimo caso de laira exteriorizada, la cua no se relacion6 de forma
significativaconlaC.V. fisica

En cuanto alaFA al tratamiento, se aprecio unarelacion significativay positivade la
depresion con la FA global y con laFA alamayoria de pautas del tratamiento, con la
excepcion delaFA aladisminucion del consumo de tabaco y alcohol, la cual, ademés, no se
asociaron con ningun otro factor de vulnerabilidad; y la FA aladisminucion de las rutinas de
riesgo (dieta).

Ademés, laansiedad y lairainteriorizada se rel acionaron positivamente con la FA
global, laFA alamedicacion, laFA alasrutinasderiesgo y laFA a gercicio; mientras que

258



laaexitimiatotal y ladificultad para describir sentimientos lo hicieron, también de forma
positiva, con laFA global, laFA alamedicaciony laFA por apoyo familiar.

Por otra parte, la desesperanza se asocio0 positivamente con la FA global, laFA alas
rutinas deriesgo y laFA alamedicacion. Ladificultad paraidentificar sentimientos también

se relaciono de forma positiva con esta Ultimavariable (ver Tabla 72).

Tabla72

Correlaciones de los factores de vulnerabilidad seleccionados con calidad de vida y la falta
de adherencia al tratamiento en el grupo de pacientes con HTAe

Dif. identificar
sentimientos
Dif. describir
sentimientos
Desesperanza
total
Depresion
Ansiedad
Ira exteriorizada
Irainteriorizada

Indefension
Alexitimia total

Calidad devidatotal — -.37*** -55*** - G7*** - AQx*% _A7x** _JI*** - 68 ** - 23¥** - AT***
Calidad devidafisica -.34*** -A7*** - AQ*** - 34*%** _30%** _ GI*** -54*** - 14 -20%**

Calidad devida - 35F** - BErRk J GBFRE L AQR*k L ABEx* _YJrkk U pIRARE L QYEERE _ AJEr*
mental

FA global .02 20%* .16 21%%  26%**  26%**  27*** 11  .26%**
FA alamedicacion .07 21F* 0 20%*  18**  25%**  QQx*k* DDk * .04 23F**

FA alareduccion de -.03 A2 .10 A3 25%** 13 A7 .10 20**
rutinas deriesgo

(dieta)

FA al gercicio 14 .10 .10 .08 A1 J9xx  25%** 10 20%*
FA disminuc. tabaco .00 -.02 -.04 .01 -.01 -.04 .09 A3 -.01
FA disminuc. alcohol -04 -.08 -11 -.04 -.06 -12 .04 A2 .07

FA por apoyo familiar -.07 .18** A3 21** A1 9% .05 -.08 .06

**p< .05.;***p< .01. (Bilateral)

B. En € grupo de pacientes con ECV+HTA. En este grupo todos los factores
de vulnerabilidad se asociaron de formanegativa con laCV menta y laCV total, s bien la
dificultad para describir sentimientos no correlacion6 significativamente con esta Ultima
variable. Igualmente todos los factores de vulnerabilidad, salvo laaexitimiatotal, las
dificultades para describir sentimientosy lairainteriorizada, se asociaron con unaCV fisica

mas bagja (ver Tabla 73).
259



En cuanto alaFA al tratamiento se pudo observar que la desesperanza, laansiedad y
lairainteriorizada se relacionaban con unamayor FA global. Lairaexteriorizaday laira
interiorizada se asociaron con unamayor FA ala medicacion, mientras que la alexitimia total
y ladificultad para describir sentimiento se relacionaron con una menor FA alamedicacion.
Lairainteriorizada se asocio con unaFA a gercicio maselevada. Y tanto laira exteriorizada
como lairainteriorizada se relacionaron con una mayor FA aladisminucion del consumo del

tabaco y laFA aladisminucion del consumo de alcohol (ver Tabla 73).

Tabla73

Correlaciones de los factores de vulnerabilidad seleccionados con calidad de vida y la falta
de adherencia al tratamiento en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Dif. identificar
sentimientos
Dif. describir
sentimientos
Desesperanza
total
Depresion
Ansiedad
Ira exteriorizada
Irainteriorizada

Indefension
Alexitimia total

Calidad devidatotal  -.60*** -34*** -40*** -18 -50*** -.60*** -42*** - 45*** - 30%**
Calidad devidafisica -59*** -23 -26** -14 -38*** -45%** -26** -43*** -21

Calidad devida - 58F*F* _AQr** - ABF*R* - DAR* _ BEEFR* - GOF* R L Gk kk L AQF*R* - AGrF**
mental

FA global .00 .08 A7 -06 .20** 23 46F*x 22 33Fx*
FA alamedicacion -07 -35%** -21 -45*** 13 -.02 07  .36*** | 31**

FA alareduccion de .00 .30** .39*** .10 21 35¢*F* 454 -10 A1
rutinas deriesgo

(dieta)

FA al gercicio .20 18 19 12 .09 .08 12 -08  .25%*
FA disminuc. tabaco 15 -.05 -.01 -.09 A7 .04 A4 37r*Fr 266
FA disminuc. alcohol -.16 -.16 -11 -.19 .07 A0 24%* B1Fxx 26%*

FA por apoyo familiar  -.18 -.07 -.09 -.02 .07 -.03 10 A0 -.04

**p< .05.;***p< .01. (Bilateral)

C. En e grupo de pacientes con ERC. Se encontr6 que la dificultad para
describir sentimientos, la desesperanzatotal, |a depresion y la ansiedad se asociaron

significativa y negativamente con calidad de vidatotal, CV fisicay CV mentd. Laira
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interiorizada solo correlaciond de forma positiva con lacalidad de vidatotal y laCV fisica

(ver Tabla74).

Con respecto alaFA a tratamiento, se constato que laira exteriorizaday laira

interiorizada se asociaron significativay positivamente con FA global, FA al gercicioy FA a

ladisminucion del consumo del tabaco. Lavariable relativa alas dificultades para describir

sentimientos se relaciond de forma negativa con la FA ala medicacion, mientras que laira

exteriorizadalo hizo de modo positivo. Asimismo laaexitimiatotal y ladificultad para

describir sentimientos se asociaron con una FA aladisminucion del consumo de alcohol

mas baja 'y con FA por apoyo familiar més alta (ver Tabla 74).

Tabla74

Correlaciones de los factores de vulnerabilidad seleccionados con calidad de vida y la falta
de adherencia al tratamiento en el grupo de pacientes con ERC

IS = - 8 o
s 5 f8 588 5 5 E E
2 © E8 B3 53 7§ g & B
2 E BE 8¢ g S 5 T T B
2§ «§ =5 a < =
-z 87 8" ->o g £
Calidad devida total -08 -13  -01 -.28%* -34%** _36F** -39*** 04  .30**
Calidad devidafisca -12 -10 -00 -23** -26** -27** -30** -03 .20**
Calidad devida -07 -13  -08 -15  -36*** -39*** -53*** 00 14
mental
FA global .07 15 .16 .07 .08 .00 00  B4x**  28**
FA alamedicacion A3 -.18 -08 -26¢ -01 -.00 -02 .23+ 16
FA alaevitacion de .01 18 A5 A3 -.07 -12 .00 15 -.00
ambientes deriesgoly
consg os limpieza del
hogar .
FA al gercicio .01 23 22 A3 .20 -.09 -01  .40*** 49***
FA disminuc. tabaco -.04 -.05 -.06 -.00 .04 -01 -09  4e***  2G**
FA disminuc. alcohol -21  -28>* -21 -2r** .05 -.06 05  23** .00
FA por apoyo familiar -.09 .29** 10 .46*** .03 .20 -.05 .16 -12

**p< 05.:*+*p< 0. (Bilaterd)
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Apartado VI

En este apartado se desglosan |os resultados hallados en relacion ala capacidad
predictiva de los factores de proteccion y vulnerabilidad respecto de lacalidad deviday la
falta de adherencia alos tratamientos en cada grupo de pacientes cronicos.

4.6  Capacidad Predictiva delos Factores de Proteccion y los Factores de
Vulnerabilidad

Con el objeto de determinar €l valor predictivo de los factores de proteccion y de
vulnerabilidad con respecto las variables criterio, en primer lugar se constato que entre estas
variables predictoras no hubiera correlaciones superiores a .70.

Las variables criterio seleccionadas fueron la calidad de vida (en concreto, la calidad
devidatotal, lacaidad de vidafisicay la calidad de vidamental); y lafalta de adherenciaa
los aspectos del tratamiento (es decir, lafalta de adherencia global; FA alamedicacion; laFA
alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), o FA alaevitacion de ambientes de riesgoly
consgjos limpieza del hogar en €l grupo de pacientes con ERC; FA a gercicio; FA ala
disminucion del consumo de tabaco; FA aladisminucién del consumo de alcohol; y FA por
apoyo familiar).

Como variables predictoras, los factores de proteccion que se eligieron fueron la
aceptacion, los beneficios percibidos, laresiliencia, € control de lairaexteriorizaday el
control delairainteriorizada. Y, entre los factores de vulnerabilidad, las variables
predictoras que se consideraron fueron: laindefension, las subescalas de alexitimiarelativas a
ladificultad paraidentificar sentimientosy la dificultad para describir sentimientos, la
desesperanzatotal, la depresion, laansiedad, laira exteriorizaday lairainteriorizada.

Se decidi6 también introducir en los andlisis aquellas variables sociodemogréaficas, en

concreto, €l sexo, laduracién de laenfermedad y los grupos formados segun la
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edad/incidencia, que en los andlisis previos hubiesen mostrado tener una asociacion
significativa con cada una de las variables criterio.

A continuacion serealizo un andlisis de regresion para cada variable criterio mediante
laintroduccién sucesiva en bloque de | as variabl es predictoras sel eccionadas, siguiendo este
orden: variables sociodemogréficas, |as variables sociodemograficas junto con los factores de
proteccion y, por ultimo, las variables sociodemogréficas, |os factores de proteccion y los
factores de vulnerabilidad.

4.6.1 Capacidad predictiva delosfactoresde protecciony losfactoresde
vulnerabilidad con respecto a la calidad de vida.

A. Grupo de pacientes con diagnostico de HTAe. Con respecto alacalidad de
vidatotal (ver Tabla 75), los model os resultantes fueron significativos y predictivos. Cuando
de introdujeron las variables sociodemogréficas, el R fue de .09; cuando se afiadieron los
factores de proteccion el cambio en R? fue de .34y, por Gltimo, cuando se incorporaron |os
factores de vulnerabilidad, el cambio en R? fue de .23. De este modo, en cada modelo se
explico, respectivamente, el 9%, 43% Yy 66% de la varianza de la calidad de vidatotal.

Teniendo en cuenta el model o conjunto, incluyendo los tres grupos de variables
predictoras, se pudo observar que el peso pronosticador de laresilienciaresulto ser
significativamente positivo, mientras que el de ladepresion y la ansiedad fue negativo. El
resto de variables, sin embargo, no resulté ser predictivo en este modelo final.

Con respecto alacalidad de vidafisica (ver Tabla 76), los andlisis exhibieron model os
significativos para cada uno de los tres bloques de variables predictoras introducidas. Cada
uno de estos model os explicd respectivamente el 8%, 36% y 50%, de la varianza de |a calidad
de vidafisica, siendo un 8% la contribucion de las variables sociodemograficas; un 28% el de

los factores protectores; y unl4% el de los factores de vulnerabilidad.
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Nuevamente laresiliencia demostrd ser un predictor positivo y significativo dela
calidad de vida fisica, mientras que laindefension y la depresion resultaron ser predictores
negativos.

Por ultimo, en relacion con la calidad de vida mental (ver Tabla 77), también
resultaron significativos cada uno de los model os en los que se considerd cada bloque de
variables predictoras. Cuando se introdujo el sexo en el primer modelo se obtuvo un R?=.08.
A continuacion, cuando se afiadieron los factores de proteccion, el cambio en R? obtenido fue
de .33. Y cuando, finamente, se introdujeron los factores de vulnerabilidad, el cambio en R?
fue de .26. De esta forma cada modelo dio cuenta, respectivamente, del 8%, 41% Yy 67% de la
varianzatotal delacalidad de vida mental.

Laresilienciaemergié como un predictor positivo y significativo de la calidad de vida
mental, mientras que la depresion y la ansiedad mostraron un peso negativo.

En resumen, se pudo constatar que, en los pacientes con HTAe, conforme mayor erala
resilienciay menores|os niveles de depresion y ansiedad, mas alta era su calidad de vida
total y mental. Asimismo, la presencia de unamayor resilienciay de unamenor indefension y

depresion se asociaron con una calidad de vida fisicamas elevada.
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Tabla75

Prediccion de calidad de vida total por las variables sociodemogr aficas, |os factores de
proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R F (gl) R (cambio) B
Variables Sexo 30 .09 13.32***(1,131) 09*** -.30%**
Sociodemogr aficas
Sexo -.24%*
Variables Indefension - 23**
Sociodemogréficas  Aceptacion 25%*
Més Protectoras  Resiliencia 66 .44 13.98***(7,131) 34x** e R
Control ira A7x*
exteriorizada
Variables Resiliencia 19**
Sociodemogréficas Depresion 82 .67 17.18***(14,131) 23x** - 32x%*
Mas Protectorasy  Ansiedad - 25%*

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variabl es sociodemogréficas, |os factores de proteccién y los de
vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de
regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A39, en pag. 446).

**p<.05y ***p<.001.

Tabla 76

Prediccion de calidad de vida fisica por las variables sociodemograficas, |os factores de
proteccion y los factores de vulnerabilidad en pacientes con HTAe

Modelo Variables R R F (gl) R (cambio) B
Variables Sexo 24 .08 11.38**(1,131) .08** -.28**
Sociodemogr aficas
Sexo -22%*
Variables Indefension -24%*
Sociodemograficas Aceptacion 60 .36 10.14***(7,131) 28x** .18*
Mas Protectoras  Resiliencia 32K **
Variables Indefension -.16%*
Sociodemogréficas Resiliencia 71 50  8.58*** (14,131) 14xx* 25**
Mas Protectorasy  Depresion -.31**

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variabl es sociodemogréficas, |os factores de proteccién y los de
vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de
regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A40, en pag. 447).

**p<.05y ***p<.001.
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Tabla77

Prediccién de calidad de vida mental por las variables sociodemogr éficas, |os factores de
proteccion y los factores de vulnerabilidad en pacientes con HTAe

Modelo Variables R R F(gl) R (cambio) B
Variables Sexo 29 .08  12.09**(1.131) .08** -.29**
Sociodemogr &ficas Sexo o3
: Indefension - 19**
Soci ijgfi cas Aceptacion il
MAS Protectoras Resiliencia 65 42 12.98***(7,131) 33rr* 2Tx**
Control ira 20%**
: exteriorizada
Variables ——
; e Resiliencia J5**
ﬁg’;ﬁfg;gggfs Depresion 83 68 1847***(14131) 26*** - 35r*x
Y Ansiedad - 27x*

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variabl es sociodemogréficas, |os factores de proteccién y los de
vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de
regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A41, en pég. 448).

**p<.05y ***p<.001.

B. Grupo de pacientes con diagnéstico de ECV+HTA. A lahorade considerar
la prediccion de la calidad de vidatotal en € grupo de pacientes con ECV+HTA (ver Tabla
78), sepudo apreciar que los model os resultantes, introduciendo las variables protectoras en
primer lugar y las variables protectoras junto con las de vulnerabilidad en segundo lugar,
fueron ambos significativos. Asi, en el primer modelo se obtuvo un RP=.57, y se explic un
57% de lavarianza general delacalidad de vidatotal. En el segundo modelo el cambio en R?
fue de .13, dando cuenta e conjunto de variables introducidas de un 70% de lavarianza
genera delacalidad de vidatotal.

Respecto ala contribucion individual de cadaunade las variables, en el modelo fina
se evidencio que laresiliencia, la dificultad paraidentificar sentimientos y la desesperanza
tuvieron un peso predictor positivo, mientras que la subescala de indefension y la depresion

mostraron un peso negeativo.

266



En relacion con la calidad de vida fisicalos model os resultantes también fueron
significativos (ver Tabla 79). El primer modelo arrojé un R?=.51 mientras que & segundo
mostré un cambio en R?=.13, siendo asf que os factores de proteccion explicaron un 51% de
lavarianza de este criterio. Cuando se afadieron |os factores de vulnerabilidad, €l porcentaje
total de varianza explicadafue del 64%.

Tanto laresiliencia, como ladificultad paraidentificar sentimientos y la desesperanza
resultaron ser predictores positivos, mientras que la subescalaindefension y la depresion
aparecieron como predictores negativos.

En cuanto ala calidad de vida mental (ver Tabla 80), nuevamente |os dos model os que
se obtuvieron resultaron significativos. Cuando se introdujeron Unicamente las variables
protectoras se hall6 un RP=.57, explicando estas variables el 57% de lavarianzatotal dela
calidad de vidamental. En e segundo modelo, en e que alas variables protectoras se
afiadieron las variables de vulnerabilidad, e cambio en R? fue de .19. El conjunto de las
variables explicaron un total del 76% de lavarianzatotal de la calidad de vida mental.

En el modelo fina laresilienciay ladificultad paraidentificar sentimientos
aparecieron como predictores positivos, mientras que la subescalade indefensiony la
depresion sefialaron resultaron predictores negativos.

De esta manera, en los pacientes con ECV+HTA, cuanto més altas eran laresiliencia,
ladificultad paraidentificar sentimientos y la desesperanza, y menores los niveles de
indefensién y depresion, mayor eralacalidad de vidatotal y la calidad fisica que informaban
tener. Asimismo, conforme mayor erael nivel deresilienciay ladificultad paraidentificar
sentimientos, y menor el grado de indefension y depresion, mayor eralacalidad de vida

mental de |os pacientes.
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Tabla78

Prediccién de calidad de vida total por los factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) B
Variables Indefension - 42%x*
Protectoras Resiliencia 75 57  13.29***(6,65) H7*** AT***
Indefension - 45 **
Variables Resiliencia H52x*
ProtectorasMas  Dif. I dentificar 84 71 9.92*** (13,65) A3x* 29%*
deVulnerabilidad sentimientos
Desesperanza 30%*
Depresion - 52**

Nota: En latabla solo se muestran datos de los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes

beta () han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en |os anexos
(ver TablaA42, en pég. 449).
**p<.05y ***p<.001.

Tabla79

Prediccién de calidad de vida fisica por |os factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ECV+HTA

Modelo Variables R F F(g.l) R (cambio) B
Variables Indefension - 42 *
Protectoras Resiliencia 71 51  10.51***(6,65) oY el .26*
Indefension - 53x**
Variables Resiliencia 42x*
ProtectorasMas  Dif. Identificar A3r*
de Vulnerabilidad  sentimientos 80 .65  7.55*** (13,65) A3x*
Desesperanza 38**
Depresion -.46**

Nota: En latabla solo se muestran datos de los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes

beta (f) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en |os anexos
(ver Tabla A43, en péag. 450).
*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Tabla 80

Prediccion de calidad de vida mental por |os factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ECV+HTA

Modelo Variables R R F (g.l) R (cambio) B
Variables Indefension - Q4x**
Protectoras Resiliencia 75 57 13.22***(6,65) .57*** 60> **
Indefension - 40 **
Variables Resiliencia 58x**
ProtectorasMas  Dif. I dentificar 87 .76 13.04***(13,65) .19*** 25%*

de Vulnerabilidad sentimientos

Depresion - B7***

Nota: En latabla solo se muestran datos de | os factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes
beta (8) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresién se muestran en |os anexos
(ver Tabla A44, en pag. 451).

**p<.05y ***p<.001.

C. Grupo de pacientes con diagnostico de ERC. En €l grupo de pacientes con
ERC, y en relacion con la prediccion de la calidad de vidatotal, |os model os resultantes,
introduciendo | as variabl es protectoras en primer lugar y las variables protectoras seguidas de
las de vulnerabilidad, fueron significativos (ver Tabla 81).

En e primer modelo, y considerando solo |os factores de proteccion como variables
predictoras, se obtuvo un R?=.20 siendo explicado el 20% de lavarianzatotal delacalidad de
vida. En €l caso del segundo modelo, en el que se afiadieron las variables de vulnerabilidad, el
cambio en R? fue de .20, explicando € total de |as variables introducidas un 40% de la
varianza de la calidad de vidatotal.

En el modelo final, la ansiedad aparecié como un predictor significativo negativo
mientras que lairainteriorizada mostré un peso positivo.

En cuanto ala calidad de vidafisica (ver Tabla 82), los dos modelos resultantes
también fueron significativos, explicando € 20% Yy 37% delavarianzatotal de estavariable
criterio, respectivamente. En el caso del primer modelo, y después de laintroduccion de los
factores de proteccion, el R? fue de .20. En el segundo modelo, y después de incorporar los

factores de vulnerabilidad, el cambio en R? fue de .17.

269



En el modelo final, lairainteriorizada tuvo un peso predictivo positivo, mientras que
laansiedad y laira exteriorizada aparecieron como predictores negativos.

Por ultimo, respecto ala calidad de vida mental (ver Tabla 83), Unicamente resulto ser
significativo el modelo en el que se incorporaron conjuntamente las variables protectoras
junto con las variables de vulnerabilidad. Dicho modelo explico el 37% de lavarianzatotal de
la calidad de vidamental, siendo el cambio en R? de .22, respecto a modelo en e que se
introdujeron unicamente los factores de vulnerabilidad. Laansiedad resulto ser el Unico
predictor negativo.

Asi, en pacientes con ERC, mayores niveles de irainteriorizada, junto con una menor
ansiedad, pronosticaban unamayor calidad de vidatotal y calidad de vidafisica. Deigual

modo, conforme més ata eralaansiedad, més baja era su calidad de vida mental.

Tabla 81

Prediccion de calidad de vida total por los factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ERC

M odelo Variables R R F (g.l.) R cambio) B
Variables
Protectoras 45 .20 2.78**(6,71) 20%*
Variables Ansiedad -42**
ProtectorasMas Irainteriorizada 64 41 3.12%* (13,71) 20%* A4**

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes
beta () han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en |os anexos
(ver Tabla A45, en pég. 452).

**n<.05.
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Tabla 82

Prediccion de calidad de vida fisica por |os factores de proteccion y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ERC

Modelo Variables R R F (gl) R (cambio) B
Variables 44 .20 2.72** (6,71) 20%*
Protectoras
Ansiedad -.33%*
Variables Iraexteriorizada 61 37 267 (13,71) A7x* -.38**
ProtectorasMas Irainteriorizada b51**

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes
beta () han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en |os anexos
(ver Tabla A46, en pag. 453).

**n<.05.

Tabla 83

Prediccién de calidad de vida mental por los factores de proteccién y los factores de
vulnerabilidad en pacientes con ERC

M odelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) B
Variables 39 .15 1.97 (6,71) 15
Protectoras
Ansiedad - 5gx**
Variables 61 .37 272** (13,71) 22%*
Protectoras Mas

de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes
beta (8) han resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresién se muestran en |os anexos
(ver Tabla A47, en pag. 454).

**p<.05y ***p<,001.

3.6.2 Capacidad predictiva delosfactoresde proteccion y losfactores de
vulnerabilidad con respecto a la falta de adherencia global y a los distintos aspectos del
tratamiento. En los andlisis de regresion que se realizaron para determinar la capacidad
predictiva de los factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad, respecto de lafalta de
adherencia global al tratamiento y lafalta de adherencia alas diferentes pautas, se controlo
también €l efecto delas variablesrelativas a sexo, laduracion de la enfermedad y/o grupos
de edad/incidencia. El control de estas variables se llevo a cabo en aguellos casos en los que
los andlisis multivariados previos habian puesto de manifiesto unarelacion significativa

entre algunade ellas y las variables criterio.
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Asi, en los pacientes con HTAe, se control 6 el sexo en laprediccion delaFA ala

medicacion y en laFA aladisminucion del consumo de tabaco y acohol; y los afios desde el

diagnostico en la prediccion de laFA alareduccion de rutinas deriesgo (dieta) y enlaFA a

ladisminucion del alcohol, como se observaen la Tabla 84.

En pacientes con ECV+HTA se control6 €l sexo en laprediccion delaFA ala

reduccion de rutinas de riesgo (dieta) y en laFA aladisminucion del consumo de tabaco y

alcohol; y los afios desde el diagndstico y los grupos segun edad/incidencia en la prediccion

delaFA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta) (Ver Tabla 84).

Por ultimo en los pacientes con ERC, se control6 nuevamente el sexo alahorade

predecir laFA alamedicacion y laFA aladisminucion del consumo de tabaco y acohol; los

anos desde & diagnostico en laprediccion delaFA alamedicacion y laFA al gercicio; y los

grupos edad/incidencia en la prediccion de laFA alamedicacion, laFA aladisminucion del

consumo de tabaco y la FA por apoyo familiar (Ver Tabla 84).

Tabla 84

Variables sociodemograficasy clinicas asociadas significativamente en los anélisis
multivariados con las variables criterio de FA a los tratamientos, por grupos de pacientes

HTAe ECV+HTA ERC
FAala Sexo Sexo
Medicacién Afios desde e diagnostico
Grupos edad/incidencia

FAreduccion Afiosdesde e diagndstico  Sexo,
rutinas de Afios desde € diagnostico
riego Grupos edad/incidencia
FA Ejercicio Arios desde e diagnostico
FA Sexo Sexo Sexo
disminucion Grupos edad/incidencia
Tabaco

Sexo Sexo Sexo
FA Afios desde € diagnostico
disminucion
Alcohol
FA por Apoyo Grupos edad/incidencia
Familiar
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A. Grupo de pacientes con diagnostico de HTAe.

Con respecto alafatade adherencia al tratamiento global y alafalta de adherenciaa
los distintos aspectos del tratamiento, como se muestra en Tabla 85, |os resultados de los
analisis de regresion realizados con este grupo de pacientes pusieron de manifiesto que €
modelo final, en e que se habia introducido tanto |os factores de proteccion como los factores
de vulnerabilidad, asi como las covariantes de sexo Y afios transcurridos desde €l diagnostico,
resulto ser significativo. No obstante, laintroduccion de los factores de vulnerabilidad no
contribuyd de manera significativaa cambio en ninguno de los casos.

En el caso de faltade adherencia global, cuando se introdujeron Unicamente, como
variables predictoras, |as variables protectoras se obtuvo un R*= .34. Cuando, a continuacion,
se introdujeron de forma conjunta las variables protectoras y las de vulnerabilidad, el
incremento en R fue de .03.

En laprediccion de esta variable, tanto la aceptacion como |os beneficios percibidos
resultaron ser significativos, siendo el peso de ambos predictores negativo.

En lo que respecta alafaltade adherenciaa gercicio, en el primer modelo de
regresion en el que las variables protectoras fueron las Unicas variabl es predictoras
introducidas, el RPobtenido fue .22. EI modelo siguiente, en el que las variables protectoras y
|las de vulnerabilidad fueron introducidas alavez, el incremento en R? fue de .03.

Nuevamente, ala hora de predecir esta variable, |a aceptacion y los beneficios
percibidos mostraron un peso significativamente negativo.

De este modo, en personas con diagnéstico de HTAg, la presencia de mayores niveles
de aceptacién y beneficios percibidos se asocié con una menor FA global y unamenor FA a
la préactica de g ercicio, mostrando asi un mayor cumplimiento del tratamiento total y del

cumplimiento de larealizacion del gercicio.
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En cuanto a FA alamedicacion, los tres model os de regresion resultaron
significativos. cuando se introdujo e sexo, en primer lugar; cuando, a continuacion, se
introdujeron los factores de proteccion, junto a sexo; y, finalmente, cuando se consideraron
estas variables mas los factores de vulnerabilidad. Con laintroduccion del sexo y los factores
de proteccion, se obtuvo un AR?=.13.Y, en el dltimo paso, cuando se introdujeron las
variables de vulnerabilidad, se produjo un AR?= .03.

Tanto el sexo como la aceptacion emergieron como predictores significativos de laFA
alamedicacion. En concreto, ser hombre y presentar una mayor aceptacion predijo menores
niveles de FA alamedicacion.

En relacion con laFA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), los tres modelos de
regresion obtenidos fueron también significativos: cuando se introdujeron los afios desde el
diagnostico en el primer paso; |os factores de proteccion en e segundo paso; y los factores de
vulnerabilidad en €l Ultimo paso.

Cuando se introdujeron, en relacion ala disminucion de las rutinas de riesgo, la
variable relativa alos afios de diagnéstico y a continuacion los factores de proteccion, e AR?
obtenido fue de.14. Finalmente, cuando se introdujeron en € andlisis las variables de
vulnerabilidad, & AR fue de .04.

Con respecto alaprediccion de laFA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), tanto
los afios transcurridos desde € diagnostico como |os beneficios percibidos tuvieron un peso
positivo; esto es, el hecho de que hubieran transcurrido menos afios desde €l diagnéstico y
hubiera un mayor grado de beneficios percibidos se relacionaron con una mayor adherenciaa
ladieta.

Respecto a laFA aladisminucién del consumo de tabaco. Cuando, se introdujeron €l
sexo y las variables protectoras, se observé un AR?=.11. Finamente, con laincorporacién de

las variables de vulnerabilidad, e AR? fue de .07.
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Laaceptacion y lairaexteriorizada resultaron ser |os Unicos predictores significativos,
siendo el peso de la aceptacion negativo y €l de laira exteriorizada positivo. De esta manera,
en pacientes con HTAe, cuanto mayores eran los niveles de aceptacion y menoreslosdeira
exteriorizada, menor eralafalta de adherencia, 0 mayor cumplimiento se producia con
respecto aladisminucion del consumo de tabaco.

En cuanto alaFA aladisminucion del consumo de alcohol, en e segundo paso, una
vez introducidas |as variables relativas a sexo, |os afios transcurridos desde el diagnéstico y
los factores de proteccion, el AR? fue de .09. En el tercer paso, cuando se incorporaron las
variables de vulnerabilidad, el AR? fue de .06.

Tanto los afios transcurridos desde e diagndéstico, como la aceptacion y la depresion
resultaron pronosticadores negativos de FA alos consgjos de consumo acohol. De esta
manera, en & grupo de pacientes con HTAe, la presencia de un diagnostico superior a 3 afios,
un nivel alto de aceptacion de laenfermedad y de depresion predijeron una menor faltade
adherencia, y por o tanto un mayo cumplimiento, alas pautas relativas con la disminucion
del consumo de acohol.

Por ltimo, en la prediccion delaFA por apoyo familiar, se obtuvo un R?=.13 cuando
se introdujeron las variables de proteccion en el primer paso. Cuando, en e segundo paso, se
incorporaron las variables de vulnerabilidad, el AR? fue de .06.

En este caso la depresion resultd ser € Unico predictor significativo y positivo dela
FA por apoyo familiar, aunque su significacion fue margina. De ahi que, en personas con
diagnostico de HTAe, la presencia de una depresion mas baja se relacionara con una menor

FA por apoyo familiar, y, en consecuencia, con una mayor adherencia.

275



Tabla 85

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores
de proteccién y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

Variable Criterio Variables Predictoras R R’ F (gl) AR? B
FA Global
Variables Protectoras Aceptacion - 34x**
Beneficios percibidos .58 34 10.79***(6,131) 34xE* - 33r**
Variables Protectoras Mas Aceptacion _33**
de Vulnerabilidad Beneficios per cibidos 61 37 5.45***(13,131) .03 -34xx
FA alaMedicacion
Variables Sociodemogr &ficas Sexo 22 .04 6.67** (1,131) 04** 22%*
Sexo Q2% %
Variables Sociodemogr &ficas Aceptacion -.24%*
Mas Protectoras Control irainteriorizada 42 .18 3.93** (7,131) A3 20**
Variables Sociodemogr aficas Mas Sexo 46 21 2.28** (14,131) .03 19x*
Protectorasy de Vulnerabilidad Aceptacion -.23x*
FA reduccion derutinasde riesqo (dieta)
Variables Clinicas Anos desde diagndstico 21 .04 6.31** (1,131) .04** 21**
Afios desde diagnostico 25%*
Variables Clinicas Mas Protectoras Beneficios per cibidos 43 .18 4.11*** (7,131) 4% -.26**
Variables Clinicas Mas Protectorasyde  Afos desde diagnéstico 48 23 2.59** (14,131) .04 28**
Vulnerabilidad Beneficios percibidos -.25**

Nota: En latabla solo se muestran datos de |as variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A48, en pag. 455).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Tabla85 “Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores
de proteccién y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

Variable Criterio M odelos R R° F (gl) R (cambio) B
FA Ejercicio Aceptacion -.26%*
Variables Protectoras Beneficios percibidos A7 22 6.09*** (6,131) 22%* -.24**
Aceptacion - 25%*
Variables Protectoras Méas de Vulnerabilidad  Beneficios per cibidos 51 .26 3.26***(13,131) .03 -.28**
FA disminucién Tabaco
Variables Sociodemogr aficas Sexo 20 .04 5.51** (1,131) 04** -.20**
Variables Sociodemogr aficas Sexo .39 16 3.36** (7,131) J1x* -.18**
Mas Protectoras Aceptacion -37**
Variables Sociodemogr &fi cas Mas Protectoras Aceptacion Vi
y de Vulnerabilidad Ira exteriorizada 48 23 2.56** (14,131) 07 21
FA disminucién Alcohol Sexo -.24**
Variables Sociodemogréaficas y Clinicas Afios desde 31 10 7.25%* (2,131) 0%+ -.20%*
diagnostico
Sexo -.18**
Variables Sociodemograficasy Clinicas Afos desde -.16*
Mas Protectoras diagnéstico 44 19 3.81*** (8,131) .09** -.20*
Aceptacion A7*
Resiliencia -.18*
Variables Sociodemogréficasy ClinicasMas  Control ira
Protectorasy de Vulnerabilidad exteriorizada
Afos desde -.18**
diagnostico -21%*
Aceptacion 51 .26 2.78** (15,131) .06 -.26%*
Depresion

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A48, en pag. 455).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Tabla85 “Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores

de proteccién y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

Variable Criterio Modelos R R? F (gl R cambio) B
FA por Apoyo Familiar
Variables Protectoras Control ira exteriorizada 37 A3 3.31** (6,131) A3 19*
Variables Protectoras Mas de Depresion 44 20 2.27** (13,131) .06 24
Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A48, en pag. 455).
*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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B. Grupo de pacientes con diagnostico de ECV+HTA.

En e grupo de pacientes con ECV+HTA (ver Tabla 86), los andlisis de regresion
realizados mostraron unos model os significativos en € caso de la prediccion de lafatade
adherenciaa tratamiento global y alafaltade laadherencia alas distintas pautas del
tratamiento, con la excepcion delaFA a gercicio y laFA por apoyo familiar, los cuales no
resultaron ser significativos.

Con respecto ala prediccion de lafalta de adherencia global, con laintroduccién de
las variables protectoras, se obtuvo un R?= .29, explicandose el 29% de la varianza. Cuando
se affadieron las variables de vulnerabilidad en el segundo paso, el AR? fue de .12, explicando
el conjunto de las variables protectoras y de vulnerabilidad el 41% delavarianzatotal.

Tanto laresiliencia como laansiedad resultaron ser los Unicos predictores
significativos, siendo e peso delaresiliencianegativoy e de la ansiedad positivo.

En este grupo de pacientes, mayores niveles de resilienciay una menor ansiedad
pronosticaban unamenor falta de adherencia global y, por lo tanto, un mejor cumplimiento
del tratamiento en términos globales.

En relacion con la prediccion dela FA alamedicacion, con lapresenciaen e primer
paso de |os factores protectores, se obtuvo un R°=.42; mientras que, cuando se introdujeron
los factores de vulnerabilidad en el segundo paso, e ARPobtenido fue de .19.

En & modelo final, lacontribucion delaresilienciay ladificultad para describir
sentimientos fue negativa, mientras que la contribucién de lairainteriorizada fue positiva.
Asi, en €l grupo de personas con ECV+HTA, un mayor nivel deresilienciay de dificultad
para describir los sentimientos, y un menor grado de irainteriorizada, se asociaban con una
FA alamedicacion méas bajay, en consecuencia, con unamejor adherencia a esta pauta del

tratamiento.
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Respecto alaFA alareduccion de rutinas de riesgo (dieta), cuando, en e segundo
paso se introdujeron el sexo, |os afos transcurridos desde e diagnostico y la variable grupos
“edad/incidencia’, junto con las variables protectoras, e AR fue de .20. Por dltimo, cuando se
afiadieron |os factores de vulnerabilidad, e AR fue de .10.

Con respecto ala capacidad predictiva del total de las variables introducidas,
solamente la ansiedad resulto significativa siendo su peso positivo. De manera que en €l
grupo de pacientes con ECV+HTA, la presencia de mayores niveles de ansiedad se asociaron
con una mayor falta de adherencia o menor cumplimiento de la dieta.

En cuanto ala prediccion dela FA en ladisminucion del consumo de tabaco, cuando
se affadieron el sexo y las variables protectoras e AR? fue de .23. Y, con laincorporacion de
los factores de vulnerabilidad en € tercer paso, ningiin modelo resulté significativo.

Tanto el sexo como laresiliencia emergieron como predictores significativosy
negativos. Es decir, en los pacientes con ECV+HTA, €l hecho de ser hombresy la presencia
de un menor nivel de resiliencia pronosticaron una mayor falta de adherenciaala disminucion
del consumo de tabaco.

En relacion con laFA paraladisminucion del consumo de alcohol, los modelos de
regresion resultantes fueron también significativos. Con laincorporacion del sexoy las
variables protectoras el cambio en R? fue de .13. Cuando se introdujeron los factores de
vulnerabilidad en €l tercer paso, € AR? fue de .24.

Tanto &l sexo como laansiedad y laira exteriorizada fueron predictores significativos,
siendo negativo €l peso del sexo, y positivo € delaansiedad y lairaexteriorizada. De forma
gue en este grupo de pacientes, €l ser hombre y la presencia de mayores nivelesde ira
exteriorizada y ansiedad pronosticaban una mayor falta de adherencia, o menor cumplimiento,

paraladisminucion del consumo de acohol.
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Finalmente, con respecto alaFA a gercicioy laFA por apoyo familiar, ninguno de

los model os de regresién obtenidos resulto significativo.
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Tabla 86

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores

de proteccién y los factores de vulnerabilidad en €l grupo de pacientes con ECV+HTA

Variable Criterio M odelos R R F (g.l) AR? B
FA Global
Variables Protectoras Resiliencia 54 29 4.06**(6,65) 29%* -.67***
Resiliencia -.40*
Variables Protectoras Mas de Ansiedad .64 41 2.88**(13,65) 12 .56**
Vulnerabilidad
FA alaMedicacién Beneficios percibidos 27
Variables Protectoras Resiliencia -.52%*
Control irainteriorizada .63 42 7.31*** (6,65) A2F** - 32
Variables Protectoras Méas de Resiliencia - 47
Vulnerabilidad Dif. describir =37
sentimientos .79 .62 6.65*** (13,65) 9%+
Irainteriorizada A3+
FA reduccion derutinasderiesgo (Dieta)  Sexo 25%*
Afios desde diagndstico 40 16 4.04** (3,65) 16** .26%*
Variables Sociodemograficasy Clinicas Grupos edad/incidencia -37**
Afios desde diagnostico 29%*
Grupos edad/incidencia -32**
Variables Sociodemograficasy ClinicasMas  Beneficios percibidos 60 % 3.61** (9,65) 20%* - 24%*
Protectoras Resiliencia ' ' -.46**
Control irainteriorizada 39%*
Variables Sociodemogréficasy ClinicasMéas  Ansiedad .69 47 2.78** (16,65) .10 A4*

Protectorasy de Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A49, en pag. 462).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Tabla 86 “ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores

de proteccién y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Variable Criterio M odelos R R’ F (g.l.) AR? B
FA Ejercicio
Variables Protectoras 31 .09 1.04 (6,65) .09
Iraexteriorizada 54 .29 1.67 (13,65) 19 -.B0**
Variables Protectoras Méas Vulnerabilidad  [rainteriorizada 50**
FA disminucion Tabaco
Variables Sociodemogr aficas Sexo 27 .07 5.34** (1,65) 07** -27**
Sexo .56 31 3.80** (7,65) 23%* -.32%*
Variables Sociodemogr &ficas Méas Resiliencia - 53**
Protectoras
Variables Sociodemograficas Mas "
Protectorasy de Vulnerabilidad 61 37 218" (14,65) 08
FA disminucién Alcohol
Variables Sociodemograficas Sexo 35 A2 9.25** (1,65) 2% -.35%*
Variables Sociodemograficas Mas Sexo 50 25 2.88** (7,65) 13 - A5***
Protectoras Indefension -.36%*
. . e , Sexo -.33**
Variables Sociodemograficas Mas Ansiedad 71 50 3.74%** (14,65) 25 60%*
Protectorasy de Vulnerabilidad Iraexteriorizada g7k*
FA por Apoyo Familiar
Variables Protectoras 31 10 1.09 (6,65) A0
Variables Protectoras Mas de 43 18 91 (13,65) 08

Vulnerabilidad

Nota: En latabla solo se muestran datos de |as variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta () han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A49, en pag. 462).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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C. Grupo de pacientes con diagnostico de ERC.

Dentro del grupo de pacientes con ERC como se puede observar en laTabla 87, y con
respecto alafaltade adherencia global, los factores protectores dieron cuenta de un 30% de
lavarianza. Tras afiadir |os factores de vulnerabilidad hubo un incremento en R? de .22,
explicando € total de lasvariables un 53% de lavarianzatotal.

Como predictores de lafata de adherencia global emergieron e control deira
interioriza, laindefension y lairaexteriorizada. En e primer caso € peso fue negativo,
mientras que el peso de laindefension y laira exteriorizada resulto positivo. Por |o tanto, en
el grupo de pacientes con ERC, niveles mas altos de control de irainteriorizaday un menor
grado de indefension y de ira exteriorizada, pronosticaban una menor falta de adherencia
globa y, en consecuencia, un mejor cumplimiento del tratamiento en términos globales.

En cuanto a FA alamedicacion resultaron significativos |os tres model os de regresion
obtenidos con laintroduccion de la variable grupos edad/incidencia, las variables de
proteccion y las de vulnerabilidad, respectivamente. Después de introducir las variables
grupos “edad/incidencia’ y los factores de proteccién en e segundo paso, hubo un ARP=.15.
Y, unavez introducidos | os factores de vulnerabilidad € AR? fue de .11.

En el modelo final, la contribucion lairainteriorizaday la dificultad paraidentificar
sentimientos fueron negativas, mientras que el peso de laindefension y laresilienciafue
positivo, si bien en e caso de laresilienciala significacion fue marginal .

Asi, en este tipo de pacientes, la presencia de un menor control de lairainteriorizaday
una menor dificultad paraidentificar sentimientos, junto con un mayor nivel de indefensiony
resiliencia, se asociaban con mayor FA alamedicacién y, en consecuencia, con un peor
cumplimiento de esta pauta de tratamiento.

Enrelaciéon con laFA alaevitacion de ambientes de riesgo/consegjos de limpieza del

hogar, e modelo obtenido en e primer paso, en e que se introdujeron las variables de sexo y
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anos transcurridos desde el diagnéstico, no resulto significativo. Cuando se incorporaron los
factores de proteccion, hubo un ARP=.22, mientras que, en el tercer bloque y después de
afiadir |os factores de vulnerabilidad, & AR? fue de .19.

En el modelo final, el sexo, € control de lairaexteriorizaday la dificultad para
describir los sentimientos resultaron predictores positivos mientras que |os afios transcurridos
desde el diagndstico, la aceptacion, laresilienciay la desesperanza emergieron como
pronosti cadores negativos. Esto es, en el grupo de pacientes con ERC, e hecho de ser mujer,
la presencia de mayores niveles de control de ira exteriorizaday dificultad para describir
sentimientos, un menor nimero de afios transcurridos desde el diagndstico, y una menor
aceptacion, resilienciay desesperanza predecian una mayor falta de adherencia, o
cumplimiento més bajo, de la evitacion de ambientes de riesgo y consejos de limpieza del
hogar.

Con respecto alaFA a gjercicio, solo resultaron significativos los modelos en los que
se introdujeron lavariable “afios desde € diagnostico” junto con los factores de proteccion, en
el segundo bloque, y los factores de vulnerabilidad en el tercer bloque. En € primer caso,
segundo bloque, se obtuvo un ARP=.20. En € tercer bloque, cuando se afiadieron los factores
de vulnerabilidad, e AR? obtenido fue de .31.

Tanto los afios transcurridos desde el diagnéstico como el control delaira
interiorizada tuvieron un peso negativo, aunque, en el caso del control de lairainteriorizada,
su significacion fue marginal. Asimismo, lairainteriorizada mostro un peso predictivo
positivo.

De este modo, conforme menos afios habian transcurrido desde el diagndstico, menor
control de lairainteriorizada habiay mayor eralairainteriorizada, més elevada eralafatade

adherencia, o menor e cumplimiento, al gercicio en personas con diagnéstico de ERC.
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Respecto alaFA aladisminucion del consumo de tabaco, se obtuvieron model os
significativos con los tres grupos de variables empleadas. Cuando se incorporaron € sexo, la
variable relativa alos grupos “edad/incidencia’ y |os factores protectores, en € segundo paso,
el AR? fue de .28. Después de afiadir |as variables de vulnerabilidad, en el tercer paso, el AR?
fue de .32.

El sexo, los grupos edad/incidencia, laindefension, la aceptacion y laira exteriorizada
mostraron un peso positivo y significativo en la prediccion de laFA aladisminucion del
consumo de tabaco, en contraste con |os beneficios percibidos, e control delaira
interiorizaday la dificultad paraidentificar sentimientos, cuya capacidad predictiva fue
negativa.

De esta manera, en |os pacientes con diagnéstico de ERC, € hecho de ser mujer, la
presencia de menores niveles de beneficios percibidos, control de irainteriorizaday
dificultades paraidentificar sentimientos, y unamayor edad/incidencia, indefension,
aceptacion eirainteriorizada se asociaron con una fata de adherencia mayor, y por lo tanto
con un menor cumplimiento, aladisminucién del consumo de tabaco.

En el caso delaFA aladisminucion del consumo de alcohol, 1os model os obtenidos
con los tres grupos de variables también resultaron significativos. En € segundo bloque, con
laintroduccién del sexo y las variables protectoras, hubo un incremento en R? de .13, mientras
que, en € tercer blogque y después de afadir las variables de vulnerabilidad, se obtuvo un
ARP=.21.

Tanto & sexo como ladificultad paraidentificar sentimientos resultaron ser
predictores negativos, mientras que laira exteriorizada y el control deiraexteriorizada
emergieron como predictores positivos. De ahi que, en pacientes con ERC, ser hombre,

informar de unamenor dificultad paraidentificar sentimientos, y presentar un nivel mas alto
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deiraexteriorizada y de control de este tipo de ira, predecian una mayor falta de adherencia
(menor cumplimiento) aladisminucion del consumo de alcohol.

Por ultimo, respecto ala FA por apoyo familiar, con laintroduccion, en e segundo
bloque, de la variable grupos “edad/incidencia’ y las variables de proteccion el AR? fue de
.17. En €l tercer bloque, cuando se introdujeron los factores de vulnerabilidad, se obtuvo un
ARP=.18.

Lavariable de beneficios percibidos aparecié como un predictor negativo mientras que
ladificultad para describir sentimientos tuvo un peso positivo.

De esta manera, en personas con diagnostico de ERC, un mayor grado de beneficios
percibidos junto con una menor dificultad para describir sentimientos se asociaron con una

mejor adherencia debida a apoyo familiar.

287



Tabla 87

Prediccidon de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores
de proteccién y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

Variable Criterio M odelos R° B
FA global Indefension 37**
Variables Protectoras Beneficios percibidos .30 4.79***(6,71) -42**
Control irainteriorizada - 46* **
Variables Protectoras Mas de Indefension 29%*
Vulnerabilidad Control irainteriorizada =37
Iraexteriorizada .53 3.92***(13,71) BO**
FA alaMedicacion
Variables Sociodemogréficasy Clinicas ~ Grupos edad/incidencia 23 21.98*** (1,71) - 48***
Grupos edad/incidencia - 31
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Indefension .39 5.99*** (7,71) 35%*
Més Protectoras Control irainteriorizada - 41**
Indefension A6**
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Resiliencia .29*
Mas Protectorasy de Vulnerabilidad Control irainteriorizada -46**
Dif. I dentificar sentimientos 51 4.23*** (14,71) - 41

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han

resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A50, en pag. 470).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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Tabla87 “ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores

de proteccién y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ERC

Variable Criterio M odelos R R’ F (g.l) AR’ B
FA reduccion rutinas deriesgo
(ambientes con humo y polvo) .
Variables Sociodemogréficasy Clinicas ~ Afios desde diagndstico 26 07 2.60 (2,71) 07 -.28**
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Sexo 28%*
Més Protectoras Afios desde diagnostico -57F**
101 1hi % * % % **
Beneficios percibidos 54 29 3.32** (8,71) 22 -41
Variables Sociodemogréficasy Clinicas  Sexo 33+
Més Protectorasy de Vulnerabilidad Afios desde diagnostico - B2k k*
Aceptacion -.50**
Resiliencia .70 49 3.59*** (15,71) 19x* -.28**
Control ira exteriorizada A5**
Dif. describir sentimientos 29%*
Desesperanza - 46**
FA Ejercicio
Variables Clinicas 19 .03 2.71(1,71) .03
Afos desde diagnastico -.25%*
Variables Clinicasy Protectoras Resiliencia -.26*
Control irainteriorizada 49 24 2.93** (7,71) 20%* -.39**
Variables Clinicas Mas Protectorasy de  Afios desde diagnéstico -.25%*
Vulnerabilidad Control irainteriorizada -.24*
Irainteriorizada 74 .55 5.03*** (14,71) BLFx* A4**

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A50, en pag. 470).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.



Tabla87 “ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores

de proteccién y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ERC

Variable Criterio M odelos R R’ F (g.l) AR’ B
FA disminucién Tabaco
Variables Sociodemograficasy Clinicas ~ Sexo .29 .08 3.23** (2,71) .08** 29%*
Sexo AQFx*
Aceptacion .36%*
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Beneficios percibidos 60 .37 4.63*** (8,71) 28*** - 53x**
Mas Protectoras Control irainteriorizada -.35**
Sexo AQFx*
Edad/incidencia AQ***
Variables Sociodemograficasy Clinicas  |ndefension 24%*
Més Protectorasy de Vulnerabilidad Aceptacion 31x*
Beneficios percibidos .83 .69 8.62*** (15,71) 32 x* - 25%*
Control irainteriorizada -.36**
Dif. Identificar sentimientos - 57x**
Iraexteriorizada T8 **
FA disminucién Alcohal
Variables Sociodemogr aficas Sexo 48 .23 21.86*** (1,71) 23Fx* - 48 **
Sexo S QDK x*
Variables Sociodemograficas Mas Aceptacion 61 .37 5.47*** (7,71) 13%* - A0**
Protectoras Control ira exteriorizada 20%*
. . . } Sexo - 43***
Variables Sociodemograficas Mas Control ira exteriorizada A3+
Protectorasy de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .76 .59 5.90** (14,71) 21%* -33**
Iraexteriorizada S4xx*

Nota: En latabla solo se muestran datos de las variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A50, en pag. 470).

*p=.05; **p<.05; ***p<.001.



Tabla87 “ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global y de los distintos aspectos del tratamiento por |as variables sociodemograficasy clinicas, |os factores
de proteccién y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ERC

Variable Criterio M odelos R R’ F (g.l) AR’ B
FA por Apoyo Familiar

Variables Sociodemogréficasy Clinicas  Grupos edad/incidencia .28 .08 6.32** (1,71) .08** 28**
Grupos edad/incidencia 33**
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Aceptacion 51 .26 3.21** (6,71) A7 36**
Més Protectoras Beneficios percibidos - 43+
Control ira exteriorizada -.30*
Variables Sociodemograficasy Clinicas  Beneficios per cibidos -.33%*
Mas Protectorasy de Vulnerabilidad Dif. describir sentimientos .66 .44 3.22%* (13,71) 18** 30**

Nota: En latabla solo se muestran datos de |as variables sociodemogréficas y clinicas, los factores de proteccion y los de vulnerabilidad cuyos coeficientes beta (8) han
resultado significativos. Los datos completos de los andlisis de regresion se muestran en los anexos (ver Tabla A50, en pag. 470).
*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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En la presente tesis se ha pretendido examinar una serie de variables psicol 6gicas,
sociodemogréaficas y clinicas, relacionadas con la enfermedad cronica, en una muestra de
pacientes diagnosticados de hipertension arterial esencial, comparandol os con pacientes que
padecian otras patologias cronicas, en concreto, enfermos cardiovascul ares no hipertensivos
gue, ademés, presentaban hipertension arterial, y con enfermos respiratorios crénicos.
Asimismo se hatratado de estudiar como estos tres grupos de pacientes diferian en los
factores psicol 6gicos, sociodemogréficosy clinicos, sefidlados, en contraste con otros
pacientes que no presentaban un diagndstico de enfermedad crénica.

El andlisis de los factores psicol 6gicos se harealizado atendiendo alos posibles
efectos de proteccion o vulnerabilidad que su presencia podia gercer sobre la enfermedad. De
igual modo, se han considerado |as estrategias de afrontamiento que podian estar utilizando
los pacientes ala hora de mangjar su enfermedad.

L os factores protectores que se han estudiado en |os tres grupos de pacientes han sido:
la aceptacion de la enfermedad, 1os beneficios percibidos, laresiliencia, € control delaira
exteriorizaday e control de lairainteriorizada; mientras que los factores de vulnerabilidad
han sido: laindefension, laalexitimia, |a desesperanza, ladepresion, laansiedad, laira
exteriorizaday lairainteriorizada.

Igualmente se ha tratado de averiguar cuaes eran los posibles efectos de otras
variables, como € riesgo percibido y las estrategias de afrontamiento, sobre la cuales no esta
del todo claro su papel como mecanismos de proteccion o de vulnerabilidad. En este estudio,
no obstante, se ha partido de la base de que aquellas estrategias de afrontamiento que estaban
orientadas al problema o centradas en un buen manejo de la emocion resultaban protectoras,
mientras que aquellas otras que se asociaban con un manejo disfuncional de las emociones

resultaban ser factores de riesgo de un peor gjuste ante la enfermedad crénica.
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Por otro lado se ha pretendido investigar como estas caracteristicas protectoras o de
riesgo, asi como las estrategias que |os pacientes empleaban para afrontar su enfermedad,
podian estar afectando a dos aspectos de gran relevancia, a saber, lafaltade adherenciaalos
tratamientos y la calidad de vida, mecanismos estos cuyo papel adquiere un matiz especial
dentro de las enfermedades cronicas si se tienen en cuentalas caracteristicas particulares de
este tipo de enfermedad.

En este sentido se ha considerado, no solo lafalta de adherencia alos tratamientos o la
falta de adherenciaglobal, si no, ademas, lafatade adherencia al conjunto de aspectos del
tratamiento abordados desde la consulta del sanitario o que configuran € tratamiento que el
paciente debe seguir. Dichos aspectos han englobado, en concreto, latoma de la medicacion,
la précticaregular de gercicio, ladisminucion del consumo de tabaco y alcohol, € apoyo
familiar y lareduccion de rutinas de riesgo, es decir, larealizacion de la dieta en pacientes
con HTA, ECV+HTA y pacientes sin enfermedad cronica, y la evitacion de ambientes de
riesgo (con presencia de humos) y limpieza del hogar, en pacientes con ERC.

Con respecto ala calidad de vida, se ha estudiado tanto la calidad de vida total
manifestada por |os pacientes, como dos de sus componentes globales, a saber la calidad de
vidafisicay lacaidad de vida mental.

A continuacion se expone de forma mas detallada la discusién de | os resultados

obtenidos.
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5.1 Diferenciasen Funcion del Tipo de Enfermedad Crénica

@ En factores de vulnerabilidad y protecciéon (Objetivo especifico 1.1):

En relacién con las diferencias existentes en estos factores, segun €l tipo de
enfermedad crénica padecida o en funcion de si |os pacientes presentaban 0 no una
enfermedad crénica, 1os resultados pusieron de manifiesto mayores niveles en los factores de
vulnerabilidad referidos alaansiedad y depresion en los pacientes que tenian cualquier tipo
de enfermedad crénica, frente a aquellos que no latenian, corroborandose asi la primera
hipétesis planteada.

Por otro lado, si bien se observé que los pacientes con HTAe indicaban una mayor
ansiedad y |os pacientes con ECV+HTA unamayor depresion, en comparacion con los
pacientes con ERC y aquellos que no tenian enfermedad cronica, estas diferencias no
resultaron significativas, no apoyandose, por lo tanto, la hipotesis que se habia formulado en
este sentido (Hipdtesis 1.1.1).

Estos resultados se sitdan, en parte, en la linea sugerida por otros estudios acercade
la presencia de mayores niveles de depresion en laECV, (Jackaet al., 2007; Majed et al.,
2012; May et al., 2002; Larson et al., 2001) y de ansiedad en laHTAe (Cheung et a., 2005;
Garcia-Veraet d., 2010; Magan et a., 2013; Réikkonen et al., 2001). Sin embargo también
podrian reflgjar o sugerido por otras investigaciones (Herrmann et al., 2000; Kirkil et al.,
2015; Wiehe et d., 2006), en las cuales se especul a que la presencia conjunta de una mayor
depresién y ansiedad podria no ser algo inherente a cualquier enfermedad crénica, si no que
su presenciaindividual podria depender de otras caracteristicas de la enfermedad, que no de
su cronicidad, o de su interaccion con otros factores, como puede ser la presencia 0 ausencia
de determinados factores de proteccion o las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de

|os pacientes.
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Con respecto a factor de vulnerabilidad de lairainteriorizada, tampoco se confirmé
la existencia de diferencias significativas segun €l tipo de patol ogia diagnosticada (hipbtesis
1.1.2), ni un nivel significativamente més elevado de ellaen los pacientes con HTAey
ECV+HTA, aungue este Ultimo grupo de pacientes si gque informé de una mayor ira
interiorizada. De esta manera la segunda hipétesis que habiamos formulado no sevio
corroborada, y tampoco se apoy6 la evidencia mostrada por otros estudios (Everson-Rose et
a., 2014; Hosseini et al., 2011) en los cuales se han avalado elevados nivelesdeira
interiorizadaen laECV en general, y en la hipertension en particular.

Este dato podriainterpretarse siguiendo el mismo argumento que € empleado con
respecto alapresenciade ansiedad y/o de depresion, es decir, la existencia de un mayor
nivel delairainteriorizadaenlaHTAey enlaECV, o en otras patol ogias cronicas, podrian
depender de la presencia de otras variables no consideradas en este andlisis. Es por ello que
se hace relevante, tal y como se ha sefialado en otros estudios (Aleman y Rueda, 2014) y se
pone de manifiesto en estatesis, la necesidad de considerar otros aspectos sociodemograficos
y clinicos alahoradeidentificar, evaluar eintervenir sobre |os factores emocionales de
vulnerabilidad relativos alairainteriorizada, la ansiedad y |a depresion dentro del abordaje
de laenfermedad cronica.

En relacién con la primera pregunta de investigaci6n planteada (1.1.1), relativaalas
diferencias significativas que podia haber en |os factores protectores de aceptacion de la
enfermedad y resiliencia, los resultados si revelaron la existencia de dichas diferencias
significativas en estos factores. En concreto, se constatd que los pacientes con HTAe
presentaban un grado de aceptacién significativamente mas alto que los pacientes que no
padecian ninguna enfermedad crénica. De igual modo se constaté un mayor grado de

aceptacion de laenfermedad en los pacientes con ECV+HTA, en comparacion con los
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pacientes con ERC y los que no tenian ninguna enfermedad cronica, si bien estas diferencias,
apesar de lo esperado, no resultaron significativos.

En cuanto alaresiliencia, y conforme alo esperado, fueron los pacientes que no
tenian ninguna enfermedad crénicay los que padecian ERC aguellos que presentaron niveles
deresiliencia significativamente mas el evados en comparacién con € grupo de pacientes con
ECV+HTA.

En conjunto estos resultados evidencian, por un lado, la utilizacién, por parte del
enfermo crénico de la aceptacion como un posible mecanismo de gjuste ante la enfermedad,
siendo esta aceptacion particularmente alta en los pacientes con HTAe. Y, por otro, indican €
claro papel protector de laresiliencia, variable esta que se ha encontrado asociada con la
ausenciade enfermedad (Singh et a., 2014) y con un megjor estado de salud, incluso
padeciendo algun tipo de patol ogia crénica.

Todos estos resultados obtenidos vienen ademas a poner de manifiesto la oportunidad
de contemplar la actuacién conjunta de los aspectos protectores y de vulnerabilidad, o cual
permite definir con una mayor claridad qué tipo de acometida puede ser més Util y efectiva,
desde la consultadel sanitario, paratratar a pacientes cronicosy, en particular, a aquellos que
presenten hipertension o alguna otra patol ogia cardiovascul ar.

Con respecto alapreguntade investigacion 1.1.2, acerca de las diferencias, segun €l
tipo de enfermedad, en €l resto de los factores protectores y, en concreto, en los beneficios
percibidos, € control delairaexteriorizaday el control de lairainteriorizada, los resultados
mostraron la existencia de diferencias significativas en € control delairainteriorizada. En
particular, fueron los pacientes con ERC quienes sefialaron un mayor control en laira
interiorizada.

Este dato podria explicar de algiin modo el que lafatade diferencias significativas

gue se aprecio en lairainteriorizada en pacientes con HTAey ECV+HTA, podriadeberse

297



también, aparte de alo ya sugerido acerca de la presencia 0 no de determinados factores
protectores y aspectos sociodemogréficos o clinicos, alafatade control sobre este tipo de
ira, antes que alamerapresenciade lamisma.

Acercadel resto de factores de vulnerabilidad considerados, esto es, laindefension, la
alexitimiay la desesperanza, y la pregunta de investigacién que habiamos formulado en torno
adlos (Preguntade investigacion 1.1.3), los datos sefidlaron diferencias significativasen la
indefension y la desesperanza. Los pacientes con HTAe fueron quienes informaron de
menores niveles de indefension en comparacion con los pacientes de | as otras patol ogias
crénicas consideradas e, incluso, de los pacientes que no sufrian ninguna enfermedad crénica.

En contraste los pacientes que tenian ECV+HTA fueron los que indicaron mayores
niveles de indefensién, en contraste con quienes no tenian ningun problema crénico. También
refirieron una mayor desesperanza, tanto anivel global como motivacional, frente al resto de
los tres grupos, probablemente asociados a un estado de salud gque, en cierta medida, resulta
irreversible, dado que e evento cardiovascular estaré presente de por vidaen su diaadia, y
los pacientes no podran contar con |0s recursos sanitarios necesarios que les pueda devolver
su linea base de salud, ademés de que la existencia de niveles altos de desesperanza se
asocian con un mayor riesgo de un nuevo evento o enfermedad cardiovascular (Everson et al.,
2000). Este grupo de pacientes también informd de una mayor desesperanza cognitivay
afectiva, si bien en este Ultimo caso esta puntuacion fue significativamente mas el evada solo
en contraste con las personas que no tenian ninguna enfermedad crénica. De igual modo, en
los pacientes hipertensos también se observd, en comparacion con |as personas que no
presentaban un problema cronico, una mayor desesperanza afectiva.

Por otra parte, no se constataron diferencias significativas entre los grupos de
pacientes con respecto alaaexitimiatotal, datos estos que son congruentes con |0s escasos

estudios previos que indican unos niveles mas elevados de alexitimia en la enfermedad
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crénicaen general (Arancibiaet a., 2016; Han et al., 2011; Grabe et a., 2010). No obstante,
en los andlisis posteriores, se aprecid que los pacientes que tenian ERC presentaban una
dificultad significativamente mas alta para describir |0s sentimientos, en comparacién con los
pacientes gue no tenian enfermedad crénica, lo cual se podriainterpretar indicando que, en
las enfermedades crénicas, mas que apreciarse diferencias en la aexitimiaen términos
globales, podrian darse algunas en las dimensiones que la componen, como por giemplo la
dificultad para describir |os sentimientos.

En relacién con la pregunta de investigacion (1.1.4) planteada sobre la existencia de
diferencias con respecto al riesgo percibido, segiin € tipo de patologia, se aprecid que los
pacientes con ECV+HTA eran guienes tenian una mayor percepcion de riesgo, y en concreto,
de riesgo incontrolable, frente al resto de grupos. Asimismo, € riesgo incontrolable fue
significativamente més alto en los pacientes que presentaban HTAe en comparacion con las
personas que no tenian ninguna enfermedad cronica.

Estos resultados ponen en evidencia el dudoso papel del riego percibido como un
elemento diferenciador entre las patologias cronicas, y entre la presenciay ausenciade la
enfermedad crénica. E, iguamente, apoyan € hecho de que comunicar € riesgo existente al
individuo puede no representar un factor protector (Perestelo et al., 2010), ya que € Unico
tipo deriesgo en el cual parece haber diferencias es aquel que no se puede controlar,
perdiendo en cierta medida relevanciala actividad de calcular €l riesgo cardiovascul ar
individual del paciente paracomunicarlo en la asistencia sanitaria, si no es con € objetivo de
favorecer un mejor control y una disminucion adecuada de |os factores de riego presentes, a
pesar de que pueda seguir siendo adecuado cal cularlo para una correcta programacion

asistencial.
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(b) Respecto a las estrategias de afrontamiento (Objetivo especifico 1.1):

Dentro del primer objetivo especifico, y en relacion con la Ultima pregunta de
investigacion que se planted acerca de las posibles diferencias en las estrategias de
afrontamiento en funcién del tipo de enfermedad, |os resultados pusieron de manifiesto que
los enfermos que tenian ECV+HTA mostraban unos niveles significativamente més bajos que
los pacientes sin enfermedad crénica en € uso de algunas estrategias centradas en €l
problema, como laplanificacion, y en € de algunas estrategias emocional es adaptativas,
como lareevaluacion positiva; a mismo tiempo que manifestaban unos niveles también mas
reducidos en el empleo de estrategias emocional es desadaptativas, como |a autoinculpacién y
laventilacion emocional.

Deigual modo, en contraste con los pacientes gue tenian una enfermedad cronica
respiratoria, los pacientes con ECV+HTA empleaban en menor medida la reevaluacion
positivay la ventilacién emocional. En cuanto ala ventilacién emocional, su uso fue también
menor si se les comparaba con |0s pacientes que tenian HTAe. Es decir, en comparacion con
los tres grupos, |a estrategia de |a ventilacion emocional fue significativamente mas bajaen €
grupo de pacientes con ECV+HTA.

Por su parte, e grupo con HTAe manifesté un menor uso del humor, frente alos
pacientes sin enfermedad cronicay alos pacientes que presentaban enfermedad respiratoria
cronica. Enlapresentetesis, esta estrategia ha sido considerada como emocionalmente
desadaptativa por implicar una evitacion de la situacién. Sin embargo, en un estudio realizado
con poblacién general se ha sugerido la posibilidad de que e empleo del humor sea
cognitivamente adaptativo, al permitir a individuo centrarse en aspectos positivos de la
situacion (Kuiper y Nicholl, 2009), en lamismalinea de lo sugerido por Scheier et al. (1989)
respecto de optimismo disposicional y laECV. Este planteamiento podria estar indicando la

necesidad de fomentar € uso del humor en pacientes con HTAe. O también podria estar
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indicando que el paciente hipertenso no muestra una intencion activa de evitar su
enfermedad, no usando el humor para ello a pesar de sus dificultades para adaptarse y
controlarla, y por o tanto no resultando necesario fomentar el empleo de la estrategia de
humor.

Ademas, en comparacion con € grupo de pacientes sin enfermedad crénica, los
pacientes con HTAe tendian a ventilar menos las emociones. Asimismo se observo que tanto
este grupo de pacientes, como los que tenian ECV+HTA, usaban maés lareligion en
comparacion con los pacientes que tenian ERC. Finalmente se constat6 que |os pacientes con
ERC utilizaban més la aceptacion que los pacientes que no tenian ninguna enfermedad
cronica

En resumen, |os pacientes que presentaban ECV+HTA mostraron menos estrategias
de afrontamiento activas y orientadas a reevaluar la situacién de manera positiva, en
comparacién con los pacientes que no tenian ninguna enfermedad cronica. Y también
tendieron a emplear menos determinadas estrategias emocional es desadaptativas, como la
culpa o laventilacién emocional, siendo el empleo de esta Ultima estrategia también menor
que el que hacian los pacientes con HTAe. Este resultado podria entenderse bien porque €l
empleo de estas estrategias realmente no resultara desadaptativo desde el punto de vista
emocional en el caso de estos enfermos cardiovascul ares, ya que su manifiesta vulnerabilidad
podria, en principio, implicar un mayor uso de las mismas, o bien porgue su posible
desadaptacion emocional esté poco asociado al afrontamiento que realicen estos pacientes o
esté modulado por otras variables protectoras, o bien porque, como sugieren los hallazgos de
Buetow et a. (2001) o Vallsy Rueda (2013), los resultados asociados con este tipo de
estrategias dependan més de lafase o momento temporal de la enfermedad, que del uso que

se haga de | as estrategias de afrontamiento en si mismas.
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Por otra parte el hecho de que los pacientes con ERC refirieran un mayor empleo de
laventilacion emocional, podria deberse a que estuvieran usando la comunicacion de su
estado emocional como una estrategia de alivio, en contraste con |o observado en los
pacientes con HTAey con ECV+HTA, quienes recurrian en menor medida a esta estrategia
y, en cambio, empleaban més lareligion.

(© En relacion afalta deadherenciay calidad de vida (Objetivo especifico
1.2):

Respecto del segundo objetivo especifico y ala primera hipétesis que en relacion con
él se formulg, los datos obtenidos confirmaron la existencia de diferencias significativas en la
falta de adherencia (FA) global en funcién del tipo de enfermedad. En concreto, se aprecié
gue los enfermos respiratorios cronicos presentaban una mayor FA tanto anivel global, como
en lo que alatoma de la medicacién concernia, en comparacién con los pacientes que tenian
HTAey ECV+HTA. Los pacientes de estos dos grupos también presentaron una mejor
adherencia alatoma de la medicacion que los pacientes que no tenian ninguna enfermedad
cronica

Estos resultados sugieren que, si bien se haavalado lafaltade adherenciaal
tratamiento dentro de la enfermedad cardiovascular (Ho et al. 2009; Li et d., 2012;
Jackevicius, 2008; Marquez et a., 2002), este incumplimiento parece ser un problema comuin
y generalizado en la enfermedad crénica, tal y como sugieren Kripalani et a. (2007), si bien
puede haber matices diferenciadores entre €l tipo de pacientes con respecto alos distintos
aspectos que integran €l tratamiento.

El hecho de que laFA global en & grupo de pacientes con ECV+HTA fuera menor
probablemente podria deberse alos mayores riesgos que, parala evolucién de la enfermedad,
implicaria no cumplir con los tratamientos, esto es, una mayor probabilidad de morbi-

mortalidad (Khan et al., 2010; OMS, 2015).
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Esteriesgo, al igua que € sentirse mas motivado psicosocia mente por larelativa
gravedad de la patologia, en lineaalo sugerido por los resultados de Wiesemann et al.
(2004), podria generar unaimplicacién mas activa del paciente con ECV+HTA, en contraste
con € resto de patologias abordadas, en las que las consecuencias del incumplimiento pueden
no ser entendidas por e paciente como un factor de riesgo inminente.

No obstante, dado que lafalta de adherenciaanivel global fue significativamente mas
baja en los pacientes con ECV+HTA y HTAeg, en comparacién con los pacientes ERC, sin
apreciarse diferencias entre €l grupo de ECV+HTA y & grupo de HTAe, sugiriendo, también
podria estar sucediendo que |os pacientes hipertensos esenciales podrian estar valorando que
un buen cumplimiento del tratamiento permite un buen control de la enfermedad, frentealo
percibido por |os pacientes con ERC, o que hubiera otras variables que estuvieran modulando
esta adherencia.

En e posterior andlisis que se hizo con respecto al conjunto de pautas que integran los
tratamientos, si se observé que los pacientes con HTAe tenian una mayor dificultad ala hora
de mantener la adherencia a seguimiento de una dieta sana, en consonancia con los hallazgos
de Granados y Gil (2007), en comparacion con las personas gue no tenian enfermedad
crénica alguna. La presencia de unamayor dificultad en los pacientes con HTAeg, alahorade
realizar una dieta adecuada, podria estar poniendo de manifiesto € requerimiento de una
mayor autorregulacion por su parte, frente alos pacientes que no tuvieran ninguna
enfermedad crénica, o la existencia de otros factores agravantes, como el sobrepeso (Cosin et
al., 2007), que podria estar presente en los pacientes con HTAe de la presente tesis, y no en
los que no tuvieran una enfermedad cronica, y generar en aquellos una mayor dificultad para
[levar a cabo unadieta sana.

Igualmente, se aprecid que los enfermos con ERC informaban de una peor adherencia

respecto aladisminucion del consumo de tabaco, en comparacion con |0s otros tres grupos
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de pacientes. Este dato, siguiendo el argumento anterior referido alos pacientes con HTAey
su dificultad pararealizar la dieta, y en este caso, vendriaaindicar que seria alos pacientes
diagnosticados de ERC alos que les resultaria mas dificil modificar el consumo de tabaco.

Estos aspectos apoyan |os matices diferenciadores que, dependiendo del tipo de
enfermedad, se aprecian con respecto alos distintos comportamientos de riesgo que es
preciso modificar con el objeto de meorar laadherenciaa tratamiento. Asi, mientras que los
pacientes con HTAe fundamental mente refieren dificultades para gjustar sus habitos
alimenticios (Granados y Gil, 2007; Ruppar et a., 2015), los pacientes con ERC lastienen en
relacién con la disminucion del consumo de tabaco.

Por otra parte, en relacién con las hipdtesis planteadas respecto ala existenciade
diferencias significativas en calidad de vida en funcién de las distintas patologias cronicas, y
la presenciade un nivel mas bajo en lacalidad de vida en |os pacientes con ECV+HTA,
dichas hipétesis fueron confirmadas si bien en e caso de la segunda hipétesis formulada
(hipdtesis 1.2.2) € apoyo fue parcial.

Por un lado se constat6 que la calidad de vidatotal, asi como la calidad de vidafisica,
y las diferentes dimensiones que ésta comprende, eran significativamente mas atas en las
personas que no tenian ninguna enfermedad cronica, en comparacion con todos os grupos de
pacientes que si presentaban una patol ogia crénica.

Por otro lado se apreci6 que, en los pacientes con HTAg, lacalidad de vidatotal, la
calidad de vidafisica, y las dimensiones relativas ala salud general y alafuncién y rol fisico,
eran significativamente mas elevadas que las indicadas por |os pacientes con ECV+HTA,
probablemente debido a que esta patol ogia comporta unas limitaciones fisicas y unas
restricciones del diaadia, como las dificultades para desplazarse o cargar pesos entre otras,

mayores que las que imponen € resto de patol ogias objeto de este estudio.
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En cuanto aladimension de calidad de vida mental global y lavitalidad, los pacientes
con ECV+HTA presentaron un nivel mas bajo que los pacientes que no tenian ninguna
enfermedad crénica, resultando evidente la constatada mayor vulnerabilidad emocional de los
enfermos con ECV+HTA vy la probable influencia negativa de este estado sobre |a vitalidad,
lo cual apunta ala necesidad de un abordaje especifico de la calidad de vida mental de estos
pacientes por parte del sanitario. De igual modo, los pacientes con ERC puntuaron mas bajo
en rol emocional en contraste con |os pacientes que no tenian enfermedad crénica.

Estos resultados ponen de manifiesto que la calidad de vida global, y sobre todo la
facetade la funcionalidad fisica, dentro de lo que es la enfermedad crénica en general,
parecen estar negativamente afectadas, independientemente del  diagndstico. No obstante, €
dafo en las funciones fisicas si parece variar dependiendo del tipo de patologia que se
padezcay de las limitaciones que ésta comporte, siendo €l deterioro mayor si, ademas de

HTA, hay alguna otra enfermedad cardiovascular.
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5.2 Diferenciasen Funcion del Sexoy la Duracion de la Enfermedad en los Pacientes
Cronicos

Respecto alos objetivos planteados para examinar las diferencias en los factores de
proteccion, los factores de vulnerabilidad, las estrategias de afrontamiento, la FA alas pautas
delos tratamiento y la calidad de vida en funcion del sexo, la edad/incidenciay laduracion
de laenfermedad, los andlisis previos pusieron de manifiesto una mayor comorbilidad en los
pacientes hombres que presentaban ECV+HTA y en las mujeres que presentaban ERC, asi
como mayor eralaedad/incidenciay la duracion de la enfermedad en pacientes con ERC.

Por otro lado, se constaté que la presencia de una mayor cantidad de medicacion
diaria pautada por el médico era mas alta conforme mayor erala edad/incidencia de los
pacientes tanto del grupo ECV+HTA como del grupo ERC.

Estos datos, en primer lugar, ponen de manifiesto la necesidad de indagar més, en los
tres grupos de pacientes estudiados, acerca de las pautas especificas relativas ala adherencia
alos tratamientos, y no relacionadas exclusivamente con la toma de medicacion, como por
gjemplo lareduccién de rutinas de riesgo (esto es, € no llevar una dieta adecuada en los
pacientes con ECV+HTA y HTAeg, 0 € no evitar ambientes deriesgo y no seguir consejos de
limpiezadel hogar en los pacientes con ERC), la précticaregular de g ercicio, la disminucién
en € consumo detabaco y alcohol, y € apoyo familiar.

Un mayor conocimiento de estas pautas puede ayudar alograr un megjor control y
adaptacion alaenfermedad, a disminuir la cantidad de f&rmacos necesarios, a mejorar €l
abordaje de lamorbilidad y mortalidad, particularmente en los pacientes con enfermedad
cardiovascular o con enfermedad respiratoria cronica, y a controlar €l efecto de otras

patol ogias afadidas.
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En segundo lugar, estos datos subrayan la conveniencia de considerar otros aspectos
sociodemograficos y clinicos alahorade determinar € grado de adaptacién de los pacientes
cronicos a su enfermedad.

Ademés, los resultados pusieron de relieve la pertinencia de laintroduccién de la
edad/incidencia como covariable, o cua quedé claramente probado mediante su efecto
significativo en todos los andlisis multivariados realizados.

(@) Respecto a factores de vulnerabilidad y proteccién (Objetivo especifico
1.3):

En cuanto alas diferencias en los factores de proteccion y vulnerabilidad en funcion
del sexo y laduracion de laenfermedad, se confirmé la hipétesis planteada con respecto alas
variables de ansiedad y depresion, es decir, las mujeres que tenian HTAe 0 ECV+HTA
informaron de un mayor nivel en estos dos estados emocionales, en comparacion con los
hombres. Asimismo, en & grupo de pacientes con HTAeg, las mujeres puntuaron mas ato en
alexitimiay més bgjo en el factor protector de resiliencia, en comparacion con los hombres,
mientras gque, en contrade o esperado, |os pacientes hombres que tenian ECV+HTA
manifestaron mayores niveles de ira exteriorizada.

En cuanto al grupo de pacientes con ERC, se evidencio que las mujeres mostraban
mayores niveles deirainteriorizada, asi como mayores niveles de control deiratanto
interiorizada como exteriorizada.

En €l resto de factores de proteccion y de vulnerabilidad no se apreciaron més
diferencias significativas entre |os pacientes hombres y las mujeres dentro cada uno de los
grupos considerados.

Estos datosindican larelevancia quetiene el malestar emocional asociado sobre
todo con la depresion, laansiedad y €l hecho de ser mujer, factores estos que, como han

reflggado algunos estudios previos (Montero et al., 2012; Moser et a., 2003; Réikkonen et
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a., 2001), parecen conferir un especial riesgo alos pacientes con enfermedad cardiovascular
en contraste con los que padecen otras patologia cronicas. Siguiendo la evidencia aportada
por estudios previos respecto ala enfermedad cardiaca (Malik y Afzal, 2015), se sugiere,
pues, que una causa probable de mayor vulnerabilidad emocional en las mujeres que tienen
enfermedades cardiovasculares en general, podria ser la baja presencia de factores
protectores; factores estos que, al menos en lo que concierne alaresiliencia, si parecen estar
mas presentes en los hombres hipertensos que en las mujeres hipertensas.

Por otra parte |os resultados obtenidos en e grupo de pacientes con ECV+HTA,
Ilevan a plantear € posible papel que podrian estar desempefiando los altos niveles deira
exteriorizada en los hombres que tuvieran este tipo de patol ogia.

Unaexplicacion posible es que esta exteriorizacion de lairaen los hombres con
ECV+HTA, podria estar asociada a una mayor presencia de personalidad “tipo A” en los
mismos, teniendo en cuenta también la constatada presencia de el evada hostilidad en laECV
(Chiday Steptoe, 2009), lo cual podria estar generando en estos pacientes lanecesidad de
manifestar este tipo de iracomo mecanismo para disminuir su impacto.

El posible rol protector de laira exteriorizada sin embargo no parece posible ya que,
en | as asociaciones que se obtuvieron entre |os factores de proteccion y 1os de vulnerabilidad,
laira exteriorizada correl aciond negativamente con laresiliencia y positivamente con la
desesperanzay depresion. Si bien, estos datos se obtuvieron dentro del grupo de pacientes
con ECV+HTA en general, y no silo en relacion con |os pacientes varones, seria preciso
realizar un analisis més especifico, para poder examinar la posible relacion negativa de este
tipo de iracon los factores de proteccién, y su asociacién positiva con |os factores de
vulnerabilidad.

Dentro de este tercer objetivo especifico y en cuanto ala primera pregunta de

investigacion que se planted, respecto asi duracién de laenfermedad, o €l tiempo de contacto
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con ella, podriatener un efecto distinto sobre los factores de proteccion y vulnerabilidad
dependiendo del tipo de enfermedad, 10s datos obtenidos indicaron que la duracion de la
enfermedad se asociaba con perfiles diferentes en estos factores segiin fuerala enfermedad
padecida.

Asi, laduracion de la enfermedad no tuvo ningun efecto sobre los factores de
vulnerabilidad y de proteccién en los pacientes con HTAeg, pero si demostré tener una mayor
influencia en los pacientes con ECV+HTA, siendo los niveles de depresion, irainteriorizada
y aexitimiatotal més altos en aquellos pacientes cuya duracion de la enfermedad era més
larga.

Ademas se constatd un efecto interactivo, en € grupo de pacientes con ECV+HTA,
entre laduracion de laenfermedad y €l sexo, poniéndose de manifiesto que los pacientes
hombres, cuando la duracion de la enfermedad era menor, indicaban un grado de depresion y
ansiedad mas bgjos. Pero, conforme la enfermedad progresaba, su nivel de depresion 'y
ansiedad era significativamente més alto que € de las mujeres, cuya enfermedad tenia una
duracion también mas larga.

Todos estos resultados avalan € hecho de que la enfermedad parece incrementar el
malestar que, de base, pueden tener los hombres con enfermedad cardiovascular, y también
justificarian la necesidad de su abordaje en consulta, si bien este abordaje podria ser diferente
en los hombres frente alas mujeres. En el caso de los hombres parece que esta intervencion
se podria centrar en la preparacion para poder afrontar la aparicidn procesos ansi0so-
depresivos. En cuanto alas mujeres con ECV, parece evidente que €l estado emocional
negativo resultaba ser mas constante, sobre €l cual parecia no tener ninguna influenciaun
mayor contacto con la enfermedad. Estos datos también podrian apoyar 1o sugerido en
algunas investigaciones (Hippisley-Cox et al., 1998) acerca de que los incrementos en

ansiedad y depresién en los hombres que tienen patol ogia cardiovascul ar pueden ser la base
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de su mayor comorbilidad, ya que el aumento de | os estados emocionales negativos suele
multiplicar por tres € riesgo de desarrollar nuevas patol ogias.

Los andlisis posteriores pusieron de manifiesto, por otra parte, que los mayores
niveles de alexitimiatotal, asociados con una mayor duracién de laenfermedad, en €l grupo
de pacientes con ECV+HTA, podian estar vinculados con la mayor dificultad paraidentificar
sentimientos que se observé en |os pacientes cuya enfermedad eramas larga.

Este aspecto podria manifestar un funcionamiento desadaptativo en la
autorregulacién del malestar emocional de los enfermos con ECV+HTA, conforme la
enfermedad se fuera prolongando en €l tiempo, y € cual podriallevar a paciente aintentar
desvincularse de las emociones, ignorandolas, suprimiéndolas o evitandolas. Este argumento
podria explicar también la mayor dificultad manifestada por las mujeres, frente alos
hombres, alahora de identificar los sentimientos, teniendo en cuenta su mayor
vulnerabilidad asi como lainteraccion entre e sexo y duracion de la enfermedad que se
obtuvo, con respecto a esta variable, y que también resulto significativa. De este modo,
mientras que la dificultad paraidentificar los sentimientos en lamujer con ECV+HTA
parece ser elevada y mas constante, en los hombres esta dificultad parece incrementarse
significativamente conforme la duracién de la enfermedad se va haciendo més larga.

Estos datos concuerdan también con los obtenidos respecto ala ansiedad y depresion
en los hombres con ECV+HTA, y por tanto apuntalan més laidea del uso desadaptativo de la
dificultad paraidentificar sentimientos como mecanismo pararegular € malestar emocional
en pacientes con ECV+HTA.

En @ grupo de pacientes con ERC también se observaron diferencias significativas
con respecto alos factores de proteccion y vulnerabilidad en funcién de la duracion de la

enfermedad, ademas de encontrarse un efecto interactivo entre estavariable y e sexo.
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Por una parte, |0s pacientes que padecian |la enfermedad desde hacia mas tiempo
informaron de mayores niveles de depresion, y de unos niveles de aceptacion, beneficios
percibidos y control de laira exteriorizada més bajos, siendo estos factores protectores méas
elevados cuando la duracion de la enfermedad era menor.

Por otra parte € control deirainteriorizaday el control de ira exteriorizada
aumentaron en los hombres con ERC conforme mayor erala duracion de la enfermedad.
Ademés, en las etapas iniciales de la enfermedad en los ERC, |os hombres expresaron
mayores beneficios percibidos que las mujeres, mientras que conforme se incrementaba la
duracion de la enfermedad, 1os hombres revelaron menores niveles de depresion y de
alexitimiatotal y unamayor irainteriorizada que las mujeres.

(b)  Con respecto alas estrategias de afrontamiento y € riesgo percibido
(Objetivo especifico 1.3):

Con respecto alatercera pregunta de investigacion planteada dentro de este tercer
objetivo especifico, los datos revelaron diferencias significativas en el riesgo percibido y las
estrategias de afrontamiento, dentro de cada grupo de pacientes, y en funciéon del sexoy la
duracion de la enfermedad cronica.

En relacion al riesgo percibido en los pacientes con ECV+HTA, |os hombres
revelaron un mayor riesgo percibido total en comparacién con las mujeres. Este resultado no
resulto significativo en e grupo de pacientes con HTAe, situdndose asi en lalineadel
argumento ya expuesto acerca de la probable eval uacion realizada por estos pacientes de su
patol ogia como menos grave.

En el caso de los pacientes con ECV+HTA, los andlisis posteriores solo mostraron
diferencias significativas en la subescala de riesgo incontrolable, y marginamente
significativas en la de riesgo desconocido, siendo |os hombres quienes puntuaron en mayor

medida en estas subescalas frente alas mujeres. Este resultado avalala dudosa eficacia que,
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como el emento protector, puede tener el hecho de comunicar € riego existente a paciente, ya
gue es sobre las dimensiones de riesgo conocido y controlable sobre las que realmente €
individuo puede actuar. Sin embargo, en e grupo de pacientes en € que €l riego percibido
resulto ser relevante, es decir en el de pacientes con ECV+HTA, no se obtuvieron diferencias
significativas en estas dimensiones.

En los pacientes que presentaban ERC, y en concreto los hombres, también refirieron
mayores niveles de riesgo incontrolable, en comparacion con las mujeres aungue esta
significacion fue marginal. De igual modo, fueron también los pacientes hombres, cuya
enfermedad se asociaba con una mayor duracion (mas de tres afos), los que informaron de un
mayor riesgo total y conocido, en comparacion con las mujeres cuya ERC eratambién de
larga duracién, reflejandose asi menores niveles de riesgo percibido desconocido conforme
mayor eraladuracion de la enfermedad.

Este dato resultalégico dado que € riego percibido acercadel cua se les preguntaba a
estos pacientes estaba referido al desarrollo de una enfermedad cardiovascular, riesgo éste
gue estos pacientes podrian no percibir como cercano, a pesar de que podrian tener un riesgo
real elevado dellegar a sufrir ECV. Este resultado apuntala también la necesidad de clarificar
gué aspectos en la comunicacion del riesgo cardiovascular, y en particular del riesgo
conocido, puedan estar influyendo en que el comunicar €l riesgo de desarrollar unaECV no
se haya expresado con un impacto significativo en pacientes cronicos en general y
cardiovasculares en particular, cuando yatienen un contacto con las limitaciones que una
patol ogia crénica puede generar.

En cuanto alas estrategias de afrontamiento, también se pudieron apreciar diferencias
en funcién de | as variabl es sociodemogréficas y clinicas.

Asi, en los pacientes con HTAe, se encontré que eran |os hombres |os que empleaban

mas estrategias instrumental es adaptativas, como la planificacion, resultado ése quevaen la
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linea de lo mostrado en algun estudio (Ofman et al., 2014), y estrategias emociona mente
adaptativas, como la aceptacion; mientras que las mujeres tendian a usar mas €l apoyo en la
religion.

Este ultimo resultado pone en duda el posible caracter adaptativo que podriatener el
apoyo en lareligion, teniendo en cuenta la alta vulnerabilidad que la mujer con HTAe parece
tener, y que se hace evidente através del menor uso de estrategias adaptativas y de una
resiliencia més baja, en contraste con los hombres, pudiendo estar cumpliendo esta estrategia
de uso delardigién una funcion similar ala que podria proporcionar €l apoyo emociona y
social, de desconexion més que de proteccidn en base ala alta vulnerabilidad expresada por
las mujeres. También se podriainterpretar que € recurso delamujer con HTAe alareigion
podria ser fruto de aspectos socioculturales especificos de la poblacién objeto de estudio en
estatesis, antes que de la experiencia de la propia enfermedad.

Dentro del grupo de pacientes con ECV+HTA, por una parte, se aprecié que los
pacientes gque tenian la enfermedad desde hacia més de tres afios presentaron mas estrategias
desadaptativas, como la culpa, y menos estrategias adaptativas, como la aceptacion y la
religion, en comparacion con los pacientes cuya enfermedad tenia una duracion menor; todo
lo cua pone de manifiesto la asociacion de un peor afrontamiento de la enfermedad conforme
aumenta la duracién de ésta en | os pacientes que padecen ECV+HTA, relacion éstaque, sin
embargo, resultd relevante en los pacientes con HTAe. Este dato, por € contrario, no apoya
la evidencia encontrada hasta el momento (Van Elderen et a., 1999), s bien en el estudio de
Van Elderen et al. (1999) las muestras empleadas fueron captadas inmediatamente después
del evento coronario y con un seguimiento alos doce meses. En la presentetesis, sin
embargo, los enfermos cardiovascul ares sel eccionados tenian un diagndstico de enfermedad
cardiovascular de més de doce meses, y, en e momento de efectuarse el estudio, estaban

incorporados a sus rutinas habituales.
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Asimismo, en los pacientes con ECV+HTA se pudo observar unainteraccion de la
duracion de la enfermedad con € sexo, poniéndose de manifiesto que la duracion de la
enfermedad tendia a asociarse con un afrontamiento mas desadaptativo en los hombres en
comparacion con las mujeres. De este modo |0s pacientes hipertensos hombres inicialmente
usan mas apoyo emocional, € cual disminuye con € aumento del nimero de afios con la
enfermedad, alavez que hacen un mayor uso de estrategias desadaptativas, como la
ventilacion emocional, conforme la duracion de la enfermedad es més larga. En lamujer
hipertensa, sin embargo, € aumento de afios desde el diagndstico de la enfermedad se
relaciond con un uso més elevado de | a estrategia adaptativa de apoyo emocional y con una
disminucion en la ventilacion emocional.

En este sentido, cabria decir que las mujeres con ECV+HTA podrian estar haciendo
un mayor uso de la ventilacion emocional como una estrategia para adaptarse a su constatada
vulnerabilidad emocional, mostrando asi un posible caracter adaptativo durante las primeras
fases de la enfermedad, tal y como sugieren algunas investigaciones (Van Elderen et al.,
1999), aungue este perfil puede luego no ser suficientemente adecuado para hacer frente al
conjunto de factores que intervienen en la enfermedad.

L os enfermos respiratorios crénicos (ERC), por su parte, también manifestaron un
patrén distinto en el uso de estrategias de afrontamiento, segiin € sexo y laduracion de la
enfermedad. De nuevo se aprecid en los hombres un mejor afrontamiento de la enfermedad,
en comparacion con las mujeres, empleando estrategias como una mayor aceptacion, y una
menor distraccion y desconexién conductual, si bien tendian a usar en mayor medida otra
estrategia presumiblemente desadaptativa, como el humor, o una reevaluacion positiva més
baa

Las mujeres con ERC, por su parte, hacian un mayor uso de estrategias

emociona mente desadaptativas, como la autodistraccion y la desconexion conductual, si
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bien, con e aumento de la duracién de la enfermedad, parecian adoptar estrategias mas
adaptativas como € afrontamiento activo y el apoyo emocional.

Con respecto aladuracion de la enfermedad, los pacientes con ERC que se
encontraban en las fases iniciales de su enfermedad hacian un uso de estrategias més
adaptativas, en contraste con |0s pacientes cuya enfermedad tenia una mayor duracién,
recurriendo asi a un mayor afrontamiento activo, y a estrategias emociona mente adaptativas,
como €l apoyo emocional y laaceptacion, y a una menor desconexién conductual; si bien
empleaban en mayor grado € humor, |o cua apunta de nuevo a que € uso del humor podria
estar confiriendo un carécter protector, tal y como sugieren Kuiper y Nicholl (2004).

Por otro lado, y dado que se aprecio gque |os factores protectores, como la aceptacion
de laenfermedad o | os beneficios percibidos, disminuian con € aumento del nimero de afios
de diagndstico dentro de este grupo de pacientes, se podriainterpretar que, en las fases tardias
de la enfermedad, estos pacientes, ala hora de mangjar su enfermedad, podrian estar
supliendo la presencia de estos factores protectores, 10s cuales requieren una mayor
persistencia mental, por otras estrategias puntuales de afrontamiento adaptativas. En este
sentido es preciso sefidar que la enfermedad respiratoria, sobre todo inicialmente y hasta una
edad avanzada, consiste fundamental mente en una serie de procesos agudos, puntuales,
estacionales y ciclicos que no requieren persistencia alahora de aceptarla, percibiéndose a
corto plazo los beneficios ya que hay menos recaidas; mientras que en las fases méas
avanzadas se producen mas recaidas, se perciben menos beneficios y aceptar las
complicaciones de la enfermedad resulta més dificil.

(© En relacion afalta deadherenciay calidad de vida (Objetivo especifico
1.4):

En cuanto al cuarto objetivo especifico y ala pregunta de investigacién planteada al

respecto (1.4.1), se pudieron constatar diferencias significativas en los factores de FA alos
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tratamientos y la calidad de vida en funcion del sexo y la duracién que teniala enfermedad
cronica

Asi, las mujeres con HT Ae presentaron una peor calidad de vidatotal, y unacalidad
mas bagjaen lo que aladimensién de salud menta serefiere, y mejor calidad en €
componente fisico. Estos resultados van en linea de |o sugerido en estudios previos (Comin-
Colet et d., 2016; Brink et al., 2002; Wiklund et al., 1993), alavez que ponen de manifiesto
lamayor vulnerabilidad emocional que presentan las mujeres que padecen HTAeg, y que
viene constatdndose en |os datos previos comentados alo largo de esta discusion.

Respecto alafatade adherencia (FA), las mujeres también pusieron de manifiesto
una peor adherenciaa lamedicacién y un mayor cumplimiento en cuanto aladisminucion
del consumo de tabaco y acohol. Estos resultados, en parte, no concuerdan con |os mostrados
por otras investigaciones, en las que se ha puesto de manifiesto que las mujeres tenian una
mejor adherencia, en comparacion con los hombres (Ross et al., 2004), si bien en ese estudio
se evaluo exclusivamente ala adherenciaa consumo de medicamentos.

Por otro lado, considerando |a constatada vul nerabilidad expresada por las mujeres,
estos resultados tampoco concuerdan con otros hallazgos en los que aprecialarelacion entre
el malestar emocional y unamayor frecuencia de habitos nocivos (Kim et al., 2003; Rueday
Pérez-Garcia, 2007), aunque es preciso indicar que en estas investigaciones no se
establ ecieron diferencias entre hombres y mujeres.

En otros estudios, sin embargo, si se han encontrado resultados que avalan los
obtenidos en la presente tesis por las mujeres hipertensas, en lalinea de seguir una mayor
adherencia con respecto alas pautas de eliminar el consumo de tabaco y reducir e consumo
de alcohol (Aleman y Rueda, 2013).

A pesar de estas discrepancias, se hace evidente que, alahora de examinar la

adherencia alos tratamientos, es preciso contemplar todos |os elementos o factores de riesgo
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gue laintegran, y sobre los que se debe actuar, ademés de otras variables sociodemogréficas
relevantes, como es el sexo.

También se observaron diferencias, dentro de este grupo de pacientes, que afectaban a
laadherenciaa tratamiento segun fuerala duracién de laenfermedad. En los pacientes que
se encontraban en |as etapas iniciales después del diagndstico, laFA aladisminucion a
consumo de alcohol eramés alta, y por |o tanto realizaban un peor cumplimiento de esta
pauta, en contraste con los pacientes en los cuales la presencia de la HTAe tenia una mayor
duracion. Sin embargo, estos Ultimos pacientes presentaron un mayor incumplimiento para
disminuir unarutinade riesgo, la cua erallevar unadieta poco saludable, dato éste que de
nuevo apoya lo constatado acerca de que, en los pacientes con HTAe, hay una particular
dificultad para seguir ladieta o e tratamiento en general conforme la duracion de éste se hace
mas larga (Aleméan y Rueda, 2014; Li et d., 2012).

En contraste con el grupo anterior, en los pacientes con ECV+HTA no se apreciaron
diferencias en funcion del sexo y laduracién de la enfermedad en la calidad de vida. En
cuanto alaFA con respecto alas pautas del tratamiento, |os hombres manifestaron un peor
cumplimiento en cuanto ala disminucién del consumo de tabaco, mientras que en las mujeres
el cumplimiento con respecto a seguimiento de la dieta fue peor.

Estas diferencias, si bien resultaron ser marginamente significativas, concuerdan con
los datos encontrados en e grupo de pacientes con HTAe, en cuanto a una menor adherencia
en ladisminucién del consumo de tabaco en hombres, y en € seguimiento de unadieta
saludable en las mujeres.

En e grupo con ERC se observé que, contrariamente alo mostrado por las mujeres
con HTAg, las mujeres con ERC se adherian peor aladisminucion del consumo de tabaco y

de ciertas rutinas de riesgo (en su caso, |a evitacidn de ambientes de riesgo/consejos limpieza
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del hogar), en comparacién con los hombres. Estos, asu vez, revelaron unamayor FA ala
disminucion del consumo de acohol.

Finalmente, en este grupo de pacientes, se encontré, por un lado, unamayor FA alas
rutinas de riesgo, tales como la evitacion de ambientes de riesgo o seguir 10s consgjos sobre
lalimpiezadel hogar, y una FA también mas elevada con respecto aredlizar gjercicio en las
fasesiniciales después del diagndstico. Este tltimo resultado podria entenderse teniendo en
cuentaque larealizacion del gercicio requiere de la presencia de més habilidades de
autorregulacién en los pacientes recién diagnosticados, resultandoles por |o tanto més dificil
la adherencia aeste tipo de rutinas.

Por otro lado en este grupo fue € Unico donde se obtuvo un efecto interactivo entre el
sexo 'y la duracion de laenfermedad. Asi, los hombres cuya enfermedad tenia una duracién
de més de tres afios informaron de una mayor FA alahora de evitar |os ambientes de riesgo,
en comparacion con las mujeres cuyaduracion eratambién de mas de tres afios. Los
hombres con més afios de contacto con la enfermedad (mas de tres afios) también presentaron
una FA mas alta con respecto ala précticade gercicio y ala disminucién del consumo de
tabaco, en contraste con |os pacientes hombres con menos afios de diagndstico (menos de tres
anos). Estos resultados vendrian a demostrar que en la ERC, € ser hombres en genera vy €
presentar la enfermedad una duracion larga se asocia con peor adherencia alos tratamientos.

Resultatambién [lamativo € dato de que las mujeres con ERC y con mas afios de
diagnostico refirieron tener unamayor calidad de vidatotal, en comparacién con las mujeres
cuya enfermedad tenia una duracion inferior alos tres afios.

Ello se podria explicar teniendo en cuenta la evidencia hallada acerca de la peor
adherencia en hombres con mas afios de diagndstico y de una probable mayor adherencia en
las mujeres con més afios de contacto con laenfermedad, |o cua podriarepercutir en una

mejor calidad de vida en las mujeres. De hecho, en los andlisis posteriores se encontraron
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diferencias con respecto alos componentes mental y fisico, en funcidn del sexo y laduracion
de laenfermedad, siendo mayor la calidad de vida fisicay mental en las mujeres cuya
enfermedad era més larga, en contraste con lo observado en los hombres en quienes ambas

dimensiones disminuyeron.
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5.3 Relacionesentre Factores de Proteccion, Factores de Vulnerabilidad y
Estrategias de Afrontamiento (Objetivo Especifico 2.1)

(@  Asociaciones defactores protectores con factores de vulnerabilidad:

Los andlisis previos de |as intercorrel aciones entre |os factores de proteccion arrojaron
unas correlaciones positivas en general entre moderadas y altas. Por g emplo, la correlacion
entre laresilienciay la aceptacion en el grupo de pacientes con ECV+HTA fue alta, siendo
mas pequefia en € caso de los pacientes con HTAey de los que presentaban ERC.

Es de destacar también que €l control de lairatanto interiorizada como exteriorizada
serelaciono de forma positivay moderada con € resto de los factores de proteccion en €
grupo de pacientes con ECV+HTA, lo cual podria demostrar €l papel positivo que estaforma
de gestionar laira podriatener en este tipo de pacientes.

Sin embargo, en las personas con HTAg, s bien el control de lairainteriorizada
correlaciond positivamente con todos |os factores de proteccion, y teniendo en cuentaque €
tamafio de estas correlaciones fue bajo, €l control de laira exteriorizada solo se asocio de
manera significativay positiva con la aceptacion.

En contraposicién, en los pacientes con ERC, € control de laira exteriorizada se
asoci6 de forma positiva con los factores de proteccion, mientras que € control delaira
interiorizada no se relacioné con ninguno de estos factores.

Estos datos ponen de relieve como €l tipo de control de ira puede ser beneficioso
dependiendo ddl tipo de pacientes que se considere, y, por o tanto, la posible influencia
positivadel control de laira puede depender de otros factores, entre ellos, del tipo de
patol ogia.

Estos datos, ademés, estarian en linea de lo sugerido en otros trabaj os, respecto al
efecto protector del control delairaen ECV (Janowski et a., 2014; Kubzansky et a., 2011),

en los cuales se indica una asociacion (aunque débil) entre la aceptacion y el control de
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emociones negativas como laansiedad y la depresion, si bien en estos estudios se
sel eccionaron pacientes crénicos con distintas patologias.

Por otra parte, |os datos obtenidos permitieron responder ala pregunta de
investigacion 2.1.1, apreciandose que | as relaciones entre | os factores protectores y los de
vulnerabilidad fueron negativas y siendo € tamafio de las correlaciones entre bgjo y
moderado. Fundamentalmente la aceptacion y laresiliencia correlacionaron, en los grupos de
pacientes con HTAey ECV+HTA, de manera negativa con la mayoria de |os factores de
vulnerabilidad.

Sin embargo, en e grupo de pacientes con ERC, solo la aceptacion y laresiliencia se
asociaron moderada y negativamente con la desesperanzatotal, |a depresion y la ansiedad.
Laresiliencia ademas se asocid negativamente con la dificultad para describir sentimientos.

En este grupo se encontrd también que laindefension, por una parte, se asocié
negativamente con la aceptacion, a igual que habia ocurrido en |os otros grupos de pacientes.
Este resultado pone de manifiesto que &l hecho de aceptar la enfermedad no parece suponer
unaforma pasiva de resignarse ante lamisma, sino un aceptar os inconvenientes que ésta
conlleva de forma activa; evitando que supongan un obstaculo para poder continuar
desempefiando, con unarelativa normalidad, € resto de funcionesy de actividades del diaa
dia

Por otra parte laindefension se relaciond con un mayor control de lairainteriorizada,
lo cual pone derelieve que, mientras que en los pacientes con HTAey ECV+HTA, € control
de ira parece actuar como un mecanismo protector, en los pacientes con ERC € control de la
irainteriorizada parece asociarse con una mayor sensacion de indefension, pudiendo conferir
al paciente una menor percepcion de control y, por lo tanto, una mayor vulnerabilidad. El
control de laira exteriorizada, por su parte, si pareci actuar como una variable protectoraen

estos pacientes.
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Asimismo, en estos pacientes, el hecho de percibir beneficios en la enfermedad,
aunque correlacioné con un menor grado de desesperanza, también se asoci6 con una mayor
dificultad para describir |os sentimientos.

Finalmente, en cuanto ala asociacion de los factores de proteccién con € riesgo
percibido, los datos de la presente tesis indicaron la exigua relevancia del riesgo percibido, no
siendo posible asi esclarecer su actuacion como mecanismos de proteccion o de riesgo.

(b)  Asociaciones de factores protector es con estrategias de afrontamiento:

Con respecto alarelacion entre los factores protectores y las estrategias de
afrontamiento (pregunta de investigacion 2.1.2), en los distintos grupos de pacientes, |os
resultados obtenidos sefialaron que, tanto en el grupo de pacientes con HTAe como en € de
pacientes con ECV+HTA, laresilienciase asocié con un mayor uso de estrategias
adaptativas, como la planificacidn y el afrontamiento activo, poniéndose de relieve su claro
caracter protector, y con estrategas centradas en el manejo adaptativo de la emocién, como la
aceptacion y lareevauacion positiva. Estas estrategias también apareci eron rel acionadas con
un mayor control de lairainteriorizada en las personas que padecian HTAey en las que
tenian ECV+HTA, probablemente por la estabilidad emocional que la utilizacion de dichas
estrategias podria proporcionar en el paciente cardiovascular (Vallsy Rueda, 2013), supuesto
éste que ademés vendria apoyado por |a asociacion que se observd en |os pacientes con
ECV+HTA entrelaresilienciay unamejor calidad de vida mental.

En este grupo de pacientes se encontro también que la aceptacion de la enfermedad
correlacion6 con un uso més elevado de |la estrategia de aceptacion y un menor empleo de la
desconexién conductual, 1o cual pone de manifiesto laimportancia que tiene, como elemento
protector, la puesta en marcha de una estrategia que suponga una adecuada aceptacion de la
enfermedad, asi como unaimplicacion activa por parte del paciente para poder tolerar la

situacién aversiva que supone e padecimiento de la enfermedad cardiovascular.
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En el grupo de pacientes con HTAe la aceptacion se relaciond positivamente con la
estrategia de afrontamiento de aceptacion, pero no negativamente con la desconexién
conductual, quedan insinuados los resultados en el sentido que tal vez e paciente con
ECV+HTA afrontala aceptacion de la enfermedad més activamente que el paciente con
HTAe.

Finalmente, en & grupo de pacientes con ERC, la aceptacion, laresilienciay los
beneficios percibidos se asociaron con un mayor uso de la planificacion, lo cual revelala
importancia que puede tener, en €l abordaje de esta enfermedad, planificar la actuacién. La
resilienciay los beneficios percibidos también correlacionaron con € uso de una estrategia de
afrontamiento emociona més adaptativa, como erala reevaluacion positiva. De igual modo la
resiliencia, al relacionarse con un menor uso de la desconexion conductual en este tipo de

pacientes, podria favorecer una mejor adherencia alas pautas del tratamiento.
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54  Reacionesde Factores de Proteccion y Vulnerabilidad con Falta de Adherencia
y Calidad de Vida (Objetivo Especifico 2.2)

@ Factores de proteccion, falta de adherenciay calidad de vida:

La primera hip6tesis planteada en cuanto ala asociacién positiva de laaceptacion y la
resilienciacon lacalidad devida, y negativacon laFA alos tratamientos, en los tres grupos
de pacientes (objetivo especifico 2.2.1) se confirmd parcia mente.

Ambos factores de proteccion, por una parte, se asociaron positivamente con la
calidad de vidatotal, la calidad de vidafisicay la calidad de vida mental en todas las
patologias cronicas consideradas (HTAe, ECV+HTA y ERC). Este resultado pone de relieve
lainfluencia positiva que la aceptacion y laresiliencia pueden tener como factores de
proteccion en lo que alafuncionalidad del paciente crénico en general respecta, evidencia
ésta que ha sido constatada en otros estudios centrados en distintas enfermedades (K arademas
y Hondronikola, 2010; Malik y Afzal, 2015; Vinacciay Quinceno, 2011). Dado que no se ha
encontrado evidencia especifica en pacientes con HTA, los datos hallados en |a presente tesis
vienen aampliar €l conocimiento sobre cdmo pueden funcionar la aceptacion y laresiliencia
en este tipo de pacientes.

Por otra parte, la aceptacion de laenfermedad y resiliencia se asociaron con una
menor FA alas pautas del tratamiento solo en los pacientescon HTAey ECV+HTA, siendo
ademés el patron de relaciones diferente en cada grupo de pacientes.

Asi, mientras que en € grupo de hipertensos esenciales (HTAe€) la aceptacion se
relaciond con una FA mas bgja a las distintas acciones comprendidas dentro del tratamiento,
incluido laFA global, en los otros dos grupos de pacientes estas rel aciones no resultaron
significativas. Este dato podriareflgjar e claro caracter protector que la aceptacion de la
enfermedad parece tener en |os pacientes con HTAe, frente a otros pacientes cronicos con

distinta patologia, incluyendo la ECV+HTA.
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Por otra parte, tanto en los pacientes con HTAe como en |os que presentaban
ECV+HTA, laresiliencia se asocid con una FA global y unaFA alamedicacién més bajas,
es decir, con unamejor adherenciaanivel global y enlo que alatomade la medicacion se
referia. En € grupo con HTAe, laresilienciatambién se asocié con unamenor FA ala
practicaregular de g ercicio y, en € grupo de pacientes con ECV+HTA, con unamenor FA a
lareduccién de las rutinas de riesgo, esto es, con un mejor seguimiento de una dieta
adecuada, y unamenor FA ladisminucién del consumo de tabaco.

De este modo, atenor de los datos obtenidos parece que, mientras que la aceptacion y
laresiliencia se mostraron ligadas a una mejor calidad de vida o funcionalidad en general del
paciente crénico, en relacion con laadherencia alos tratamientos, la aceptacion y la
resiliencia resultaron particularmente relevantes en € grupo de pacientes con HTAe alahora
de promover un mejor cumplimiento del tratamiento. En el grupo de pacientes con
ECV+HTA, laresiliencia aparecié como € factor de proteccion que se asociaba en mayor
medida con unamejor adherencia alas diferentes pautas del tratamiento, particularmente el
seguimiento de ladieta, latomade lamedicacion y la disminucion del consumo de tabaco.

En cuanto a los resultados hallados respecto a los beneficios percibidos (ver Hipétesis
2.2.2) también confirmaron parcialmente |a hipétesi s planteada, respecto a su asociacion
positiva con lacaidad de vida, y alarelacion negativa con la FA alos tratamientos.

En el grupo con HTAe, en concreto, el hecho de percibir beneficios en la enfermedad
se asoci6 con una menor falta de adherencia atodas las pautas del tratamiento, a excepcion de
larelativaaladisminucion ddl tabaco, asociacion ésta que no resulté significativa.

Estos resultados vienen a confirmar cdmo la percepcién positivade laHTA, en €
sentido de ser capaz de extraer aspectos positivos de la misma, puede ser un factor que

promueva una mejor adherenciaa tratamiento delaHTAe, S bien es preciso destacar que
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los beneficios percibidos no se asociaron, en este grupo de pacientes, con ningun aspecto
relativo asu calidad de vida.

En contraste, dentro del grupo de pacientes con ECV+HTA, |os beneficios percibidos
si correlacionaron con unamejor calidad de vidatotal, fisicay mental, no resultando
significativa su asociacion con laadherenciaalas pautas del tratamiento.

En lalinea mostrada en el argumento anterior, se podria sefialar que en los pacientes
gquetienen ECV+HTA extraer aspectos positivos de la enfermedad parece favorecer una
mejor adaptacion y funcionamiento en el diaadia, pero no una mayor adherenciaalos
tratamientos, la cual es ya en estos pacientes elevada. Por |o tanto e hecho de percibir
aspectos positivos de la enfermedad puede que, en estos pacientes, no incluyalavaloracion
de los beneficios del tratamiento, debido a que estos son menos visibles y se consiguen amas
largo plazo, de ahi su menor efecto sobre la adherencia.

Asimismo se podria especular que los beneficios percibidos en los pacientes con
ECV+HTA, podrian asociarse con un compromiso més activo con el tratamiento, dadas las
atas puntuaciones que estos pacientes obtuvieron en cuanto a cumplimiento de las pautas
del tratamiento, en comparacién con las otras enfermedades.

En el grupo de pacientes con ERC, |os beneficios percibidos se asociaron con una
mejor calidad de vidamental y fisica, y unamenor FA consideradatanto anivel global, como
en relacion con ladisminucion del consumo de tabaco, |a reduccién de rutinas de riesgo, es
decir, evitar ambientes con humosy limpieza hogar, y ladebida a apoyo familiar.

Parece, por o tanto, que la presencia de |os beneficios percibidos se asocié con un
efecto diverso dependiendo de la patologia padecida. A este respecto puede sefial arse ademas
gue, en & caso delaHTAe, los beneficios resulten mas visibles a corto y medio plazo,

mientras que en los pacientes con ERC |os beneficios pueden ser menos perceptibles al
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tratarse, la mayoria de | as veces, de una enfermedad en la que hay ciclos aternos de fases
agudas.

En cuanto larelacion del control de lairaexteriorizaday € control de laira
interiorizada con la calidad de viday laFA alos tratamientos (pregunta de investigacion
2.2.1), los resultados obtenidos revelaron que e control de laira exteriorizada se asociaba
con unamejor calidad de vida en cualquiera de | as patologia cronicas contempladas (esto es,
HTAe, ECV+HTA y ERC), no asociandose, por €l contrario, con la falta de adherencia a
ningunade las pautas del tratamiento en los tres grupos de pacientes.

El control deirainteriorizada, por su parte, se asocié con unamejor calidad de vida
total tanto en los pacientes que presentaban HTA e como en los que tenian ECV+HTA, no
resultando esta asociacion significativa en |os pacientes con ERC. En los pacientes
hipertensos, ademas, el control de lairainteriorizada se relacion6 con una calidad de vida
mental méas elevada, mientras que en los pacientes con ECV+HTA correlaciond con una
mejor calidad de vidafisica

Considerando laFA a tratamiento, el control de lairainteriorizada se asocié con una
menor FA aun mayor nimero de conductas en € grupo de ERC; mientras que en los
pacientes con HTAe, un mejor control de lairainteriorizada se relacioné con una FA més
baja, y por lo tanto mejor cumplimiento, del seguimiento de ladietay la précticade gercicio.
En € caso del grupo de pacientes con ECV+HTA, esta variable correlaciond también con una
FA mas baja en o que ala medicacion serefiere.

Estos resultados podrian estar explicando la posibilidad, ya comentada, de que la
ausenciade diferencias significativas en los niveles de irainteriorizada en | 0s pacientes con
HTAey en los que presentaban ECV+HTA, en comparacion con las encontradas en otras
patologias cronicas (Everson-Rose et al., 2014; Hosseini et al., 2011), podria deberse, en la

presente tesis, ala presencia de un mayor control de esta emocion en estos dos grupos,
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pudiendo ser el control de esta emocion el responsable de no que se apreciaran diferencias
significativas en lairainteriorizada entre |os pacientes con HTAey ECV+HTA, en
comparacion con los pacientes con ERC.

(b)  Factoresdevulnerabilidad, falta de adherenciay calidad de vida:

Con respecto alarelacion de los factores de vulnerabilidad con lacalidad de viday la
FA a tratamiento, |os resultados dieron un apoyo parcial alahipétesis que, en ese sentido, se
habia formulado (hipétesis 2.2.3), a confirmarse |a asociacién negativa de la depresion, la
ansiedad y |a desesperanza con la calidad de vida total, fisicay mental en los tres grupos de
pacientes cronicos (HTAe, ECV+HTA y ERC), resultados estos que se encuentran en
consonancia con las hallazgos obtenidos en otras investigaciones (Sprigg et al., 2013;
Yildirim et al., 2013).

En cuanto alafaltade adherenciaa tratamiento, en el grupo de pacientes con HTAe,
la depresion, laansiedad y |a desesperanza se asociaron con una mayor FA global y alatoma
delamedicacion. La ansiedad y desesperanza también se relacionaron positivamente con la
FA alahorade reducir rutinas de riesgo, esto es, con el seguimiento de una dieta menos
saludable, corroborando todos estos resultados |a evidencia encontrada en otros estudios
(Gentil et d., 2012; Joyner et al. 2012; Ngjimi et al., 2016). La ansiedad, ademés,
correlacion6 de manerapositivacon laFA a gjercicio.

En e grupo de pacientes con ECV+HTA, se aprecié que un mayor nivel de
desesperanzay ansiedad se relacionaban con una FA globa més elevada, datos estos que van
en la direccion sugerida por otras investigaciones (Pajak et al., 2013). De igual modo, la
depresion y laansiedad correlacionaron con una mayor FA alareduccion de las rutinas de
riesgo, esto eslarealizacion de unadieta poco saludable, relacionandose |a ansiedad también
con una FA més elevada alahora de disminuir €l consumo de acohol. Estos resultados

vienen aratificar, por lo tanto, la peor adherencia al tratamiento en aspectos que van mas ala
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de latomade medicacién, tal y como han planteado Petersy Lumley (2007), aunque algun
estudio haya encontrado asociaciones distintas alos expresadas en la presente tesis respecto
al consumo de tabaco y lainactividad fisica (Andaet a., 1993).

Dentro del grupo de pacientes con ERC la ansiedad, |a depresién y la desesperanza no
se relacionaron de forma significativa con laFA aninguna de las pautas del tratamiento, lo
cual refuta algunos resultados, como los sefialados por Qian et a. (2014), aunque en ese
estudio se atendieron aspectos centrados en €l tratamiento farmacol dgico mientras que, en la
presente tesis, se han incluido también elementos de tratamiento no farmacol 6gicos.

L os resultados comentados alo largo de este apartado ponen de manifiesto la
necesidad, de detectar y abordar psicol 6gicamente, particularmente dentro de la enfermedad
cardiovascular en general, los factores de desesperanza, depresion y ansiedad con €l objetivo
de mejorar lacalidad de viday €l bienestar del paciente, siendo por ello preciso evaluarlos
desde la consulta del sanitario; asi como proporcionar al paciente, desde la consulta de
Atencién Primaria, una serie de herramientas para poder controlar y mangjar laansiedad y la
depresién con las que ayudarle a mejorar tanto su calidad de vida como una mejor adherencia
alos tratamientos.

Estos datos estan, también, en consonancia con |os obtenidos con € conjunto de
factores de vulnerabilidad, los cuales, dando respuesta ala hipotesis 2.2.4, confirman su
asociaron con unapeor calidad de vidafisicay menta en los pacientescon HTAey
ECV+HTA, en contraste con los que presentaban ERC.

En @ grupo de pacientes con ERC, en concreto, laindefension, laalexitimiatotal, la
dificultad paraidentificar sentimientosy laira exteriorizada no mostraron ninguna asociacion
significativa con lacalidad de vida, cosa que si ocurrié en los pacientes con HTAey
ECV+HTA. De este modo se confirmd la hipotesis en la que se esperaba que |0s pacientes de

estos dos grupos (HTAey ECV+HTA) mostraria un mayor grado de vulnerabilidad, asociado
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con unapeor calidad de vida y unaadherencia alos tratamientos mas baja, estando por 1o
tanto justificado el abordaje de esta mayor vulnerabilidad desde la consulta de Atencion
Primaria

En relacion con la hipdtesis 2.2.5 acerca de las relaciones de laira exteriorizaday la
irainteriorizada con las variables criterio, los datos obtenidos no la confirmaron, siendo asi
gue los dos tipos de iramostraron un patron de asociacion con lacalidad deviday laFA alos
tratamientos diferente en funcién de la enfermedad crénica.

En e grupo de pacientes con HTAeg, en concreto, se pudo apreciar que, mientras que
laira exteriorizada no se relacionaba con la FA alos tratamientos, reflejandose asi su dudosa
intervencién como factor de vulnerabilidad o su posible dependencia de otros factores para
gjercer un efecto negativo, lairainteriorizada si que se asoci6 con una peor adherenciaa
nivel global, y en cuanto alatomade lamedicacion, larealizacion deladietay e gercicio.
Estos datos estarian reflejando € claro efecto nocivo de lairainteriorizada sobre la calidad de
viday la adherencia alos tratamientos en el caso del paciente hipertenso, avalando asi
resultados previos (Aleméan y Rueda 2013; 2014).

Deigua modo, en & grupo de pacientes con ECV+HTA, lairainteriorizada se asocié
a peor adherenciatanto anivel global como en lo que alatoma de lamedicacién, la
realizacion de gjercicio y ladisminucién del consumo de tabaco y alcohol se referia. Laira
exteriorizada se relaciond también con una peor adherencia alatomade lamedicacion, y ala
disminucion del consumo de tabaco y acohol.

En el grupo de pacientes con ERC se obtuvo un resultado inesperado con respecto ala
irainteriorizada, ya que ésta se asocio con unamejor calidad de vidatotal y fisica. No
obstante, tanto lairainteriorizada como laira exteriorizada se relacionaron también con una
peor adherenciaalarealizacion dd gercicio y aladisminuciéon del consumo de tabaco,

constatandose asi que esta emocién, al igual que sucedia con los pacientes con enfermedad
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cardiovascular, parece tener unas consecuencias negativas con respecto a cumplimiento de
las pautas del tratamiento, aunque tiende a afectar a menos aspectos de la adherencia que en
el caso delos pacientes con ECV+HTA.

Con estos datos se corrobora, por lo tanto, larelevancia que lairainteriorizada parece
tener como elemento deriesgo en laHTAe en particular, y en laECV en genera, dada su
asociacion con una peor adherencia en términos generales y con una peor gjecucion de un
mayor numero de aspectos de la adherencia a |l os tratamientos; siendo también un factor de
riesgo, aunque en menor grado, en los pacientes con ERC. Asimismo lairaexteriorizada
también tiende a relacionarse con una peor adherencia en algunos de estos aspectos del
tratamiento en los pacientes con ECV+HTA y en |os pacientes con ERC.

En cuanto al papel delaindefensién y la alexitimia con respecto alacalidad deviday
laFA alos tratamientos (pregunta de investigacion 2.2.2), los datos obtenidos revelaron, en
primer lugar, que laindefension se relacionaba con una peor calidad de vida solo en los
pacientes con HTAey en los que presentaban ECV+HTA, resultado éste que, en €l caso dela
ECV, hasido descrito por estudios previos (Karademas y Hondronikola, 2010; Nascimento
et a. (2010). En ninguno de los grupo de pacientes laindefension se asocié con laFA alos
tratamientos.

Por otro lado, en los pacientes con HTAe, laaexitimiatotal asi como la dificultad
paraidentificar y describir sentimientos se relacionaron de manera moderada y negativa;
mientras que en los pacientes con ECV+HTA laaexitimiatota y las dificultades para
identificar los sentimientos solo se relacionaron, de manera moderada y negativa, con la
calidad de vida mental, confirmandose | os resultados obtenidos en otras investigaciones
(Nekouei et a., 2014).

Asimismo, en el grupo de ERC Unicamente la dimension relativa ala dificultad para

describir sentimientos se asoci6 con una peor calidad de vidatotal y una peor calidad de vida
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fisica. Estos datos vienen a contradecir los hallazgos de Vazquez et a. (2010), en los cuales
se pone de manifiesto un cierto caracter protector de la dificultad para describir sentimientos
al asociarse esta variable con unamejor calidad de vidafisica.

Este menor nivel en la calidad de vida, diferente segiin |a patologia considerada y los
aspectos de la aexitimiaevaluados, es decir, ladificultad paraidentificar o paradescribir los
sentimientos, podria estar relacionado con un peor curso clinico de la enfermedad cronica, tal
y como sugiere Beresnevalte (2000), y por lo tanto con un peor estado de salud,
probablemente asociado a otras emociones como lairainteriorizada (Rueday Pérez-Garcia,
2007; Waldstein et al., 2002).

Este aspecto de probable vulnerabilidad de laaexitimia asociada alapresenciade
irainteriorizada podria estar explicando nuestros resultados en € grupo de ERC frente alos
hallazgos de Vazquez et a. (2010) que pusieron de manifiesto cierto caracter protector para
laalexitimia, ya que en nuestro caso los niveles de irainteriorizada en el grupo de ERC
fueron de mediaincluso superior a de HTAe, aspecto que desconocemos del trabgo de
Vazquez et a. (2010), en e que si se controlaron aspectos con depresion y ansiedad pero no
deirainteriorizada, y en € cual los niveles de estaira pudieran haber sido bajos y explicaria
ambos resultados.

Por otro lado, a pesar de que | os resultados mostraron que en todos los casos la
alexitimia parecia asociarse negativamente con la calidad de vida del paciente, esta
asociacion dependia de las dimensiones de aexitimiay de la calidad de vida consideradas.
Asi por giemplo ladificultad para describir sentimientos no se mostro relaciond con una peor
calidad de vidamental en los pacientes con ECV+HTA ni en los que presentaban ERC.
Igualmente la dificultada paraidentificar sentimientos tampoco se asocio con una peor

calidad de vidafisica en los pacientes con ERC. De ahi que la posible influenciade las
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dimensiones de la alexitimia sobre la enfermedad cronica pueda ser diversa, afectar a
aspectos diferentes de la enfermedad y/o dependa de otras caracteristicas.

Asimismo se pudo apreciar que tanto la aexitimiatotal como sus subescalas se
relacionaron con laFA. En € caso de |los pacientes con HTAeg, su asociacion fue positivay
bajacon laFA global y laFA alamedicacién. En cambio, en los pacientes que presentaban
ECV+HTA, laaexitimiatotal y ladificultad para describir sentimientos se asociaron
inesperadamente con una menor FA ala medicacion. Iguamente, en los pacientes con ERC,
la dimension referida a la dificultad para describir sentimientos también aparecid asociada
con unamejor adherenciaalamedicacion y alareduccion de la disminucion de acohol.

Estos resultados, no esperados y dificiles de interpretar, estarian poniendo derelieve
€l posible caracter protector de ladificultad ala hora de describir sentimientos, no solo en los
pacientes con HTAe (Aleman y Rueda, 2013; 2014), sino también en enfermos crénicos con
otro tipo de patologias, tal y como sefidlan Vazquez et al. (2010) con respecto alos pacientes
con ERC.

No obstante, a pesar de que la dificultad para describir sentimientos no aparecio
asociada a una peor calidad de vida mental ni en |los pacientes con ECV+HTA y en los
pacientes con ERC, y del posible € carécter protector de la dificultad para describir
sentimientos respecto a una mejor adherencia alos tratamientos en los dos grupos de
pacientes anteriores, cabria plantearse si la alexitimia no estara representando un mecanismo
generado disfuncional y voluntariamente por los pacientes crénicos, como formade alivio
emocional y de evitar implicarse emocional y activamente en la adherencia alos tratamientos
tal y como sugieren Aleman y Rueda (2014).

En estalineala dificultad para describir los sentimientos podria estar comportando
una actitud pasiva por parte del paciente, mediante la cual ponerse sin més en manos del

sanitario, sin implicarse emocionalmente y generando indirectamente una mejor adherencia;
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s bien, e desarrollo de esta alexitimia podria afectar negativamente a otros aspectos, como la
calidad de vida percibida.

Por ultimo, respecto ala pregunta de investigacion 2.2.3 sobre |as asociaciones del
riego percibido con la calidad de viday la adherencia alos tratamientos, esta pregunta no
pudo responderse dado que la variable de riesgo percibido fue excluida durante los andlisis

preliminares por os motivos expuestos anteriormente (véase apartado 4.5).
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5,5  Valor Predictivo delos Factores de Vulnerabilidad y Proteccién sobre Falta de
Adherenciay la Calidad de Vida (Objetivo Especifico 2.3):

@ Capacidad predictiva de los factores protectores:

Con respecto ala capacidad predictiva de la aceptacion y resiliencia, y la hipotesis
gue se formul 6 en este sentido (ver hipétesis 2.3.1), los datos la confirmaron parcialmente al
mostrar ambas variables cierto valor predictivo sobre las variables criterio de la calidad de
viday FA alostratamientos, pero siendo su peso diferente en cada grupo de pacientes.

Asi, en € grupo de pacientes con HTAeg, tanto la aceptacion como laresiliencia
fueron predictores positivos de la calidad de vida total, si bien unavez que se introdujeron los
factores de vulnerabilidad, solo conservé su capacidad predictiva positivalaresiliencia,
asociandose con unamejor calidad de vidatota, fisicay mental.

En el grupo de pacientes con ECV+HTA solo emergié como predictor de una mayor
calidad de vidatotal, fisicay mental, tanto antes como después de laincorporacién de los
factores de vulnerabilidad, laresiliencia (Koelewijn-van Loon et a., 2010; Obiegto et d.,
2016).

En e grupo de pacientes con diagndstico de ERC, por €l contrario, ni la aceptacion ni
laresilienciafueron predictoras de una mejor calidad de vida tanto antes como después de
introducir los factores de vulnerabilidad, lo cual contradice los resultado de algunos estudios
(Vinacciay Quiceno, 2011), si bien en dicho estudio no se contemplaron otras variables
protectoras o de vulnerabilidad.

En cuanto ala prediccion delaFA alos tratamientos, en el grupo HTAe€, y unavez
introducidos conjuntamente | os factores de proteccion y los de vulnerabilidad, solo la
aceptacion de laenfermedad aparecié como predictor de unamenor FA anivel globa y FA
relativaalatomade lamedicacion y aladisminucion del consumo de acohol y tabaco; es

decir, se encontré que una el evada aceptacion de la enfermedad pronosticaba una mejor
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adherenciaen referenciaalamedicacion y alareduccion en laingesta de alcohol y €
consumo de tabaco.

En cambio, en los pacientes que presentaban ECV+HTA, fue laresiliencialavariable
gue predijo unamejor adherencia a tratamiento global y ala medicacion.

En e grupo de ERC, laresiliencia, sin embargo, aparecié como un predictor de una
mayor FA alatoma de la medicacién, mientras que la aceptacion predijo una peor adherencia
aladisminucion de consumo de tabaco, después de introducir los factores de vulnerabilidad. .
No obstante, respecto ala disminucion de ambientes de riesgo, tanto laresilienciacomo la
aceptacion fueron predictores negativos de la falta de adherencia, o sea, pronosticaron una
mejor adherencia alahorade evitar este tipo de ambientes.

Se puso asi de manifiesto que laresiliencia, y sobre todo la aceptacion de la
enfermedad, resultaba perjudicial parala adherencia alos tratamientos, discrepando de los
resultados mostrados por otros estudios en |os gque una mayor aceptacion se ha asociado con
unamejor adherencia (Baiardini et al., 2006), si bien en esta investigacion la aceptacion se
evalub en términos de asumir y considerar la necesidad y conveniencia de seguir €
tratamiento, y, por lo tanto, estando més cerca ala percepcion de los beneficios, mientras que,
en la presente tesis, la aceptacion se midié como la capacidad cognitiva para disminuir €
carécter aversivo de laenfermedad.

Estos datos han de ser considerados, no obstante, con cautela, primero, porque € peso
predictivo de laresiliencia sobre una peor adherenciafue, en este grupo de pacientes, bgo; vy,
segundo, porque tal vez la aceptacion de la enfermedad en |os pacientes con ERC podria estar
indicando un estado de resignacion pasivay, por lo tanto, una escasa implicacién activaen la
adherencia al tratamiento. Todo ello sugiere lanecesidad de replicar estos resultados en
otros estudios, paraclarificar € papel gue la aceptacion y laresiliencia puedan tener sobre la

adherencia alos tratamientos en los pacientes con ERC.
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Estos resultados consolidan, ademas, € argumento ya esgrimido acerca del claro
caracter protector de laresilienciay la aceptacion de la enfermedad en pacientes con HTAey
ECV+HTA, frente a otras patol ogias cronicas, como la ERC, resultando la aceptacion de la
enfermedad més relevante, con respecto ala adherencia alos tratamientos, en personas con
HTAeYy laresilienciamas importante en personas que, ademas de HTAe, presentan otra ECV
asociada.

Puede que en aguellas enfermedades con peor prondstico 0 con menos expectativas
vitales, como laECV, & hecho de aceptar la enfermedad, aungue sea fruto de la necesidad de
adaptarse activamente alos cambios, si bien puede facilitar un mejor seguimiento del
tratamiento, con las modificaciones de larutina que éste implica, puede que no seaun
elemento psicol dgico suficiente para afrontar la disfuncién emociona que provocan las bajas
expectativas vitales. De ahi que sea necesaria la presencia de fortal ezas mayores, como la
resiliencia, para el afrontamiento del malestar emocional (Chan et a., 2006), y contribuir
tanto alarecuperacion psicoldgica (Liu et al., 2015), como fisiologica Arrebola et al. (2014)
y aunamejor calidad de vida, lo cual indirectamente puede ayudar a un mejor control y
adherencia

En las enfermedades donde |a expectativa no es vivir mas, sino vivir mejor, como
ocurre en laHTAg, apesar de que pueda estar presente laresiliencia, la aceptacion dela
situacién y de las novedades que ésta supone, podria ser un elemento psicol 6gico necesario y
suficiente para afrontar |a patol ogia adecuadamente y mejorar € estado emocional,
favoreciendo unamejor calidad devida (Ardantas et a., 2008) y adherencia, y estableciendo
un bucle positivo entre ambas (Holt et a., 2010).

Y en las enfermedades en |as que | as expectativas ni siquiera son vivir mejor, como
ocurre en laERC, ya que solo, y en general, es en las fases finales de la misma cuando €

paciente es capaz de percibir lanecesidad de cumplir e tratamiento y cambiar las rutinas, por
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la peor calidad de vida que presenta, producto del aumento del nimero de crisisy de la mayor
de dificultad respiratoria (Balboaet a., 2014), cumplir con €l tratamiento parael ERC en
estas fases iniciales sea més fruto de su necesidad de conformar pasivamente afamiliares y
sanitarios, que de la percepcion de riesgo, generando un escaso auto control y peor calidad de
vida (Vinacciay Quiceno, 2011). La presencia de la aceptacion y laresiliencia podria
llevarles a aceptar sin mas la situacion, ignorando la necesidad de cumplir el tratamiento,
dada sus bajas expectativas sobre é (Bane et al., 2006) y, principalmente, sobre latoma de
medicamentos o sobre € cambio de habitos que requieren una mayor implicacién activay
autorregulacién, como es e caso de ladisminucion del consumo de tabaco.

En relacién con la pregunta de investigacion (2.3.2) acerca de qué otros factores de
proteccion predecirian unamejor calidad de viday un nivel més alto de adherenciaen los tres
grupos de pacientes, |os resultados indicaron que, con respecto ala calidad de vida, no habia
ningun otro factor protector que predijera este criterio.

En cuanto ala adherencia alos tratamientos, se observé que, en los pacientes con
HTAe, los beneficios percibidos tenian un peso negativo en laprediccion delaFA a
tratamiento total, la FA alatoma de medicamentos (Lo et a., 2015), laFA alapréacticade
gercicio fisicoy laFA alasrutinas de riesgo, evidenciandose asi su funcién protectora. Los
aspectos sociodemograficos, en concreto ser hombre y padecer durante menos afios laHTAe
predijeron una mejor adherencia alatoma de los medicamentos y a las rutinas de riesgo
(dieta), respectivamente, en la misma linea que la encontrada por Aleméan y Rueda (2013)
respecto alaadherenciaglobal, y dentro de lacual se incluian estas rutinas de riesgo (dieta).
Por otro lado, €l hecho de padecer durante méas tiempo la HTAe también favorecia un mejor
cumplimiento de lareduccion del consumo de alcohol (Garciaet al., 2010). En los pacientes
con ECV+HTA, € hecho de ser mujer también se asocié con unamejor adherencia aesta

misma pauta del tratamiento.
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Dentro del grupo de pacientes con ERC, emergieron otros factores protectores que
pronosticaron unamenor FA. Asi, € control de ira exteriorizada predijo unamenor FA a
nivel global; mientras que el control de irainteriorizada se asocié con unaFA mésbgaenlo
gue alamedicacion, € gercicio y € consumo de tabaco se referia. Los beneficios percibidos
también se asociaron con unamenor FA aladisminucién del tabaco y una menor FA
ocasionada por lafalta de apoyo familiar.

Algunas variables sociodemogréficas y clinicas también demostraron tener un papel
protector dentro de este grupo. Por giemplo, e ser hombre predijo unamenor FA alas
rutinas de riesgo y aladisminucién del consumo de tabaco, aspecto este Ultimo respecto del
gue la variabl e edad/incidencia también predijo unamejor adherencia. El ser mujer, a igual
gue lo que sucedio6 en los otros dos grupos de pacientes, también predijo unamenor FA ala
disminucion del consumo de alcohol. Y el hecho de que la enfermedad hubiera sido
diagnosticada desde hacia més afios predijo una menor FA en ladisminucion de las rutinas de
riesgo y en lapracticade gercicio.

A lahoradeinterpretar |os resultados obtenidos en relacion con los beneficios
percibidos, entendidos como la capacidad cognitiva para dar un significado positivo ala
enfermedad, |os datos apoyaron su caracter protector en el grupo con HTAe, apoyando el
estudio de Wiesemann et al. (2004), uno de los pocos trabaj os en |os que se |os beneficios
percibidos se han conceptualizado como las consecuencias positivas parala salud que,
asociadas a unamejor adherencia, se espera obtener.

En e caso delos pacientes con ERC el papel protector de |os beneficios percibidos
fue menos rel evante, asociandose con unamejor adherencia ala hora de disminuir € tabaco y

la debida a un mayor apoyo familiar.
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Este resultado podria estar sugiriendo la posibilidad de que los beneficios percibidos,
mas que la aceptacion de la enfermedad, fuera una variable mas preeminente pudiendo
promover unaimplicacion mas activa por parte del paciente.

También es destacable que, en los pacientes con ERC, larelevancia de la aceptacion y
laresiliencia como mecanismos de proteccion ante la falta de adherencia fu escasa, surgiendo
otras variables, en concreto el control deiraexteriorizaday el control deirainteriorizada que
si tendian a actuar como tales.

Igualmente estos datos pusieron de manifiesto nuevamente la convenienciade
considerar otros factores sociodemograficos y clinicos alahorade valorar € efecto protector
0 de riesgo de determinadas variables sobre la adherencia a los tratamientos.

(b)  Capacidad predictiva de los factores de vulner abilidad:

Por ultimo, acercade la cuestion de qué factores de vulnerabilidad predecirian una
peor calidad de viday una peor adherencia (mayor FA) alos tratamientos en presencia de
factores protectores (véase la pregunta de investigacion 2.3.1), los resultados revelaron que,
en los enfermos con HTAe, laansiedad y la depresion resultaron predictoras de una peor
calidad de vidatotal, fisicay mental, apoyando asi resultados previos (Bosworth et a., 2003;
Rueday Pérez-Garcia, 2006; 2013), mientras que laindefensién solo resultd predictor de una
peor calidad de vidafisica

En e grupo de pacientes con ECV+HTA, ladepresion y laindefension predijeron una
calidad de vidatota, fisica y mental més bajas, después de controlar €l efecto de los factores
de proteccion, avalando también la evidencia obtenida en otros estudios (Karademas y
Hondronikola, 2010; Nascimento et a., 2010).

Por otro lado, es preciso sefidar que, dentro del grupo de pacientes con ECV+HTA,
se observo gue algunos factores que tedricamente estarian confiriendo a paciente un mayor

riesgo, no lo hicieron. Tal fue el caso de ladificultad paraidentificar sentimientosy la
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desesperanzatotal, variables estas que se asociaron con unamejor calidad de vidatotal y
fisica, y con unamayor calidad de vida mental en € caso también de la dificultad para
identificar sentimientos.

En cuanto ala desesperanza, parece que podria ser necesario detectar y modificar este
factor de riesgo, ya que, dado que resulté predictora de unamejor calidad de vida mental,
cabria suponer que pudiera estar actuando como un mecanismo disfuncional de liberar
malestar emocional.

En el grupo de pacientes con ERC € peso de laira exteriorizada en laprediccion dela
calidad de vida fisicaresulté ser negativo y significativo. Asimismo la ansiedad predijo una
peor calidad de vidatotal, fisicay mental, siguiendo lalinea de otros trabgjos (Kim et al.,
2003; Yildirim et al., 2013), si bien, ambos trabg os obtuvieron este mismo resultado
asociado con la depresién en la muestras de personas con EPOC que seleccionaron. Este
resultado, en nuestro caso, no resultd significativo aungque la muestra empleada en la presente
tesis fue diferente, dado que estuvo formada por pacientes con EPOC mas asméticos.

Por otro lado una variable, considerada en principio de vulnerabilidad, pero que
apareci 6 asociada con unamejor calidad de vidafisicay total en este grupo de pacientes con
ERC fue lairainteriorizada.

En relacién con la FA adherencia alos tratamientos, en € grupo de pacientes con
HTAe, lamayoria de los factores de vulnerabilidad no mostraron tener un peso predictivos
significativo, después de controlar el efecto de los factores de proteccion y de las variables
sociodemogréficas y clinicas. Sin embargo, laira exteriorizada si aparecié como un predictor
positivo en laFA aladisminucion del consumo de tabaco: es decir, conforme mayor erala
iraexteriorizada, peor eralaadherenciaadisminuir el consumo de tabaco.

Estos datos son congruentes con |os reflgjados en algunas investigaciones en las que

Se aprecia gue existe una asociacion entre este tipo deiray e consumo de tabaco (Kahler et
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a., 2009). Es probable que la presencia de la ira exteriorizada sea responsable de las
dificultades para disminuir su consumo, precisamente porque, en el caso de abandonar €l
consumo de tabaco, esta emocién puede incrementarse, 1o que puede llevar ala personaa
sentir miedo de perder e control emocional sobre ella.

Deigual forma, la depresion tuvo un peso marginal mente significativo ala horade
predecir la FA alos tratamientos provocada por un bajo apoyo familiar, poniendo asi de
manifiesto que altos niveles de depresién pronosticarian un menor apoyo familiar en la
adherencia alos tratamientos, probablemente por agotamiento del contexto familiar.

Estos datos vendrian areflgar también el papel protector de aceptacion dela
enfermedad en |0s pacientes hipertensos, al promover una disminucién de la vulnerabilidad
emociona y un menor nimero de rutinas de riego y habitos nocivos (Rueda y Pérez-Garcia,
2007), y favorecer unamejor calidad de vida (Rueday Pérez-Garcia, 2004), autocontrol y
adherencia alos tratamientos. De hecho, en los andlisis de regresion desaparecié € peso
negativo de algunos factores de vulnerabilidad cognitivay emocional, talescomo la
depresion, laansiedad, |a desesperanza, lairainteriorizada, laindefension, la alexitimiatotal
y las dimensiones de dificultad paraidentificar y describir sentimientos, cuyas relaciones con
las variables criterio si fueron significativas en | as correl aciones.

En el grupo de personas con ECV+HTA, los factores de vulnerabilidad que
aparecieron como predictores positivos de FA alos tratamientos, en presencia de |os factores
sociodemogréaficos, clinicosy protectores, fueron los siguientes. laansiedad, la cual predijo
de manerapositivala FA globa, laFA aseguir ladietay laFA aladisminucion consumo de
alcohol; lairainteriorizada, que predijo también de forma positivala FA alamedicaciony la
FA a gercicio; y lairaexteriorizada que fue predictora de unamayor FA aladisminucién

del consumo de alcohol y de unamejor adherenciaalarealizacion del gercicio.

342



Estos datos revelaron que, a pesar del caracter protector puesto de manifiesto por la
resiliencia en estos pacientes, su grado de vulnerabilidad era ato, lo cual sugierela
necesidad, no solo de fomentar en éstos pacientes laresiliencia, sino también de trabajar con
ellos el control delaansiedad, asi como € manejo funciona de lairaexteriorizaday laira
interiorizada.

Asimismo ladificultad para describir los sentimientosy laira exteriorizada parece
gue también desempefiaron un rol mas beneficioso en estos pacientes, mejorando €
cumplimiento de latoma de lamedicacién y larealizacion del gercicio, respectivamente. En
el caso de laira exteriorizada se podria especular que €l uso del gercicio podria constituir una
formade descargar laira.

En los pacientes con HTAe también se apreciaron algunas variables que, siendo
definida como factor de vulnerabilidad, unavez que se control e efecto de los aspectos
sociodemograficos y clinicos, y de otros de factores de vulnerabilidad y proteccién, se
relacionaron con unamejor adherencia; y, por lo tanto, vendrian a demostrar un cierto
caracter protector. Tal fue &l caso de la depresion, que contribuyd amejorar e cumplimiento
relativo aladisminucion del consumo del acohol.

Por ultimo, los factores de vulnerabilidad que fueron predictores positivos delaFA en
los ERC, fueron los siguientes: laindefension con respecto alaFA global, laFA ala
medicacion y laFA aladisminucion del consumo del tabaco; lairaexteriorizada que se
asoci6 con un nivel més ato de FA global y FA aladisminucion del consumo del tabaco y
alcohol; lairainteriorizada que predijo unamayor FA a gercicio.

Asimismo, y de formainesperada, ladificultad paraidentificar sentimientos predijo
unamejor adherencia alas pautas rel acionadas con lamedicacion y a ladisminucion del
consumo de tabaco. Ladificultad para describir sentimiento, por su parte, se asocié con una

mejor adherencia debida a apoyo familiar y con un megjor cumplimiento alahorade
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disminuir las rutinas de riesgo. Igualmente la desesperanza predijo en este grupo de pacientes
unamayor reduccién de las conductas de riesgo.

De estaforma se pone de manifiesto la baja influencia que los factores protectores
abordados en estatesis tuvieron en la patologia rel acionada con la ERC. Asimismo se hace
claralanecesidad, por una parte, de fomentar en estos pacientes la aceptacion de la
enfermedad de forma activa, valorando su efecto sobre |os pacientes con ERC fumadores,
dada | as relaciones encontradas entre la aceptacion de la enfermedad y |a peor adherenciaala
disminucion del tabaco, y apoyandonos en |os beneficios percibidos; y, por otra, la necesidad
de intervenir sobre | os estados emocionales que se mostraron disfuncionales, como la
indefension, laira exteriorizaday lainteriorizada.

Los datos relativos ala capacidad predictiva de la aexitimia en los grupos de
pacientes con ECV+HTA y ERC, estén en lalineade lo mostrado en las asociaciones de la
dificultad para describir sentimientos con una mejor adherencia obtenidas en la presente tesis.

En otros estudios se ha sugerido la probabl e utilizacion de la alexitimia como un
posible elemento protector ante la presencia de vulnerabilidad emocional en personas con
otras enfermedades cardiovasculares (Aleman y Rueda, 2013; 2014). En este sentido se
podria especular que la alexitimia estuviera siendo utilizada como un mecanismo de defensa,
permitiendo ala persona desconectar de sus emocionesy del malestar que estas les generan.
De ahi que € acto de comenzar aidentificar, aceptar y gestionar sus emociones
probablemente podria constituir una herramienta o puerta para reducir la vulnerabilidad
emocional; 1o que hace necesario €l disefio y aplicacion de programas cognitivos
conductuales en estos pacientes ECV+HTA y ERC mediante los cuales poder reducir los

niveles de alexitimiay su efecto sobre otros factores de vulnerabilidad y proteccion.
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VI CONCLUSIONES



En resumen, |os resultados obtenidos en la presente tesis avalan la pertinenciay
necesidad de abordar determinados factores emocionales y cognitivos relacionados con una
mayor vulnerabilidad en € tratamiento de la enfermedad crénica en general, y en particular
en pacientes con HTAey ECV+HTA, dadalamayor y peor calidad de vida revelada por
estos pacientes, asi como el deterioro mostrado en la calidad de vida mental por los pacientes
con ECV+HTA frente alos pacientes sin enfermedad crénica.

Por otro lado, |a falta de adherencia aparecié como un e emento comin atodas las
enfermedades crénicas, siendo |os pacientes con ERC |os gue mostraron una peor adherencia
total y unamayor dificultada ala hora de abandonar € tabaco, en comparacién con los
pacientes con ECV+HTA y HTAe. En los pacientes con HTAe se evidenci6 unadificultad
notable ala horade hacer e seguimiento de ladieta. Estos resultados justifican la necesidad
de considerar € proceso de adherencia desde un punto de vista mas amplio, abarcando més
gue lameratoma de medicamentos.

L os resultados obtenidos también subrayan la necesidad de incluir otras variables
protectoras, que pudieran estar amortiguando o modulando € efecto generado por los factores
de vulnerabilidad. Asi por € emplo, destacala asociacion significativaentre laresiliencia y la
ausencia de enfermedad cronica, o 1os mayores niveles de aceptacion de la enfermedad en
personas diagnosticadas de HTAe frente a resto de grupos de pacientes, |o cua sugierela
posibilidad de que la aceptacion podria estar siendo empleada por |os paci entes hipertensos
COMO un mecanismo de gjuste.

Deigual manera, se hizo claralarelevanciade ciertas variables sociodemograficas y
clinicas, como € sexo, la edad/incidenciay la duracién de la enfermedad, |as cuales parecen
afectar lainfluencia que puedan tener los factores de vulnerabilidad en pacientes con

distintas patologias cronicas y en aquellos otros que no presentan enfermedad crénica alguna.
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En relacién alos factores protectores en concreto, los datos reflgjaron el claro caracter
protector de laresilienciay la aceptacién dentro de la enfermedad cronica en general,
asociandose con mayores niveles de C.V. total, y C.V. mental y fisica en todos |os enfermos
cronicos frente a aquellos que no tenian enfermedad cronica. Laresiliencia, ademas, se asocio
con una mayor adherencia alos tratamientos en los pacientes con ECV+HTA y HTAe frente
al grupo de ERC y personas sin enfermedad cronica que no mostraron esta asociacion.
Mientras aceptacion lo hizo respecto a grupo con HTAe, asociandose también con mayor
adherenciafrente a resto de los grupos que no mostraron esta asociacion.

Asimismo se pudo apreciar como laresilienciay la aceptacion se asociaron con un
gran numero de factores de vulnerabilidad en |os pacientes con ECV+HTA y en los que
tenian HTAeg, frente alos pacientes con ERC, en 10s que estas rel aciones variaron segun 1os
distintos factores de vulnerabilidad. Asi, considerando alos tres grupos de pacientes
estudiados, solo coincidieron en la asociacion negativa de la aceptacion y laresiliencia con la
ansiedad, ladepresion y la desesperanza.

Este caracter protector de la aceptacion podria estar asociado con la admision de los
inconvenientes que la enfermedad y el mantenimiento de una actitud activa a pesar de ellos, y
no con una forma pasiva de resignarse ante la misma. De hecho |a aceptacién correlaciono de
forma negativay significativa con laindefension en todos los grupos de pacientes, incluso
entre |os que presentaban ERC, pacientes estos en los que la funcidn protectorade la
aceptacion resultd més difusa

En este punto, se hard necesario plantearnos, respecto ala enfermedad crénicaen
general, como usar la comunicacion al paciente acercadel riesgo de enfermar o empeorar y
de sus expectativas de vida, de modo que permita potenciar €l efecto de esta aceptacion y
resilienciaen enfermedades como la ERC, aspecto que en la presente tesis no ha podido ser

constatado y pudieran estar influyendo en una actitud mas activa/pasiva ddl paciente,
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poniendo nuestros resultados de evidencia la necesidad de explorar mas alé de lamera
influenciadel riego percibido, que aspectos de |a comunicacion de ese riesgo, pueden estar
asociados con una percepcion mas eficaz y protectora por parte del paciente y asociados con
mejor calidad de viday adherencia alos tratamientos.

Asimismo pudo constatarse, en relacion con € control delairainteriorizada y €l
control de laira exteriorizada, que su papel protector dependiadel tipo de enfermedad
presentado. Este dato se hizo evidente, por una parte, en los pacientes con ECV+HTA, en los
cuales se apreci6 la asociacion positiva de la aceptacion y laresiliencia con un mayor control
de los dos tipos de ira, mientras que, en los pacientes con HTAe, la aceptacion y laresiliencia
solo se asociaron con €l control deirainteriorizada, y en los pacientes con ERC |o hicieron
con e control de la exteriorizada.

Este efecto diferencial del control de lairatambién se aprecid en sus relaciones con la
calidad de viday la adherencia a | os tratamientos.

El control deiraexteriorizada, si bien no aparecio asociada con la adherencia, si 1o
hizo con unamejor calidad de vida en los tres grupos de pacientes. El control de laira
interiorizada, de un lado, se relacion6 con un nivel de calidad de vidatotal y mental més alto
en |los pacientes con HTAeg, y con unamayor calidad de vidatotal y fisica en los que tenian
ECV+HTA. Y, deotro, se asoci6 en los pacientes con ERC a una mejor adherencia.

En cuanto al papel beneficioso que podrian desempefiar 10s beneficios percibidos, fue
claro en lo que ala adherencia alos tratamientos se refirio, tanto en los pacientes con HTAe
como en los que presentaba ERC, aunque las correlaciones positivas con las diferentes pautas
de adherencia fueron también diversas. En relacion con la calidad de vidatotal, 1os beneficios
percibidos solo se asociaron positivamente a ella en los pacientes con ECV+HTA, y con una

mayor calidad de vidafisicay mental en estos pacientesy en los que presentaban ERC.
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La consideracion de las estrategias de afrontamiento en € abordaje de la patologia
crénica, también parece necesaria atenor de los datos obtenidos en este estudio. En los
pacientes con ECV+HTA se observd un menor uso de estrategias adaptativas, como la
planificacion y la reevaluacion positiva, frente alos pacientes sin enfermedad cronica, si bien
es cierto que los pacientes con ECV+HTA también emplearon menos estrategias
emocionales desadaptativas, como por € emplo la autoincul pacion, que los pacientes sin
enfermedad crénica, y menos ventilacién emocional que €l resto de pacientes.

Por otro, ciertos aspectos protectores como laresilienciay € control deira
interiorizada, se asociaron en los pacientes con ECV+HTA y HTAe con un mayor uso
estrategias de afrontamiento adaptativas, tales como la planificacion y e afrontamiento
activo. En estos dos grupos de pacientes | a aceptaci én también se relacion6 con € empleo de
la estrategia de afrontamiento referida ala aceptacion, y con un menor uso de la desconexion
conductual dentro del grupo de pacientes con ECV+HTA, revelandose de nuevo € caracter
activo y beneficioso de la aceptacion de la enfermedad en estos pacientes.

Estos datos ponen de relieve las consecuencias positivas de estas estrategias de
afrontamiento, asi como la pertinencia de fomentar en €l paciente cronico e afrontamiento
orientado alatarea alahorade mangjar su enfermedad, teniendo en cuenta su asociacion
positiva con los factores protectores en todos los tres grupos de pacientes con enfermedad
cronicaincluidos en estatesis.

Delamismaforma, laintroduccién de las variables sociodemogréficas y clinicas,
como el sexo, laduracion de laenfermedad y la edad/incidencia, quedd justificada por e
perfil significativo y diferente que emergid en cada grupo de paci entes.

En los pacientes con HTAe destacd la presencia significativa de una mayor
vulnerabilidad en las mujeres, indicando éstas una peor calidad de vidatotal y mental frente a

los hombres, asi como unamejor calidad de vidafisica. Ademas, se evidenci6 una asociacion
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entre ser mujer y tener, por una parte, mayores niveles de ansiedad, depresion y alexitimia, v,
por otra, menores niveles deresilienciay de cumplimiento de las pautas del tratamiento; asi
como un uso mas elevado de estrategi as desadaptativas, como € apoyo en lareligiéon. En
contraste, €l hecho de ser paciente hipertenso hombre se asocié a un mayor uso de estrategias
de afrontamiento adaptativas, como la aceptacion y la planificacion. Ademas se constatd que
la duracién de laenfermedad se rel acionaba con una peor adherencia a determinadas pautas
del tratamiento.

En los pacientes con ECV+HTA el ser hombre se revel 6 también asociado a una peor
adherencia a determinadas pautas y a una mayor ira exteriorizada. Asimismo, conforme
aumentaba el niUmero de afios desde € diagndstico, mayores eran los niveles de depresion, ira
interiorizada, alexitimiatotal y dificultades paraidentificar sentimientos. Lainteraccion
entreel sexoy laduracion de la enfermedad resulté también significativa. Asi, los pacientes
hombres gue presentaban maés afios de diagnéstico, informaron de un mayor grado de
depresién y ansiedad, un mayor uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas, como la
culpay laventilacién emocional, y un menor empleo de la aceptacion como estrategia de
afrontamiento. Mientras que ser paciente mujer y tener e diagndstico de la enfermedad
desde hacia més afios se asoci6 con estrategias mas adaptativas, como un menor uso de
ventilacion emocional, y con més apoyo emocional.

En los pacientes con ERC, lainteraccion entreel sexoy laduracion dela
enfermedad puso de manifiesto que las mujeres con més afos de diagndstico indicaban una
mejor calidad de vida tanto fisica como mental, en comparacion con las mujeres con menos
anos de diagnostico. Paralelamente, los pacientes hombres y con un diagndstico desde hacia
mas nuimero de afios refirieron una peor adherencia.

Respecto al valor predictivo que mostraron los factores de proteccion y vulnerabilidad

en relacion con lacalidad de vida y la adherencia alos tratamientos, se evidenciaron
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resultados relevantes, y que culminaron por confirmar € claro carécter protector de la
resilienciay de la aceptacion de la enfermedad en los pacientes con HTAey en los que
presentaban ECV+HTA. En ambos grupos, laresiliencia emergié como un predictor de
mejor calidad de vida, tanto global como fisicay mental. Ademas, pronosticd, en los
pacientes con ECV+HTA, unamejor adherencia. En los pacientes con HTAe fuero la
aceptacion y los beneficios percibidos, en cambio, as variables que predijeron una mejor
adherencia

En contraposicién, los factores de vulnerabilidad que predijeron una peor calidad de
vida en los pacientes con HTAe fueron laansiedad y |a depresion; mientras que en € grupo
de pacientes con ECV+HTA lo fueron ladepresion y laindefension. Laansiedad y laira
exteriorizada se asociaron también con una peor adherencia en este grupo.

En los pacientes con ERC ni la aceptacion ni laresiliencia aparecieron como
variables protectoras, no asociandose con unamejor calidad de vida ni con una mayor
adherencia. Fueron, en cambio, otras variables, como el control delairainteriorizaday
exteriorizada las que predijeron unamejor adherencia; en claro contraste con laira
interiorizada y exteriorizada que se relacionaron con una peor adherencia.

La presente tesis cuenta también con una serie de limitaciones que es preciso
mencionar.

Por un lado se hace necesario continuar ahondando en algunos aspectos, que no han
podido ser aclarados y que requieren un mayor estudio, como la dudosa funcién del riesgo
percibido como factor protector o de vulnerabilidad, o la posible intervencién del humor
como una estrategia adaptativa frente ala enfermedad.

Por otro lado, la consideracion de algunos aspectos de la alexitimia, como
mecani Smos protectores, debe ser tomada y abordada con cautela ala hora de disefiar

intervenciones dirigidas a modificar este factor, requiriéndose en consecuencia mas estudios
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paraclarificar en qué medida dichas dimensiones pueden resultar realmente beneficiosas o
perjudiciales alahora de afrontar la enfermedad crénica.

Asimismo hay que destacar laimposibilidad de crear un grupo de enfermos
cardiovasculares sin que estuviera presente la hipertension arterial, dada la alta comorbilidad
y presencia de esta patologia en | as diversas enfermedades cardiovascul ares; asi como la
imposibilidad de utilizar la edad como una variable con la que categorizar alos pacientes de
los tres grupos de forma similar, dado € carécter plural de las distintas patol ogias crénicas
estudiadas y el hecho de que los grupos de pacientes diferian mucho en e rango de laedad,
todo lo cual se solventd creando la variable edad/incidencia que se introdujo, también, como
unacovariable.

Es claratambién |a necesidad de revalidar estos resultados de forma més aplicaday en
un contexto clinico y sanitario, siendo pertinente paraello e disefio de intervenciones
aplicadas y/o |la g ecucién de programas especificos que, no solo confirmen las aportaciones
de lapresente tesis, sino que también se orienten a la modificacion de los factores que estén
confiriendo un mayor riesgo a paciente crénico, y ala potenciacién de aguellos otros que
estén proporcionando una mayor proteccion.

Para ello resulta pertinente tener en cuentalos perfiles de variabl es sociodemograficas
y clinicas, junto con su asociacién con € conjunto de variables de proteccion y vulnerabilidad
incluidas; asi como su valor predictivo sobre la calidad de viday la adherencia alas diversas
pautas de los tratamientos en las distintas patol ogias crénicas. Esta linea de actuacion también
sugiere lanecesidad de una intervencién mas personalizada e individualizada, realizada desde
la consulta del sanitario y mediante €l abordaje de los pacientes caso acaso y segun las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, asi como de proteccion o vulnerabilidad

particulares que concurran.
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En concreto, en los pacientes con HTAe parece relevante € trabajo centrado en
favorecer laresiliencia, la aceptacion de la enfermedad y |0os beneficios percibidos. Se hace
necesaria también una acometida especifica en cuanto al seguimiento de unarutina de
alimentacién adecuada, paralelay adaptada al niUmero de afios transcurridos desde €
diagndstico. Estaintervencion debe ir més aladel simple consegjo dietético y ha de estar
centrada tanto en la planificacion de la compra como en laelaboracion y e consumo de los
alimentos, permitiendo asi lograr una mejor autorregulacion de la conducta alimentaria, la
creacion y mantenimiento de unos habitos mas saludables, percibiendo |os beneficios que ello
implicay aceptandolos activamente, y €l logro de unamayor adherencia conforme aumenta
el tiempo de contacto con la enfermedad.

En el caso de lamujer que presenta HTAe también resulta relevante fomentar el
desarrollo de una actitud resiliente, proporcionandole estrategias encaminadas a controlar y
disminuir sus niveles de ansiedad y depresion; asi como a poder aceptar, identificar y
describir las emociones que le esté generando su enfermedad. En este sentido puede ser Util €
aprendizaje de habilidades de afrontamiento centradas en la planificacion y aceptacion dela
enfermedad, haciendo un hincapié especifico en la adherencia alamedicacion, si bien esta
pauta probablemente se vea af ectada de maneraindirectay pueda mejorar con € resto de
intervenciones implementadas, y con €l aumento de la calidad de vida.

Laintervencion en el paciente hipertenso hombre, en cambio, parece que debe
centrarse més en la disminucion de habitos toxicos, como el consumo de tabaco y alcohol,
siendo preciso llevar a cabo estaintervencion en las fases inicia es después del diagndstico, 1o
cual podriafavorecer en ellos un mayor control de laenfermedad, y considerando también la
mayor presencia de estrategias adaptativas de afrontamiento y de factores de proteccion con

los que cuentan los pacientes hombres. En dichos programas de deshabituacion, sin embargo,
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el acento en los beneficios percibidos podria no resultar de ayuda ya que, en apariencia, esta
variable parece que no es predictora de una mayor adherencia.

Respecto a los pacientes con ECV+HTA, seriainteresante [levar a cabo una
intervencion centrada en favorecer laresiliencia. Y, en e caso de lamujer con ECV+HTA,
orientarla también hacia un manejo mas adecuado de laansiedad, ladepresiony la
indefension, y alamejora de la adherencia en relacion con una dieta adecuada.

Igualmente, en aquellas mujeres con més de tres afios de diagnostico, parece necesario
anadir un trabg o centrado en un mejor manejo de las emociones, como por gjemplo,
aceptando, identificando y describiendo |as emociones que genera su enfermedad y en un
afrontamiento mas funcional delaira

En los pacientes hombres que presenten ERC, laintervencion estariadirigidaa
proporcionar estrategias para también hacer un mejor manegjo de laira, sobretodo de laira
exteriorizada, y potenciar laadherenciaad tratamiento favoreciendo principalmente la
disminucion del consumo de tabaco. Conforme mayor fuera el tiempo transcurrido desde el
diagndstico, seria pertinente intervenir también, no solo en el control de las emociones
negativas, como laansiedad y la depresion, sino también ayudando alos pacientes a
identificar, describir y aceptar las emociones que esté generando su enfermedad, asi como a
aceptarla eliminando la culpay la evitacién emocional .

Se sugiere también llevar a cabo con los pacientes ERC un abordaje que permitair
complementando o asociando |as estrategias de afrontamiento adaptativas (que se usan y que
son beneficiosas ante situaciones especificas) con otros factores protectores que permitan una
mejor adaptacion, como e control emocional, y en concreto de laira, la aceptacion dela
enfermedad y los beneficios percibidos. En cuanto alos afios de diagnéstico, en recién
diagnosticados promover la adquisicidn de estrategias de afrontamiento adaptativas que

contribuyan adisminuir laansiedad, laindefension y lairainteriorizaday exteriorizada
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Atendiendo alas diferencias de género, en € paciente hombre con ERC, la
intervencién psicol 6gica habria de estar centrada en fomentar una préactica regular de
gercicio fisico, ladisminucién del consumo alcohol y la evitacion de ambientes de riesgo,
siguiendo los consgjos sobre lalimpiezadel hogar. Y en aquellos pacientes con mas de tres
anos de diagnostico, afiadir un tratamiento focalizado a disminuir o dgjar € consumo del
tabaco, y por lo tanto centrado en programas de deshabituacion, ademés de dar pautas para
logra un mejor control de irainteriorizada.

Finalmente, en la paciente mujer con ERC, se hace necesario también una actuacion
encaminada alareduccion o abandono del consumo de tabaco (deshabituacion). Y en
aguellas pacientes con més afos de diagndstico, implementar intervenciones encaminadas a
evitar ambientes de riesgo y reducir los niveles de depresion, ademas de establecer y
mantener factores de proteccion tales como la aceptacion de la enfermedad, |o0s beneficios

percibidosy € control de laira.
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TablaAl

Estadisticos descriptivos de asimetria y curtosis de las variables psicosociales no transformada en los grupos de la muestra

ECV+HTA NOE.C.
Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis
FA global 211 -.123 .366 -.103 .755 1.104 .336 -425
FA alareduccion de rutinas de riesgo® -.051 -.233 .525 -.570 492 -.660 -.068 -.875
FA a gercicio A77 -.836 191 -.664 489 -.303 .028 -1.016
FA por apoyo familiar -175 -.839 .100 -771 -.068 -.951 147 -.911
Calidad de Vidatotal -.678 -.351 -.035 -.347 -.614 -.050 -1.065 .968
C. deV. Dalor corpora -478 -.755 -.069 -1.065 -.146 -.387 -1.064 1.052
C.deV. Saud genera .059 -.916 292 -.338 -.512 .017 -.533 -.539
C.deV. Vitdidad -492 -.253 371 A71 -.625 .252 -723 .064
C. de V. Funcién social -.770 -.496 -.968 167 -732 -179 -1.400" 1.790"
C. de V. Rol emocional -1.057 -.633 -.975 -.800 -.567 -1.213 -1.988" 2.280"
C. deV. Saud mental -423 -.498 -.097 -.618 -.210 -.359 -.849 .632
Aceptacion -.519 -424 .330 -.928 -.459 -.838 -427 -.708
Beneficios Percibidos -.221 -.390 .552 -.439 374 -.876 -.303 -.841
Resiliencia -.539 .901 -.453 -.340 -.230 -.971 -.556 .218
Control iraexteriorizada -.026 -.996 .041 -1.318 -.084 -1.185 -.453 - 723
Control irainteriorizada -.026 -.974 .155 -.559 -.382 -.839 -.154 -.395
Alexitimiatotal .561 -.266 273 -.732 243 -771 .067 -1.110
Dif. identificar sentimientos (DIS) .546 -.135 458 -.696 523 -.758 .299 -.787
Dif. describir sentimientos (DDS) 491 -.527 -.179 -.612 232 -1.093 301 -.564
Desesp. Cognitiva 1.184" 785 217 -.988 549 -727 901 694
Ansiedad .761 -.160 .248 -1.170 334 -.742 .819 -.243
Irainteriorizada .766 .753 .225 -.579 .298 -.925 .869 .696

" Estadisticos desajustados que no mejoraban con latransformacion y se opto por mantener.

1En los grupos HTAe(hipenensién arterial esencial)’ ECV+H-|—A(enfermedad cardiovascular + hipertension) y No E. C'(pacientessin enfermedad crénica), FA a Iadietay ene grupo de ERC, FA alaevitacion de

ambientes de riesgo y consgjos limpieza del hogar.
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Tabla Al “ Continuacion”

Estadisticos descriptivos de asimetria y curtosis de las variables psicosocial es no transformadas en |os grupos de la muestra

ECV+HTA
Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis  Asimetria Curtosis  Asimetria Curtosis
Riesgo percibido total -.195 .925 367 .068 271 -.497 -175 478
Riesgo incontrolable -.065 -1.008 -.200 -.059 582 .045 .265 -.839
Riesgo conocido/moder ado -1.025 1.084 .108 - 737 130 -.568 -.556 -.149
Riesgo desconocido -.586 1.239 225 487 -.070 -.671 -.637 .392
E. Afrontamiento activo -.222 -.383 .229 -.559 -.608 423 112 -.199
E. Planificacién 130 .056 .205 -.699 -722 1.114 104 -.076
E. Apoyo emocional -.087 -.825 871 -.312 .099 -1.160 .026 -.489
E. Apoyo instrumental 324 -.389 242 -.430 222 -.349 454 -.261
E. Reevaluacion positiva 126 -.495 .907 -.052 267 -.669 .383 -.138
E. Aceptacion -.070 -.680 .050 -1.409” -.834 1.585" .025 -.048
E. Autodistraccion .028 -.681 139 -.989 -314 -.441 .259 -.495
E. Ventilacién emocional .608 .358 .804 1.117 518 -.138 496 102

" Estadisticos desajustados que no mejoraban con la transformacion y se opto por mantener.

1En los grupos HTAe(hipertensién arterial mcial)’ ECV+HTA(enfermedad cardiovascular + hipertension) y No E. C_(pacientessin enfermedad crénica)’ FA a Iadietay end grupo de ERC, FA alaevitacién de

ambientes de riesgo y consgjos limpieza del hogar.
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TablaA2

Datos de asimetria y curtosis de las variables psicosociales antes y después de su transformacion en los grupos de la muestra

HTAe ECV+HTA ERC NOE. C.
Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis Asimetria Curtosis
Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post Pre/Post
FA alamedicacién 2.17.87 4.71/-51 1.9871.2" 297134 673/-.28 -.79/-1.15 .601/-.25 -.62/-1.4"
FA tabaco 28723 7.20135" 3.067/26" 8.6/5.0" 1.02/.70 -.63/-1.5" 243207 4721”7
FA alcohol 36/26" 13.7'/5.3" 2241197 34/1.8° 1.97/1.3" 2.50'/-.00 4.01/1.8" 18.6/1.6"
C. deV. Fisica global -.80/-.19 -.10/-.89 .013/.80 -52/-14 -1.0/-.13 .358/-.65 -1.5'7-.99 1.92'7.42
C.deV. Mental global -.60/-.18 -44/-.99 -.16/.32 -.18/-.60 -.34/.13 -.55/-.69 -1.1/-.65 1.387.03
C. de V. Funcion fisica -1.4°/-76 1.38/-54 -.29/.40 -71/-1.11 -1.87/-1.0 2.53/-.14 2.31-1.7" 5.36/2.2"
C.deV. Rol fisico -1.2°/-1.0 -.24/-.73 -.46/-.22 15717 -.74/-.66 -1.3/-1.4" 22'/-1.9" 3.82'/2.3"
Indefensién 1.4°/1.0 1.877.38 13/-.10 -1.1/-1.2 .88/.59 -.14/-.60 .97/.63 .82/-.48
Desesper anza total 1.9'/.55 3.9/.25 67/-.15 -.33/-.75 1.8'/.34 3.2'/.16 2.21.34 5.5 /.69
D. Afectiva 1.87/.88 2.8'/-54 1.0/.03 1.1-14" 1.4'/.60 15/-1.15 1.87/1.18 3.0/-.26
D. Motivacional 2.3'/.08 57113 .86/.12 -6/-1.3" 2.1/1.11 4.1/.13 3.2/1.70" 10.7/2.3"
Depresion 1.0/-.23 97/-.43 .64/-.37 -.56/-.54 92/-.15 .18/-.55 1.4'/.10 2.2'1.03
Ira exteriorizada 2.3'152 12./.82 1.0/.30 1.1-.35 .94/.36 21/-.80 .68/-.04 81-54
E. Religion .24/-.60 -1.1/-.81 .00/-.55 -15/-1.2 72/.09 -73-1.6" .40/-.50 -.80/-1.01
E. Negacion 62/-.21 -42/-1.40 1.2'/-52 4.3'/-55 .85/-.35 1.2/-1.15 72/-.44 .64/-.98
E. Humor .82/-.01 -.05/-1.4" .06/-.91 -72/-32 .31/-.59 -.87/-.87 1.2'/-51 177111
E. Autoinculpacion .65/-.62 .20/-.46 1.2'/-.02 .92/-.92 79/-.44 .20/-.50 44/-.87 18/.14
E. Desconexion 1.3/.26 147-1.2" 1.37.18 14712  1.37.620 97/-1.211 .89/.522 -.58/-1.551

conductual

" Estadistico que justificala transformacion de lavariable ™ Estadisticos desajustados que no mejoraron con la transformacion.



TablaA3

Correlaciones entre los factores protectores en el grupo de personas sin enfermedad cronica

© ©

& 88 5 £%F £%
S g2 = —_ N — N
© o] O — O ‘=
=2 JolS] = 5.0 5.9
8 & o g 5T o)
< ma x O & Oc

Aceptacion 1.

Beneficios Per cibidos .68 1

Resiliencia .02 .03 1***

Control ira ext. -.06 -.01 .29 1

Control iraint. -.05 -.03 .30 44 1

***n< 01, (Bilateral)
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TablaA4

Correlaciones entre los factores de vulnerabilidad en el grupo HTAe

o S — 8
8 2 @) %
= o] © = < < i) = o
S g w o 5 S S B e = 3
- el 285 g o 8 3 = o = 5 S 8
ke o == 5 & @ = iy ° c o) 5 o] S £ =
D < T FT B 3 2 o] 'S B 5 = 2 e Ko 8
5 = S SE 2 S g 8 B 2 g 9 s 98 9%
o) = = = < = “— o) ‘@ & £ g’ @ o] g’ S
g 9 e = ) . . o 2 © © dz B &2 &3
= < 58 5638 A& ) a a a) < = = xS & &8 o
Indefension 1
AlexitimiaT. 29%** 1
Dif. Identificar ~ .34***  Q3*** 1
sentimientos
Dif. describir A7 88F**  66F** 1
sentimientos
Desesper. total 9% 41Fxx Z7Rrx 30k 1
D. Afectiva 12 .16 14 .16 2%
D. Motivacional  .19*  45%**  A3***  3GFx*  JHEx* 1
D. F. cognitivo A5 A4QxF* 34x*Fx 3Orkx GOr** B1x**
Depresion 28%**  BO*** B3FF* 4TFFE 43r** 36%**
Ansiedad 29x*%  B@kxk GIxFE ATERE ATrH* 32x**
Iraexterior. 26%** .16 23x** .04 .16 15
[rainterior. A5 36*** 31xkx 3Erkx DQrEx 24x**
R. percibidototal .04 .08 .08 .06 -.04 .01
R. incontrolable .16 .09 13 .01 14 .18*
R. conocido/mo. -.07 -.01 -.06 .04 -.19* -.08
R. desconocido -.06 .05 .04 .06 -.10 -.14

**p< 05;***p< 0. (Bilateral)



TablaAb

Correlaciones entre |os factores de vulnerabilidad en e grupo ECV+HTA

© 9 3 %
. 5 ® = o s B <
S By 54 %8 & & B T 8§82 T o3 .

S © =8 = 8 S > 8 o - s = b 5 £ S
B E 5o B& 3 3 2 5 S 3 = 2 2 2 3 3
© = SE <SE g g s 3 3 g g g s 98 9o°f
T 3 <E = g < . ~ g 0z g s Bz ® Bg 8§
= < 5% 68 A& a a a a) < = T e & &8 &B

Indefension 1

AlexitimiaT. H5gx** 1

Dif. Identificar RS YA * C i 1

sentimientos

Dif. describir A8F**  BBF** G2x** 1

sentimientos

Desesper. total A7 ** 3ex**  3eF*F* 27** 1

D. Afectiva .19 .23 21 .20 56* * * 1

D. Motivaciond ALx** A R NC 1C .16 85***  3EF** 1

D. F. cognitivo A5 ** Zyrrk ZAx*x Fokkk Gyrrx o JPRR GFFF 1

Depresion 38 **  BOr**  BOx**  D@k*  Bhxx*x .19 B8r**  Blxx* 1

Ansiedad 20 A43F*F*F A4%xx 30** 68***  (35F*F* G2x**  Grkk 7l ERA* 1

Iraexterior. 21 -.04 .03 -13 BOx** A3 A2x** 14 .28** 27** 1

[rainterior. 26%*% 4O ** 47rr* .22 RC7 S NG 7/ A S Y ¥ i A1 BOr** 38r** Yok ** 1

R. percibido total 2% * 13 14 .08 .07 .00 .04 A1 .19 -.00 .08 13 1

R. incontrolable 33F** .03 A2 -.10 27 .08 .26** .18 .20 A1 S1x** 24 72r* 1

R. conocido/mo. A3 .06 .01 A1 -.19 -17 =22 .02 .03 =13 -41x** - 14 69*** 14 1

R. desconocido .10 .20 13 27 -.09 .03 -12 -04 A1 -.07 -26%* 04 59*** -02 S54*** 1

**p< 05;***p< 0. (Bilateral)
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Tabla A6

Correlaciones entre | os factores de vulnerabilidad en e grupo con ERC

© o] .8 @©
g 8 w = o IS _ﬁ 'CRS ke o %

c ~ =48 28 = g = =5 Ko} 8
O © 2 e 5 E ® 2 8 c o 5 o | § i)
z £ §T & § & 382 £ ® § § % % .8.%8
& = °E ©TE = S gz B 3 = g 9 o8 83 85
o)) & = = - < > Q= = 7 & E @ﬁ 88 gog
ys! 9 P + S ) . .2 T e © s 88 o8 $c 47
£ < 58 568 A8 o ) a8 a) < = T o weE k38X

Indefension 1

AlexitimiaT. 13 1

Dif. Identificar 26%*%  9OF** 1

sentimientos

Dif. describir 12 .68F*F 20%* 1

sentimientos

Desesper. total A7 32xx* 21 35xH* 1

D. Afectiva .02 15 .06 22 TLxE* 1

D. Motivacional .06 24 * .06 AZFEx JEF*ER BrEx 1

D. F. cognitivo .15 33FE* ZhEx A3 JIxE* 26%*  3]x** 1

Depresion .16 G R ING T WL N i L N S YC Wl SN 1€ (Y (¢ L S NG ¥l 1

Ansiedad .10 AB*E* ATE*E 22 BIx** ZoExEk AxHkx BAxRx G7ER 1

Iraexterior. .00 32xE* AGEr* -.06 .08 A2 -.03 A7 A1 .26%* 1

[rainterior. .20 .03 .16 -.19 .09 .03 -.15 3]xx* -.15 .08 G

R. percibido total -.08 22 .15 23** 27 A3 33+ A3 25%* A7 30+ -07 1

R. incontrolable -23%*%  25%% .08 ALx** 3gF*% P8R E AOF**F 4% 22 20%%  -04 -09 .67F** 1

R. conocido/mo. -.01 -.06 -11 .05 A2 21 A7 -.09 .16 -.13 23 -14 53*** 06 1

R. desconocido 24 * .02 .19 =28 -25%*% .3 .21 -.10 -.04 -06 39*** 12 19  -49*** 07 1

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaA7

Correlaciones entre los factores de vulnerabilidad en € grupo de personas sin enfermedad cronica

- o CO
8 = @) %
w S ®© = (13] © = )
5 8, =, 5 B K 3 B 2 %,3
c = = O 20 g g 8 = = o o) 8
NS o E2 §Hg2 © 2 § o c 5 5 o S £ S
2 E To g3 o 8 2 5 NS ke 5 = = c 8 8
3 = SE SE £ 8 g 8 T 2 I S & 93 95
ko) = = = %- < = “— o) ‘B o) £ g’ = @ o] g’ S
ge) ° P = ) ) : & 2 S crs 3z © dc 43
£ < &) § &) § Q ) o) o) Q < = = re & XXo Xo
Indefension 1
AlexitimiaT. .09 1
Dif. Identificar .16 .88x** 1
sentimientos
Dif. describir -02  81F**  44%** 1
sentimientos
Desesper. total -.09 23%* .16 23x* 1
D. Afectiva .04 .02 .02 .01 B1xx* 1
D. Motivacional - 22%* .16 12 .15 BOFxE Dk * 1
D. F. cognitivo -.09 9x* 14 JOx* 84xx*x DBxk GOFx* 1
Depresion -01  26***  2Gx*x .18 365** .02 21 31x** 1
Ansiedad -09  32%x*  33rEAx Q0** .15 -.04 .04 28%**  AQxF* 1
Iraexterior. .01 .16 .08 20%* 14 .05 -.01 21%* .19 33x** 1
[rainterior. A1 35x** 15 LS 15 -.01 .04 19* A7 .25 39x** 1
R. percibido total .00 .00 -.00 .00 A3 2% * .05 A3 .06 .08 14 25x** 1
R. incontrolable .01 18 .20 .10 29%**% 17 30%** 28 x* A2 .10 A2 e N S |
R. conocido/mo. -.01 -12 -.10 -.10 -.19 .00 -.20* -13 -.01 .10 -.00 -07 A48+ -14 1
R. desconocido -.01 -.16 -.22% -04 .00 18 -.13 -.03 -.05 -.09 .10 .06 52*** _-09 .20%* 1

**p< 05;***p< 0. (Bilateral)
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Tabla A8

Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento en el grupo HTAe

= c s c 5 S c
< N © N c 'S k) . c
& o '% '% og 5§ % g 7 S 5 g =1 '% g S g
s§ 2§ g5 2 % £ & 5 2 2 g3 £3
s 5 ¢ <3 & g8 & £ = % £ gt E¢&
= = o) c < e Q o >
< o o = o = S Q
< < <

Afrontamiento activo 1

Planificacién BCY il 1

Apoyo emocional 30 ** 34xx* 1

Apoyo instrumental 34xx* 20 x* Bk 1

Religion .01 .06 22%* .08 1

Reevaluacion positiva A7FE* A2Fx* ABFF* BTFx* A3 1

Aceptacion 3% ** 22%x  23Fxx  10%*  1T7** 45 1

Negacion -.03 -.04 .01 .02 22%*%% 04 -.16 1

Humor -.01 28x** A2 -.02 -.01 20%*%  20%* .10 1

Autodistraccién .06 .04 27xx* 0 20%*  26%*x  QQxx*  DAx** Dhrxxk DGRk 1

Autoinculpacion -.16 -.01 .02 -.07 20%* -07  -19%*  30*** .05 10 1

Desconexion conductual -.08 -07 -.02 -14 21%* -.04 -12 23*x* 12 21%* 15 1

Ventilacion emocional .05 .18* A5 .28* .00 18** A1 -08  .20*** A2 .00 A3 1

**p< 05;***p< 0. (Bilateral)
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TablaA9

Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento en el grupo ECV+HTA

e c s = c .‘5 fé c -
g, f 05 3s f:f5 s, § % 23 ogm
s§ 2 0§ g5 2 % £ & 5 2 2 g3 £3
5 E o <3 & & & & 1 % = g& BE
= = ) c < e o 8 =
< o = = o > 5 0
< < <

Afrontamiento activo 1

Planificacién AB*** 1

Apoyo emocional -.00 A5 1

Apoyo instrumental .04 .02 ALxx* 1

Religion A2 36**F* 24%% .03 1

Reevaluacion positiva 34 B3FrE 4OFrH -01 A8 1

Aceptacion 18 A7 33rE* -.15 23 39%** 1

Negacion A1 A3Fr* -.02 -18  A4l1xx* A5 -.06 1

Humor -.05 27** .02 .20 A7 A -.16 A2 1

Autodistraccion 26%* 52 x* .08 10 19 25%* 23 19 A7 1

Autoinculpacion -.05 26%*  -37*** - 01 -.23 13 -43 21 A1 AZFx* 1

Desconexion conductual -.08 21 -.14 -.19 22 -14 -.15 26%* 3% *x 10 10 1

Ventilacion emocional .04 A2 x* 19 A7 .03 .08 =19 33xRx BgrEx o f7Rxx 8% % AZx*x 1

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaA10

Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento en el grupo ERC

= c s c 5 S c
< N © N c 'S k) . c
& o '% '% og 5§ % g 7 S 5 g =1 '% g S g
s§ 2 0§ g5 2 % £ & 5 2 2 g3 £3
s° 5 g <5 & g2 & £ T § 7 E§ &:
< a g £ x < = % a° >
< < <

Afrontamiento activo 1

Planificacion B2 x* 1

Apoyo emocional .60* ** 33Fr* 1

Apoyo instrumental S3Fx* A8 B2% ** 1

Religion -.01 10 -22 -14 1

Reevaluacion positiva B7H** Bhx** - 3K 21 .03 1

Aceptacion ALx** 34x** A2 .00 17 26%* 1

Negacion A7 .01 -.04 -02  52xx* 19 .02 1

Humor 16 25%*%  3TFrx A7 -21 -.03 21 - 35x** 1

Autodistraccion 21 A4rxx o hxx A1 -.07 2T 13 -08  41*** 1

Autoinculpacién -.30%** -12 -.26%* -12 -.06 -20 -27%* .03 -01 .08 1

Desconexion conductual L S MR 7 Aok | A1 -31xx* -33** 19 -36%**  -08  .45%** 1

Ventilacion emocional 24 24%*  30%*x  3oFxx 14 .28** -.05 -03  BO***  Blr**  Dhx* -.04 1

**p< 05;*+*p< 0. (Bilateral)
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TablaAl1l

Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento en €l grupo de personas sin enfermedad cronica

= c s c 5 S c
IS © ] i) o] c 'S k) N c
8o % 8§ o 5§ gy § & s & & 3§ g¢
s & ¢ gf = S5z 8 § e & 3 2% @&c¢
s 5§ 9 <3 & g& & E © T T gt &&
= o 2 £ 24 < = = a° >
< o S 5
< < <

Afrontamiento activo 1

Planificacién 53x*x* 1

Apoyo emocional VA4S 19 1

Apoyo instrumental A7 24Fx% BZErx 1

Religion .09 .08 .09 .08 1

Reevaluacion positiva 35*** Blxxx 28k x*  3grr* .05 1

Aceptacion 30r** 23%* 26%** 16 .00 30%** 1

Negacion .03 -.01 -.07 -.06 A1 -.06 -15 1

Humor .01 .05 -.05 A3 .02 .08 07 -31x** 1

Autodistraccion .02 .10 14 20%* 22%x  QQF**k 3gkx A1 A1 1

Autoinculpacion .01 .04 -.24%* -.02 -12 -.08 -17 0 30%** 14 -.08 1

Desconexion conductual =17 -.19%* -.03 -12 .09 -.05 -12 20%% - 20%* A2 .04 1

Ventilacién emocional -.08 .02 2B*E* AAFEE QEExR QxR .03 21%* .09 38 x* .05 18 1

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaAl2

Correlaciones entre las variables de FA al tratamiento en e grupo HTAe

Falta de adherencia FAala FA alaDieta FAal FA FA FA por apoyo
global medicacion Ejercicio disminucion disminucion familiar
de tabaco de alcohol

Falta de adherencia global 1

FA alamedicacion 30%** 1

FA alaDieta T4r** .09 1

FA al Ejercicio B9*** 15 37rr* 1

FA disminucién de tabaco 23Fx* -.02 -.00 14 1

FA disminucion de 23x** .04 .01 7% 29%** 1

alcohol

FA por apoyo familiar 62* ** .02 38F** SLFx* -.05 -11 1
**p< 05;***p< .01, (Bilateral)
TablaA13

Correlaciones entre las variables de FA al tratamiento en e grupo ECV+HTA

Falta de adherencia FAala FA alaDieta FAal FA FA FA por apoyo
global medicacion Ejercicio  disminucion disminucion familiar
de tabaco de alcohol

Falta de adherencia global 1

FA alamedicacién BIF** 1

FA alaDieta B9* ** -.00 1

FA al Ejercicio 29* 25%* .09 1

FA disminucién de tabaco A6*** A2%x* .06 -14 1

FA disminucién de alcohol BO*** 34Fx* 26%* -10 B3Fr* 1

FA por apoyo familiar 7Fx* -.01 A0 - 43 ** 16 .08 1

**p< 05;***p< 0. (Bilateral)
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TablaAl14

Correlaciones entre las variablesde FA al tratamiento en e grupo ERC

Faltade FAala FA evitacion ambientes FAal FA FA FA por
adherencia  medicacion de riesgo/consgos de Ejercicio  disminucion  disminucion apoyo
global limpieza del hogar de tabaco de alcohol familiar

Falta de adherencia global 1

FA ala medicacion AQF** 1

FA evitacion ambientes de riesgo/ B2%** =23 1

consgjos de limpieza del hogar

FA al Ejercicio ALrxx .04 15 1

FA disminucion de tabaco B4x** A3 32 x* A1 1

FA disminucion de alcohol .06 .04 -.08 -.08 A5 1

FA por apoyo familiar .60* ** .03 A3F** -.02 35 ** -.14 1
**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
TablaA15
Correlaciones entre las variables de FA al tratamiento en € grupo de personas sin enfermedad cronica

Falta de adherencia FAala FA alaDieta FAal FA FA FA por apoyo
global medicacion Ejercicio disminucion disminucion familiar
de tabaco de alcohol

Falta de adherencia global 1

FA ala medicacion 35x** 1

FA alaDieta S7x** -.18 1

FA al Ejercicio ABr** .02 .19 1

FA disminucion de tabaco 245 -15 .03 .08 1

FA disminucion de alcohol .16 .01 -.07 -12 12 1

FA por apoyo familiar SO ** -.08 30 ** .03 .04 A5 1

**p< 05;***p< 0L. (Bilateral)
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TablaA16

Correlaciones entre las variables calidad de vida en el grupo HTAe

C.V. C.V. C.V. C.V. C.V. C.V.Dolor C.V. C.V. C.V. C.V.Ral C.V.
total Fisica Mental  Funcién Rol corporal Salud Vitalidad Funcién  emocional  Salud
global global fisica fisico general Social mental

C.V. total 1

C.V. Fisicaglobal Q2% ** 1

C.V. Mental global O4xxk TQER* 1

C.V. Funcion fisica JEFFx B4R HOx** 1

C.V. Rl fisico N AN bl B0*** B1*** 1

C.V. Dolor corporal 42 Y (G kel T2k xx Y B1*** 1

C.V. Salud general J5*** 8O B5*** ATH** A8 * AB*** 1

C.V. Vitalidad OLx** TQER* 92k x* B2+ ** B1*** I5*** B3*** 1

C.V. Funcién Social 83r** BB ** 8o*** BH3Lx** 56*** 58 ** S55*** 75 ** 1

C.V. Ral emocional B6***  Bl*** B9*** 3Ox** ABH** A2xx* A5 ** 58 ** B5*** 1

C.V. Salud mental BOxx* 7L 95+ ** 52H** ik B5*** B1*** BL*** TTx** B3*** 1

***n< .01. (Bilateral)
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TablaAl7

Correlaciones entre las variables calidad de vida en el grupo ECV+HTA

C.V. C.V. C.V. C.V. C.V. C.V.Dolor C.V. C.V. C.V. C.V.Ral C.V.
total Fisica Mental  Funcién Rol corporal Salud Vitalidad Funcién  emocional  Salud
global global fisica fisico general Social mental

C.V. total 1

C.V. Fisicaglobal OLx** 1

C.V. Mental global O3xxx TR 1

C.V. Funcion fisica Jq4xxx BER** 54x** 1

C.V. Rl fisico B2x** B0 ** S7*** AB*** 1

C.V. Dolor corporal V(S £C el B9*** 50 ** A45*** 1

C.V. Salud general £ Y el TLFx* AGF** 32k * AQF** 1

C.V. Vitalidad RS VAR £ - el 86*** SO*** AQ*** 68*** 2k x* 1

C.V. Funcién Social B8r**  Gkkx T2k xx 36*** B4 ** B50*** AQ*** AZFF* 1

C.V. Ral emocional Barxx o QLR B0*** 23 ATH** 28** ATF** AQ*** B5O*** 1

C.V. Salud mental 85***  B3*F** 92+ ** AZHr* AB*** B64*** B1*** 2% B2*** AB*** 1

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaA18

Correlaciones entre las variables calidad de vida en el grupo ERC

C.V. C.V. C.V. C.V. C.V. C.V.Dolor C.V. C.V. C.V. C.V.Rol C.V.
total Fisica Mental  Funcién Rol corporal Salud Vitalidad Funcién  emocional  Salud
global global fisica fisico general Social mental

C.V. total 1

C.V. Fisicaglobal 93 ** 1

C.V. Mental global Q2xxk TQER* 1

C.V. Funcion fisica AS bR 'S el B5*** 1

C.V. Ral fisico Y G S Vil B1*** 5F* 1

C.V. Dolor corporal SeFr* e4Fr* S4xx* 34Fx* A6*** 1

C.V. Salud general OQxx* QPE** TTxx* T4 TLxx* A46*** 1

C.V. Vitalidad O4xxx - BLHR** 92k x* TO*** B4 ** AGF** BO*** 1

C.V. Funcién Social JTFF*E GO 82xx*x A4 SO*** B4 ** 66*** T1xx* 1

C.V. Ral emocional B3rr* 4B * B66*** ALx** ABH** 21 A4 xx Y B53rx* 1

C.V. Salud mental 82x** 66+ 94 x* ik AB*** ALr** B9 ** 80*** A el B4*r** 1

***n< .01. (Bilateral)
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TablaA19

Correlaciones entre las variables calidad de vida en €l grupo de personas sin enfermedad cronica

C.V. C.V. C.V. C.V. C.V. C.V.Dolor C.V. C.V. C.Vv. C.V.Rol C.V.
total Fisica Mental Funcién Roal corporal Salud Vitalidad Funciéon  emocional  Salud
global global fisica fisico general Social mental

C.V. total 1

C.V. Fisicaglobal 84x** 1

C.V. Mental global 8Or**  B3Frx 1

C.V. Funcion fisica ST0 R O Al 27%x* 1

C.V. Ral fisico B3rrx TR BCY ke 58 ** 1

C.V. Dolor corporal VA Y £ 5g*** A7 x* B4* ** 1

C.V. Salud general B6*** BlH** A2k ** ATH** 39xx* A1xx* 1

C.V. Vitalidad Blxx* BOF** B7r** 2Tr** BT ke B1*** 36*** 1

C.V. Funcién Social B7FF* 4O T3E** A7 38x** A4 xx RCH kel A4 xx 1

C.V. Rol emocional Sgrx* 0% ** B5*** A5 2Tx** 33x** 19x* A4 xx B4 ** 1

C.V. Salud mental 83r** 45*** 95*** 22%* 28*** AOr** AO*** T9rx* B5*** B60*** 1

**p< 05;*+*p< 0. (Bilateral)
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TablaA20

Correlaciones de | os factores de proteccion con los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

Aceptacion Beneficios Percibidos Resiliencia Con_trql ira 'Con_tro'l Ira
exteriorizada. interiorizada
Indefension -.26%** A7 -.03 -.26%** -12
Alexitimia total - 25%x* -.01 - 35x** -15 -.10
Dif. identificar sentimientos -.21%* .06 -.29%** -21** -.10
Dif. describir sentimientos - 25%** -11 -.36%** -.05 -.09
Desesperanza total - 30%** - 34x** - 45x** - 22K ** - 20%**
Desesperanza Afectiva -.26%** - 32K ** - 20%** -.16 = 2T***
Desesperanza Motivacional - 30%** -.16 - 45F** -11 -.04
Desesperanza factor cognitivo - 37Fx* - 27FF* - 31xx* - 22 %% - 18**
Depresion -.36%** - 19** - 32%** - 28%** -.19**
Ansiedad - 39x** - 17x* - 2T*** -.30*** - 24x**
Ira exteriorizada -11 -.00 -.13 - 53x** - 30%**
Irainteriorizada - 23Fx* =23k ** -.26%** -12 -12
Riesgo percibido total -.07 -.00 -.16 -.03 -.05
Riego incontrolable =27k -14 -.26%** -.02 -.01
Riesgo conocido/moderado 16 A2 .04 .06 .03
Riesgo desconocido .06 .05 -.00 -.09 -.12

**p< 05.:***p< 0. (Bilaterd)
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TablaA21

Correlaciones de los factores de proteccion con los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Aceptacion Beneficios Percibidos Resiliencia Coqtro_l ra 'Con_tro'l Ira
exteriorizada. interiorizada
Indefension - 5Ox** - 50*** - 34x** -.24%* -14
Alexitimia total -.38F** - 4T -21 -11 .03
Dif. identificar sentimientos - 46*** - 41x** -.30%* -.18 01
Dif. describir sentimientos -.19 - 43F** -.03 -.00 .07
Desesperanza total -.58*** - 53x** -.66*** -27%* - 24%*
Desesperanza Afectiva -.26%* - 42x** -.28** -.19 -.36***
Desesperanza Motivacional - 49*** - 40 ** -.61*** - 26%* -.20
Desesperanza factor cognitivo - 45% ** -.38F** - B ** -.09 .04
Depresion - 41x** - 35x** -.38x** -23 .05
Ansiedad -.30** Vil - B2k % * -15 -.05
Ira exteriorizada - 44*x* -.24 - 47Fx* SRCY el - 43>
Irainteriorizada -.22 -14 - 34% x* -.01 -21
Riesgo percibido total -21 .03 -.07 -.02 -.03
Riego incontrolable - 42 x* -.02 - 30 ** -.24** -.36%**
Riesgo conocido/moderado A3 16 25%* 33Fr* 32 x*
Riesgo desconocido .05 -.03 25** .06 21

**p< 05.:***p< 0L (Bilaterd)
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TablaA22

Correlaciones de los factores de proteccion con los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

Aceptacion Beneficios Percibidos Resiliencia Con_trql ira 'Con_tro'l Ira
exteriorizada. interiorizada
Indefension - 24%* .20 -.03 19 A4x**
Alexitimia total -.01 A5 -.22 - 39x** -.16
Dif. identificar sentimientos -.00 26%* -.09 -.26%* -12
Dif. describir sentimientos -.01 -.10 -.34x** - 42%x* =14
Desesperanza total - 4Ox** -14 - Bhx** - 40*** -.18
Desesperanza Afectiva -.64%** Vi - 4Or** - 4Or** -.26%*
Desesperanza Motivacional - 38F** - 3LFx* - 48F** -52%** =22
Desesperanza factor cognitivo -.13 19 -.35%** =11 -12
Depresion -.38x** -14 -.36%** - 42k ** -.04
Ansiedad -.36*** -12 - 35x** - 48r** -.07
Ira exteriorizada -.08 -15 -.06 - 31x** - 29%*
Irainteriorizada .07 10 -.02 27 .09
Riesgo percibido total -.06 -21 -.07 =17 - 25%*
Riego incontrolable -.20 - 24** -.35F** -.25%* -.30**
Riesgo conocido/moderado -11 -21 -.07 -.05 -.08
Riesgo desconocido 28** 16 45 ** A5 10

**p< .05.;***p< .01 (Bilateral)
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TablaA23

Medias mar ginales estimadas obtenidas en aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira exteriorizada, control ira interiorizada,
indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, ira interiorizaday riesgo percibido total en funcién del
sexo y la duracion de la enfermedad, controlando la edad/incidencia en pacientes con HTAe

Sexo Duracién de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Aceptacion 18.30 18.09 17.99 18.40 18.12 18.49 17.86 18.32
Beneficios percibidos 15.31 15.43 15.10 15.65 14.73 15.90 15.47 15.39
Resiliencia 72.45.**  66.05.** 72.00 66.50 74.94 69.95 69.05 63.05
Control iraexteriorizada 16.98 17.30 17.35 16.93 18.04 15.92 16.66 17.93
Control irainteriorizada 16.75 15.84 16.28 16.31 16.66 16.85 15.90 15.78
Indefension 2.93 3.03 2,99 2,97 2,93 2,93 3,05 3,01
Alexitimiatotal 25.88,** 31.13** 29.15 27.87 25.23 26.53 33.07 29.20
Desesperanzatotal 142 1.73 1.67 1.48 157 1.26 1.78 1.69
Depresion 1.81,**  2.50* 2.08 2.23 1.64 1.99 2.53 2.47
Ansiedad 497F5*  7.397* 6.05 6.31 442 5.51 7.67 7.11
Ira exteriorizada 10.25 9.81 9.74 10.32 9.78 10.71 9.69 9.93
Irainteriorizada 11.74 12.56 11.54 12.75 11.26 12.22 11.82 13.29
Riesgo percibido total 48.28 50.42 48.36 50.34 46.47 50.09 50.25 50.58

Subindices igualesindican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, () aladuracion de la enfermedad y ) parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.

** <. 05.
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TablaA24

Medias mar ginal es estimadas obtenidas en aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira exteriorizada, control ira interiorizada,
indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, ira interiorizada y riesgo percibido total en funcién del
sexo Yy la duracion de la enfermedad, controlando la edad/incidencia en pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3afios
Aceptacion 17.96 18.88 19.28 17.56 19.33 16.58 19.23 18.53
Beneficios percibidos 14.89 16.41 15.35 15.95 14.56 15.23 16.15 16.68
Resiliencia 65.17 63.32 66.87 61.62 70.40 59.94 63.34 63.30
Control iraexteriorizada 18.58 18.99 19.67 17.90 20.62 16.54 18.72 19.26
Control irainteriorizada 15.77 16.72 16.56 15.93 15.79 15.74 17.33 16.11
Indefension 351 3.20 3.26 345 340 3.61 312 3.29
Alexitimiatotal 26.36 28.34 23.84,** 30.86p** 20.48 32.24 27.19 29.48
Desesperanzatotal 1.90 2.06 1.84 211 1.47 2.33 2.21 1.90
Depresion 147>  2.66,* 1.36,*** 277 ** -.06.*** 3.01x** 2.80.*** 2.53x**
Ansiedad 371 B6.77** 4.34 6.14 1.02.** 6.40.** 7.66.** 5.89.**
Ira exteriorizada 10.38;**  8.23,;** 8.53 10.08 9.40 11.36 7.66 8.80
Irainteriorizada 12.57 12.30 11.02,** 13.85,** 10.68 14.47 11.36 13.23
Riesgo percibido total 55.36,* 50.78,** 52.06 54.08 54.14 56.57 49.99 51.58

Subindices iguales indican diferencias significativas para las categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, ) aladuracion de la enfermedad y ) parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.

**p<.05; ***p<.001.
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TablaA25

Medias mar ginales estimadas obtenidas en dificultad identificar sentimientos, dificultad describir sentimientos, desesperanza afectiva,
desesperanza motivacional, desesperanza factor cognitivo, riesgo incontrolable, riesgo conocido/moderado y riesgo desconocido en funcion del
sexo y la duracion de la enfermedad, controlando la edad/incidencia en pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Dificultad paraidentificar 12.63;*  15.69.* 10.55,*** 17.77,%** 6.97.** 18.29.** 14.13.** 17.24**
sentimientos
Dificultad para describir 13.72 12.64 13.28 13.09 13.50 13.94 13.06 12.23
sentimientos
Desesperanza afectiva .79 .62 .76 .65 .70 .89 82 42
Desesperanza motivacional .78 1.10 73 1.16 .38 1.18 1.07 1.13
Desesperanza factor cognitivo 1.49 2.04 1.75 1.78 .96 * 2.03.** 2.54.** 1.54.**
Riesgo percibido incontrolable 20.20,* 17.48,** 17.95 19.73 19.52 20.89 16.39 18.56
Riesgo conocido/moderado 17.98 17.67 17.85 17.80 17.83 18.12 17.87 17.48
Riesgo percibido desconocido 1717 15.63.* 16.25 16.54 16.78 17.55 15.72 15.53

Subindices igualesindican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, () aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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TablaA26

Medias mar ginales estimadas obtenidas en aceptacion, beneficios percibidos, resiliencia, control ira exteriorizada, control ira interiorizada,
indefension, alexitimia total, desesperanza total, depresion, ansiedad, ira exteriorizada, ira interiorizaday riesgo percibido total en funcién del
sexo y la duracion de la enfermedad, controlando la edad/incidencia en pacientes con ERC

Sexo Duracién de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Aceptacion 17.68 18.28 10.73,** 16.23,** 20.22 15.13 19.23 17.33
Beneficios percibidos 14.09 15.66 17.09,*** 12.66,*** 17.49.** 10.68.** 16.68.** 14.64.**
Resiliencia 73.25 72.64 74.71 71.17 76.41 70.08 73.02 72.26
Control iraexteriorizada 16.50.*  20.19.* 19.83,* 16.86,* 16.32.* 16.67.* 23.33* 17.05.*
Control irainteriorizada 16.44.*  20.93.,* 19.13 18.24 15.44 * 17.44* 22.837 19.04.*
Indefension 3.06 343 3.29 3.20 3.06 3.07 3.52 3.34
Alexitimiatotal 30.05 29.65 30.04 29.66 33.38.* 26.73.* 26.70.* 32.60.*
Desesperanzatotal 1.49 1.65 1.44 1.70 1.23 1.75 1.65 1.64
Depresion 2.05 152 1.15,** 2.42,** 1.82.* 2.28.* AT 2.57F
Ansiedad 6.41 5.77 5.04 7.13 5.09 7.72 5.00 6.54
Ira exteriorizada 10.38 10.44 10.43 10.39 9.92 10.84 10.94 9.94
Irainteriorizada 12.00*  15.46* 14.78 12.67 11.20.* 12.80.* 18.37.* 12.55.*
Riesgo percibido total 50.35 50.38 51.21 49.53 49.34.* 51.37.* 53.07.* 47.69.*

Subindices igualesindican diferencias significativas paralas dos categorias segin ANOVA: (, respecto al sexo, () aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
*p=.05**p<.05; ***p<.001.
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TablaA27

Medias marginales estimadas obtenidas en dificultad identificar sentimientos, dificultad describir sentimientos, desesperanza afectiva,
desesperanza motivacional, desesperanza factor cognitivo, riesgo incontrolable, riesgo conocido/moderado y riesgo desconocido en funcion del
sexo Yy la duracién de la enfermedad, controlando la edad/incidencia en pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Dificultad paraidentificar 16.45 17.82 17.67 16.60 19.11 13.79 16.23 1941
sentimientos
Dificultad para describir 13.60 11.83 12.37 13.05 14.27 12.93 10.47 13.18
sentimientos
Desesperanza afectiva .60 45 .36 .70 35 .85 .36 55
Desesperanza motivacional .53 44 27 .70 40 .65 A4 74
Desesperanza factor cognitivo 127 172 155 144 1.03 151 2.07 1.37
Riesgo percibido incontrolable 1556,  12.91.* 14.05 14.41 14.28 16.84 13.83 11.98
Riesgo conocido/moderado 17.53 18.55 18.12 17.96 16.92.** 18.15.** 19.33.** 17.78.**
Riesgo percibido desconocido 17.26 18.91 19.02,** 17.15,** 18.14 16.37 19.90 17.93

Subindices igualesindican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, () aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,
duracién de la enfermedad.
*p=.05; **p<.05.
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Tabla A28

Medias marginales estimadas obtenidas en |as estrategias de afrontamiento en funcion del sexo y la duracion de la enfermedad, controlando la
edad/incidencia en pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
E. Afrontamiento activo 411 3.75 4.15 3.71 4.40 3.82 3.90 3.59
E. Planificacion 355 *  2.81** 3.34 3.01 3.74 3.36 2.95 2.67
E. Apoyo emociona 3.54 3.49 3.53 3.49 3.47 3.60 3.59 3.38
E. Apoyo instrumental 3.19 311 3.20 311 3.40 2.98 2.99 3.23
E. Religion 121**  1.54>* 1.30 1.45 1.23 1.18 1.38 171
E. Reevaluacién positiva 3.29 2.86 321 293 3.47 3.10 2.95 2.77
E. Aceptacion 4.31**  3.75.** 4.23 3.83 4.57 4.06 3.90 3.60
E. Negacion .90 1.03 92 1.01 .88 92 .96 111
E. Humor 1.03 87 .89 1.01 .89 1.16 90 .85
E. Autodistraccion 2.80 3.03 2.89 2.95 2.56 3.04 321 2.85
E. Autoinculpacion 1.13 1.18 1.07 1.24 1.03 1.22 111 1.26
E. Desconexion conductual .95 1.33 .98 131 75 1.15 1.20 1.46
E. Ventilacion emociona 1.70 191 1.80 181 1.65 1.76 1.95 1.86

Subindices iguales indican diferencias significativas para las categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, ¢, aladuracion de la enfermedad y ) parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.

** <. 05,
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TablaA29

Medias marginales estimadas obtenidas en |as estrategias de afrontamiento en funcion del sexo y la duracién de la enfermedad, controlando
edad/incidencia en pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracién de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
E. Afrontamiento activo 3.59 413 3.97 3.75 3.49 3.69 4.45 3.81
E. Planificacion 2.36 2.71 2.25 2.82 1.97 2.75 2.53 2.89
E. Apoyo emocional 3.45 2.70 3.00 3.16 4.01.>* 2.89.* 1.99.** 3.42F*
E. Apoyo instrumental 3.10 2.82 2.80 312 3.15 3.04 245 3.19
E. Religion 1.69 1.69 2.12,** 1.27,** 2.27 111 1.96 1.43
E. Reevaluacion positiva 2.61 2.39 2.49 2.52 2.69 2.54 2.29 2.49
E. Aceptacion 4.61 3.94 4.85,** 3.70p** 5.58 3.64 4.13 3.76
E. Negacion J75.5* 1.15.** .94 .96 .62 .88 1.26 1.05
E. Humor 1.19.* .86,* 1.10 .95 1.32 1.05 .87 .85
E. Autodistraccion 2.79 2.89 2.79 2.89 2.44 3.15 3.15 2.62
E. Autoinculpacion 71 .93 52, * 1.12,** .28 1.14 .76 1.10
E. Desconexioén conductual .87 .76 74 .88 57 1.17 .92 .60
E. Ventilacién emocional 1.05 1.05 g7 1.34 AT F* 1.63.** 1.07.x* 1.04.**

Subindices igualesindican diferencias significativas para las categorias segin ANOVA: (, respecto a sexo, () aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,
duracién de la enfermedad.
*p=.05; **p<.05.
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TablaA30

Medias marginal es estimadas obtenidas en |as estrategias de afrontamiento en funcion del sexo y la duracién de la enfermedad, controlando

edad/incidencia en pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre  Mujer Hasta3aflos Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
E. Afrontamiento activo 3.64 3.65 3.24,** 4.06,** 3.64.** 3.65.5* 2.84.>* 4.46.**
E. Planificacién 2.82 3.23 2.90 3.16 2.95 2.69 2.85 3.62
E. Apoyo emocional 3.17 2.62 2.32,** 3.47,** 3.13.** 3.21.** 1.52.** 3.73>*
E. Apoyo instrumental 2.84 3.09 2.77 3.16 291 2.77 2.62 3.55
E. Religion 91 112 1.10 .93 91 91 1.29 94
E. Reevaluacion positiva 2.63,*  3.45;** 2.92 3.16 2.64 2.62 3.20 3.70
E. Aceptacion 4.69.**  3.72** 3.79,** 4.62,** 4.46 4.92 3.12 4.32
E. Negacion .80 1.13 1.05 .88 .80 .80 1.30 .96
E. Humor 1.41** .80,** T76,** 1.45,** 1.20 1.63 32 1.28
E. Autodistraccion 253 *  3.76,** 3.33 2.96 2.83 2.23 3.84 3.68
E. Autoinculpacion 1.20 145 1.50 1.15 127 112 1.72 1.18
E. Desconexion conductual .68,** 1.69,** 1.68,** .69,** B2 * T4 2.75:+* 64 *
E. Ventilacion emocional 2.00 2.45 2.03 2.42 1.81 2.19 2.25 2.65

Subindices iguales indican diferencias significativas para las categorias segiin ANOV A: (a) respecto al sexo, (b) aladuracién de laenfermedad y (c) parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
**n<.05.
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TablaA31

Correlaciones entre las variables calidad de vida y FA al tratamiento en e grupo de pacientes con HTAe

Falta de FAala FA reduccion FA gercicio FA FA FA por
adherencia global medicacién derutinasde disminucion disminucion apoyo
riesgo (dieta) de tabaco de alcohol familiar
C.V. total - 33 ** - 33rx* -.16 - 33F** .04 .08 - 17x*
C.V. Fisicaglobal - 28*** - 28*** -14 - 28%** .08 13 -.20%*
C.V. Mental global - 31xx* -.35*** -.13 - 33x** -.00 .01 -13
C.V. Funcién fisica - 25x** - 3Lx** -.16 - 26%** A1 10 -.10
C.V. Rol fisico -0.15 -22%* -.16 -.16 14 15 -.03
C.V. Dalor corporal -.24% ** -22%* -14 - 23Fx* A2 A3 - 21**
C.V. Salud general -.26*** -.16 -.09 - 24x** -.01 .0 - 25%**
C.V. Vitalidad - 33 ** - 37x** -13 - 32%x* -.00 .04 -.18**
C.V. Funcién Social -.30*** - 27+** =17+ - 34x** -01 .09 -15
C.V. Rol emocional A - 25%** -14 - 20% ** -.01 -.05 -12

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaA32

Correlaciones entre las variables calidad de vida y FA al tratamiento en e grupo de pacientes con ECV+HTA

Falta de FAala FA reduccion FA gercicio FA FA FA por

adherencia global medicacién derutinasde disminucion disminucion apoyo

riesgo (dieta) tabaco de alcohol familiar
C.V. total -.35*** -.25%* -14 -22 -.26%* -.05 -.09
C.V. Fisicaglobal -27%* -.22 -.03 -.23 -.20 -.05 -.06
C.V. Mental global -.39*** -.22 -22 -.19 - 31x** -.05 -.10
C.V. Funcién fisica -.143 -.30** .16 - 20%* -.09 .00 .00
C.V. Rol fisico -.26%* -.25%* -.09 -.19 -.18 -.10 .00
C.V. Dalor corporal -53F** -.24 - 35 x* -21 =21 -.23 -19
C.V. Salud general -.139 -.03 -.06 .00 =22 .03 -.08
C.V. Vitalidad -.25%* -.04 -17 - 31x** -.09 .09 .00
C.V. Funcién Social - 46*** -.38*** -.24** -12 - 40*** -.25%* -.08
C.V. Rol emocional -23 -.05 -.30** A0 - 41x** -.18 .07

**p< .05;***p< .01. (Bilateral)
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TablaA33

Correlaciones entre las variables calidad de vida y FA al tratamiento en e grupo de pacientes con ERC

Falta de FAala FA evitacién FA gercicio FA FA FA por
adherencia global medicacién ambientes de disminucion de  disminucién de apoyo
riesgo/consejos tabaco alcohal familiar
de limpieza del
hogar
C.V. total 14 18 .01 .07 -.02 .16 .06
C.V. Fisicaglobal -.03 .06 -.08 13 -.23 .169 -.05
C.V. Mental global 19 17 .05 -.00 .04 A1 21
C.V. Funcién fisica -.00 22 -.10 A5 - 25%* .04 -13
C.V. Rol fisico .10 14 -.04 15 -17 10 .02
C.V. Dalor corporal .02 -.15 .07 26%* -14 A7 .04
C.V. Salud general .00 .05 -.06 .02 -.03 .28** -.03
C.V. Vitalidad 29%* 26%* .08 .08 A3 A1 A7
C.V. Funcién Social 20%* .16 15 A1 -.01 A3 33rx*
C.V. Rol emocional .00 BLEx* -.20 -14 -.04 10 -.00

**p< 05:***p< 0. (Bilateral)
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TablaA34

Medias mar ginal es estimadas obtenidas en |a calidad de vida total y falta de adherencia a elementos del tratamiento en funcion del sexoy la

duracion de la enfermedad, controlando edad/incidencia en pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre Mujer Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3afios

Calidad de vidatotal 117.55,%* 104.62,** 112.54 109.63 119.83 115.27 105.26 103.98
FA alamedicacion -17,* - 15.** -.16 -.16 -.16 -17 -15 -15
FA alareduccién de rutinas de 14.67 15.21 13.99,** 15.89,** 14.01 15.33 13.97 16.45
riesgo (dieta)

FA a gercicio 7.36 7.67 7.28 7.76 7.38 7.35 717 8.17
FA disminucién de tabaco -.20,** - 23.** -.20 -22 -.19 =21 -22 -24
FA disminucién de a cohol -.20,** -.24.** -.20,** - 23,** -.18 -22 -23 -24
FA por apoyo familiar 10.98 11.34 10.95 11.38 11.22 10.74 10.68 12.01

Subindices iguales indican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto al sexo, ¢, aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
**pn<.05.
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TablaA35

Medias mar ginal es estimadas obtenidas en |a calidad de vida total y falta de adherencia a elementos del tratamiento en funcion del sexoy la
duracion de la enfermedad, controlando edad/incidencia en pacientes con ECV+HTA

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3afios

Calidad de vidatotal 10496  101.95 106.10 100.80 111.53 98.38 100.67 103.23
FA alamedicacion -17 -.16 -.16 -17 -.16 -17 -.16 -17
FA alareduccién de rutinas de 12.06.x*  14.49.** 12.00,*** 14.55,*** 10.61 1351 13.39 15.58
riesgo (dieta)

FA a gercicio 7.49 8.76 7.67 8.57 7.00 797 8.35 9.17
FA disminucién de tabaco =19 ** - 24 xx* -21 -.23 -17 -21 -25 -24
FA disminucién de a cohol =20k ** - 25k ** -.23 -22 -21 -.19 -25 -25
FA por apoyo familiar 10.74 11.26 11.40 10.61 11.56 9.93 11.24 11.28

Subindices iguales indican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto al sexo, ¢, aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
**p=.05; ***p<.05.
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Tabla A36

Medias mar ginal es estimadas obtenidas en |a calidad de vida total y falta de adherencia a elementos del tratamiento en funcion del sexoy la
duracion de la enfermedad, controlando edad/incidencia en pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre  Mujer Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde3afios Hasta3afios Masde 3afios
Calidad de vidatotal 10556  104.48 110.70 99.33 119.65.** 91.47.** 101.76.** 107.20.**
FA alamedicacion -12 -13 -13 -11 -12 -12 -15 -.10
FA evitacion ambientesderiesgo/  14.27;*  16.305* 16.63,** 13.94,** 14.50.** 14.03.** 18.76.** 13.85.**
consgjos de limpieza del hogar
FA a gercicio 8.36 8.36 9.37,** 7.35,** 8.21.** 8.52.** 10.54.** 6.18.**
FA disminucién de tabaco S P -.15 -17 =23 - 19.** -07.** - 16.**
FA disminucién de a cohol S A5k ** - 24 xx* -21 -.18 -.18 -12 -25 -23
FA por apoyo familiar 11.47 11.39 11.63 11.23 12.43 10.50 10.82 11.96

Subindices iguales indican diferencias significativas paralas categorias segin ANOVA: (, respecto al sexo, ¢, aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,

duracion de la enfermedad.
*p=.05; **p<.05; ***p<.001.
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TablaA37

Medias mar ginal es estimadas obtenidas en |a calidad de vida fisica y la calidad de vida mental en funcion del sexo y la duracion dela
enfermedad, controlando edad/incidencia en pacientes con HTAe

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracién de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre Mujer Hasta 3 aflos Maésde3afios Hasta3afios Méasde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Calidad devidafisica 247264.99,F 191688.98,*  232036.25 206917.72 260819.42 233710.57 203253.09 180124.87
Calidad devida mental 3196.05,F  2538.41,* 2873.32 2861.14 3259.55 3132.54 2487.08 2589.74

Subindices iguales indican diferencias significativas para las categorias segin los ANCOVAS: (, respecto al sexo, ¢, aladuracion de la enfermedad y () parainteraccion sexo,
duracion de la enfermedad.
*p=.05.

TablaA38

Medias mar ginales estimadas obtenidas en |a calidad de vida fisica y la calidad de vida mental en funcién del sexo y la duracién de la
enfermedad, controlando edad/incidencia en pacientes con ERC

Sexo Duracion de la enfermedad Sexo x Duracion de la enfermedad
Hombre Mujer
Hombre Mujer Hasta3afios Masde3afios Hasta3afos Masde3afios Hasta3afios Masde 3 afios
Cdlidad devidafisica 210897.57 179446.56  215422.38 174921.75 262936.78.* 158858.37* 167907.98* 190985.14.*
Calidad de vida mental 2504.06  2501.41 2646.53 2358.94 3123.81.* 1884.32.* 2169.25.* 2833.57.*

Subindices iguales indican diferencias significativas para las categorias segin los ANCOVAS: (, respecto al sexo, () aladuracion de laenfermedad y () parainteraccion sexo,
duracion de la enfermedad.
*p=.05.
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Tabla A39

Prediccion de calidad de vida total por |as variables sociodemogr aficas, |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo
de pacientes con HTAe

Modelo Variables R R F(g.l) R (cambio) B
Variables Sociodemogr aficas Sexo .30 .09 13.32***(1,131) .09* ** -.30%**
Sexo -.24**
Indefension -.23*%*
Aceptacion 25**
Variables Sociodemograficas Mas Beneficios per cibidos .66 44 13.98***(7,131) 34xx* -.01
Protectoras Resiliencia 31F**
Control iraexteriorizada A7x*
Control irainteriorizada -.09
Sexo -.06
Indefension =11
Aceptacion A2
Beneficios per cibidos -.09
Resiliencia 9% *
Control iraexteriorizada .03
Variables Sociodemogréficas ~ Control irainteriorizada 82 67  17.18*** (14,131) 23r*x -.04
Més Protectorasy de Dif. I dentificar sentimientos -.03
Vulnerabilidad Dif. describir sentimientos .03
Desesperanza -.08
Depresion - 32k x*
Ansiedad -.25%*
Iraexteriorizada .04
Irainteriorizada -.08

**p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A40

Prediccion de calidad de vida fisica por las variables sociodemogréficas, |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad

de pacientes con HTAe

en el grupo

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) [
Variables Sociodemogr aficas Sexo 24 .08 11.38**(1,131) .08** -.28**
Sexo -.22%*
Indefension -.24%*
Aceptacion .18*
Variables Sociodemograficas Mas Beneficios per cibidos .60 .36 10.14***(7,131) 28 ** .00
Protectoras Resiliencia 32F**
Control iraexteriorizada 12
Control irainteriorizada -.13
Sexo -.07
Indefension -.16%*
Aceptacion .08
Beneficios per cibidos -.05
Resiliencia 25 *
Control iraexteriorizada .03
Variables Sociodemogr aficas Control irainteriorizada 71 50  8.58*** (14,131) J4xxx -.08
Més Protectorasy de Dif. I dentificar sentimientos -.05
Vulnerabilidad Dif. describir sentimientos .06
Desesperanza -.05
Depresion - 31
Ansiedad -.16
Iraexteriorizada .08
Irainteriorizada -.01

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A4l

Prediccion de calidad de vida mental por las variables sociodemogr &ficas, 10s factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el
grupo de pacientes con HTAe
Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) [
Variables Sociodemogr aficas Sexo .29 .08 12.09**(1.131) .08** -.20**
Sexo =23+
Indefension -.19**
Aceptacion 26**
Variables Sociodemograficas Mas Beneficios per cibidos .65 42 12.98***(7,131) 33 E* -.01
Protectoras Resiliencia 2TrF*
Control ira exteriorizada 20%**
Control irainteriorizada -.04
Sexo -.04
Indefension -.06
Aceptacion A2
Beneficios per cibidos -.08
Resiliencia 5% *
Control ira exteriorizada .04
Variables Sociodemogr aficas Control irainteriorizada .83 68  18.47*** (14,131) 26%** .01
Mas Protectorasy de Dif. Identificar sentimientos -.04
Vulnerabilidad Dif. describir sentimientos .02
Desesperanza -.02
Depresion - 35 **
Ansiedad =27
Iraexteriorizada .02
Irainteriorizada -.10

**p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A42

Prediccion de calidad de vida total por |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ECV+HTA

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i

Indefension - Q2% x*
Aceptacion -.03
Beneficios per cibidos .01

Variables Protectoras Resiliencia .75 57 13.29***(6,65) S7xx* ATHx*
Control iraexteriorizada .16
Control irainteriorizada -.07
Indefension - 45%x*
Aceptacion -.04
Beneficios per cibidos .08
Resliencia 52x*
Control iraexteriorizada .09

Variables Protectoras Control irainteriorizada -01

Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .84 71 9.92*** (13,65) A3x* 29%*
Dif. describir sentimientos -.06
Desesperanza 30**
Depresion -52**
Ansiedad .07
Iraexteriorizada -.06
Irainteriorizada -.06

**p<.05; ***p<.001.

449



TablaA43

Prediccion de calidad de vida fisica por los factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i

Indefension - 42%*
Aceptacion .03
Beneficios per cibidos -.00

Variables Protectoras Resiliencia 71 51 10.51***(6,65) KoY Rk .26*
Control iraexteriorizada 27
Control irainteriorizada -.04
Indefension - 53xx*
Aceptacion .03
Beneficios per cibidos A0
Resliencia A2x*
Control iraexteriorizada 21

Variables Protectoras Control irainteriorizada -04

Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .80 .65 7.55%** (13,65) A3x* A3r*
Dif. describir sentimientos -.10
Desesperanza 38**
Depresion -46**
Ansiedad .08
Iraexteriorizada -.09
Irainteriorizada .01

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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TablaAd4

Prediccion de calidad de vida mental por los factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en e grupo de pacientes con ECV+HTA

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i

Indefension - Q4***
Aceptacion -17
Beneficios per cibidos .06

Variables Protectoras Resiliencia .75 57 13.22***(6,65) S7xx* .B0***
Control iraexteriorizada .10
Control irainteriorizada =11
Indefension - 40***
Aceptacion -21
Beneficios per cibidos .08
Resliencia 58***
Control iraexteriorizada .02

Variables Protectoras Control irainteriorizada 01

Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos 87 .76 13.04*** (13,65) JOxx* .25*
Dif. describir sentimientos -.10
Desesperanza .18
Depresion -B7F**
Ansiedad 14
Iraexteriorizada -.01
Irainteriorizada -.06

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A45

Prediccion de calidad de vida total por |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ERC

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i
Indefension -.02
Aceptacion 19
Beneficios per cibidos .07
Variables Protectoras Resiliencia 45 .20 2.78**(6,71) 20%* A1
Control iraexteriorizada 21
Control irainteriorizada -.13
Indefension -12
Aceptacion 10
Beneficios per cibidos .05
Resliencia A3
Control iraexteriorizada =22
Variables Protectoras Control irainteriorizada -.08
Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .64 41 3.12%* (13,71) 20%* 27
Dif. describir sentimientos -.24
Desesperanza -.09
Depresion .03
Ansiedad - 42%*
Iraexteriorizada -.24
Irainteriorizada A4**

**p<.05.
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Tabla A46

Prediccion de calidad de vida fisica por |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en e grupo de pacientes con ERC

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i
Indefension -12
Aceptacion .08
Beneficios per cibidos A7
Variables Protectoras Resiliencia A4 .20 2.72**(6,71) 20%* .04
Control iraexteriorizada 27
Control irainteriorizada -14
Indefension -.22
Aceptacion .04
Beneficios per cibidos .08
Resliencia A1
Control iraexteriorizada -14
Variables Protectoras Control irainteriorizada -11
Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .61 37 2.67** (13,71) 7% .29
Dif. describir sentimientos -.23
Desesperanza -.07
Depresion .09
Ansiedad -.33%*
Iraexteriorizada -.38**
Irainteriorizada S1x*

**p<.05.



Tabla A47

Prediccion de calidad de vida mental por |os factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

Modelo Variables R R F (g.l.) R (cambio) i

Indefension -01
Aceptacion .24
Beneficios per cibidos -.06

Variables Protectoras Resiliencia .39 A5 1.97 (6,71) A5 10
Control iraexteriorizada .19
Control irainteriorizada -.05
Indefension -.07
Aceptacion .07
Beneficios per cibidos -.02
Resliencia .07
Control iraexteriorizada -.13

Variables Protectoras Control irainteriorizada .02

Mas de Vulnerabilidad Dif. Identificar sentimientos .61 37 2.72%* (13,71) 22%* 24
Dif. describir sentimientos -.07
Desesperanza -.03
Depresion -.05
Ansiedad - 5g***
Iraexteriorizada -.07
Irainteriorizada 22

**p<.05; ***p<.001.
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Tabla A48

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R° F (g.l.) AR’ B
FA global Indefension .00
Aceptacion - 34Fx*
Variables Protectoras Beneficios percibidos - 33Fx*
Resiliencia .58 34 10.79***(6,131) 34xx* -.01
Control iraexteriorizada .03
Control irainteriorizada .03
Indefension -.05
Aceptacion -.33**
Beneficios per cibidos -.34**
Resliencia .04
Variables Protectoras Control ira exteriorizada 10
Mas de Vulnerabilidad Control irainteriorizada .02
Dif. Identificar sentimientos .61 37 5.45*** (13,131) .03 A0
Dif. describir sentimientos .02
Desesperanza -.01
Depresion .01
Ansiedad .00
Iraexteriorizada A1
Irainteriorizada .07

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

Variable Criterio M odelos R R’ F (g.l.) AR? B
FA alaMedicacion
Variables Sociodemogr aficas Sexo .22 .04 6.67** (1,131) 04** 22%*
Sexo 22%*
Indefension .02
Aceptacion -.24**
Variables Sociodemograficas Mas Beneficios per cibidos 42 A8 3.93** (7,131) A3 -13
Protectoras Resiliencia -.09
Control iraexteriorizada -.03
Control irainteriorizada 20%*
Sexo 9% *
Indefension -.02
Aceptacion - 23**
Beneficios per cibidos -.09
Resliencia -.02
Control ira exteriorizada 46 21 2.28** (14,131) .03 .01
Variables Sociodemogr aficas Control irainteriorizada 19
Més Protectorasy de Dif. Identificar sentimientos .04
Vulnerabilidad Dif. describir sentimientos -.02
Desesperanza .09
Depresion A3
Ansiedad -.10
Iraexteriorizada .04
Irainteriorizada .10

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R° F (g.l.) AR’ B

FA aladisminucion delas
rutinasde riesgo (Dieta)

Variables Clinicas Anos desde diagnéstico 21 .04 6.31** (1,131) 04** 21**
Afos desde diagnastico 25%*

Indefension -.02

Aceptacion -.09
Variables Clinicas Beneficios per cibidos 43 18 4.11*** (7,131) 14x* -.26%*
Mas Protectoras Resiliencia .08
Control iraexteriorizada -.02

Control irainteriorizada -14

Afos desde diagnaostico 28**

Indefension -.09

Aceptacion -.06
Beneficios per cibidos -.25%*

Resiliencia 48 23 2.59** (14,131) .04 .19

Variables Clinicas Mas Control ira exteriorizada .01
Protectorasy de Vulnerabilidad ~ Control irainteriorizada -.13
Dif. Identificar sentimientos A1

Dif. describir sentimientos .05

Desesperanza 16

Depresion -.08

Ansiedad .03

Iraexteriorizada .04

Irainteriorizada .04

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA Ejercicio Indefension A1
Aceptacion -.26%*
Variables Protectoras Beneficios percibidos A7 22 6.09*** (6,131) 22%* -.24%*
Resiliencia -.03
Control iraexteriorizada .01
Control irainteriorizada -.01
Indefension A1
Aceptacion - 25%*
Beneficios per cibidos -.28%*
Variables Protectoras Resiliencia -.07
Mas de Vulnerabilidad Control ira exteriorizada 51 .26 3.26*** (13,131) .03 .03
Control irainteriorizada -.02
Dif. Identificar sentimientos .08
Dif. describir sentimientos -.10
Desesperanza -17
Depresion -.05
Ansiedad A2
Iraexteriorizada .01
Irainteriorizada .06

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR’ B
FA disminucion Tabaco

Variables Sociodemogr &ficas Sexo .20 .04 5.51** (1,131) 04> * -.20%*
Sexo -.18**

Indefension -.07
Variables Sociodemogréficas ~ Aceptacion -37+*
Mas Protectoras Beneficios percibidos .39 16 3.36** (7,131) 1%+ -.00
Resiliencia .01

Control iraexteriorizada -.02

Control irainteriorizada A1

Sexo -.13

Indefension -.06
Aceptacion - 37**

Beneficios per cibidos -.06

) . L Resiliencia -.03
Variables Sociodemogréficas  control ira exteriorizada .04
Mas Protectorasy de Control irainteriorizada 48 23 2.56** (14,131) .07 15
Vulnerabilidad Dif. I dentificar sentimientos -.05

Dif. Describir sentimientos .05

Desesperanza -11

Depresion -22

Ansiedad .23

Iraexteriorizada 21x*

Irainteriorizada -.13

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA disminucién Alcohol Sexo -.24**
Variables Sociodemogréficasy Clinicas  Afios desde diagndstico 31 10 7.25%* (2,131) 10** - 20%*
Sexo - 18**
Afios desde diagnostico -.16*
Variables Sociodemogr &ficas Indefensién -.08
y Clinicas Més Protectoras Aceptacion -.20*
Beneficios percibidos 44 19 3.81*** (8,131) .09** -15
Resiliencia A7+
Control ira exteriorizada -.18*
Control irainteriorizada A2
Sexo -.14
Afos desde diagnastico -.18**
Indefension -.06
Aceptacion - 21**
Beneficios per cibidos -17
Resiliencia A2
Variables Sociodemogr &ficas Control ira exteriorizada -17
y Clinicas Mas Protectoras Control irainteriorizada 51 .26 2.78** (15,131) .06 15
y de Vulnerabilidad Dif. I dentificar sentimientos -.04
Dif. describir sentimientos .01
Desesperanza -12
Depresion -.26%*
Ansiedad .8
Iraexteriorizada .09
Irainteriorizada .09

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.



Tabla A48" Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con HTAe

M odelo Variables R R® F (g.l.) AR? B
FA por Apoyo Familiar Indefension -.06
Aceptacion -.20

Beneficios percibidos -11

Variables Protectoras Resiliencia 37 13 3.31** (6,131) 13+ -.10
Control iraexteriorizada 19*

Control irainteriorizada -.00

Indefension -.10

Aceptacion -.20

Beneficios percibidos -.13

Resiliencia -.04

Variables Protectoras Control ira exteriorizada .20
Mas de Vulnerabilidad Control irainteriorizada 44 20 2.27** (13,131) .06 -.03

Dif. Identificar sentimientos .10

Dif. describir sentimientos A1

Desesperanza -.07

Depresion 24*

Ansiedad -.22

Iraexteriorizada .00

Irainteriorizada -.02

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA Global Indefension -.14
Aceptacion 16
Variables Protectoras Beneficios percibidos 54 .29 4.06**(6,65) 29%* -.06
Resiliencia - B7***
Control iraexteriorizada .01
Control irainteriorizada .08
Indefension -.03
Aceptacion -.03
Beneficios percibidos .02
Variables Protectoras Resiliencia .64 41 2.88**(13,65) A2 -.40*
Méas de Vulnerabilidad Control iraexteriorizada .00
Control irainteriorizada .08
Dif. Identificar sentimientos .06
Dif. describir sentimientos -.20
Desesperanza -.18
Depresion -.32
Ansiedad 56**
Iraexteriorizada -.07
Irainteriorizada 27

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R° F (g..) AR’ B
FA alaMedicacion Indefension -.10
Aceptacion .08
Variables Protectoras Beneficios percibidos .63 42 7.31*** (6,65) A2 x* 27**
Resiliencia -.52**
Control iraexteriorizada .06
Control irainteriorizada -.32%*
Indefension 14
Aceptacion .00
Beneficios per cibidos .08
Resiliencia - 47%*
Variables Protectoras Control ira exteriorizada 01
Mas de Vulnerabilidad Control irainteriorizada .79 .62 6.65*** (13,65) 19** -.15
Dif. Identificar sentimientos -.29
Dif. describir sentimientos -37**
Desesperanza -.15
Depresion -15
Ansiedad A5
Iraexteriorizada -.09
Irainteriorizada A3F*

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R° F (g.l.) AR’ B
FA rutinasderiesgo (Dieta)
Variables Sociodemograficas ~ Sexo .25%*
y Clinicas Afos desde diagnaostico 40 .16 4.04** (3,65) 16%* 26%*
Edad/incidencia -.37%*
Sexo 22
Afos desde diagnastico 20%*
Edad/incidencia -.32%*
Variables Sociodemograficas I ndefension .60 .36 3.61** (9,65) 20%* -.19
y Clinicas Mas Protectoras ~ Aceptacion .07
Beneficios per cibidos -24%*
Resiliencia -.46%*
Control ira exteriorizada -.08
Control irainteriorizada 39**

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.



Tabla A49“ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA rutinasderiesgo (Dieta) Sexo .01
Anos desde diagnéstico 19
Edad/incidencia -.23
Indefension -.16
Variables Sociodemogr aficas Aceptacion -.02
y Clinicas Mas Protectoras Beneficios per cibidos -11
y de Vulnerabilidad Resiliencia .69 A7 2.78** (16,65) 10 -31
Control iraexteriorizada -.03
Control irainteriorizada 22
Dif. Identificar sentimientos .29
Dif. describir sentimientos =21
Desesperanza -11
Depresion -12
Ansiedad A4
Iraexteriorizada -.24
Irainteriorizada -.09

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA Ejercicio Indefension .05
Aceptacion -.18
Variables Protectoras Beneficios percibidos 3l .09 1.04 (6,65) -.13
Resliencia .04
Control iraexteriorizada .09 A7
Control irainteriorizada -.16
Indefension .18
Aceptacion -40
Beneficios per cibidos -.18
Resiliencia .01
Variables Protectoras Control iraexteriorizada .54 .29 1.67 (13,65) 19 .04
Mas de Vulnerabilidad Control irainteriorizada -11
Dif. Identificar sentimientos -.22
Dif. describir sentimientos =11
Desesperanza -31
Depresion -.22
Ansiedad .35
Iraexteriorizada -.50**
Irainteriorizada 50**

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA disminucién Tabaco
Variables Sociodemogr aficas Sexo 27 .07 5.34** (1,65) 07** -27**
Sexo -.32%*
Indefension 14
Aceptacion 25
Variables Sociodemogr &ficas Beneficios percibidos .56 31 3.80** (7,65) 23** 17
Mas Protectoras Resiliencia -.53**
Control iraexteriorizada 15
Control irainteriorizada -.08
Sexo -.26
Indefension .30
Aceptacion 13
) ) . Beneficios per cibidos A7
Vanab]es Sociodemogr &ficas Resiliencia -39
Mas Protectorasy de Control ira exteriorizada 61 37 2.18* (14,65) 06 17
Vulnerabilidad Control irainteriorizada -.01
Dif. Identificar sentimientos -14
Dif. describir sentimientos -.10
Desesperanza -.15
Depresion -.16
Ansiedad .29
Iraexteriorizada 14
Irainteriorizada .09

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA disminucién Alcohal

Variables Sociodemograficas ~ Sexo .35 A2 9.25** (1,65) J2** -.35%*
Sexo - 45***
Indefension -.36%*

Aceptacion A7

Variables Sociodemogr &ficas Beneficios percibidos .50 25 2.88** (2,65) 13 -.10

Mas Protectoras Resiliencia -.26

Control iraexteriorizada -.09

Control irainteriorizada .01

Sexo -.33**

Indefension -.16

Aceptacion -.04

Beneficios per cibidos .01

Resiliencia A7

Variables Sociodemogréficas  Control ira exteriorizada -.00

Mas Protectorasy de Control irainteriorizada 71 50 3.74*** (4,65) 24 % .03

Vulnerabilidad Dif. I dentificar sentimientos -.05

Dif. describir sentimientos -.19

Desesperanza -17

Depresion -.19

Ansiedad .60**

Iraexteriorizada 37F*

Irainteriorizada A1

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A49“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en € grupo de pacientes con ECV+HTA

M odelo Variable R R’ F (g.l.) AR? B

FA por Apoyo Familiar Indefension 31 10 1.09 (6,65) A0 -.08
Aceptacion .38

Variables Protectoras Beneficios percibidos .03
Resiliencia -33

Control iraexteriorizada -.16

Control irainteriorizada .07

Indefension -.20

Aceptacion 41

Beneficios percibidos 19

Variables Protectoras Resiliencia -.18

Mas de Vulnerabilidad Control ira exteriorizada 43 .18 .91 (13,65) .08 -11
Control irainteriorizada .05

Dif. Identificar sentimientos 14

Dif. describir sentimientos A7

Desesperanza .28

Depresion -.07

Ansiedad -.02

Iraexteriorizada .28

Irainteriorizada -.20

*p=.05; **p<.05; ***p<.00.



Tabla A50

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l) AR’ B

FA Global Indefension 37

Aceptacion .55 .30 4.79%**(6,71) 30 ** A2

Variables Protectoras Beneficios percibidos -42**
Resiliencia -.07

Control iraexteriorizada .10
Control irainteriorizada - 46***

Indefension 29%*

Aceptacion -.07

Beneficios percibidos 12 .53 3.92***(13,71) 22%* -.26

Variables Protectoras Resiliencia -15

Mas de Vulnerabilidad Control iraexteriorizada .23
Control irainteriorizada -37**

Dif. Identificar sentimientos -.05

Dif. describir sentimientos .22

Desesperanza -11

Depresion -.05

Ansiedad -12

Iraexteriorizada 50**

Irainteriorizada .06

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A50“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA alaMedicacion - 48***
Variables Sociodemogr &ficas Edad/incidencia 48 .23 21.98*** (1,71) 23Fx*
y Clinicas
Edad/incidencia -.31**
Variables Sociodemogr &ficas Indefension .62 .39 5.99*** (7,71) 5% * .35%*
y Clinicas Mas Protectoras ~ Aceptacion .06
Beneficios per cibidos -.10
Resiliencia 22
Control iraexteriorizada -.07
Control irainteriorizada - 41**
Edad/incidencia =21
Indefension A6**
Aceptacion 14
Variables Protectoras Beneficios percibidos 71 51 4.23*** (14,71) A1 .02
Mas de Vulnerabilidad Resiliencia 20*
Control iraexteriorizada =27
Control irainteriorizada -.46**
Dif. Identificar sentimientos - 41**
Dif. describir sentimientos -.10
Desesperanza -.00
Depresion A7
Ansiedad -.02
Iraexteriorizada .09
Irainteriorizada 13

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A50 “ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R° F (g.l.) AR’ Y]

FA rutinas deriesgo (Ambientes con
humo vy polvo)

Variables Sociodemogr &ficas Sexo A0
y Clinicas Afos desde diagndstico .26 .07 2.60 (2,71) .07 -.28**
Sexo 28 *
Anos desde diagndstico SRCY el
Variables Sociodemogr &ficas Indefension - o .02
y Clinicas Mas Protectoras Aceptacion >4 29 332 (871) 22 -21
Beneficios percibidos -41**
Resiliencia -.06
Control ira exteriorizada 15
Control irainteriorizada -.10

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A50 “ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l) AR? B

FA rutinas deriesgo (Ambientes con
humo vy polvo)

Sexo 33
Afos desde diagndstico -52%**
Indefension 01
Aceptacion .70 49 3.59*** (15,71) 9%+ -.50%*
Beneficios per cibidos -.29
Variables Sociodemogr &ficas Resiliencia -.28*
y Clinicas Mas Protectoras Control ira exteriorizada A45**
y de Vulnerabilidad Control irainteriorizada -.20
Dif. Identificar A4
sentimientos 29%*
Dif. describir sentimientos
Desesperanza -46**
Depresion -.18
Ansiedad 18
Iraexteriorizada 19
Irainteriorizada -.14

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A50“ Continuacion”

Prediccidn de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemograficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA Ejercicio
Variables Clinicas Afos desde diagnéstico 19 .03 2.71(1,71) .03 -.19
Afos desde diagnéstico -.25%*
Indefension .20
Variables Clinicas Aceptacion 49 .24 2.93* (7,71) 20%* .02
y Protectoras Beneficios percibidos -.25
Resiliencia -.26*
Control iraexteriorizada .28
Control irainteriorizada -.39%*
Afos desde diagnéstico -.25%*
Indefension .02
Aceptacion -.05
Beneficios percibidos -.28
Variables Clinicas Mas Resiliencia 74 .55 5.03*** (14,71) BIxE* -13
Protectorasy de Vulnerabilidad  Control ira exteriorizada 18
Control irainteriorizada -.24*
Dif. Identificar sentimientos .22
Dif. describir sentimientos 13
Desesperanza A2
Depresion -.06
Ansiedad -.22
Iraexteriorizada A2
Irainteriorizada A4 *

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.



Tabla A50“ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemogréficasy clinicas, l1os
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA disminucién Tabaco
Variables Sociodemogr &ficas Sexo .29 .08 3.23** (1,71) .08** 29%*
y Clinicas Edad/incidencia .07
Sexo AQx**
Edad/incidencia .18
Indefension 19
Variables Sociodemogr aficas Aceptacion .60 37 4.63*** (3,71) 28x** .36%*
y Clinicas Més Protectoras Beneficios percibidos -53*F**
Resiliencia -14
Control iraexteriorizada A2
Control irainteriorizada -.36**
Sexo A9x**
Edad/incidencia AQ***
Indefension 24%*
Variables Sociodemograficas ~ Aceptacion 31x*
y Clinicas Mas Protectoras Beneficios per cibidos .83 .69 8.62*** (6,71) 32%x* -.25%*
y de Vulnerabilidad Resiliencia -.15
Control iraexteriorizada .26
Control irainteriorizada -.36**
Dif. ldentificar sentimientos - 57x**
Dif. describir sentimientos 15
Desesperanza -.06
Depresion .06
Ansiedad .09
Iraexteriorizada JI8x**
Irainteriorizada .00

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Tabla A50“ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemogréficasy clinicas, los

factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA disminucién Alcohal

Variables Sociodemogr aficas Sexo 48 .23 21.86*** (1,71) 23F** - 48***
Sexo - Q2% **

Indefension -.19
Aceptacion -.40**

Variables Sociodemogr &ficas Beneficios percibidos 61 37 5.47%** (7,71) A3x* A1

Mas Protectoras Resiliencia .09
Control iraexteriorizada 29 *

Control irainteriorizada -21
Sexo - 43rE*

Indefension -.21

Aceptacion -24

Beneficios per cibidos 21

Resiliencia .03

Variables Sociodemograficas ~ Control ira exteriorizada .76 59 5.90*** (14,71) 21+ A3+
Més Protectorasy de Control irainteriorizada -.09
Vulnerabilidad Dif. I dentificar sentimientos -.33*

Dif. describir sentimientos -.18

Desesperanza 22

Depresion -.00

Ansiedad .20
Iraexteriorizada H4x**

Irainteriorizada -.24

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.



Tabla A50“ Continuacion”

Prediccion de falta de adherencia global al tratamiento y las distintas pautas del tratamiento por las variables sociodemogréficasy clinicas, l1os
factores de proteccion y los factores de vulnerabilidad en el grupo de pacientes con ERC

M odelo Variables R R’ F (g.l.) AR? B
FA por Apoyo Familiar
Variables Sociodemogr &ficas Edad/incidencia .28 .08 6.32** (1,71) .08** 28**
y Clinicas

Edad/incidencia 33 *

Variables Sociodemograficas  Indefension 51 26 3.21** (7,71) 7% 16
y Clinicas Mas Protectoras Aceptacion .36**
Beneficios per cibidos -43**

Resiliencia .08

Control iraexteriorizada -.30*

Control irainteriorizada .01

Edad/incidencia 21

Indefension .06

Variables Protectoras Aceptacion .16
Méas de Vulnerabilidad Beneficios percibidos .66 44 3.22%* (14,71) .18** .33+
Resiliencia .05

Control iraexteriorizada -.10

Control irainteriorizada .06

Dif. ldentificar sentimientos .02

Dif. describir sentimientos 39**

Desesperanza -.10

Depresion 21

Ansiedad =27

Iraexteriorizada .25

Irainteriorizada .01

*p=.05; **p<.05; ***p<.00L.
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Anexo B1

Acreditacion y autorizacion de proyecto investigador por € Servicio Canario de Salud

"

Servicio
Canario de la Salud

Gerencia de Atencion Primaria

==
c ‘ 5 FG 2 Area de Salud de Gran Canaria

Estructura de Apoyo a la Investigacién

Asunto: AUTORIZACION PROYECTO DE INVESTIGACION

En relacion al proyecto de investigacion abajo indicado en el que solicita la AUTORIZACION de
la Gerencia de Atencion Primaria de Gran Canaria, me pongo en contacto con Ud. como
Investigador Principal para indicarle que de acuerdo al informe realizado por los técnicos que
evaluaron su proyecto procede CONCEDER dicha autorizacion.

Al ser la promocion de la investigacién en el ambito de la Atencién Primaria una de nuestras
prioridades deseariamos que nos remitiese, una vez concluido el trabajo, copia del mismo en el
que se cite la participacion de esta institucién como: Gerencia de Atencion Primaria. Area de
Salud de Gran Canaria. Servicio Canario de la Salud.

Para cualquier informacion complementaria, las personas responsables de la Investigacion en la
Gerencia de Atencion Primaria son José Luis Alonso (928 45 84 30) y Francisco Navarro (928 45

84 14). —_—
_______ I3 Gobierno de de c.-mmas eSS =
La rgﬂteg\de Atencion Primaria del @ Conseferta de Sanidad
o encla Atencign Primaria G,C,
7; éng}ud de Gran Canaria qr-nq.-——h,‘ T
\ Fecha

EnLas Palmas de- Gran Canaria, a 30 de abril de 2013

DATOS DE IDENTIFICACION

Titulo: EMOCIONES, ACEPTACION Y RESILIENCIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR: INFLUENCIA SOBRE SU CALIDAD DE VIDA Y SUS CONDUCTAS DE
ADHERENCIA

Investigador solicitante: JUAN FRANCISCO ALEMAN RAMOS

e-mail: juanfraale@gmail.com

Lugar de trabajo: Proyecto para la realizacion de la tesis doctoral UNED

Teléfono/s de contacto: 52951 3238

José Luis Alonso Francisco J. Navarro
Tel: 928 458430 / Fax; 928 11 85 20 Tel: 928 45 84 14 / Fax: 928 11 85 20
e-mail: jalobil@gobiemodecanarias.org fnavvaz@gqobiemodecanarias.org
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Anexo B2

Cuadernillo delafaseinicial detest y escalas entregado a pacientes de los grupos con HTAe
y ECV+HTA

CUADERNILLO
INDIQUE EL NUMERQO DE ORDEN QUE LE HA SIDO ASIGNADO:
Para garantizar fa confidencizlidad de sus respuesias no ponga nombre a este documento.

El cuestionario estd {mpreso & dos caras. Por favor, no elvide girar el folio para continuar
rellenando el cuadermillo

Responda las siguientes cuestiones marcando con una *X™ E!

Sexn: D Hombre D Mujer
Estado civil: I:Ifmltern Dtasndu I:I‘t’ludn Dﬁepﬂradnmh‘nrﬂadu

Otro estade (Indigue cudlj:

En la actualidad ; Tiene pareja’: I:I Si I:I No

Sltuacidon laboral: D Trabaja

D Mo trabaja
D Estd en paro
D Esti jubilade

D Estudia

D Baja temporal’ permanente

Nivel de estudios: l:l Sin estudios

D Estudios primarios

I:I Bachillerato elemental/Graduado escolar
D Bachillerato superior/ BUPCOU

I:I Estudios universitarios

Edad (Indiquela):
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Sefiale si tiene o ha wenido alpuns de las sipuientes enfermedsdes

Hipertension

Solo alguna vez niveles altos de tensidn

Diabetes

Infartos Agudos de Miocardio

Infartos cerebrales (ACV)

Nivafes de colestarnl altos

Ortros problemas cardiacos o cirdiovascularas, indigue
cual/as!

¢ Cudnto tiempo hace que estd en tratamicnto para su hipertension?:
[:I Menos de un afio D Entre | v 5 afios D Mas de cinco afios

¢ Cwdntos medicamentos toma al dia?
(Cada medicamento cuéniele una vez aungue lo tome tres veces al dia)

[ | Ninguno [ (]2 [Js [Je [] masdes

¢ Cudntos de esos medicamentos son para su hipertension?;
(Coda medicamento cuéntelo una vez aungue o tome tres veces al dia)

D Ninguno DI |:| 1 D 3 D Mis de 3

Sefiale si algun familiar gue no sea su pareja, sus hijos o sus nletos, ha enido alguna
de las siguientes enfermedades

Hipertensidn

Dighetas

Infarios Apgudos de Miocardio

Infartos cerebrales (ACY)

Otros problemas cardiacos o cardiovasculares, indicar
el

Hibito de fumar: I:] Fumador D Mo fumador D Exfumador

50 es fumador, ; Cudntos cigarros fuma al dia?

|:| i-10 |:] 11-21 [:| s de 240

¢ Toma bebidas aleohdlicas en las comidas o Tuera de ellas? I:'Si D No

En caso afirmative, ; Cudntas bebidas toma al dia?

[ ¥ ]
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INSTRUCCIONES: Laz siguientes frases recogen Circunsancias en relgcion con sw
hipertensidn ¥ el watamiento indicado por su médico rodee con un circulo la opoidn gue
IMEs &8 AProXime a su respuesta teniendo en cuenta que:
I = Nunca

2= Pocas veces

3= Algunas veces
4 = Muchas veces
5 = Sjempre

Nuneca | Pocas | Algunas | Muchas | Slempre
VECES | VECes VEeCes
I | (Tiene problemas pare tomar |a
medicacion para la hiperteansidn que ] 2 3 4 5
le ha indicado su Médico?
2 | (Se olvida de tomar alguna vez los
medicamentos para su hipernension? ] Z 3 2 5
3 | (Es descuidado con la hora en que
debe tomar la madicacion? 1 2 3 2 5
4 | Cuande se encuentra bien ;Deja de
tomar la medicacion? ] Z 3 < 5
3 | 31 alpuna vez le sienta mal | Deaja de
tomarla? 1 2 3 2 5
B | Tiens problemas para seguir los
consejns sobre diets que le han 1 2 3 4 5
indicado su Médice o Enfermern?
T | i5e sienta con ganas en la mess
sabiendo gue los platos oo dened l z 3 4 5
sal?
8 | ;Le afiede zal g las comidas? | 2 3 4 5
& | Modifica los tpes de comidas que
antes preparaba para adaptarios a su 2 3 2 5
hiperiensidn.
10 | jTiens problemas para seguir los
consejos sohre gercicio que le han ] 2 3 4 5
indicado su Médico o Enfermern?
[1 | Practica algin tipo de ejercicio
diario por gjempla pasear, caminar, ] 2 i 4 5
ete.”
12| Tiene una hora o momento del dia
fijo para realizar esie ejercicio ] 2 3 < 5
13 (Le recuerda su familia, que no
olvide tomar st medicacion ] 2 3 2 5
[4 | Procura su famila no  ponerls
nerviosa  para  que  conirole  su 1 2 3 < 5
enfermedad
13 | Entiende su familia el cambio en las
3
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s

comidas para  adapiarlas a4 su 1 Z ¥ 3
hipartensidin

16 | Se preparan en casa varias comedas
pare que usted pueds seguir su dieta l z 3 3
ain 3al

I

17 | ;Tiene problemas con se familia
pard dedicar una parte de su Lempo 1
diario a hacer ajercicio?

F.d
Lad
e
i

Conteste a las dos preguntas siguientes solo si es fumador

Nunca | Pocas | Algunss | Muchas | Siempre
VECEs | weces | wepss

18 | ;Tieng problemas parz seguir los
conagjos sobre el tabaco que le han I z 3 3
indicado su Médico o Enfermera?

3
4
3

o

19 | fntenta  disminuir 2] consumo de
tabaco? l i 3 2 5

Conteste a las dos preguntas siguientes solo i consume aleohol, por poco que sea

Nuncs | Pocas | Algunas | Muchas | Siempre
veces | weces WEOES
20| ;Tiene problamas parg sepuir [os
consejos schre el aleohol que le han I 2 3 4 5
indicadoe su Medice o Enfermera?
21 | jIntenta  disminur el consumo  de
alcohal? I 2 3 2 E

INSTRUCCIONES: A conlinuacion sg presénian und serie de frases que recopen formas
de pensar y/o sentir. Su térea consiste en rodear con un circule ¢l ndmero que recoja
mejor 2] grado en que cada frase se ajusta a Vd. Mo hay contesiaciones buenas o malas.
Tratz de dar la respuesta que mejor indique el grado en que cada enunciado describe su
modo habitual de comportarse, pensar ¥ sentir.

Nada | Poco .-!\Ign Bastante Mucho
3

1 | A menudo no sé qué emocidn estoy 1 2 4 5
sintigndo
2 | Me resulta dificil encontear 1a palabra 1 2 K] 4 5

EXECTA Pard eXpresar s senimientos
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Nada | Poco | Alge | Bastante | Muche

3 | Tengo sensaciones que ni siquiera los 1 2 k| 4 5
meédicos entienden

4 | Boy capaz de expresar mis sentimientos 1 2 k| 4 5
ficilments

5 | Prefiero analizar los problemas antes 1 2 i 4 5
gue contarlos

6 | Cugnde estoy disgustado’s, no &2 sl 1 2 k| 4 5
gatoy triste, enfadado/a, o 1eneo micdo

7| Con frecuendcia e SiEnm 1 2 3 4 5
desconcertadoa por Jas sensaciones
que experimento

B | Antes que ponerme a pensar en por gud 1 2 3 4 5
me pasan determinadas cosas, prefisro
dejarme llevar por ellas

9 | Tengo sentimientos gque noe puedo 1 2 i 4 5
identificar bien

10 | Es imprescindible darse cuenta y sentir 1 2 3 4 5
las emociones

11| Me resulta difici] decir lo que siento 1 2 k| 4 5
pcerca de los demas

12 | La gents me dice que exprasé mds mis 1 2 3 4 5
seniimisanticos

13 | Mo gé lo que pesa dentro de mi 1 2 k] 4 5

14| A menudo ne & por gQué  estoy
enfadado 1 2 3 4 5

13 | Prefiero hablar con los demas sobre 1 2 i 4 5
cosas  cotidianas antes que sobre sus
Senlimigntos

16 | Me pustan mas los propramas de 1 2 i 4 i
entretznimiento que los que tiensen un
centenido profunde o dramatice

|7 | Tengo dificultad en revelar mis 1 2 i 4 5
sentimiantos mas fnfimos, incluso a los
aIMIgos ms cercanos

|8 | Puedo sentirme cerck de alguien, 1 2 K} 4 5
teclusn aungque astemaos en silencio

19 | Examinar mis seniimienios  pueds 1 2 3 4 5
serme 01l para resolver mis problemas
personales

20 | Cognde veo una peliculs, intento oo 1 2 3 4 5
ponerme en la piel del protagonisia,
manteniendo una seiitud disiante

5
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INSTRUCCIONES: A continuacion s¢ presentan ung serie de frases que recogen formas
de pensar, de actuar vio de sentir cuando la enfermedad s2 alarga en el tiempo
haciéndese cronica. Rodee con un circulo el nimero que refleje en qué medida esid da
geuerdo usted con los siguientes enunciados. No hay contestaciones buenas o malas. Trate
de dar |a respuesia qua mejor describa su mode habitual de comportarse, reacclonar v

sentir.
Nada | Algo | Muche | Completa
~mente

1 | Debido a mi enfermeadad echo de menos las | 2 K} 1
C0545 qua me gusta hacer

2 | Puedo manejar [os problemas relacionados 1 2 3 i
con mi enfermedad

3 | He aprendido a vivir con mi enfermedad 1 Fd 3 4

4 | Tratar con mi enfermedad me ha hecho una 1 2 3 i
persona fuare

5 | Mi eniermedad controla mi vida 1 F 3 4

6 | He aprendido mucho de mi enfermedad 1 2 i 4

7 | Mi enfermedad me hace sentir intil a veces 1 2 3 4

B | Mi enfermedad ha hecho que valore mds m 1 1 3 4
vida

§ | Mienfermedad me impide hacer lo gue me 1 2 3 4
pusia

10 | He aprendido a acepiar las imitaciones de 1 2 i 4
mi enfarmedad

11| Mirande hacia atras, puado var que mi i 2 k| 4
enfarmeded también ha producido cambios
positivos en mi vida

12 | Mi enfermedad me limita en todo lo 1 2 i 4
iportanie para mi

13 | Puado aceptar i enfermedad bien 1 1 3 1

14 | Creo que puedo manejar los problemas de 1 2 3 4
i enferimedad, incluso 51 esta empeors

13 | Mi enfermedad con frecuencia me hace 1 2 3 1
sentir indefenso

16 | Mi enfermedad me ha ayudadao a valorar o 1 i 3 4
importante én 1z vida

17 | Puedo hacer frente eficazmente a mi 1 Fd 3 i
enfermedad

I# | Mi enfermedad me ha hecho disfrutar mas 1 2 3 i
dal momento

i
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INSTRUCCIONES: Sefiale & las siguientes efirmacionss 82 gjustan o no & su
sittacion personal. Rodee con un circule "V verdadero o “F7 falso
Verdaders | Falso

1 | Mara hacia el futuro con 2speranza v enfusidamo. ¥ F
2 | Mejor me doy por vencido va que nada pusdo hacer para v F

mejorat mi vida,

3 | Cuande las cosas andan mal, me avuda saber gue no serd asi v F

parg siempre,

4 | Mo me puedo imaginar lo gue ssrd mi vida de aqui a diez v F

afos.

5 | Tengo el tempo suficiente pars lograr 14s cosas gue guigto v F

hacer.

& | Enel futuro espero tener éxito en las cosas més importantes v F

prard mi,

7| M futut pRrecs 0sCuro. v F
B | He tenido muy buens suerte én la vida v espero recibir mds L F

cisas buenas de la vida ain,

§ | Mada me ha salido bien hasta ahera v no hay razion para L F

esperar alpe mejor del futurp,

10 | Mis experiencias de] pasadoe me han preparado bien para el L F

futuro,
11 | Le qua puedo ver en ma futury a5 desagradable més gue L F
agradable.

12 | No espero conseguir [o gue realmente dasao. v F
13 | Pensando en &l futuro espero sentirma més feliz de lo que me v F

siento ahora,

4 | Las cosas nunca me salen como vo quiers que me salpan, v F
15 | Tengo mucha fe en el futuro. v F
l6 | Come nunca consigo l& gue quiero no tiene sentido desear v F

algn.
17 | Es muy dificil gue yo encuentre alpuna satsfaccion en el v F
fututo,
1# | EI futurg ma paracs insepuro & incierto. v F
19 | Puedo esperar mis tiempos buenos gue malos, ¥ F
20 | Mo tiene seatido tratar de lograr 1o que quiern; probablemente v F
no lo vy & consaguir,
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INSTRUCCIONES: Indique en qué medida estd de acuerdo con las sigu

un eircalo el numero de la opcidn que mejor describz su forma de actuar, pensar y

entes frases
tormando como referencig el mes ltimo. 51 una sitwacion particular no le ba ocurnido
vecientemeante, responda de scuerdo a como ceee que se habria sentido én ella Rodee con

sentir.
En Rara A A Casi
absoluto | vez veees | menudo | siempre
1 [} | 2 3 i
2 L[] | 2 3 4
3 L[] | 2 3 4
4 1] | p 3 .|
3 [} | 2 3 4
& [} | 2 3 4
7 ih | 2 3 4
& (] | 2 3 i
g L[] | 2 3 4
10 [} | 2 3 1
11 ] | 2 3 4
| ] | 2 3 |
13 ] | p 3 4
14 [} | . 3 4
15 ] | p 3 4
14 1] | 2 3 4
17 [} | 2 3 4
Copyright £ 3001 2003 2007, B0 by Kathmym M, Connor, M.D,and Jonathan .7, Devidson, M.D 0012010
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En Rara A A Casi
ahsoluto | vex | veces | menudo | siempre
18 ] 1 i 3 4
19 i 1 i 3 4
20 i | P 3 4
2 il I p: 3 4
2 il 1 p: 3 4
3 ] 1 2 3 4
4 il 1 2 3 1
15 i 1 r: 3 4
Coperight B 2001, 3003, 3007, 2000 by Kathryn M. Comnor, M.D_ and Jonathan BT Davidson, MO 08012019
INSTRUCCIONES: Durantz [as Glimas 2 semanas | Con qué frecuencia 12 ha molastado
glguno de los sipuientes problemas? Indique su cespuesta rodeando con wun circulo el
HLITErD
Nunca | Varios | Mas | Casi
dias dela | cada
mitad | dia
de los
dizs
| | Poco mieres o alagria por hacer cosas. il 1 7 3
2 | Sensacitn de estar decafdoda, deprimidoda o 0 1 7 1
desesperanzadols .
3 | Problemas para quedarse dormide'a, para sepuie durmisndo i 1 1 3
o dormir demasiado,
4| Sensacitn de cansancio o de ener poca energla. 1 3 3
5 | Poco apetite ¢ comer demasiado. 1 1 3
6 | Sentirse mal consige mismo'a; sentir gue es un/a fracasado’a i 1 2 3
o gue ha decepclonado a su familia o a 8l mismo/a.
T | Problemas para concentrarse én algo, coma leer el periddico 1] 1 1 1
o ver | relevisidn.
& [ Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden i 1 3 3
haberlo notado. (0 1o contrario! esar an inguietva o
agitada’a gue se ha estado moviendo de un lado a otro mas
de 1o hgbiual,
49
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Nunca | Verwos | Mds | Casi
dizs dela | cada
mitad | dia
de los
dias
8 | Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer 1] 1 2 3
hacerse dafo de algon modo,

Si ha marcado algune de los problemas del cuestionario anierior.

i Hasta gué punto estos problemaes le han ereado dificultades parg hacer su trabajo, ocuparse
de la casa o relecionarse con los demds?

Ninguna dificultad Algunas Muchas Muchisimas
dificultades dificultades dificultades

INSTRUCCIONES: Pignse en cimo s¢ sinfid usted a lo largo del mes pasado. A
continuacion margué con una cruz (X) 1a opoion que mejor describe como g2 encontro
usied en ese momenio

1. Me senti tenso o nerviosn

{ VTodos losdizs | ) Muchas veces { VA veces ( }Nunca

2, Tuve una sensacidn de miedo, como si alge horrible me fuera a suceder
{ ) Defimtivamente, ¥ es muy fusrte () 81, pero no es muy fuerte

{ }Un poco, peronome preocups | ) Nada

A Tuve mi mente lena de prescupaciones

[ ) La mayoria de las veces [ ¥ Con bastante frecuencia

{ }A veoes, gungue no muy & menudo [} 5dlo en ocasiones

4. Pude sentirme relajado

{ )Siempre { ] Porlo genaral () No muya menudo [ ) MNunca

5. Tuve una sensacidn extrafa, como de “hormigues™ en el estdmago

{ }Nunca { ) En ciertas ocasiones { ) Con bastante frecuencia
{ )} Muy a menudo

f. Me sentl inguieto, como si no pudiera parar de moverme

{ }Mucho ( ) Bastante { 1 Nomucho { }Mada

4]
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7. Me asaltaron sentimientos repentinos de panien

{ ¥ Muy frecuentements i ) Bastanre 8 menuda

{ }Nada

INSTRUCCIONES: A continuacion se encontrard una serie de expresiones gque las
personas utilizan para describic su forma de comportarse cuando se encuentran
enfadados o furioses. Lea cada una de las frases y rodee con un eirculo & nomero gue
mejor indique con gué frecuencia usted suele reacelonar o comportarse del modo deserito

cuande se encuentra enfadado o furioso

| = Casi nunea
2= Algunas veces
3= A menudo
4= Casi siempre

1 COmrOl e S0 DETYDEFBIIIBIEDT 1 o siimions om0 s

1

. Me guardo para i 10-gue S8R0 ..l s s e

3
4, Hapo comentarios irdnioos de o8 damas e

L

b, Hago cosas comit dar POTBEOR ... iiinsiinsssein s cmms it ams s isdanss
7. Ardo por dentro aungue no lo demueston .
B Controlo it COmPOTRIMIATI, i iy
B, Digcuto cof 108 dBMES ... e se s assesenns
10, Tiendo a tenér rancores que no cUBnio A NA0IE i e
11, Fugdo controlarme ¥ no perder 108 e810H08 i
12. Estoy mas enfadado de lo que quiero admitie ...
12 Dnpt RO i s
14. Ma irrito mas de lo que I8 Gante S8 S8R .. i i
15 B P e o S s e
16, Controlo mis sentimientos de enf2do .o e sesessesens
17. Rehuyo encararme con aquello que me enfada. i
18. Controla el impulse de expresar mis sentimisntos de ifd ...oooveees
19, Respiro profundamente y me eelfo

20; Hage cosas como coninr RAsIA dI8Z il i

RO R B e S S A L s

- Mantenge T CaEmE, e i i i e s s s d

[ %] | =]

%] ] {5 T

I

[ B P d -3 d (B [ T ] [ ]

I

{ ) Nomuy a menudo

Led Lad Lad Lad Lad Led L) L Lad L8]

Lad Led e Led e Lad Lad Lad

Led el

da e e e e

LI - T I R - I I R .

b

e
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21, Teao de Palajarme ..t smssssssas s mesrimsissnsines | &0 3
22, Hago algo sosepado para CAIMBIME .. biiobibsisissisies | 2. 3 4
23, Intento distraerms para que se ma pase el enfido ... 20 3 4
24, Pienso én algo apradable para tranquilizarme ..ol 20 3 4

INSTRUCCIONES: Conteste a las siguientes preguntas marcandoe &l recuadro con una "X
X

.- En general, usted dirta que su salud as:
1 0 Excelente
2 0 Muy buena
30 Buenz
40 Regular
50 Mala

2.~ (Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
20 Algo mejor ahora gue hace un afio
30 Mds o menos igual que hace un afio
40 Algo peor ahorz que hace un afio
5 O Mucho peor zhora que hace un afto

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3.~ Susalud actual, | Le limita para hacer esfuerzos Intensos, 1ales como correr, levaniar
objetos pesades, o participar en deportes agotadores?
| O 54, me limme mucho
20 Si, me limita un poco
30 Mo, oo me limits nada

4.- 5usalud actual, [ Le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una measa,

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o ceéminar mas de una hora?
1 0O S, ma limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me Hmita nada

3.- 3usalud actual, ; Le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O &i, me lirmita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me Hmit nada
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6.- Su salud actual, ; Le limita para subir varios plsos por la escalera?
| O Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limiia nada

7.~ Busalud actual, | Le linita para subir un solo piso por la escaler?
1 O 51, me limita mucho
20 Si, me limitz un poco
30 No, no me limiiz nada

B.- 5uszalud actual, | Le limita para agacharse o arrodillarse?
| O 5i, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

9.- Susalud acteal, | Le limita para camingt un kKildmetro o mis?
| O 5, mea limite mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

10.-  Susalod actual, (Le limita para canutar varias manzanas (Veros centeénares de

mefros)?
1 O 51, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limiia nada

11.-  Husalod ectual, ;Le limia para camirar una sola manzana (Unos 100 metros)?
1 O 51, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

12.-  3usalod ecrual, ; Le limita para badarse o vestirse por si mismao?
| O 5i, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 Mo, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAN] O
EN 5US ACTIVIDADES COTIDIANAS,

13- Durante las 4 ultimas semanas, | Tuvo gue reducir el tiempa dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, 3 causa de su salud fisica?
10 i
20 No
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14.- Durante las 4 dlumas semanas, ; Hizo menos de lo gue hubiers querido hacer, a causa

de su zalud fisica?
10 &
20 No

15~ Durante [as 4 dltimas semanas, | Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividedes cotidiangs, a causa de su salud flsica?
10 8t
20 No
16~ Durante las 4 Wltimas semanas, [ Tuvo diffcultad pera hacer su trabaje o sus

actividades cotidianas (Por ejemplo, le costo més de lo normal), a causs de su salud fisica?
10 8
20 No

17~ Durante las 4 Ultimas semanas, | Tuvo que reducir el tempo dedicado al rabajo o a
sus actividades cotidianas, g causa de alpin problems emocional {Como estar lriste,

deprimido, o nerviosa?
1O S
20 No

18- Durane las 4 lnimas semanas, | Hizo menos de lo que hubiera geendo hacer, a causa

de algin problema emocional (Como estar trste, deprimado, o nerviosa)?
1O s
200 No

19.-  Dwurante [as 4 Gltimas semanas, | No hiZzo 50 rabajo 0 3us scividades cotidianas tan
culdadosamente coma da costumbre, 2 causa de algin problems emocional {Como estar

triste, deprimido, o nervioso)?
1 O Si
20 No

20~ TDurante 23 4 Gltimas semanas, | Hasta qué punto su salud fisica o los problamas

emocionales hen dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, (08 amipos,

|08 VECinos U Omrds persongs?
1 00 Nada
20 Un poco
30 Regular
40 Bastante
50 Mucho
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21~ ;Tuvo dolor en alpuna parte del coerpo durante [as 4 Elimas ssmanas?
10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco
40 &, moderado
20 &i, mucha
& O &i, muchisima

22- Durante las 4 dltimes semanas, ; Hasta gué punto ¢l dolor I ha dificultado su rabajo
habitieal (Incluido 2l trabajo fuers de casa v las tareas domdsticas)?
| O Nada
20 Un poco
30 Regular
40 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS S ULTIMAS SEMANAS, EN CADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE 5E PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
LSTEL.

23-  Durante las 4 dltimes semanas, | Cudnto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
| O Siempre
200 Casi siempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
60 Nunca

24~ Durante las 4 ditimaes seranas, | Cudnto tempo sstuvo muy nerviose?
10 Siempre
200 Casi siempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50O Sdlo alguna vez
60 Nunca

1
LA

- Durante [as 4 Qltimas semanas, | Cudnto tiempe se sintio tan bajo de moral que nada

podia animarla?
| O Siempre
20 Casi siempre
30 Muchas veces
40 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
60 Nunca




26.-

28.-

29.-

(.-

3t.-

Duramte lgs 4 dlimas semanas, | Cudnie tempoe ¢ sinto calmado v tranguile?
1 O Siempre

20 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas vaces

50 Sélo alguna vez

6 00 Nunca

Durante las 4 dltimaes semanas, ; Cudnto tiempo wve mucha energia”
1 O0 Siempre

20 Casi sigmpre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sélo alguna vez

60 Nunca

Diurante [zs 4 dltimas semanas, | Cudnto tempo se sintid desanimado v oriste?
1 0 Siempre

20 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

30 Sdlo alguna vez

60 Nunca

Durame [2s 4 dltimas semanas, | Cudnto dempoe se sintid agotado?
10 Siempre

20 Casi siempre

3 0 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sdloalguna vez

6 0 Nunca

Duramte Igs 4 ditimas semanas, | Cudnio Hempe se sintid feliz?
10 Siempre

20 Casi siempre

3 0 Muchas veces

40 Algunas veces

50 Sélo alguna vez

6 0 Nunca

Drurante [gs 4 dlnimas semanas, | Cudnio dempo se smtid cansado?
1 O Siempre

20 Casi siempre

30 Muchas veces

40 Algunas veces

14
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50 Sdloalguna vez
60 Nunca

32.-  Durante las 4 dlimas semanas, ; Con gué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales [e han diftcultado sus actividades sociales (Como visitar & los amigos o
familiares)?

10 Siempre
20 Casi siempre
30 Algunas veces

40 Sélo alguna vez
50 Nunca

POR FAVOR, DIGA 51 LEPARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33.- Creogue me pongo enfarmo mds fcilmenta gue olrds persenas.
| O Totalmente cierta
20 Bastante cierta
30 Nolosé
40O Bastante falsa
50 Totalmente falsa

34.-  Estoy tan sano oomo cuslguiesa
1 O Totalmente cierta
2 0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Basenie tala
30 Tomalmente falsa

35.-  Creogue misalud va a empeorar.
| O Tormalinente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50O Totahmente falsa

36.-  Misalud es excalente.
1 O Tomlmente cierta
20 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falka
50 Tomalmente falss
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INSTRUCCIONES: A continugcidn se presentan una serig de frases que recogen formas

de pensar yo sentir. Rodee con un cireulo &l nimere gue retleje en qué medida estd
usted de acuerdo con los siguientes enunciados. No hay contestacionss buenas o malas.
de dar |2 respuesiz que mejor describa su grado de acuerdo o desacuerdo con la
probabilidad/posihilidad que plantea cada enunciado.

Traie

Totalmente en desacuerdo = |
Eu desacuerdo = 2
De acoerdo = 3

Totalmente de acuerdo = 4

Totalmente En De Totalmente
el desacuerde | acwerdo | de acuerdo
desacuerdo

l. | Es posible que tenpa alguna 1 s 3 4
enfermedad dal corazdn

2. | Es posible qua llegue a tener alging 1 1 k) 4
enfermedad del corazdn en los
praximos diez afios

3. | Una personia qué coniras wna 1 - 3 4
enfetmedad del corazon no tiens
posihilidades de curarse.

4. | Es posible que llegue a tener alguna 1 2 3 4
enfermedad dal corazdn debido a mis
conducias pasadas

5. | Estoy seguro de que llegard a tener 1 : i 4
alpuna entermedad del corazdn

. | Los habitos de un estilo de vida 1 2 3 4
saludabies son inalcanzahles

7. | Es probable gee vava a rener alpuna 1 : i 4
enfermedad del corazdn

B. | Corro el riesgo de padecer 2lguna 1 2 3 4
enfermedad del corazdn

2. | Es posible que vava a tener alpuna 1 : i 4
enfermedad dal corarin

0. | Ahora no estoy haciendo nada gue sea 1 2 3 4
melo para mi corgzon

1. | 5oy demasiado joven para tener 1 : i 4
alpuna enfermedad dal corazdén

[Z. | La pente como yo no padece ung 1 2 3 4
enfermedad del corazdn

13. | Eswoy lo suficieniementa sano oomo 1 2 k] 4
para que mi ceerpo pueds combatir
una enfermeadad del corazén

4. | No me preocupa el que pueds llegar a 1 z i i

ener wna enfermedad del corazon
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Totalmente En De Totalmente
e desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
15, [ La gente de mi edad es demasiado 1 2 3 4
joven para llegar @ tensr una
enfermedad del corazon
16. | La pente de mi edad no padece una 1 1 i 4
enfermedad dal corazin
I 7. | Los habitos de mu estilo de vida no me 1 4 i 4
ponen eén rigsgo de padecer ung
enfermedad dal corazdn
1E. | No impotta lo que haga, 51 voy a tener 1 2 K 4
una enfermedad del corazén, la tendré
19. | La pente qua oo tigne ung énfermedad 1 1 i 4
del corazon simplemenie tene suarte
20. | Las causas de las enfermedades del 1 2 3 4
cordzin son desconocidas
INSTRUCCIONES: Las frases gue aparecen a continuacton describen formas de pensar,
sentir o componarse, gue la pente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales
o situaciones dificiles que en la vida capsan tension o estrss. Las formas de enfrentarse a
los problemas, como las que aqui se describen, no son m1 buenas m malas, m @AmMpoco ungs
501 mejores o peorss que otras. Rodee con un circulo el nimero que refleje mejor su
propia forma de enfrentarse a los problemas.
MNunea =)
A vecesm |
Casi slempre = 2
Siempre =3
Wunca | A veces | Casi | Siempre
slgmpre
l. | Intento conseguir que alpuien me ayude o aconseje 1 1 2 i
sobre qué hacer
2. | Concentro mis esfuerzos én hacer alpo sobre la 0 1 1 i
siluecian en la que astoy
3. | Acepto la reglidad de lo gue ha sucedido 0 | 1
4. | Recurro &l trabajo o & otras actividades para apartar 1 1 1
las cosas de mu mente
3. | Me digo a mi mismo “esto no 23 real” 0 | 2 i
6. | Intento proponer una astratégia sobre qué hacer ] 1 2 i
7. | Hago bromas sobre ello {i | 2 i
8. | Me critico 2 mi mismo {1 1 1 i

498




MNunce | Aweces | Casi | Siempre
sigfnpre

5. | Consigo apoyo emocional de otros ] 1 2 k]
10, | Tomo medides para intentor que 1a situacion mejore L | 2 3
1. | Renuncio a intentar ocuparme de ello L 1 2 k)
1Z. | Digo cosas para dar riends suelis & mis sentimisntos L 1 2 i

desapgradables
[3. | Me niepo & cresr gue hava sucedido L 1 1 i
4. | Intento verlo con oftros ojos, pam hacer que parezca L 1 1 3

mis positivo
I3, | Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir L 1 1 i

mejor
16, | Intento kallar consuelo en mi religion o creencias 1 1 2 i

espiriteales
I7. | Consign el consualo v & comprension de alguien L 1 . 3
1%, | Busco alpe busno en lo gue esna sucediendo L ] 2 3
19. | Me rio de [a situacidn 0 1 2 k]
20. | Rezo o meadito 0 1 1 3
21, | Aprando & vivic con allo L 1 2 i
22, | Hago algo para pensar menos en ello, @l como i al ] 1 T i

cing o ver la elevision
23, | Expreso mis senlimienios negativos 1] 1 ] k]
24, | Utilizo aloohol u otras droges para ayudarme & L 1 2 i

superarlo
23, | Renuncio al intento de hacer frente al problema L ] 2 i
26. | Pienso detemidamente sobre los pasos a seguir L 1 1 3
27. | Me echo la culpa de lo que ha sucedido 1 1 2 i
28, | Consipo gue olras pecsonas me avaden o aconsejen L ] 2 3
;Desea participar en la siguiente fase de la investigacion?

0 si ONo
MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
20
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Anexo B3

Escalade (ADH-HTAe€) adaptada al grupo de enfermos respiratorios cronicos

INSTRUCCIONES: Las siguientes frases recogen Circunstancias en relacion con su

enfermedad respiratorta ¥ el tratamisnio indicado por su médico rodee con un circule la

opocion gue mis §2 aproX}ime a su réspuesia eniendo en cuenta gue:
| = Nuneca

2= Pocas veces

3= Algunas veces
4 = Muchas veces
5= Sjempre

Nutnca | Pocas | Algunas | Muochas | Slempre
veces | veces Veces
1 | tTiene problemas parz tomar la
medicacidn (comprimidos 0 1 2 3 4 5
mhaladores) para  su  problema
reéspiratono gue le ha indicado su
Meédicn?
2 | (Se olvida de tomar alguna vez los
madicamentos  (comprinudos o 1 . 3 2 5
inhaladores) para  su problema
raspiratorio?
3 | iEs descuidado con la hora eén gqua
debe tomar la medicacidn? l . 3 2 5
1 | Cuando se encuenira bhien (deja da
iomar la medicacion? 1 2 3 2 5
5 | 5ialguna vez |2 sienta mal [deja de
Inmarla? 1 2 3 4 5
6 |/ Tiena problemas para seguir los
consejos  sobre  condiciones ds 1 2 3 = 3
limpieza de su vivienda gue le han
indicadoe su Médico o Enfermera?
T | j5e siente con panas én sug salidas
con los amiges sabiendo que deba 1 2 3 4 3
SVITAr 5itios con hwmo (fumadoras)?.
& | ;Suele tener plantas en casa? 1 2 3 4 5
§ | ;5e limpia su casa con aspiradora o
pafie hiumeda? 1 & 3 4 5
1T | ;Tiena problemas para seguir los
consejos sobre gjercicio que le han 1 2 3 2 5
indicado su Médice o Enfermearo?
11 | (Practica algin tpo de gercicio
diario por ejemplo pasear, caminar, ] 2 3 4 5
ete.”
12 | Tiene una hora o momento del diz
fijo para realizar esie ejarcicio. 1 2 3 2 5
13 | Le recuerda su familia, que no
olvide wxmar se medicacion 1 2 3 4 5
3
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14 | Procura su  familia no  ponerla
nervioss cuando tieng ung crisis. ] . 3 4 5
15 | ;Entiende su famibia que oo se
pueden tensr peluches o animales de ] 2 3 4 5
pelo larpn en casa?
16 | (Al resto de la familia s& molesta
por el excesivo trabajo que supone 1 2 K 4 5
Iz limpieza de la casa?
17 | (Tiene problemas con so famidia
para dedicar una parte de su tigmpo ] . 3 4 5
diario a hacer gjercicio?
Conteste a las dos preguntas sigulentes solo si es fumador
Nunca | Pecas | Algunas | Muchas | Sigmpre
veces | veces veCes
1% | ;Tiene problemas parz sepuir los
consgpos sobre el tabaco que le han I Z 3 4 5
indicado su Médico o Enfermero?
19 | ;Intenin  disminuir e] consumo  de
tabaco? | 2 3 4 5
Conteste a las dos preguntas sigulentes solo si consume alcoliol, por poco gue sea
Nuncd | Pocas | Algunas | Muchas | Siempre
VECEs | Veres NECEs
20| (Tiena problemas para sepuir fos
consajos sobre el alechol que le han 2 3 4 3
indicado su Médice o Enfermera?
21| ;Intenia dismanuir ¢ consume  de
aleohol? | 2 3 4 3

INSTRUCCIONES: A continuacidn se presentan ung serie ds frases que recogen formas
nlmears que recoja
mejor &l grado en que cada frase se ajusta a Vd. No hay contestaciones buenas o malas,
Trate de dar la respuesta que mejor indique el grado en que cada enunciado describe su
maodoe habitwal de comportarse, pensar v sentir.

de pensar y'o sentir. Ju torea consiste én rodear con un circuls el

Nada | Peco | Algo | Bastante Mucho
| | & menudo no s¢ gusé emocion estay 1 1 i 4 5
aintianda
2| Me resulta dificil encontrar la palabra 1 1 i 4 5
exacla para eXpresar mis sentimientos
4
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Anexo B4

Escalade (ADH-HTAe) adaptada a personas sin enfermedad crénica

INSTRUCCIONES: Las siguientes frases recogen circunstancias en relacion con algin

tratamiento indicado por su médice rodee con un circulo la opcion que mds se aproxime a
U respuesia tenigndo en cuenta gue:

1= Nunca

2= Pocas veces

3= Algunas veces
4= Muchas veces
5= Siempre

Nunca | Pocas | Algunas | Muchas | Siempre
VECES |  VECEs VECES
1 | fTiene problemas pare tomar |a
medicacidn gue le suele indicar su ] 2 i 4 5
Médica?
2 | i5e olvida de tomar alguna vez los
madicamentos? 1 2 3 2 5
3 | (Es descuidade con la hora en que
debe womar la medicacion? 1 2 3 4 5
4 | Cuando se encuentra bien [deja de
tomar la medicacidn? ] 2 3 4 5
3 | &i alguna vez le sienta mal jdeja de
tomarla? 1 2 3 2 5
& | Tiens problemas para seguir los
consajos sobre dieta gue le puedan 1 s 3 2 5
haber indicado sy Médico o
Enfermero?
T | i5e sienta con ganas en la mesa
sahiendo que la comida igual no l2 1 2 3 2 5
va & saciar?
# | ;Le afade sal o salsas para hacerlas 1 2 3 4 5
aperecibles?
g | Modifica los tipes de comidas gue
antes preparzha para adapiarios a lo ] 2 3 4 5
indicado por el medico
10| ;Tiene problemas para seguir los
consajns sobre gjercicio que le han 1 2 3 2 5
indicado su Médice o Enfermero?
11| ;Practica algin tipo de ejercicio
diario por ejemplo pasear, caminar, l 2 3 4 3
ee.?
12 | Tiene ung hora o momento del dia
fijo para realizar esie ejercicio 1 2 3 4 5
13 | Le recuerda su familia, que m
olvide tomar su medicacion 1 2 3 = 5
14| Procura se familia no  ponerla
NErVIOsE para que 3¢ pueda conteolar 1 2 3 4 5
3
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13 | Entiende su familia el cambio en las
comidas para  adaprarlas a o ] . 3 4 5
indicade por su medico
16 | e preparan en casa varias comidas
para gue usted pueds seguir su dieta, 1 2 3 2 5
17| ;Tiene problemas con su familia
para dedicar una parte de su tempo 1 2 ¥ 2 5
digrio a hacer ajercicio?
Conteste a las dos preguntas sigulentes solo si cs fumador
Nunca | Pocas | Algunas | Muchas | Siempre
VECes | veces | wveoss
18| jTiene problamas para seguir [os
consejos sobre el tabaco que le han I 2z 3 4 5
indicado su Médico o Enfermera”
19| [ntenta  disminuir 2] consumo de
izbaco? I p 3 4 5
Conteste a las dos preguntas siguientes solo si consume aleohol, por poco gue sea
Nunca | Pocas | Algunas | Muchas | Sismpre
VECER | Veres VECRE
20| ;Tiens problemas para sepuir [os
consejos schre el aleohol gue le han I 2 3 4 5
indicado su Médico o Enfermera?
21 | (Intenta disminur el consumo de
alcohaol? I 2 3 4 !

INSTRUCCIONES: A continuacion sg preséntan ung serie de frases que recogen formas
de pensar y/o sentir. 3u térea consiale én rodear con un circulo el ndmero gqueé recon
mejor &1 grade en que cada frase se ajusta
Trate de dar la respuesia que mejor indique el grade en que cads enunciade describe su
maodo habitual de comportarse, pensar v sentir.

!

Vi No hay coniestaciones buenas o malas.

Nada | Poeo | Algo | Bastante Mucho
1 | A menudo no sé qué emocidn estoy 1 i 3 4 5
sintiendo
2 | Me resulta dificil encontrar la palabra 1 2 3 4 5
ENACIE PAra SXPresar mis senlimientos
i
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Anexo B5

Solicitud de permiso de uso de la Escala de Resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC;
Connor y Davidson, 2003) y condiciones de la cesion

Dwar Juan Francsco

Thank you for your interest in the Connor-Davidson Reskence Scale (CO-RISC), We are plessad fo grant
parmission for usa of the CO-RISC in the project you hawe descibed under the follewing terms of
SgraRment.

1 You agree not to use the CO-RISC for any comamercial purpose. of in research or athar work
perfarmed for & third party, o provide the scalbe o a thind party. If other off-site collaborators an
'rrv:wedwthyuurmwuudu-&smmismshidnd!num.mdmmmﬂmm
agresment = responsible for snsuring Iat 23 collaboratons adhers fo the tarms of this agreement

2 You may use the CO-RISC in written form, by teleghone, or in secure elecronic formal whers e
scale is protecied from unauthorized distibution or the possibilgy of madificatan.

A Furherinformation on the CO-RISC can bi faund al tha Wity Co- 1SS ::-_ng-__u-eha.m The scaia's
contant may net be modified, although in some creumatances the formatiing may be adapted with
pesmnizsion of either Or, Connor or Or. Davidson, If you wish to create a non-Englsh languags
transiation or culturaly modified version of the CO-RISC. please let us kidw 6nd we will provide

getgils of the standand procedurss.

& Thraahmﬂm#mmm%mmmnmmmwm_dmmz
itema respecthedy. When using the CO-RISC 28, CO-RISC 10 or CO-RISC 2, whether in English ar
ather language, ploase includs the full copynght statement and use restrictions as it appeans on e
sCals

5. Compiste and rebarn this form vie emsail to mediEod-rec com

ENin sry publicabon or epor resuliing from we of the CO-RESC Hmumﬁmwﬁiﬁi

Wnﬁn—m&ﬂm&ﬂmmﬁmmmw

If you agres bo the terma of this agreemant, please emall a signed copy 1o the above smail address. Lipon
recemt of the signed agresrment. we wil amail a copy of the scale

For questons ragarding use of the CO-RISC, passe contact Jonathan Devedson at malifod-rec com, WWe
wrich you well in pursuing your goaks.
Sincenaly yours,
Jonathan B T Davidson, M D
Kathryn M. Connor, M.D
by Juan Franci:‘._cﬁn Aleman Ramos

£ s Trrean A =12 - PO

Swgnature W {printed) Diste
- o
Pl colace CLIM (O
Tithe
EsTLT. AnTE (TESIS pOLToRAL)
Organization
Juan
De: mmm.agw
Enviado s manies, 15 de ddembre de 2012 16:11 s
Para Juan
Eguntn: RE: Raqueest Form from; Jusn FRancisco Armin Ramos
Dates adjuntos: Depress - of & new reslience scale (CO-RISC RESC Manual
11—15—11%—3&::%¢Enmmm ' HRE

Dear Juan:

Thank you for your message. [ am pleased to enclose the scale and manual. We do mot really
like to see the scale reprodeced in full but you are certainly #ree to show it to your
committes. It has been our experionce that people understand the concerns of copyright
when it is explaimed. One thing you could do, perhaps, is reproduce table 2 from our
origiral report (which is attached). To do that, you would need to obtain permission froam
Jobn Wiley, who I am sure would be willing to give it.

If you hawe other questions, please don't hesitate to let ma Know.
With bect wishas,

Jonathan Davidson
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