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RESUMEN

Se llevo a cabo un anilisis de algunos aspectos emocionales y cognitivos del paciente coronario.
en diferentes momentos de su enfermedad v con distintas alternativas de tratamiento farmacolo-
gico v quirurgico. a fin de valorar aquellas 4reas que podrian servir como predictores del com-
portamiento de los pacientes en diferentes ambitos de la vida. tales como la familia. las relacio-
nes sociales. las metas personales y demas. Por otro lado. se muestran las diversas reacciones y
procesos de adaptacion experimentados por dichos pacientes. No obstante. se considera que los
posibles cambios encontrados no fueran producto de la enfermedad en si misma sino de otras
variables. como ¢l periodo vital en que se hallaban. Por ¢llo. se incluyé un grupo de sujetos sa-
nos de similares caracteristicas. v se llevaron a cabo analisis estadisticos que agruparan los suje-
tos en funcién de su tendencia de respuestas en los cuestionarios. Los resultados ponen de mani-
fiesto que la enfermedad en si misma y el tratamiento recibido son variables claves para entender
los cambios manifestados por los sujetos.

Palabras clave: Enfermedad coronaria; Alteraciones emocionales; Cirugia cardiaca;
Autoconcepto; Motivaciones psicosociales: Relaciones familiares.

ABSTRACT

An analysis of some emotional and cognitive aspects of coronary patients at different moments of
their illness and pharmacological and surgical treatment alternatives was carried out. in order
t0 evaluate the areas that could serve as predictors of the patients’ behavior in different envi-
ronments of their lives: family, social relationships. personal goals and some others. On the
other hand. this work shows diverse reactions and adaptation processes experienced by such pa-
tients. Nevertheless, it is considered that the possible opposing changes were not product of the
illness in itself, but of other variables. as the vital period in which they were. In these terms. a
group of healthy individuals with similar characteristics was included. and some statistical
analysis were carried out according to the tendencies of their answers showed in the question-
naires. The results show that the illness in itself and the received treatment are key variables to
understand the changes manifested by the subjects.

Key words: Coronary illness; Emotional alterations: Heart surgery; Self-concept; Psy-
chosocial motivations; Family relationships.
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INTRODUCCION

a aparicion de un evento con las caracteris-
Lticas del infarto agudo de miocardio (en ade-

lante 1AM), o el hecho de tener que some-
terse a cirugia cardiaca. conllevan inevitablemente
una alteracion en la vida del sujeto que tiene di-
versas consecuencias emocionales. Algunas de es-
tas reacciones. que funcionan inicialmente como
mecanismos de adaptacion. son comunes al resto
de enfermedades, aunque su secuencia y prevalen-
cia suelen vanar entre unas y otras, al igual que
las consecuencias que pueden tener sobre la evo-
lucién del enfermo. La ansiedad y los sintomas de-
presivos parecen encontrarse entre las alteraciones
mas frecuentes. Por otra parte, la negacién —tanto
de la enfermedad como del impacto de la misma—
también ha sido encontrada en un elevado nimero
de pacientes coronarios (Bennett, Mayfield. Nor-
man. Lowe y Morgan, 1999: Havik y Maeland.,
1988. 1990: Lespérance y Frasure-Smith. 2000; Lin-
den. 2000: Mayou, 1991; Thomton y Hallas, 1999).

Estas reacciones no s6lo provocan malestar
en el paciente. sino que también pueden interferir
en otras areas de funcionamiento. Asi, puede ha-
llarse a sujetos cautelosos al momento de realizar
cualquier esfuerzo fisico, que se muestren reti-
centes respecto de la vuelta al trabajo o al mante-
ner relaciones sexuales (Bennett y cols.. 1999; Ma-
you. 1991; Oldridge. Gottlieb y Guyatt y cols..
1998: Sykes, Hanley, Boyle y Higginson, 2000).

En general. un buen numero de autores (p.e.
Caine. Harrison. Sharples y Wallwork, 1991; Karl-
sson, Berglin y Larsson, 1998; Klonoff, Clark, Ka-
vanagh-Gray, Mizgala y Munro, 1989; Oldridge y
cols.. 1998; Oldridge, Guyatt, Jones y cols.. 1991;
Thomton y Hallas. 1999) coinciden en afirmar que
la mayoria de los pacientes experimentan una rapi-
da recuperacidn. tanto fisica como psicologica. al
poco tiempo de la ocurrencia del IAM o de la opera-
cion, lo que explicaria la reduccion de los sinto-
mas afectivos.

Sin embargo, también hay investigaciones
que. en otra linea. entienden esta mejoria asocia-
da simplemente a los resultados del tratamiento
y/o la intervencion y. por tanto, a la reduccion de
los temores inmediatos, por lo que los progresos
apreciados durante el tiempo de hospitalizacién
dedicado a la recuperacién inicial no implicarian
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una mejoria duradera en la convalecencia posterio:/
(Bryant y Mayou. 1989; Linden. 2000: Mayou,
1986; Mayou y Bryant, 1987: Murria y Beller.
1983; Oakley, 1987; Riegel. Dracup y Glaser, 1998:
Wielgosz y Nolan. 2000). De hecho, los trastornos
afectivos mas serios se iniciarian tras un corto
periodo de recuperacion de las molestias origina-
das por la enfermedad y/o cirugia. y sobre todo
con la vuelta a casa. donde el paciente siente haber
perdido la proteccion que se le ofrecia en el hos-
pital (Bennett y cols.. 1999: Eriksson. 1988: Karls-
son y cols., 1998: Lespérance y Frasure-Smith. 2000:
Oldnidge y cols.. 1998; Riegel y cols.. 1998; Swen-
son y Clinch, 2000; Weinman. Petrie, Sharpe y
Walker, 2000).

No obstante. también podria plantearse que
las posibles variaciones estables (aquellas que per-
manecen meses después del IAM o la intervencion
quirirgica) que se encuentren en el estado emo-
cional de los enfermos se deban al paso del tiempo.
esto es. al periodo vital en el que se encuentran,
ya que la aparicion de la enfermedad suele coin-
cidir con un periodo evolutivo concreto —la ci-
ma de la madurez o el comienzo de la senectud—.
por lo que los cambios podrian ser mas o menos
coincidentes con los de la poblacion general.

Por todo ello, este estudio se propuso de-
terminar si las caracteristicas presentadas por los
sujetos enfermos son propias de esta cualidad o
es compartida con una poblacion similar respecto
a su nivel sociocultural y edad, y definir asimis-
mo si los grupos establecidos en funcion de sus
caracteristicas clinicas se mantienen cohesionados
en funcion de las puntuaciones obtenidas en los
diferentes cuestionarios.

METODO
Sujetos

Se evaluaron tres grupos de sujetos con carac-
teristicas diferenciales respecto de su estado de
salud.

Grupo (iAM)1: Constituido por 30 varones
hospitalizados tras habérseles diagnosticado un pri-
mer IAM.. La edad media de los pacientes que
integraban este grupo fue de 47.87 aiios; en 90%
de los casos estaban casados y su nivel cultural
era mayoritariamente medio-bajo (76.6%).
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Grupo 2 (Operados): Este grupo estuvo in-
tegrado por 30 varones hospitalizados para ser so-
metidos a cirugia de revascularizacién coronaria
(bypass) tras haber sufrido un unico infarto. La
edad media de este grupo fue de 51.57 aiios. El
96.7% de los pacientes estaban casados. no su-
perando en el 90% de los casos el nivel de estu-
dios medio-bajo.

Grupo 3 (Sanos): Grupo compuesto por 30
varones sin afectacion cardiaca conocida. La edad
media fue de 51.97 afios. En cuanto al estado ci-
vil. 93% estaban casados y 63.3% poseia un nivel
de estudios medio-bajo.

Tanto al Grupo 1 como al Grupo 2 se les rea-
liz6 un seguimiento posterior. Para mayor clari-
dad expositiva, los dos grupos de seguimiento se
han denominado en el presente trabajo Grupo 4
(Seguimiento IAM) y Grupo 5 (Seguimiento Ope-
rados). los cuales compartian las caracteristicas
sociodemograficas de los grupos iniciales puesto
que estaban compuestos por los mismos sujetos
en diferentes momentos de su enfermedad.

Para formar parte de cualquiera de los gru-
pos de esta investigacion. los sujetos debian cum-
plir los siguientes requisitos de inclusion: ser varo-
nes; tener una edad menor de 65 afios: estar o haber
estado casados o mantener una relacion estable; no
estar jubilados o no tener la invalidez definitiva;
no estar o haber estado con anterioridad bajo tra-
tamiento psiquiatrico y/o psicolégico. y no pade-
cer otra enfermedad incapacitante.

La seleccion de los pacientes que componen
los grupos 1 y 2 se realiz6 segun el orden en que
fueron ingresando en las distintas unidades de cui-
dados intensivos. de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular del Hospital Universitario “Virgen Ma-
carena” de Sevilla. Espafia. En el momento de la
hospitalizacion se llevé a cabo una primera apli-
cacion de la bateria de tests. y posteriormente, el
dia que acudian a consulta para revision, se reali-
zaba un retest. El tiempo transcurrido entre las dos
mediciones oscilé entre cuatro y medio y seis me-
ses. Debe sefialarse que, para no perder la repre-
sentatividad de los grupos de seguimiento, en la
primera recogida de datos —es decir. durante la
hospitalizacidon— se evalu6 un nimero muy su-
perior a 30 pacientes. ya que los presentes autores
estaban conscientes de la posibilidad de perder ca-
sos en el retest por diferentes motivos (por ejemplo.

que el paciente no acudiera a la cita de revision, que
en ese momento ya no deseara colaborar o que hu-
bicra fallecido, o que la enfermedad se hubiera
complicado o aparecido otra mas incapacitante).
Por ello, el grupo de seguimiento estuvo integrado
por los primeros 30 sujetos que realizaron la ba-
teria completa de pruebas. tanto en el primer mo-
mento como en el segundo.

La seleccion de varones que integraron el
grupo 3 se realizo al azar entre un grupo de per-
sonas voluntarias de entre aquellos que. cumplien-
do con los requisitos exigidos (a este grupo se le
afadia el no haber padecido afectacion cardiaca u
otra enfermedad incapacitante), eran personalmen-
te conocidos por los integrantes de la Unidad de
Psicologia Clinica del citado hospital.

Instrumentos

Para llevar a cabo esta investigacion se utilizaron
los siguientes instrumentos:

Inventario sociobiogrdfico. diseiado con el
fin de recoger la informacién necesaria sobre as-
pectos sociodemogréficos. de percepcion del esta-
do de salud. y de tratamiento o no de los factores
de riesgo.

Escala de Autoconcepto de Tennesse (TSCS).
en su version adaptada al espaiiol por Garanto en
1984. Esta escala se basa en la concepcion multi-
dimensional del concepto de si mismo. Consta de
100 items, 45 formulados de manera positiva y 45
de manera negativa. Los diez restantes constitu-
yen la escala critica de si mismo. Los items se
valoran en una escala de 1 a 5 en funcién de si el
sujeto considera que la afirmacién es mas o me-
nos verdadera respecto a la vision que tiene de si
mismo. Evalta cinco grandes dimensiones del auto-
concepto: si mismo fisico, si mismo moral-ético,
si mismo personal, si mismo familiar y si mismo
social. A su vez, cada una de estas dimensiones
se evalua en funcién de tres aspectos mas parti-
culares y que hacen referencia a componentes in-
ternos del autoconcepto: autoconcepto (o forma en
que el individuo percibe que es), autosatisfaccion
0 autoestima (o manera en que el individuo se acep-
ta con relacion a cada uno de los aspectos del auto-
concepto) y comportamiento (o forma en que el in-
dividuo actia o reacciona en cada una de las di-
mensiones externas que integran el autoconcepto).
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Cuestionario de Motivacion Psicosocial (MPS)
(Fernandez. 1987), para la evaluacion de la moti-
vacion, e incluye cinco componentes: nivel de ac-
tivacion y necesidad, valor del incentivo, nivel de
expectativas, nivel de ejecucion y nivel de satis-
faccion. Consta de 173 items repartidos en tres par-
tes que tienen formas de valoracion diferentes, la
primera de ellas con respuestas “verdadero o falso”
v las otras dos con contestacion numérica. Su autor
ha realizado un andlisis factonal de diferentes as-
pectos motivacionales. lo que le permitié obtener
los siguientes factores: aceptacion e integracién so-
cial, reconocimiento social, autoestima/autocon-
cepto. autodesarrollo, poder, seguridad. activacion,
expectativa, ejecucion. valor de los incentivos y
satisfaccion.

Cuestionario de Andlisis Clinico (C4Q). (Krug,
1980). en su version espafiola de 1987. evalta ras-
gos tanto normales como patoldgicos. Consta de
doce escalas, con un total de 144 items con tres
opciones de respuesta cada una. las cuales pueden
valorarse con tres puntuaciones distintas: 0, 1 6 2.
Las escalas son. a saber: hipocondriasis, depresion
suicida. agitacion. depresion ansiosa. depresion ba-
ja energia. culpabilidad-resentimiento, apatia-re-
tirada. paranoia. desviacién psicopatica, esquizo-
frenia. psicastenia y desajuste psicoldgico.

RESULTADOS

Los resultados de los diferentes anilisis realizados
sobre las variables sociodemograficas en los tres
grupos indican que no existen diferencias signifi-
cativas entre ellos. por lo que resultan estadisti-
camente comparables.

Dado que el objetivo principal de este estu-
dio era identificar si las puntuaciones obtenidas por
los sujetos de la muestra en los diferentes cues-
tionarios s¢ debian al hecho de estar o no enfermos
o haber recibido algun tratamiento quinirgico o
farmacoldgico. se decidid utilizar para los anili-
sis las puntuaciones totales alcanzadas por todos
los sujetos en todos los factores de los cuestio-
narios. y esto. en el caso de las grupos clinicos. en
los dos momentos en que fueron evaluados. Del
mismo modo, se pretendia conocer si la agrupacion
realizada a priori en funcidn de las caracteristicas
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clinicas (es decir, haber sufrido un IAM y recibir
tratamiento farmacoldgico; haber sufrido un 1Am
y recibir tratamiento quinirgico, o no padecer nin-
guna afectacion cardiaca conocida) se mantenia
con base en las puntuaciones alcanzadas en los
cuestionarios. o sea. si los grupos que se forman a
partir de tener puntuaciones similares correspon-
den a los establecidos por los presentes autores.
Para ello. se eligio el andlisis de correspondencias
multiples.

Este tratamiento estadistico permite agrupar
los tipos de categorias que tienden a presentarse
juntas de forma significativa, es decir, identifica
factores entre las diferentes respuestas ofrecidas
por los sujetos. El SPAD (programa estadistico uti-
lizado para realizar este tipo de andlisis) define ca-
da factor dicotdmicamente ya que establece en
cada uno de ellos dos polos con sentido opuesto.
La ordenacién que realiza guarda un orden cre-
ciente por abajo (polo negativo) y decreciente por
arriba (polo positivo). de forma que ambos tienden
a unirse en la zona central del factor (que resulta
ser la menos identificativa del mismo). En el pro-
cedimiento habitual. suelen definirse previamente
las variables que serdn identificadas por el progra-
ma como “activas”. dejando el resto como *“ilustra-
tivas”. Sin embargo. en este caso se decidi esta-
blecer todas las variables como “activas™ en tanto
que se pretendia identificar las que definirian a
cada grupo.

A continuacién se exponen los cinco factores
obtenidos a través de este anilisis:

Factor 1: Como puede apreciarse en la Ta-
bla 1, en el polo superior de este factor se hallan
principalmente las puntuaciones altas correspon-
dientes al Cuestionario de Analisis Clinico. lo que
pone de manifiesto la tendencia a manifestar di-
ferentes alteraciones psicoldgicas. Igualmente. se
encuentran entremezclados los valores bajos de las
variables motivacionales, referidos principalmente
a la ejecucion de la conducta y a las expectativas.

En el polo inferior aparece el perfil justa-
mente contrario, esto es, se hallan las variables
motivacionales referidas a la ejecucion y las ex-
pectativas en sus valores mas altos. mientras que
las variables referidas a las alteraciones psicolo-
gicas aparecen en sus puntuaciones mas bajas.
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Tabla 1. Variables que definen el Factor |.

N° | Modalidad de respuesta Valor-test
1 Psicastenia alta -7.21
2 | Ejecucién/reconocimiento social baja -6. 83
3 Expectivas/autodesarrollo baja -6.55
4 Ejecucién/autodesarrollo baja 641
5 Culpabilidad-resentimiento alta -6.33
6 | Expectativa/seguridad baja -6.21
7 Incentivo/autoconcepto baja -6.11
8 | Depresién baja energia alia -6.07
9 Paranoia alta -6.05
10 Ejecucion/aceptacion baja -5.83
1 Expectativas/reconocimiento social baja -5.77
12 | Depresion suicida alta -5.75
13 | Hipocondriasis alta -5.42
14 | Esquizofrenia alta -5.26
15 | Expectativas/aceptacion baja -5.17
ZONA CENTRAL
15 Culpabilidad-resentimiento baja 3.96
14 Satisfaccién/autoconcepto alta 4.00
13 Ejecucion/reconocimiento social alta 4.18
12 Incentivo/aceptacion alta 4.50
11 Autoconcepto moral alta 433
10 Ejecucion/seguridad alta 436
9 Incentivo/autodesarrollo alta 442
8 Apatia-retirada baja 4.65
7 Esquizofenia baja 4.71
6 Hipocondriasis baja 4.75
5 Expectativas/seguridad alta 5.05
4 Ejecucion/autodesarrollo alta 5.12
3 Incentivo/autoconcepto alta 5.31
2 Expectativas/autodesarrollo alta 545
1 Desajuste psicoldgico baja 6.17

Factor 2: En este caso, el polo superior se en-
cuentra definido principalmente por variables refe-
ridas al autoconcepto en sus puntuaciones mas al-
tas. De igual modo. se encuentran incluidos los su-
jetos pertenecientes al seguimiento de los pacientes
intervenidos quinirgicamente (Grupo 5: Seguimiento
Operados). El polo negativo describe la tendencia
a presentar valores bajos en las variables de auto-
concepto. Asimismo, se incluyen los sujetos per-
tenecientes al Grupo 1 (IAM) (Tabla 2).

Factor 3: El polo positivo de este factor
queda definido por variables mas dispersas que las
anteriores. Asi. se incluyen en €l a los sujetos perte-
necientes a dos grupos muestrales (G. 2: Operados

y G. 3: Sanos). Del mismo modo, también se ha-

" llan valores medios de diferentes variables. El polo

negativo lo definirian principalmente los sujetos
del Grupo 1 (1AM) y los niveles bajos de las va-
riables del autoconcepto (Tabla 3).

Factor 4: Como se aprecia en la Tabla 4, el
polo positivo de este factor viene definido por los
sujetos que componen el Grupo 2 (Operados) y por
valores altos de las variables motivacionales re-
feridas principalmente a la satisfaccion y los in-
centivos. Por su parte, el polo negativo de ese
factor quedaria definido por los sujetos que inte-
gran el Grupo 3 (Sanos), asi como por valores mas
dispersos en las variables motivacionales.
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Tabla 2. Variables que definen el Factor 2:

N° | Modalidad de respuesta Valor-test
1 Autoconcepto comportamiento alta -8.01
2 Varianza baja -7.59
3 Autoestima alta -1.16
4 | Autoconcepto alta -60.31
& | G Seguimiento Operados -6.02
6 | Autoconcepto moral alta -5.81
7 | Incentivo'seguridad baja -5.55
8 | Incentivo’poder baja 521
9 | G. Seguimiento 1AM -5.00
10 | Incentivo/reconocimiento social baja 4.83
11 | Incentivo/aceptacion baja 467
12 | Satisfaccion/seguridad baja 4.5
13 | Ejecucion/autoconcepto baja -4.47
14 | Ejecucion/poder baja -4.39
15 | Autoconcepto personal media -4.30

ZONA CENTRAL

15 | Incentivo/aceptacion alta 4.13
14 | Incentivo/seguridad alta 4.17
13 | Autoconcepto personal alta 4.34
12 | Expectativas/seguridad alta 448
11 | Incentivo/poder alta 451
10 | Expectativa/autodesarrollo alta 452

9 | Autoconcepto baja 4.71
8 | Expectativas/reconocimiento social alfa 524
7 | Autoconcepto/comportamiento bajo 5.55
6 | Autoestima baja 5.58
5 | Incentivo/reconocimiento social alta 6.08
4 | Autoconcepto moral baja 6.35
3 | Varianza baja 6.36
2| GlaMm 6.57
1 | Expectativas/aceptacion alta 6.66

Tabla 3. Variables que definen el Factor 3.

N° | Modalidad de respuesta Valor-test
1 | Satisfaccion/poder baja -7.46
2 | Grupo Operados -6.63
3 | Desviacion psicopitica alta -5.81
4 | Autoconcepto familiar alta -5.78
5 | Grupo Sanos -5.21
6 | Autoconcepto social alta -5.15
7 | Esquizofrenia media -5.05
8 | Varianzaalta 442
9 | Incentivo/aceptacion media 4.39

10 | Autoconcepto moral alta 4.37

11 | Satisfaccién/autodesarrollo baja 432

12 | Apatia-retirada media 4.30

13 | Expectativas/autoconcepto alta 421

14 | Psicastenia baja -4.00

15 | Expectativas/autodesarrollo alta -3.96

ZONA CENTRAL

15 | Ejecucion/reconocimiento social alta 4.14

14 | Paranoia baja 4.25

13 | Satisfaccion/poder alta 4.28

12 | Expectativas/poder haja 4.31

Continia..
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11 Psicastenia alta 4.32
10 Activacion/seguridad alta 4.70
9 Autoconcepto fisico hajo 5.06
8 Satisfaccion/poder media 546
7 Satisfacciéon/autodesarrollo alta 5.54
6 Desviacion psicopatica baja 579
5 Autoconcepto moral haja 6.06
4 Ejecucion/aceptacion alta 6.11
3 | Autoconcepto social haja 6.35
2 Grupo 1AM 6.86
1 Autoconcepto familiar baja 6.89
Tabla 4. Variables que definen el Factor 4.
N° | Modalidad de respuesta Valor-test
1 Grupo Operados -6.79
2 Satisfaccién/autoconcepto alta -6.39
3 Incentivo/autoconcepto alta -5.59
4 Activacion/seguridad media -5.31
5 Incentivo/seguridad media 433
6 Activacion/aceptacion media 431
7 Incentivo/poder alta 427
8 Autoconcepto social a/ta 4.18
9 Expectativas/reconocimiento social baja -3.80
10 | Autoestima alta -3.68
11 Incentivo/poder media -3.45
12 Ejecucion/autodesarrollo baja -3.43
13 Expectativas/poder alta -3.33
14 Incentivo/seguridad alta -3.17
15 Autoconcepto familiar alta -3.03
ZONA CENTRAL
15 | Incentivo/autoconcepto media 3.13
14 Satisfaccion/reconocimiento social media 3.21
13 Incentivo/aceptacion media 3.31
12 Ejecucion/autodesarrollo media 3.33
11 Autoconcepto familiar media 3.56
10 | Activacion/poder baja 3.68
9 | Hipocondriasis baja 3.82
8 | Expectativas/reconocimiento social alta 4.52
7 Activacion/aceptacion alta 4.87
6 | Activacion/seguridad baja 4.94
5 Expectativas/aceptacion alta 5.17
4 | Satisfaccion/autoconcepto media 5.50
3 | Incentivo/poder baja 6.02
2 | Incentivo/seguridad baja 6.07
1 | Grupo Sanos 6.82
Factor 5: El polo positivo se define por los valores que integran el Grupo 5 (Seguimiento ¢
mas bajos de las variables motivacionales referi- y valores medio-altos de las variables 1
das a la activacion de la conducta. Por su parte, nales referidas a la activaciéon de 1=
el polo negativo vendria definido por los sujetos (Tabla 5).
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Tabla 5. Variables que definen el Factor 5.
N° | Modalidad de respuesta Valor-test
=1 | Activacién/reconocimiento social baja g
2 | Activacién/autoconcepto baja -6.02
3 | Satisfaccion/seguridad baja 487
4 | Activacién/aceptacion baja 4.65
5 | Autoestima media 435
6 | Grupoiim 411
7 | Agitacion baja 3.8
8 | Activacién/poder baja 37
9 | Incentivo/autodesarrollo baja 3.7
10 | Esquizofrenia baja -3.70
11 | Satisfaccién/autodesarrollo baja -3.69
12 | Activacién/autodesarrollo baja -3.48
13 | Autoconcepto comportamiento medio 347
14 | Activacién/seguridad alta 34
15 | Grupo Operados -3.26
ZONA CENTRAL
15 | Satisfaccion/poder alta 3.12
14 | Agitacion alta 3.39
13 | Satisfaccién/reconocimiento social alta 3.40
12 | Satisfaccién/autodesarrollo alta 3.51
11 Paranoia alta 3.58
10 | Grupo Sanos 3.84
9 | Activacién/autoconcepto media 3.98
8 | Activacién/autodesarrollo alta 4.00
7 | Expectativas/reconocimiento social alta 401
6 | Activacién/reconocimiento social media 433
5 | Activacidn/reconocimiento social alta 439
4 | Satisfaccion/seguridad alta 4.68
3 | Incentivo/aceptacion baja 4.89
2 | Grupo Seguimiento Operados 5.37
1 | Activacion/aceptacion alta 5.60

Una vez identificados los factores, el SPAD per-
mite establecer clases o tipologias de sujetos toman-
do como referencia los factores determinados pre-
viamente. En el caso presente, el programa iden-
tifica cuatro clases. asi como los polos de cada fac-
tor que las define de una manera mas clara.

En la Tabla 6 se exponen los polos de los
diferentes factores que identificarian a cada una de
estas clases. a las que a partir de ahora. y para ma-
yor claridad expositiva, se denominaran 1.2,3y 4.

Como queda recogido, la clase 1 se define
por el polo positivo de factor 1 y el polo negativo
del factor 3: la clase 2 por el polo positivo del
factor 3 y el polo negativo del factor 5: la clase 3
inicamente por el polo negativo de factor 1. y la
clase 4 por el polo negativo del factor 2 y el polo
positivo del factor 3. Son, por tanto. los factores
1. 2 y 3 los que mayor peso tienen en la defini-
cion de las clases.

Tabla 6. Representatividad de cada factor en la definicion de las clases.

Num. de
sujetos que  Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor §
agrupa
CLASE 1 41 *443 223 *-8.04 -1.82 -0.09
CLASE 2 42 1.24 6.05 *6.55 0.25 *3.18
CLASE 3 27 *+8.76 0.54 -1.42 1.18 0.69
CLASE 4 32 234 *.8.53 *.11 0.62 225
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De este modo, la clase 1 vendria definida por suje-
tos que manifiestan desajuste psicologico, con ten-
dencia al estado de dnimo deprimido, pensamien-
tos negativistas y culpabilidad. Igualmente, exhibi-
rian un considerable descenso en sus motivaciones;
mds concretamente, en su capacidad de ejecucion
de conductas que potencien el autodesarrollo per-
sonal y las relaciones sociales, asi como las expec-
tativas de ese autodesarrollo. El polo negativo del
factor 3 indicaria que estas caracteristicas serian
propias de los sujetos que conforman el grupo 1
(IAM) en los que, ademds, se encuentran valores
bajos referidos a las areas moral, social y familiar
del autoconcepto.

Por su parte, la clase 2 estaria definida ma-
voritariamente por los sujetos que integran el gru-
po 2 (Operados) y 3 (Sanos). Ambos grupos ten-
drian en comiin el manifestar valores altos en las
variables referidas al autoconcepto familiar y so-
cial, encontrindose una mayor variabilidad en las
puntuaciones de otras dreas. El polo negativo del
factor 5 seiiala que también se incluye un nimero
considerable de sujetos pertenecientes al grupo 5
(Seguimiento Operados). compartiendo éste con los
dos anteriores el mostrar valores altos en las va-
niables de activacion de la conducta, las expecta-
tivas de relaciones sociales y la satisfaccién con la
seguridad aportada por la situacion actual,

La clase 3 se definiria unicamente por el polo
negativo del factor 1, lo que habla de sujetos mas
estables psicolégicamente y con niveles motivacio-
nales mis altos.

Por 1ltimo, la clase 4 aglutinaria sujetos que,
en general, presentan una mayor variabilidad en
sus puntuaciones, manifestando asi una escasa co-
herencia entre los diferentes valores evaluados.

Cabe destacar que, del total de 150 sujetos
—o mediciones realizadas si se tienen en cuenta
los retests—, el andlisis de conglomerados (clus-
ters) agrupa a un total de 142, es decir, que ocho de
ellos tendrian puntuaciones en sus cuestionarios
que no les permitiria clasificarse en ninguno de los
grupos obtenidos.

DISCUSION

Los resultados obtenidos tras la realizacion tanto
del andlisis de correspondencias multiples como
el andlisis de conglomerados ponen de manifiesto

la posibilidad de agrupar las puntuaciones dadas
por los sujetos a las diferentes escalas y subesca-
las de los cuestionarios en cinco factores que, a su
vez. definirfan las diferentes clases. De este modo.
y en lineas generales, puede decirse que los gru-
pos obtenidos a través de las respuestas de los suje-
tos serian en gran parte coincidentes con los grupos
establecidos a priori por los presentes autores en
funcion del estado de salud.

La primera de las clases podria denominarse
“mal ajuste a la enfermedad™ ya que los individuos
que agrupa sc caracterizan por presentar diferen-
tes reacciones emocionales cuyos valores extre-
mos harian pensar en un posible cuadro patolé-
gico. Ademds, ponen de manifiesto una percep-
cién muy negativa de si mismos y unos niveles
motivacionales muy bajos. El andlisis encuentra
que los sujetos que manifiestan con mayor fre-
cuencia estas caracteristicas serian aquellos que
integran el grupo 1 (1AM). Esto significa que serd
entre los pacientes hospitalizados tras haber su-
frido un 1AM entre quienes se encontrarian las pun-
tuaciones mds extremas en todas las dreas, ponién-
dose de manifiesto no solo que estarian mas desa-
justados psicolégicamente sino que el impacto de
la enfermedad ha provocado una mayor altera-
cién en otras facetas de su vida. Podria suponerse
que los que alcanzan puntuaciones mas extremas
podrian presentar un tipo de personalidad premér-
bida que les hace mucho mads susceptibles a \c
situacion altamente estresante de la enfermedad.

Por su parte, la segunda clase se ha dena
minado aqui “adecuado ajuste a la enfermedad’
Se halla en la misma una mayor variabilidad d
los datos que, de modo general, ponen de man
fiesto una percepcion positiva de las dreas fam
liar y social del autoconcepto, asi cOMo unos niv
les motivacionales medio-altos, sobre todo en 1
aspectos de activacion de la conducta. Los su
tos de la muestra que compartirian estos resultac
son los integrantes de los grupos 2 y 5 (Operac
y Seguimiento Operados) v 3 (Sanos). Ello ix
ca que los sujetos que se encuentran hospital’
dos para ser sometidos a cirugia de revascul
zacion, a pesar de manifestar un estado de an
mds deprimido, estarian mds centrados en la
boracion de planes de futuro que esperan -
llevar a cabo tras el tratamiento quinirgico.
mismo, parece que una convalecencia mas |
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haria que los sujetos atendieran mds a sus rela-
ciones familiares y de amistad. mejordndolas y for-
taleciéndolas. Todo ello hace que tengan una per-
cepcion muy positiva de tales dreas.

Igualmente, los pacientes convalecientes de
la operacion (grupo 5) expresan una mejoria ge-
neral que repercute en una mejor y mds positiva
valoracion tanto de si mismos como de lo que les
rodea. Es por esto que la evaluacion realizada no
difiere sustancialmente de la realizada por los
sujetos que no han sufrido una enfermedad grave
(Grupoa 3).

La tercera de las clases vendria definida tan
sélo por el polo negativo del factor 1. A este respec-
to, las vaniables agrupadas en dicho extremo harian
referencia principalmente a sujetos altamente mo-
tivados, concretamente en el area de autodesarro-
llo personal. No especifica esta clase que los indi-
viduos que la integran pertenezcan a ningun gru-
po especifico, por lo que en todos los grupos mues-
trales podria hallarse sujetos con dichos valores.
Por ello. se decidié renombrar a esta clase como
“Normalidad™.

La cuarta y 1ltima clase establecida estaria
definida por el polo positivo del factor 3 y el nega-
tivo del factor 2. Las variables incluidas en ambos
extremos hacen referencia a un mayor desajuste
entre las diferentes areas evaluadas. Al mismo
tiempo, se aprecia que los sujetos que compartirian
estas caracteristicas serian aquellos que pertene-
cen a los grupos 1 y 2 (1AM y Operados), aunque
también se incluyen los sujetos del grupo 3 (Sa-
nos). Asi. se ve como, a pesar de manifestar una
valoracién muy positiva de las 4reas social y fami-
liar del autoconcepto, éste se encuentra afectado
a niveles mas generales, lo que repercute en otras
facetas mas personales, como la autoestima, el au-
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