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“No conozco ningun hecho mas alentador que la incuestinable capacidad del
hombre para dignificar su vida por medio del esfuerzo consciente”. Henri David

Thoreau

“La medicina se enfrenta hoy con la tarea de ampliar su funcion. En un periodo
de crisis como el que experimentamos actualmente, los médicos deben cultivar
la filosofia. La gran enfermedad de nuestro tiempo es la carencia de objetivos,

el aburrimiento, la falta de sentido y de propdsito”. Norman R Farnsworth

“La sabiduria es resplandeciente e imperecedera; los que la aman la
contemplan con facilidad, los que la buscan, la encuentran. Se adelanta a
darse a conocer a quienes la anhelan. Quien madruga por ella no pasara
fatigas, la encontrara sentada a la puerta. Pensar en ella es sensatez perfecta;
quien vela por ella pronto estara libre de preocupaciones”. Libro de la
Sabiduria 6, 12-15
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ANALISIS DE LA SITUACION

1. INTRODUCCION

El hecho de enfermar es una circunstancia que afecta a todas las
dimensiones del ser humano, actiia sobre su parte biologica,
configurando todo un cortejo de sintomas y signos y dando lugar a un
pronostico vital, influye en los aspectos psicologicos en relacion con las
vivencias y creencias individuales de la enfermedad y, también, en la
manera y el grado en que acepta y afronta su enfermedad y, por ultimo,
se relaciona con la dimension social y familiar del sujeto que sufre la
enfermedad en realidades como el apoyo social, la influencia cultural y
familiar sobre la vivencia de la enfermedad o la funcion familiar en la

que esta instalado el enfermo.

Sin embargo, desde la medicina, las realidades menos biologicas
de la enfermedad son, con frecuencia, infraestimadas, focalizando la
atencion sobre los aspectos diagnosticos y terapeuticos, quizas
seducidos por los indudables avances tecnologicos que ha

experimentado esta ciencia en los ultimos siglos.

Como respuesta a esta situacion existe una corriente de
pensamiento y de praxis clinica que defiende la importancia de la
comprehension holistica del ser humano enfermo, tanto en los aspectos
de relacion médico-paciente y preponderancia de la autonomia
individual, como del enfoque diagnoéstico y terapeutico, adaptando las

guias de practica clinica a la realidad concreta del paciente individual.

En este trabajo se pretende profundizar en las caracteristicas
psicologicas y sociales y su relacion con la enfermedad cardiovascular
para permitir una mejor comprension y abordaje de los mismos en el

ambito de la atencion primaria de salud.
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2. CONCEPTOS DE SALUD Y ENFERMEDAD

2.1. Perspectiva historica

Es evidente que la concepcion sobre los aspectos sanitarios de la
humanidad gira en torno a la ambivalencia salud/pérdida de salud y
que la accion sanitaria, ademas de idear métodos de proteccion y
mejora de la salud, tiene que paliar, curar o evitar que ocurran pérdidas
de ésta a diversos niveles, apareciendo asi los conceptos de prevencion,

recuperacion y cuidado de la salud.

El concepto de enfermedad, cuya interpretacion ha ido variando a
lo largo del tiempo, esta intimamente ligado al de salud. La enfermedad
seria, por tanto, un estado alterado de la vida humana que, en un
sentido mas preciso, es considerada por Lain-Entralgo (1972) como “un
modo de vivir aflictivo, anémalo y reactivo a una alteracion del cuerpo que
hace imposible la vida biolégica (enfermedad letal), o que impide o
entorpece transitoriamente la realizacion de la vida personal (enfermedad
curable) o la limita de un modo penoso y definitivo (enfermedad
incurable)’. Esta definiciéon a pesar de ser redundante, constituye una
aclaracion sobre los distintos tipos de enfermedad, en funcién de sus
efectos sobre el paciente. El concepto de salud ha tenido durante
mucho tiempo una connotacion negativa, pues no era la afirmacion de

algo, sino la ausencia de enfermedad.

A lo largo del desarrollo de la humanidad, los conceptos de salud
y de enfermedad han tenido diversas significaciones. Se pueden

distinguir en su evolucion varios periodos o etapas conceptuales:

En la etapa sobrenatural ya desde la era paleolitica se observa
como la concepcion de proceso salud y enfermedad es magica. En esta

época los brujos tenian gran influencia dado que todo proceso anormal
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era atribuido a una causa sobrenatural. Otra figura importante en esta
concepcion es el sacerdote, quien como individuo dotado de poderes
meédicos y de otro tipo, espanta los espiritus o los demonios causantes

de la enfermedad.

En la cultura helenistica se produjo el inicio de la vision
racionalista y naturalista del mundo y del hombre, desechando las
ideas magicas como explicacion cosmogonica. La salud era el bien mas
preciado en la sociedad griega. Ademas, sin salud no podia haber
belleza. Para los griegos antiguos, segun Lain-Entralgo (1972), la
enfermedad es desequilibrio, la desviacion de la norma, y la cura pasa
por un retorno a la naturaleza. Apolo era el dios de las plagas y de la
enfermedad, el que aparta y desvia el mal y que domina también la
profecia y el oraculo; su hermana Artemisa era la protectora de los
partos y del crecimiento de los ninos. El principal dios curador fue
Asclepio o Esculapio para los romanos, hijo de Apolo y padre de las

diosas Panacea e Higea, iconos de la salud para esa civilizacion.

Los principales filosofos desarrollaron sus teorias sobre la
realidad de la enfermedad y su ausencia enfatizando en el concepto de
equilibro. Asi Empédocles de Agrigento (475- 435 a.c.) formul6 la teoria
segun la cual todos los seres naturales estan compuestos por una
mezcla en proporciones variables de cuatro elementos de cualidades
opuestas (agua, aire, tierra y fuego). Para €l la enfermedad es el
resultado del desequilibrio provocado por el exceso o defecto de alguno
de estos elementos. Propone dos fuerzas invisibles como verdaderos

motores del cambio: el Amor y la Discordia.

Hipocrates (hacia el 460 a C.) tiene una concepcion de salud y de
enfermedad influenciada por la teoria de los cuatro elementos de
Empédocles, llegando a una doctrina en la que todas las partes del
organismo estan compuestas por mezclas en proporciones variables de

los cuatro humores del organismo: sangre, bilis amarilla, bilis negra y
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flema o pituita. Para un hipocratico lo importante es la armonia con la
naturaleza y todas las enfermedades consisten en desdordenes o

desequilibrios de la naturaleza.

Tres de los principios terapéuticos empleados por los médicos

hipocraticos son:

1.- “Primum non nocere” es preferible no hacer nada a empeorar la
situacion. La terapéutica hipocratica traté siempre de favorecer sin
perjudicar, iba dirigida a todo el cuerpo enfermo y no a sus partes, y se
ejecuto con prudencia.

2.- Se debe ir a la causa de la dolencia.

3.- Abstenerse de actuar ante las enfermedades incurables, aceptando

la inevitabilidad de los procesos fisiologicos.

La importancia de la medicina hipocratica reside en que con ella
comienza la medicina como un saber técnico, lo que constituye el

acontecimiento mas importante de la historia universal de la medicina.

La total elaboracion de esta primera medicina cientifica, que
llamamos medicina hipocratica, duro alrededor de trescientos anos a
partir del siglo VI a.C. Este cambio conceptual consistio en sustituir en
la explicacion de la salud y enfermedad todo elemento magico o
sobrenatural por una teoria centrada en el hombre y la naturaleza, lo
que constituye el origen de una concepcion cientifica de la medicina
universal, definitivamente liberada de la religion y la filosofia y
establecida como un conocimiento técnico. Hipocrates uso los sentidos
y la mente como los Unicos instrumentos diagnoésticos, creé la medicina
clinica junto al lecho (klina) del enfermo. El recurso terapéutico
principal fue la dieta, expuesta en los tratados Sobre la dieta donde se
describen las caracteristicas, preparacion e indicaciones de los

alimentos, tanto para el enfermo como para el sano.
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Otras figuras importantes para el desarrollo de esta concepcion

naturalistica de la salud y la enfermedad fueron:

Platén (428-347 a. C.) en el Timeo menciona que las causas y
origen de las enfermedades son el desequilibro humoral, las
influencias externas contra su orden, las alteraciones del aire y la
desarmonia entre el alma y el cuerpo. Platon vive la dualidad
alma-cuerpo en el que el cuerpo y su salud tienen un valor
relativo, y a veces llega a ver el cuerpo como un objeto muy
inferior al alma. De alguna manera es el inventor de una
psicoterapia verbal rigurosamente técnica. Utiliza la purificacion

del alma por la palabra, una catarsis verbal.

Aristételes: afirma que el alma y el cuerpo enferman juntos, y

utilizé una psicoterapia basada en la catarsis verbal enérgica.

Galeno naci6 en Pérgamo, en el extremo occidental del Asia
Menor, ciudad conquistada por los romanos. Hace una sintesis de
todo el saber anterior. El sistema fisiologico de Galeno dominé el
pensamiento médico desde el siglo II al XVII. La obra de Galeno
ha sido considerada como la maxima expresion de la medicina
antigua y el inicio de la terapéutica racional. Las enfermedades,
en su concepto, son causadas por el desequilibrio entre los
humores que forman el cuerpo o alteraciones por corrupcion de
un humor. Resaltdo la importancia del conocimiento previo del
enfermo en estado de salud, temperamento, régimen de vida,
alimentacion, época del ano, condiciones ambientales, y
recomendo un examen serio y detenido de todo el cuerpo. Galeno
es mucho mas intervencionista que Hipocrates, aconsejando la
abundante utilizacion de medicamentos. Para €l los
medicamentos, correctamente utilizados, son manos de los

dioses. Fue médico de gladiadores lo que influyo en su idea de
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que la gimnasia forma parte de las intervenciones terapeuticas

(Lain-Entralgo, 1972).

La medicina europea de la época medieval mantuvo la influencia
de los conceptos sanitarios de Grecia y Roma. De la preponderancia de
alguno de los humores, proceden las diferentes disposiciones
temperamentales, el triste melancolico, se haya dominado por la hiel
negra; el tedioso flematico acusa el predominio del mucus. La
enfermedad consistia en un deterioro de los humores y como no podia
contemplarse el interior del cuerpo, habia que inspeccionar la orina
como mensajera del interior para indagar de ella las verdaderas causas

de la enfermedad.

Aunque Hipocrates habia eliminado de la concepcion del proceso
de enfermedad las influencias magico-religiosas, en la Edad Media
vuelven a parecer ideas sobre la intervencion religiosa en la génesis de
la enfermedad, asi la lepra era considerada, a veces, como producto de
los pecados de los enfermos y para procurar la salud, era importante la
ayuda espiritual de la Iglesia. En la Edad Media el hombre era el
responsable de su salud y podia por ello influir sobre la duracion de la
vida. Se daban distintos consejos: reforzar las fuerzas naturales por
medio de los alimentos, asi como las fuerzas espirituales a través de la
oracion (Lain-Entralgo, 1978). Se aprecia, en esta época, una nueva
etapa de las concepciones sobre la salud que puede denominarse como
etapa moral, en la que se incide sobre los efectos de las acciones de los
hombres, desde un punto de vista moral, en la génesis de la

enfermedad.

En el Renacimiento se produce de nuevo el paso de una sociedad
rural a una urbana, la aglomeracion en las ciudades carentes de
sistemas de saneamiento dio lugar al incremento de enfermedades
infecciosas y transmisibles. Junto con este problema y la persistencia

de algunas concepciones magico-religiosas, el Renacimiento es también
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la época del gran desarrollo de la anatomia, impulsada por motivos
meédicos y también artisticos. En esta etapa que se puede denominar
como biomédica, cobran fuerza los elementos anatomicos en la
fundamentacion de los conceptos de salud y de enfermedad. Destaco la
figura de Vesalio que en su obra De humani corporis fabrica dio la
descripcion mas completa de todos los organos del cuerpo. Pero seguia
faltando una critica seria de la imagen clasica de Galeno poniéndose
una buena anatomia al servicio de una mala fisiologia. Sin embargo, la
escuela fundada en Padua por Vesalio en 1537 produciria una serie de

anatomistas que llegaria hasta Harvey (Lain-Entralgo, 1978).

En el Barroco (siglos XVI-XVII) se produce el cambio hacia el
método cientifico, alentado por el filosofo Bacon o el estudioso Galileo
Galilei que utiliza un punto de partida que es una hipétesis intuitiva
aceptada como cierta, de ella se siguen deducciones logico-
matematicas; luego las conclusiones se someten a prueba experimental
y, finalmente, de los resultados experimentales se saca una conclusion
inductiva que confirme o, mejor, no contradiga la hipoétesis o conduzca
a modificarla. Esta union de intuicion, deduccion e induccién es uno de
los fundamentos de la ciencia moderna. Figuras de esta época son
Harvey que expuso su teoria sobre la circulacion sanguinea vy
Sydenham que, ademas de describir diversas enfermedades, divide las
enfermedades en agudas y cronicas. Las enfermedades cronicas son
originadas por el régimen de vida del hombre, mientras que las agudas,
en cuya sintomatologia predominaba la fiebre, intervenian la influencia
del medio ambiente sobre la especie morbosa, la localizacion del humor
exaltado en la sangre, la constitucion del enfermo y la mayor gravedad

de los morbos agudos.

En general, en el siglo XVIII empiezan a descollar las
universidades del norte europeo y desaparece la hegemonia de las
italianas. Los logros mas notables de la medicina del XVIII ocurrieron

casi todos en la segunda mitad del siglo, particularmente los que fueron
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frutos del movimiento de la Ilustracion. La separacion entre la medicina
del comienzo de siglo y el precedente, es artificial. De hecho, siguieron
en curso las corrientes de los iatrofisicos y los iatroquimicos, que a
comienzos de siglo dieron lugar a una reaccion: el vitalismo, introducido
bajo el nombre de animismo, curiosamente por uno de los quimicos
mas destacados de la época y también meédico: Georg Stahl, fundador
de la teoria del flogisto. En su trabajo sobre oxidacion y respiracion,
Lavoisier establece que la respiracion consiste esencialmente en
consumo de oxigeno y eliminacion de anhidrido carboénico, y ellos en
determinada proporcion, lo que se llama hoy cociente respiratorio. Por
primera vez se habla de medicina social y se llevan a cabo logros
importantes en salud publica y pasa a primer plano la idea de la
prevencion de enfermedades. Se habla de condiciones sociales como
causa de enfermedad. Se mejoraron las condiciones higiénicas de las
carceles y hospitales y de la canalizacion de las aguas. El progreso mas
importante en salud publica fue la introduccion en Europa, a fines del
siglo, de una vacuna efectiva y segura contra la viruela (Lain-Entralgo,
1978). De una manera general estamos ante una gran etapa en la que
la concepcion de salud abarca aspectos biologicos y ambientales, pero

también cobran importancia aspectos psicolégicos y sociales.

Muchos fueron los cambios producidos durante estos siglos en el
concepto de salud-enfermedad. La medicina actual se ha tecnificado.
Los estudios complementarios han invadido la practica médica. Estas
practicas muchas veces dejan de lado el contacto del médico con el
enfermo. Se ha avanzado en la adopcion de modelos preventivos, pero
todavia hace falta trabajar mas en este campo y quizas tener bien
arraigado lo que decia Thomas Alva Edison: <<EI doctor del futuro no
dara medicinas, sino que interesard a sus pacientes en el cuidado de su
estructura humana, en la dieta y en la causa y prevencion de la

enfermedad>> (Lain-Entralgo, 1978; Vega-Franco, 2002)
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Fue precisamente la OMS (1946) quien inicié la ruptura con las
viejas concepciones y ya en 1946, en su carta constitucional senala que
la salud <<es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no

solo la ausencia de enfermedad o invalidez>>.

Sin embargo, para algunos autores, la salud debe considerarse un
proceso dinamico, que cambia de acuerdo con las condiciones de vida
de las poblaciones y las ideas de cada época. Se supone que la salud
implica una lucha favorable ante los conflictos que le impone al hombre
el mundo fisico, mental y social. Por esta razon, el término bienestar
debe considerarse como <<el perfecto equilibrio dinamico entre el hombre
Yy su ambiente, tanto fisico como psiquico, social y econémico>> (OMS,
1946).

Atendiendo a este sentido dinamico y entendiendo la salud como
una respuesta activa, Perkins la define como <<un estado de equilibrio
relativo entre nuestros 6rganos y sus funciones, como resultado de una
adaptacion dinamica frente a las fuerzas que tratan de destruirlo>>
(Perkins, 1938). Para otros autores, deberia de eliminarse de la
definicion de la OMS la palabra “completo”, pues tanto la salud como la
enfermedad tienen distintos grados. No existen dos unicos estados
absolutos e incompatibles de completo bienestar y completo malestar
que definan, respectivamente, la salud y la enfermedad, sino una
gradacion de estados subjetivos, desde luego con base objetiva, que van
desde las formas de maximo bienestar hasta el mas insoportable
malestar. Es decir existe wun gradiente salud-enfermedad,

correspondiente a un gradiente inverso enfermedad-salud.

La primera cristalizacion de esta idea se encuentra en Travis y
Callander (1990), con el concepto del continuo enfermedad-salud. Segun
€l, la salud de una persona puede oscilar entre un alto grado de
bienestar fisico, psiquico y de adaptacion social en un extremo y la

muerte prematura en el otro, pero con muchos niveles intermedios. A
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partir de un punto de neutralidad en el cual no puede distinguirse la
situacion de enfermo o sano, pueden disfrutarse niveles mas elevados
de salud, no solo por la ausencia de enfermedad, sino también por el
pleno desarrollo de las potencialidades fisicas, intelectuales y sociales.
Esto puede lograrse con un armonico crecimiento y desarrollo,
mediante acciones que modifiquen el comportamiento de las personas,
a través de medidas de defensa de la salud y gracias a la
autorresponsabilizacion del individuo para obtener el maximo nivel de

salud para si mismo, su familia y la comunidad.

Se aprecia, por tanto un concepto globalizador de la salud y, por

tanto, un vision de la medicina desde una perspectiva biopsicosocial.
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3. DETERMINANTES DE LA SALUD

3.1. Conceptos Generales

Si bien el concepto de salud no esta claramente definido, existe
un acuerdo unanime en que esta condicionada por una serie de factores
que son los que determinan el estado de salud del individuo y de la
comunidad. Estos determinantes de la salud son un conjunto de
factores personales, sociales, econoémicos y ambientales que determinan
el estado de salud de los individuos o poblaciones. Los factores que

influyen en la salud son multiples e interrelacionados.

Desde una perspectiva historica fue el informe Lalonde (1974) el
que introdujo la dimension social entre otras dimensiones de la salud.
Este informe se centr6 en la salud de la poblacion y los factores que
influyen en ella, desarrollando el concepto de campo de salud que tiene
cuatro componentes: caracteristicas biolégicas, medio ambiente, estilos
de vida y organizacion de la asistencia sanitaria. Estos factores se
modificaron en publicaciones posteriores, pero quedo el principal
concepto del informe, la existencia de factores que influyen o
determinan la salud, mas alla de los limites de la capacidad de los
servicios de asistencia sanitaria (Evans & Stoddart, 1990). Este estudio
ha servido como base de nuevos planteamientos en politicas sanitarias
al establecer una relacion directa entre los determinantes de la salud y
la utilizacion de los recursos. El estudio canadiense constatéo que los
recursos no se empleaban de acuerdo a las causas que determinaban

realmente la salud de la poblacion.

Bajo esta perspectiva se realizo en los Estados Unidos el estudio
liderado por Dever (1976), donde se encontré6 que la mejora de los
estilos de vida podria contribuir potencialmente a la reduccion de la

mortalidad en un 43%, que las intervenciones realizadas en el campo de
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la biologia humana pueden reducir la mortalidad en un 27%, que la
mejora de la calidad del medio ambiente puede reducir la mortalidad en
un 19% y que, finalmente, los servicios asistenciales contribuyen
potencialmente a reducir la mortalidad en un 11%. También en este
caso se observd una desproporcion entre los recursos destinados a los
diferentes factores, y la contribucion de estos a la mortalidad, dado que
el mayor esfuerzo inversor se realiza, habitualmente, en los servicios
asistenciales, poniéndose de manifiesto la baja efectividad de esta

distribucion de recursos.

Como evolucion de estos elementos conceptuales, aparece el
modelo propuesto por Dahlgren y Whitehead (1991) que presenta a los
principales determinantes de la salud como capas de influencia como se

puede ver en la Figura 1.

Modelo Socioecondomico de Salud

Ambiente
laboral

Servicios
de atencion
de salud

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 1. Determinantes de salud (modelo de Dahlgren y Whitehead)

Al centro se encuentra el individuo y los factores constitucionales
que afectan a su salud pero que no son cambiables. A su alrededor se
encuentran las capas que se refieren a determinantes posibles de

modificar, comenzando por los estilos de vida individuales, objeto desde
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hace décadas de los esfuerzos de promocion en salud. Pero los
individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y las
redes sociales, las que pueden sostener o no a la salud de los
individuos; hecho que si se ignora dificulta la adopcion de conductas
saludables. Los determinantes considerados mas amplios o profundos,
en cuanto a su influencia, tienen que ver con las condiciones de vida y
trabajo, alimentos y acceso a servicios basicos, ademas de las
condiciones socioeconomicas, culturales y ambientales, representadas
en la capa mas externa. El modelo intenta representar ademas las

interacciones entre los factores.

Otra aproximacion al entendimiento de los procesos sociales que
afectan a la salud, esta citado por Acheson (1998) representado en la
Figura 2. Este modelo considera a las desigualdades en salud como
producto de exposiciones y vulnerabilidades diferenciales que surgen a
partir de diferencias en las posiciones socioeconomicas de los
individuos, desde la etapa gestacional y durante el curso de la vida,
generando interacciones sociales, psicolégicas y biolégicas. Destaca la
importancia de los primeros anos de vida y la conexion entre lo social y
lo biologico, explorando las vias causales que van desde la estructura
socioeconomica hasta los cambios fisiopatologicos que producen un

impacto en la salud.

Estructura
social,
organica, Factores
psicologica [ > | Trabajo [ > | psicologicos Cerebro
y social
T Cambios
Amblfer;te Conductas || fisiopatoldgicos v
—>
socia saludables v
/v/v MOrtalidad
Primeros afios Morbilidad
de vida Cultura Genes Bienestar

Figura 2. Modelo de Acheson
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A modo de resumen se puede establecer que los determinantes de la

salud son susceptibles de agruparse en:

Condiciones biologicas: derivadas de la estructura biologica,
hereditaria o no del individuo

Condiciones ambientales: que pueden ser de diversa naturaleza:
biologica (bacterias, virus, hongos...), fisica (ruidos, radiaciones,
humos...), quimica (metales pesados, oOxidos de azufre,
benceno...), psicologica (estrés...) y social (violencia...)
Condiciones socioeconomicos: calidad de vida (alimentacion,
vivienda, empleo...) y desigualdades sociales

Condicionantes socioculturales: nivel de educacion general,
habitos, creencias y comportamientos en relacion con la salud
Condicionantes sanitarios: derivados del tipo de organizacion

sanitaria y su uso por la comunidad.

Estos determinantes se interrelacionan en un modelo ecologico de

salud constituyendo la triada ecologica (Bronfenbrenner & Morris,
1998):

Agente: fisico, quimico o biologico

Huésped: definido por caracteristicas como edad, sexo, raza,
estado inmunitario y habitos individuales

Ambiente: Clima, urbanizacion, condiciones fisicas del trabajo,
ocio, etc, influencias de flora y fauna, influencias sociales

(economicas, culturales y emocionales)

Los conceptos de salud y ecologia deben valorarse siempre de

manera conjunta, no solo por la variedad de efectos que pueden

producir los distintos factores ambientales y la variabilidad de las

reacciones a ellos, sino también porque el hombre es capaz de actuar

sobre el medio de manera favorable o desfavorable.
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3.2. Factores biologicos

Esta bien establecido que en la génesis de la enfermedad pueden
actuar causas exogenas como infecciones, traumatismos, etc. y también
endogenas derivadas de la disfuncion de un o6rgano o la reaccion
anormal de este, o bien por un trastorno celular como ocurre en las

enfermedades tumorales.

Los factores biologicos son propios de la fisiologia del organismo y
mas estables que los demas factores. En las sociedades desarrolladas,
estos factores influyen de forma muy relevante en la mortalidad de los
ninos menores de un ano, pues, al estar muy controladas las
enfermedades infecciosas, las causas mas frecuentes de mortalidad
infantil son las alteraciones congénitas y las hereditarias; pero a partir
de cierta edad la importancia de estos factores como causantes de

enfermedades disminuye de forma importante.

El estado general de salud de cada persona y, de manera especial,
la funcionalidad de su sistema inmunitario tiene una gran influencia en
la aparicion y el curso de la enfermedad. Asimismo hay que reconocer
en la mayoria de las enfermedades un sustrato, probablemente
relacionado con factores hereditarios, que modifica la susceptibilidad a
determinadas enfermedades e influye en su pronostico. Asi se
presentan, ademas de las enfermedades claramente hereditarias, las
agrupaciones genéticas en enfermedades como la diabetes o

determinados tipos de cancer.

En la actualidad, se sabe que alteraciones que se consideran
trastornos de la personalidad tienen un componente bioquimico. Por
ejemplo, las personas con anomalias en el metabolismo del alcohol
pueden ser mas vulnerables a sus efectos que otras. El éxito de ciertos
farmacos en el tratamiento de trastornos mentales ha suscitado la idea
de que éstos pueden no ser siempre debidos a problemas de conducta,

sino a manifestaciones del funcionamiento anomalo de una parte del
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cerebro, aunque estas teorias se encuentran todavia en situacion de

hipotesis por demostrar.

Practicamente, todas las enfermedades humanas son el resultado
de la interaccion entre la variacion genética y los factores ambientales.
Algunas variaciones en los genes fueron ya identificadas por su papel
en enfermedades infantiles (como fibrosis quistica, anemia de células
falciformes, asma), enfermedades cronicas (como cancer, enfermedades
cardiovasculares, enfermedad de Alzheimer), enfermedades relacionadas
con el trabajo (como cancer de la vejiga), e enfermedades infecciosas

(como VIH/SIDA) (Piédrola et al., 2008).

3.3. Factores medioambientales

Dentro de los llamados factores determinantes claves de la salud
se encuentran los llamados factores ambientales o del entorno y, mas
concretamente, los factores fisicos y sociales. Se plantea por numerosos
autores y expertos en el tema que los factores fisicos en el entorno
natural (por ejemplo, calidad del aire y del agua) son influencias claves
en la salud y que los factores en el entorno creado por el hombre como
la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el

trazado de los caminos, también constituyen influencias importantes.

Por otro lado, se plantea que el conjunto de valores y normas de
una sociedad determina de diferentes maneras, la salud y el bienestar
de los individuos y las poblaciones; la estabilidad social, el
reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de
trabajo y las comunidades cohesivas, proporcionan una sociedad de
apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud.
Varios estudios internacionales han revelado que la disponibilidad de
soporte emocional y la baja participacion social tienen un impacto

negativo sobre la salud y el bienestar.
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Los factores ambientales tienen gran repercusion sobre la salud
del hombre. Pueden ser clasificados como biolégicos (bacterias, virus,
protozoarios, toxinas, hongos, alergenos), quimicos organicos e
inorganicos (metales pesados, plaguicidas, fertilizantes, bifenilos
policlorados, dioxinas y furanos), fisicos no mecanicos (ruido,
vibraciones, radiaciones ionizantes y no ionizantes, calor, iluminacion,
microclima) o mecanicos (lesiones intencionales, no intencionales y
autoinflingidas), y psicosociales (estrés, tabaquismo, alcoholismo,

conductas sexuales riesgosas, drogadiccion y violencia).

Estudios internacionales ubican a los factores ambientales con
una contribucion relativa de la mortalidad total de un pais cercana al
20 %. En el Informe Lalonde (1974) se le atribuyo una determinacion
del 19 %, Dever (1991) le atribuyé una contribucion del 21,7 %, y
McGinnis (2002), le atribuyo 20 %. Una reciente publicacion que aborda
los problemas de salud de los ninos en el nuevo milenio, refiere que la
carga global de enfermedad en menores de 15 anos, se encuentra
asociada a factores ambientales en el 90 % de los casos de las
enfermedades diarreicas agudas y la malaria, en el 60 % de las
infecciones respiratorias agudas, en el 30 % de los accidentes y

lesiones, y en el 25 % de los casos de cancer (Piédrola et al., 2008).

Esto es debido a la interrelacion dinamica de los factores
ambientales con el individuo. Las condiciones antropogénicas pueden
influir de forma negativa al interrelacionarse con agentes biologicos,
influyendo negativamente al favorecer las condiciones para la aparicion
de enfermedades infecciosas. La aparicion de enfermedades no
infecciosas se produce cuando la interaccion es con agentes fisicos o
quimicos. Y todo esto bajo condiciones sociales, economicas y

conductuales determinadas.
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Se pueden citar algunos factores ambientales naturales como
temperaturas extremas, humedad elevada, velocidad del viento,
topografia del terreno y la presion baromeétrica, que tienen efectos
probados sobre la salud respiratoria y cardiovascular de los individuos.
La presencia de algunas sustancias quimicas, fisicas o biologicas como
contaminantes del suelo, aire o agua también pueden estar presentes
de forma natural, como por ejemplo los metales pesados (arsénico) o
radiactivos (radon), los cuales causan danos a la salud, en ambientes
laborales o escolares, sin dejar de mencionar la vivienda y el

peridomicilio.

Al citar factores ambientales antropogénicos como la nebulizacion
descontrolada de plaguicidas en la agricultura, un accidente industrial
en una comunidad o la generacion de desechos industriales sin el
debido manejo, pueden provocar enfermedades de origen ambiental que
a menudo resultan muy sutiles, pero que en muchos casos tienden a

surgir asociadas a estos eventos especificos.

El desarrollo de las investigaciones sobre el impacto que tienen
los factores ambientales en los individuos y las poblaciones, ha
demostrado la interaccion de elementos naturales y sociales en los
riesgos y problemas de salud que se producen, evidenciando como el
ambiente juega un papel importante en el incremento o reduccion de la
morbimortalidad para enfermedades transmisibles como la hepatitis, el
dengue, la fiebre tifoidea, la tuberculosis, la leptospirosis y la malaria,
entre otras, y no transmisibles como el cancer, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, las cardiopatias y las enfermedades

cerebrovasculares.

El nexo entre la salud humana y el ambiente ha sido reconocido
desde hace mucho tiempo. Sin lugar a dudas, la salud humana
depende de la voluntad y la capacidad de una sociedad para mejorar la

interaccion entre la actividad humana y el ambiente quimico, fisico y
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biolégico. Esto debe hacerse de manera que promocione la salud
humana y prevenga la enfermedad, manteniendo el equilibrio y la
integridad de los ecosistemas, y evitando comprometer el bienestar de

las futuras generaciones (Piédrola et al., 2008).

3.4. Estilos de vida

Los factores determinantes de la salud relacionados con el estilo
de vida poseen multiples dimensiones y estan ligados a varios
problemas importantes para la salud. Ademas, algunos ambitos
sanitarios comparten los mismos determinantes, como son el tabaco, el

alcohol y la alimentacion.

Los problemas de salud vinculados a determinantes de un estilo
de vida pueden ser especificos de una fase de la vida, por ejemplo, la
ninez o la vejez, pero pueden también estar muy vinculados a aspectos
culturales. Ademas, los factores socioeconémicos constituyen un motivo
importante de variaciones en la salud. Todas las acciones encaminadas
a tratar los factores determinantes de la salud ligados al estilo de vida
abordaran estos condicionantes. Una promocion de la salud global en
distintos entornos, por ejemplo, en las escuelas, las empresas, las
familias y los municipios, ha demostrado ser eficaz para tratar estos

factores (Barbero, 2008).

Todas estas dimensiones (factores determinantes, problemas de
salud, ciclos vitales y entornos) estan vinculadas entre si. Dependiendo
de la situacion, puede justificarse una accion centrada en una
enfermedad concreta o en un factor determinante especifico. Del mismo
modo, las acciones dirigidas a un grupo de poblacion o a un entorno

concreto, que aborden simultaneamente todos los determinantes de la
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salud pertinentes, pueden ser el enfoque mas eficaz en muchas

situaciones (Borrell & Artacoz, 2008).

El tabaco es la principal causa de muertes evitables en la Union
Europea, responsable de mas de medio millon de fallecimientos por ano
y mas de un millon de muertes en Europa en conjunto. Se calcula que
el 25 % de todas las muertes por cancer y el 15 % de todas las muertes
en la Union Europea son atribuibles al tabaquismo. Para poner freno a
esta epidemia, la Comunidad Europea esta desarrollando activamente

una politica global de control del tabaco.

La adopcion de medidas legislativas, que constituyen la espina
dorsal de las actividades comunitarias actuales y futuras de control del
tabaco. Un elemento importante en la estrategia de control del tabaco
es el apoyo a las actividades de prevencion y cese del tabaquismo en

toda Europa.

Es esencial integrar el control del tabaco en una serie de politicas
comunitarias (por ejemplo, politicas agricola, fiscal y de desarrollo) para
garantizar que los principios del control del tabaco forman parte de
todos los ambitos relacionados y que el papel pionero de la Comunidad
Europea en muchos ambitos de control del tabaco repercute mas alla de
las fronteras de la Union Europea y, ademas, que la Comunidad se erige
en principal defensora del control del tabaco a nivel mundial

(Commission of the European Communities, 2007).

Actualmente, en Europa, seis de los siete mayores factores de
riesgo de muerte prematura (la tension arterial, el colesterol, el indice
de masa corporal, la ingesta inadecuada de fruta y verdura, la
inactividad fisica y el consumo excesivo de alcohol) estan relacionados
con nuestra forma de comer, beber y movernos (el factor restante es el
tabaco). Una dieta equilibrada y una actividad fisica habitual, al mismo

tiempo que abstenerse de fumar, son factores importantes para
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fomentar y mantener una buena salud. Por otra parte, las personas que
presentan menores ingresos y menor nivel educativo son las mas

afectadas (Commission of the European Communities, 2007).

El sobrepeso y la obesidad aumentan a un ritmo alarmante en
Europa. La obesidad es uno de los problemas sanitarios mas graves de
Europa, ya que eleva notablemente el riesgo de padecer numerosas
enfermedades cronicas, como las cardiovasculares, la diabetes de tipo 2
y determinados canceres, que, en la actualidad, representan la mayor
carga de enfermedades y constituyen la principal causa de mortalidad,
tanto en Europa como en el mundo. El aumento de la obesidad infantil
es especialmente preocupante. Los factores relativos al estilo de vida,
como la dieta, los habitos alimentarios y los niveles de actividad y de
inactividad fisica, se adquieren con frecuencia en los primeros anos de
vida. Habida cuenta de que la obesidad infantil también esta
estrechamente relacionada con la obesidad en la edad adulta, los
primeros anos son el mejor periodo para abordar este problema. En
nuestros dias, mantener un peso normal es un reto. El entorno en que
vive la gente propicia mucho la obesidad. Abundan los alimentos muy
caloricos que, a menudo, son pobres en elementos nutritivos, y
disminuyen las necesidades y las oportunidades de ejercer una
actividad fisica, tanto en el trabajo como en los momentos de ocio. Las
raciones alimentarias aumentan cada ano, aunque en realidad la gente
necesita cada vez menos calorias por la evolucion hacia estilos de vida

sedentarios (Commission of the European Communities, 2007).

Los danos causados por las drogas constituyen un problema
social y de salud publica de primer orden en toda la Union y el resto del
mundo. Segun el (articulo 152 del Tratado), al definir y ejecutar toda
politica o accion, la UE tiene la obligacion de garantizar un alto nivel de
proteccion de la salud humana. El Tratado establece de modo explicito
que la UE "complementara la accion de los Estados miembros dirigida a

reducir los danios a la salud producidos por las drogas, incluidas la
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informacion y la prevencion”. Segun cifras del Observatorio Europeo de
la Droga y las Toxicomanias (OEDT, 2007), de 1990 a 2004 hubo entre
6.500 y 9.000 muertes por sobredosis al ano, lo que eleva a un total de
122.000 el numero de fallecimientos a lo largo de ese periodo. En el
conjunto de la UE, las drogas ocasionaron el 4% del total de muertes de
personas de entre 15 y 39 anos de edad. En algunos paises, la
proporcion de jovenes fallecidos por esta causa alcanza el 7% (si bien es
mas realista un porcentaje del 10%, en particular dada la tendencia a
no informar de estos casos). Cada ano se registran en la UE unos 400
fallecimientos relacionados con el consumo de cocaina. Los datos mas
recientes confirman que el cannabis es la sustancia ilicita mas
consumida en Europa, sobre todo entre la poblacion joven. Calculos
recientes de la prevalencia del consumo problematico de opiaceos a
nivel nacional la sitian entre 1 y 6 casos por cada 1000 personas de
entre 15 y 64 anos de edad. En toda Europa siguen observandose
indicios de que el consumo de anfetaminas y éxtasis tiende a
estabilizarse o incluso disminuir. Pero no hay datos recientes que
confirmen los indicios de estabilizacion del consumo de cocaina por
adultos jovenes que apreciaba el Informe Anual de 2006 del OEDT. En
2005, el numero de tratamientos de sustitucion (sobre todo con
metadona y buprenorfina) en los paises miembros de la UE y Noruega
se calculaba en un minimo de 585.000 (incluidos muchos pacientes ya
en tratamiento con anterioridad). En muchos paises, las drogas para las
que se solicita tratamiento siguen siendo sobre todo opiaceos (en
particular, la heroina). En 2000 hubo un total de 326.000 solicitudes de
tratamiento (segun el "indicador de demanda de tratamiento" o IDT) para
todos los tipos de drogas. En un 40 % se trataba de opiaceos, un 46%
de los cuales por via intravenosa, y en un 20% de cannabis, por lo
general tratados en régimen ambulatorio. (European Monitoring Centre

for Drugs and Drugs Addiction, 2007 y 2008).

En el conjunto de Europa, la transmision del VIH sigue siendo

especialmente preocupante entre los consumidores de drogas por via
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intravenosa, aunque la mayor parte de los paises notifican indices bajos
de nuevas infecciones por el VIH atribuibles a la inyeccion de droga. El
Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias, estima que, en la
UE, hasta 200.000 personas infectadas por el VIH son o han sido
consumidores de drogas por via intravenosa. En este colectivo se
calcula en 3.500 al ano el naumero de nuevos casos de infeccion por el
VIH diagnosticados al ano en la UE: el problema sanitario sigue pues
siendo considerable. Pero la situacion es mucho peor aun en cuanto a
indices de infeccion por el virus de la hepatitis C, que se mantienen casi
universalmente altos entre los consumidores de drogas por via
intravenosa: se calcula que 1 millon de consumidores actuales o
anteriores por esta via estan infectados, de los cuales un numero
considerable ya ha abandonado la droga (European Monitoring Centre for

Drugs and Drugs Addiction, 2010).

El significado del consumo de alcohol varia, para muchas
personas consumir una bebida alcoholica forma parte de la vida social.
El dano que puede derivar del consumo de alcohol se extiende mas alla
del bebedor individual a las familias y a las comunidades, para terminar
abarcando a toda la poblacion. Se estima que los productos alcohoélicos
son responsables del 9% de la carga total de enfermedad dentro de la
Region. Estan relacionados con los accidentes y la violencia, y son
responsables de un porcentaje considerable en la reduccion de la
esperanza de vida en los paises de la antigua Union Soviética. La
reduccion del dano derivado del alcohol es una de las principales
acciones de salud publica que los paises pueden adoptar para mejorar
la calidad de vida. Desde 1992, el Plan Europeo de Actuacion sobre
Alcohol (PEAA) ha ofrecido una base para el desarrollo y la implantacion
de las politicas y programas en materia de alcohol en los Estados
miembros. La finalidad del PEAA para el periodo 2000-2005 consiste en
prevenir y en reducir el dano que puede derivar del alcohol en toda la
Region Europea (Organizacion Mundial de la Salud, Europa [OMS],

2010). Sus objetivos globales consisten en:
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e Generar una mayor conciencia de la necesidad de proveer
educacion y de construir politicas de salud publica dirigidas a la
prevencion del dario ocasionado por el consumo de alcohol.

e Reducir el riesgo de los problemas relacionados con el alcohol que
se pueden producir en diferentes ambientes como el hogar, el lugar
de trabajo, la comunidad y el entorno de la bebida.

® Reducir tanto la extensién como la gravedad del dario relacionado
con el alcohol, es decir, los casos de muerte, accidentes, violencia,
maltrato a menores, y crisis familiares.

e Ofrecer un tratamiento accesible y eficaz a las personas que
realizan un consumo peligroso y nocivo de alcohol, asi como a
aquellas con una clara dependencia del alcohol.

e Ofrecer una mayor proteccion frente a las presiones que llevan a
los ninos y a los jovenes a beber y que, también, soportan las

personas que eligen no beber.

3.5. Factores en relacion con 1los servicios

sanitarios

Los sistemas sanitarios son determinantes de salud en base a su
calidad y a su accesibilidad. Su importancia crece en la medida en que
crece el desarrollo de un pais concreto, dado que cuanto mas
desarrollado es un pais, mas relacion causa-efecto existe entre la
organizacion sanitaria de la region o pais determinados y sus problemas

de salud.

Pero aunque en general se sabe, como pone de manifiesto el informe
Lalonde (1974) y los estudios derivados de €l, que la influencia de los
servicios sanitarios sobre la salud es limitada, es evidente también que

los dispositivos de asistencia sanitaria consumen una elevada cantidad
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de los recursos economicos de la comunidad, sea mediante financiacién
publica, mediante férmulas aseguradoras privadas, o de forma
compartida. Y aun cuando se pueda existir cierto interés de los
estamentos sanitarios para disponer de los mas recursos posibles, lo
cierto es que el gasto sanitario sigue gozando de gran popularidad,
parte de la cual, sin duda, tiene que ver con la respuesta que la
sociedad espera del sistema sanitario para aliviar sus problemas de

salud (Segura, 2000).
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4. PREVENCION Y PROMOCION DE SALUD

4.1. Aspectos generales

Bajo la concepcion global de salud con elementos biologicos,
psicologicos y sociales y considerando la salud personal como un
gradiente es posible desarrollar los conceptos de prevencion de la

enfermedad y de promocion de la salud.

En el contexto de la promocion de la salud, la salud ha sido
considerada no como un estado abstracto sino como un medio para
llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas llevar una
vida individual, social y econéomicamente productiva (OMS, 1986). La
salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se
trata de un concepto positivo que acentiia los recursos sociales y
personales, asi como las aptitudes fisicas. La promocion de la salud
constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente
las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y economicas, con el fin de mitigar su
impacto en la salud publica e individual. La promocion de la salud es el
proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los
determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla. La
participacion es esencial para sostener la accion en materia de
promocion de la salud. La acciéon comunitaria para la salud se refiere a
los esfuerzos colectivos de las comunidades para incrementar su control
sobre los determinantes de la salud y en consecuencia para mejorar la

salud.

La Carta de Otawa (OMS, 1986), pone de relieve la importancia de
una accion concreta y eficaz de la comunidad en el establecimiento de

prioridades en materia de salud, la adopcion de decisiones y la
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planificacion de estrategias y su implantacion con el fin de mejorar la
salud. El concepto de impulsar el poder de los individuos y las
comunidades en los aspectos relacionados con su salud guarda
estrecha relacion con la definicion de accion comunitaria para la salud

de dicha carta.

En este concepto, una comunidad con atribucion de poderes para
su salud es aquella cuyos individuos y organizaciones aplican sus
habilidades y recursos en esfuerzos colectivos destinados a abordar las
prioridades sanitarias y a satisfacer sus necesidades sanitarias
respectivas. Mediante dicha participacion, los individuos y las
organizaciones de una comunidad que ofrecen apoyo social en materia
de salud, abordan los conflictos dentro de la comunidad, y adquieren
una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud de

su comunidad.

Esta atribucion de poderes para el desarrollo de la salud puede
ser un proceso social, cultural, psicologico o politico mediante el cual
los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus
necesidades, plantear sus preocupaciones, disenar estrategias de
participacion en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones politicas,
sociales y culturales para hacer frente a sus necesidades. Mediante este
proceso, las personas perciben una relacion mas estrecha entre sus
metas y el modo de alcanzarlas y una correspondencia entre sus

esfuerzos y los resultados que obtienen.

La promocion de la salud abarca no solamente las acciones
dirigidas a fortalecer las capacidades de los individuos, sino también las
acciones para influir en las condiciones sociales y economicas
subyacentes y en los entornos fisicos que influyen sobre la salud. En
este sentido, la promocion de la salud va dirigida a crear las mejores
condiciones para que haya una relacion entre los esfuerzos de los

individuos y los resultados de salud que obtienen. Se establece una
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distincion entre la atribucion de poderes para la salud del individuo y la
de la comunidad. La segunda se refiere principalmente a la capacidad
del individuo para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida
personal mientras que la primera supone que los individuos actuen
colectivamente con el fin de conseguir una mayor influencia y control
sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida de su
comunidad, siendo éste un importante objetivo de la accion comunitaria

para la salud.

En este mismo sentido, San Martin (1964) habla de salud y
enfermedad como dos grados extremos en la variacion biologica,
resultado del éxito o el fracaso del organismo para adaptarse fisica,
mental y socialmente a las condiciones de nuestro ambiente total. La
enfermedad podria definirse como un desequilibrio biolégico-ecologico o
como una falla en los mecanismos de adaptacion del organismo y una

falta de reaccion a los estimulos exteriores a los que esta expuesto.

4.2. Fases de prevencion de la enfermedad

La parte negativa del continuo (en el concepto de Travis) es el
llamado espectro de la enfermedad de Leawell y Clark (1965), es decir,
la secuencia de hechos que acontecen en el organismo humano desde el
momento de la exposicion al agente etiologico hasta que sobreviene la
muerte o la curacion de la enfermedad. En esta secuencia se
distinguen periodos o fases: la enfermedad aparece y avanza, primero
de forma asintomatica o subclinica, solo detectable por signos, después
en forma sintomatica, para luego producir incapacidad y, finalmente la

muerte.
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Prevencion Prevencion Prevencion
primaria secundaria terciaria

Sano erme Enfermedad

Eliminar Deteccion precoz Disminuir las
factores de riesgo y tratamiento complicaciones

Figura 3. Fases de prevencion de la enfermedad (modelo de Leawell y Clark)

Siguiendo este esquema, a las distintas fases de la citada
secuencia corresponden diferentes fases de prevencion de la
enfermedad: la prevencion primaria constituye el conjunto de
actividades destinada a impedir que se produzca la enfermedad y
conseguir el maximo desarrollo de las potencialidades fisicas,
intelectuales y sociales; la prevencion secundaria va dirigida a la
recuperacion de la salud, deteniendo el curso progresivo de la
enfermedad e impidiendo sus complicaciones, secuelas e invalideces;
pretende actuar en el periodo patogénico preclinico, mediante el
diagnostico y el tratamiento precoz, cuando hay signos, pero todavia no
hay sintomas; la prevencion terciaria que se efectua en el periodo
patogénico clinico, sobre la persona evidentemente enferma, para evitar
la aparicion de complicaciones y secuelas y, si se producen, conseguir
la rehabilitacion fisica y mental del paciente, lo cual se traduce en su

readaptacion laboral y social.
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5. LA SITUACION DE SALUD EN ESPANA

A lo largo del siglo XX se produjo en Espana una importante
disminucion de las tasas de mortalidad en todos los grupos de edad y
en especial en la infancia. Esto ha implicado un significativo incremento
de la esperanza de vida, que se situa en 81,24 en el ano 2008 que es
superior a la media europea de 79 anos. Este cambio se asocié a una
disminucion global de la fecundidad que ha pasado desde 1975 a 2008
desde un promedio de 2,8 hijos por mujer a 1,46, lo que ha conllevado
un envejecimiento progresivo de la poblacion. Paralelamente se han
producido importantes cambios socioeconémicos, laborales, etc, con
indudable repercusion en el estado de salud (Instituto Nacional de

Estadistica [INE], 2010).

Esto ha originado, ademas de los cambios antes citados, a una
modificacion de las causas de muerte, de los patrones de enfermedad,
de los factores de riesgo y de la exposicion a riesgos para la salud

ambientales y laborales (INE, 2010).

Por estos motivos se ha pasado de una época de predominio de
las enfermedades infecciosas a otra, la actual, donde las enfermedades
cronicas ocupan la primera posicion entre las causas de morbilidad y
mortalidad. Asimismo han cambiado los riesgos, pasando de riesgos
como la contaminacion hidrica o la falta de higiene de los alimentos a
riesgos modernos como la contaminacion ambiental, los accidentes de
trafico o los nuevos estilos de vida (consumo de tabaco por las mujeres,

de alcohol en los jovenes, sedentarismo,...).

La tasa de mortalidad espanola en 2008 fue de 8,47 por 1.000
habitantes. Las principales causas de mortalidad en nuestro pais son,
en la actualidad, las enfermedades cardiovasculares, que representan

un tercio del total de muertes, seguida del cancer que origina un 27%
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de las muertes, estando lejos en magnitud la tercera causa de muerte
que son las enfermedades del aparato respiratorio con el 10%. La
tendencia en las ultimas décadas muestra una disminucion relativa de
las enfermedades isquémicas del corazon y de la enfermedad
cerebrovascular, asi como del cancer de mama, aunque se mantiene

estable el cancer de pulmon (INE, 2010).

En Andalucia la tasa de mortalidad en 2008 fue inferior a la
nacional, con una tasa estandarizada de mortalidad de 7,58 por 1.000
habitantes, situandose las enfermedades cardiovasculares como
primera causa de muerte, representando el 34,9% y los tumores como
segunda causa con un 25% siendo la mortalidad por enfermedades
respiratorias el 10,6%. La tasa estandarizada de mortalidad en Huelva
en 2008 fue de 7,98 por 1.000 habitantes, representando las
enfermedades circulatorias el 37,7%, los tumores el 25,5% y las
enfermedades respiratorias el 9,5%. Estos datos sugieren un mayor
impacto, en nuestra provincia, de la mortalidad circulatoria, sin que se
aprecie una diferencia en la mortalidad oncologica o respiratoria (INE,

2010).

En relacion a la morbilidad y segun datos de la Encuesta de
Salud de 2006 (INE, 2010), casi un tercio de los espanoles han
consultado al médico en las dos semanas anteriores a la realizacion de
la encuesta (lo que implica que existe un alto consumo de estos
servicios). Los problemas de salud percibidos son, en primer lugar, la
artrosis, seguida de la hipertension arterial, la mala circulacion, las
alergias y el colesterol alto, observandose el predominio de patologias

cronicas como motivo de consulta.

Si se analiza la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2008
(INE, 2010), se observa que la causa mas frecuente de alta corresponde
a la atencion al embarazo, parto y puerperio (634.610 altas), seguida de

las enfermedades cardiovasculares (616.260 altas), digestivas (571.556
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altas), respiratorias (571.556 altas), correspondiendo a los tumores
malignos 422.724 altas y a las lesiones y envenenamientos 405.420

altas.

Un aspecto a considerar es la carga de enfermedad medida por los
Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) que pueden definirse
como una unidad de medida del impacto de una enfermedad en
términos tanto del tiempo perdido por muerte prematura (mortalidad)
como del tiempo vivido con una discapacidad (morbilidad). Los AVAD
atribuibles a cada enfermedad o lesion son el resultado de sumar el
tiempo de vida perdido por muerte prematura, anos de vida perdidos
(AVP), y las pérdidas funcionales y de bienestar causadas por la

discapacidad, anos vividos con discapacidad (AVD).

Las enfermedades neuropsiquiatricas son la categoria de causas
que genera mayor carga de enfermedad en Andalucia, de manera muy
destacada por delante de las enfermedades cardiovasculares y los
tumores. Los grupos principales de la clasificacion de causas, con
variaciones en los porcentajes, siguen el mismo orden tanto en varones
como en mujeres. Igual ocurre en las categorias, sin embargo en las
subcategorias ocupa el primer lugar el abuso de alcohol en los hombres

y la depresion unipolar en las mujeres.

La estimacion de la carga de enfermedad de Andalucia muestra
como las enfermedades mas mortales no son siempre las que mayor
impacto tienen sobre la salud global de la poblacion, puesto que
muchas otras cuya letalidad es baja generan una gran cantidad de anos
vividos con discapacidad (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,

2008).
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Neuropsiquiatricas

Tumores malignos

Enf. cardiovasculares

Nointencionales

Enf. respiratorias

Enf. aparato digestivo

Enf. osteomuscular y tejido conectivo
Intencionales

Infecciosas y parasitarias

Diabetes Mellitus

Anomalias congénitas

Condiciones perinatales

Enf. genitourinarias

Enfermedades endocrinas y de la sangre
Deficiencias nutricionales

Infeccion respiratoria

Enfermedades orales
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Figura 4. Carga de enfermedad Andalucia 2008 por causas, hombres y mujeres

De todos estos datos se puede concluir que las enfermedades
cronicas, muchas de ellas derivadas de estilos de vida y cambios
demograficos, constituyen la parte mas relevante de los problemas de
salud a los que se enfrenta la sociedad y, evidentemente, el sistema

sanitario.
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6. LA ENFERMEDAD CRONICA

6.1 Concepto general

Se llama enfermedad cronica a aquellas enfermedades de larga
duracion, cuyo fin o curacion no pueden preverse claramente o no
ocurriran nunca. No hay un consenso acerca del plazo a partir del cual
aquellas pasan a considerarse cronicas; pero por término medio, a
todas las que tengan una duracion mayor a seis meses puede

aplicarsele esta denominacion.

En epidemiologia se entienden como enfermedades cronicas
aquellas de alta prevalencia y no curables. En general se incluyen las
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular principalmente), las neoplasicas sin
tratamiento curativo, las respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y asma cronicas), las osteoarticulares invalidantes
(artritis reumatoides y artrosis severa), la diabetes mellitus y otras

muchas.

Entre estas destacan las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y
la diabetes. Las enfermedades oculares que originan discapacidad
visual y la ceguera, los defectos de audicion y la sordera, las
enfermedades bucodentales y los trastornos genéticos son otras
afecciones cronicas que representan una porcion sustancial de la carga

mundial de morbilidad.

6.2 Consecuencias

Del total de 58 millones de defunciones que se preveyeron para

2005 por todas las causas, se estim6 que 35 millones correspondieron a
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enfermedades cronicas, lo que supone el doble del numero de
defunciones correspondiente al conjunto de todas las enfermedades
infecciosas (incluidos el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria), las
enfermedades maternas y perinatales y las carencias nutricionales

(OMS), 2010).
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Figura 5. Mortalidad mundial prevista por distintas causas en todas las edades

El espectro de los problemas de salud cronicos afecta a todas las
edades (p. €j., desde la atopia en ninos, la dismenorrea en adolescentes,
el consumo de tabaco en jovenes con sus consecuencias morbidas como
cancer y enfermedad pulmonar cronica, el desempleo de larga duracion
en adultos jovenes con su repercusion sobre problemas de salud
mental, factores de riesgo cardiovascular y sus lesiones en o6rganos
diana en adultos maduros, hasta los sindromes geriatricos como

inmovilidad, incontinencia de esfinteres, demencia, etc. en ancianos).

Asi pues, el reto de las enfermedades cronicas (las que duran mas

de 6 meses) no se cine a unas pocas que afectan al anciano, sino a un
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conjunto de problemas de salud en todos los grupos de edad y su
variedad exige un cambio global, una mejora general y no so6lo simples

respuestas sencillas ( Gervas & Pérez- Fernandez, 2009).

Ademas del sufrimiento humano, el coste de las enfermedades
cronicas representa cada vez un porcentaje mayor en las economias no
solo de los paises desarrollados, sino paises con bajos ingresos, donde

ocurren el 80% de estas muertes (OMS, 2010).

Muchas de estas enfermedades estan relacionadas con los estilos
de vida y con el envejecimiento de la poblacion, asociado esto ultimo a
los avances meédicos y de condiciones de vida. Muchos paises estan
promocionando iniciativas que mejoren el tratamiento y la gestion
integral de estas enfermedades. Solo un 20% de las muertes por
enfermedades cronicas se producen en los paises de altos ingresos,
mientras que el 80% se registran en los paises de ingresos bajos y
medios, donde vive la mayor parte de la poblacion mundial.

Distribucion mundial prevista de las defunciones por enfermedades
cronicas. Todas las edades por grupos de ingresos

Paises de ingesos
medios altos

Paises de altos

89 ingresos
° 20%
Paises de
ingresos medios
bajos
o,
37% Paises de bajos
ingresos
35%

Figura 6. Mortalidad por enfermedades crénicas distribuidas por grupo de ingresos

La carga de enfermedades cronicas: tiene serios efectos adversos

en la calidad de vida de los individuos afectados, es causa de muertes
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prematuras y tiene efectos economicos importantes y subestimados en

las familias, las comunidades y la sociedad en general

Las enfermedades cronicas graves tienen por causa factores de
riesgo comunes y modificables. Dichos factores de riesgo explican la
gran mayoria de las muertes por ese tipo de enfermedades a todas las

edades, en hombres y mujeres y en todo el mundo.

Entre ellos destacan, una alimentacion poco sana, la inactividad

fisica y el consumo de tabaco

Estos factores de riesgo se relacionan con la morbilidad y la
mortalidad que originan las enfermedades cronicas, asi cada ano, como
minimo, en el mundo, 4,9 millones de personas mueren por el consumo
de tabaco; 2,6 millones mueren como consecuencia de su sobrepeso u
obesidad; 4,4 millones de personas mueren a causa de unos niveles de
colesterol total elevados; 7,1 millones de personas mueren como

resultado de una tension arterial elevada.

Se prevé que las defunciones por el conjunto de enfermedades
infecciosas, dolencias maternas y perinatales y carencias nutricionales
disminuiran en un 3% durante los proximos 10 anos, y que las
defunciones por enfermedades cronicas aumentaran un 17% en ese
mismo periodo. Eso significa que de los 64 millones de personas que
falleceran en 2015, 41 millones lo haran de enfermedades cronicas, a

menos que se tomen medidas urgentes (OMS, 2010).

Este panorama implica una nueva percepcion de las amenazas
para la salud mundial. Es evidente el avance en el control de las
enfermedades infecciosas como se ha visto en la respuesta a las
recientes pandemias de gripe, aunque persistan espacios fisicos con
deficiente control de estas enfermedades y cierto nivel de riesgo

inducido por la globalizacion y las facilidades en la transporte que,
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como se ha visto en el caso de la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), hace dificil plantear barreras a la
difusion de riesgos infecciosos. Sin embargo si se asiste a una epidemia
invisible de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes, cancer
que afecta tanto a paises desarrollados como a paises en vias de
desarrollo y que tendra sus consecuencias en forma de mortalidad y de

morbilidad.

A modo de ejemplo se tienen los datos de la prevision de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre la prevalencia de diabetes en el
ano 2030 estimando que afectara a 370 millones de personas,
suponiendo un incremento del 114% con respecto al ano 2000. Las
regiones mas afectadas por la enfermedad segun estas previsiones
continuaran situandose en el sureste asiatico, con 122 millones de
pacientes diabéticos, seguidas del area del Pacifico, con 71 millones de
afectados; y el continente americano, donde se prevé que la enfermedad
afecte a 67 millones de personas. En Africa se veran afectados unos 18
millones de personas, mas del doble de los 7 millones actuales, y en
Europa se pasara de los 33 millones de 2000, hasta alcanzar los 48

millones de pacientes (OMS, 2010).

Sin embargo, una estrategia global y la aplicacion de las
evidencias cientificas al control de las enfermedades créonicas puede
lograr mejoras en la esperanza y en la calidad de vida de la poblacion
afectada por estas patologias. Por ejemplo, las tasas de mortalidad por
cardiopatias se han reducido hasta en un 70% en los tres ultimos
decenios en Australia, Canada, Estados Unidos y Reino Unido. Paises
de ingresos medios, como Polonia, también han conseguido avances
sustanciales en los ultimos anos. Esos progresos se han logrado en
gran parte gracias a la aplicacion de enfoques amplios e integrados que
comprenden intervenciones dirigidas tanto al conjunto de la poblacion
como al individuo, y que se centran en los principales factores de riesgo,

abarcando asi varias enfermedades. El total acumulado de vidas
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salvadas mediante esas reducciones es impresionante. Entre 1970 y
2000, segun estimaciones de la OMS, se evitaron 14 millones de
muertes por enfermedades cardiovasculares so6lo en Estados Unidos. Y
en Reino Unido se salvaron 3 millones de vidas durante ese mismo

periodo (Wild, Roglic, Green, Sicree, & King, 2004).

6.3. Estrategias de intervencion

En nuestro pais se ha elaborado un documento de consenso entre
responsables politicos de la gestion de la salud y diversas sociedades
cientificas implicados en la atencion a los pacientes con enfermedades
cronicas que plantea la necesidad de implementar una estrategia
coordinada para el control de estas enfermedades que deberia
desarrollarse en tres areas basicas y cuya declaracion de consenso se
transcribe a continuacion (Conferencia Nacional para la Atencion al

Paciente con Enfermedades Cronicas, 2011):

1. EL PACIENTE Y LA COMUNIDAD

* Realizar una declaracion y accion politica explicita que facilite la
extension de las politicas y estrategias sobre cronicidad a todas
las comunidades autonomas.

* Identificar a las personas vulnerables y estratificar a la poblacion,
segun su nivel de riesgo, para realizar las intervenciones mas
eficientes y adecuadas a sus necesidades.

* Desarrollar iniciativas de identificacion e intervencion sobre los
determinantes sociales y ambientales de las enfermedades
cronicas en el contexto de un sistema sanitario equitativo,
eficiente y no medicalizado.

* Implantar las actividades de prevencion y de promocion de la
salud con estrategias poblacionales e individuales, evaluables,
coste-efectivas y con el mismo nivel de intensidad que el resto de

las intervenciones.
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Impulsar la participacion de la comunidad en la mejora de la
salud y en los cuidados en la enfermedad: instituciones publicas
y privadas, sistema sanitario, red sociosanitaria, sociedades
cientificas, asociaciones de pacientes cronicos, voluntariado,
bancos del tiempo, farmacias comunitarias, cooperando en red y
estableciendo convenios de colaboracion y de complementariedad
de servicios.

Prestar ayuda para facilitar el autocuidado y adoptar medidas de
apoyo a la familia y a los cuidadores.

Fortalecer el papel de la enfermeria desarrollando las
competencias clinicas necesarias para la prevencion de las
enfermedades cronicas y para el entrenamiento y seguimiento de
los pacientes cronicos.

Apoyo a los foros de relacion, comunicacion y colaboracion de

pacientes y profesionales y de paginas web de calidad en la red.

2. ORGANIZACION DE LA ATENCION

La Atencion Primaria ha de ejercer un papel de eje coordinador de
los servicios sanitarios y sociales relacionados a través del cual la
poblacion tenga un acceso ordenado a los cuidados sanitarios y
sociales.

Reforzar el papel del médico y de la enfermera de familia como
agentes principales del paciente y puerta de entrada al sistema,
mejorando su capacidad clinica y sus herramientas para la
gestion integrada del paciente.

La reorganizacion del proceso asistencial debe centrarse en las
necesidades del paciente potenciando la coordinacion
intersectorial e integral para facilitar la creacion de un marco de
atencion compartida entre los diferentes ambitos asistenciales.
La estratificacion de la poblacion seguin su nivel de riesgo ha de
permitir identificar a los pacientes pluripatologicos, fragiles o con
enfermedades avanzadas que requieren el desarrollo de planes

especificos de atencion continuada.
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Es necesario reforzar el papel de los profesionales con capacidad
integradora tanto en Atencion Primaria como en el hospital. La
alianza de los médicos y enfermeras de familia con los médicos
internistas y enfermeras hospitalarias se esta expresando como
una alternativa innovadora que potencia la continuidad
asistencial y la personalizacion de la asistencia sanitaria.

Es necesario adecuar los perfiles competenciales de los
profesionales a las necesidades del paciente cronico reforzando el
protagonismo de farmacéuticos, trabajadores sociales y otros
profesionales que se incorporaran al proceso asistencial.

Es necesario impulsar el protagonismo de los profesionales en los
servicios de salud potenciando la gestion clinica y una mayor

autonomia de los centros.

3. LA INFORMACION CLINICA Y LA TOMA DE DECISIONES

Los sistemas de informacion clinica deben cumplir dos requisitos
fundamentales para facilitar a clinicos y gestores la toma de
decisiones: ser Utiles y validos para la evaluacion del proceso
asistencial y facilitar la autonomia del paciente.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) tienen
que construir la Historia Clinica Electrénica Unica por paciente.
Esta historia debe incorporar en sus modulos de prescripcion
elementos de ayuda en la toma de decisiones, integracion del
conjunto de tratamientos y proteccion de la seguridad clinica
(interacciones, duplicidades o contraindicaciones farmacologicas).
La Historia Clinica Electronica virtualmente Unica ha de permitir
no solo el registro de la informacion clinica sino que ha de
facilitar la comunicacion entre los profesionales en un entorno
seguro.

La Historia Clinica Electronica ha de ser disenada de forma
consensuada con los profesionales sanitarios y las Sociedades
Cientificas para que responda tanto a las necesidades de

informacion de los gestores como de los clinicos. Debe registrar
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también las actividades preventivas y los determinantes sociales y
ambientales de la enfermedad cronica.

* Es necesaria la construccion de indicadores de evaluacion
acordados con los profesionales de contenido eminentemente
clinico que permitan realizar un seguimiento del manejo de los
enfermos cronicos y establecer objetivos de calidad asistencial
incentivando el cumplimiento de los mismos.

* Es necesario evaluar el uso de las TIC para desarrollar nuevas
estrategias de relacion entre profesionales y pacientes. Estas
relaciones han de estar basadas en el impulso a los autocuidados

en un paciente mas informado y con mayor autonomia.

Las enfermedades cronicas constituyen, pues, un importante y
prioritario problema de salud publica que requiere la implicacion de
todos los actores de los sistemas sanitarios: gestores politicos y
sanitarios, profesionales de la salud y ciudadanos. Este problema se
define por:

» su magnitud, dada la gran cantidad de personas afectadas y su
distribucion global;

» su trascendencia en términos de mortalidad y morbilidad

» la posibilidad de ser abordado desde diferentes perspectivas y

estrategias

El abordaje de la enfermedad cronica desde el ambito de los sistemas
de salud y, concretamente, desde la atencion primaria de salud implica
la profundizacion sobre diversos aspectos relacionados con la
concepcion de la salud y sus determinantes, asi como el estudio de la
vivencia de enfermedad por el individuo y su impacto sobre sus

cogniciones y sus comportamientos.

Entre las iniciativas realizadas por en Andalucia, destaca la
elaboracion del Plan Andaluz de Atencion Integrada a pacientes con

Enfermedades Croénicas 2012/2016 en el que, tras un exhaustivo
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analisis de situacidon, se intentan aglutinar diversas estrategias de
abordaje del paciente con enfermedad cronica. Otra iniciativa
destacable, realizada en Andalucia es la puesta en marcha del portal
web OPIMEC (Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de
Enfermedades Cronicas complejas) que <<a través de un modelo de Web
2.0 y de su Comunidad virtual, trata de promover la colaboraciéon y
alianzas entre personas, equipos Yy organizaciones interesados en el
intercambio y trabajo conjunto de conocimientos, experiencias e
informacién sobre organizaciones excelentes y prdcticas innovadoras en
gestion de enfermedades crénicas y en la modernizacion y mejora de los

sistemas sanitarios>>.
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7. FACTORES IMPLICADOS EN EL ABORDAJE DE
LA ENFERMEDAD CRONICA

En el abordaje de los problemas cronicos de salud hay que tener
en cuenta una serie de aspectos que pueden determinar el éxito del
mismo y que, con frecuencia no son considerados en su justa

importancia. Entre ellos debemos senalar:

7.1. Estrés y afrontamiento de la enfermedad

cronica

Historicamente el concepto de estrés fue introducido en el ambito
de la salud, por Walter Cannon (1935), aunque fue popularizado en
1936, por el médico checo Hans Selye, quien lo tomé de la fisica, para
designar al conjunto de sintomas psicofisiologicos para afrontar una
situacion que se percibe como amenazante o de demanda incrementada
y que también se conocen como sindrome general de adaptacion. El
estrés es, para el citado autor, la respuesta inespecifica a cualquier

demanda a la que sea sometido un sujeto.

Desde un punto de vista académico, podemos distinguir varios

tipos de teorias sobre el estrés.

Teorias biolégicas

Entre ellas estan las teorias genético-constitucionales que ponen su
acento sobre el papel de los diferentes sistemas neurobiologicos en la
génesis y desarrollo del estrés (Bremne & Vermetten, 2001) y el

sindrome general de adapatacion descrito por Seyle (1956).

Teorias psicolégicas

Entre ellas se pueden encontrar:
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- La teoria psicodinamica relacionada con la ansiedad y que
considera como fuentes de estrés las senales de dano y los
conflictos intrapsiquicos que originan. Entre las debilidades de
esta teoria esta la dificultad de su verificacion cientifica y la falta
de consideracion de los factores biologicos y sociales

- La teoria del aprendizaje relacionada con las hipotesis cognitivas
desarrolladas por Beck (1963) y Ellis (1962), que considera el
estrés como una interpretacion alterada de los estimulos
estresores, condicionada por una distorsion cognitiva previa.

- Teoria transaccional o modelo de Lazarus y Folkman (1984) que
parte de dos conceptos fundamentales, la evaluacion, es decir que
los individuos evaluan lo que les esta pasando y les afecta en su
bienestar y la supervivencia, pues los individuos realizan
esfuerzos en el ambito cognitivo y de la conducta para gestionar,
de manera adecuada sus demandas especificas. Es decir, el
estrés es la consecuencia de la interaccion entre las fuentes de

demanda y el afrontamiento realizado

Teorias sociales

Estan basadas en la interaccion, en el individuo, de los estresores
sociales que tienen tres formas principales: los sucesos vitales que son
los sucesos vitales (cambios agudos que requieren reajustes drasticos
durante un corto periodo de tiempo), el estrés de rol (demandas
persistentes que requieren reajustes durante periodos de tiempo
prolongados y las contrariedades cotidianas (minieventos que requieren
pequenos reajustes diarios); y los recursos personales y sociales
(estrategias de afrontamiento, recursos de afrontamiento y apoyo social)
que pueden dar lugar a la adaptacion a los efectos del estrés

(Cockerman, 2001).

El estrés es considerado como un concepto relacional, no se
define por un tipo de estimulacion externa ni un patron de reacciones

fisiologicas o conductuales sino que es visto como una relacion
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(transaccion) entre el individuo y su medio ambiente que este evalua
como importante para su bienestar y también su capacidad para hacer
frente a la situacion. Este concepto apunta a dos procesos mediadores
centrales en la transaccion persona-ambiente: la evaluacion cognitiva y

el afrontamiento.

De estas teorias se pueden derivar tres concepciones o modelos de

estrés:

Modelo de estimulo

Basado en la importancia de los agentes estresores, que van
desde los llamados acontecimientos vitales estresantes, definidos por
Holmes y Rahe (1967), que abarcan un espectro que va desde
situaciones de estrés de gran intensidad a los de escasa o media
intensidad como los fastidios diarios. Sin embargo el impacto de estos
acontencimientos no s6lo depende de su intensidad, sino también de su

persistencia (Pelechano, 2000).

Modelo de respuesta
En este modelo estaria el sidome general de adaptacion de Seyle.
Este sindrome se desarrolla en tres etapas:
» La reaccion de alarma comprende una fase de alarma,
caracterizada por la activacion del sistema nervioso autonomico,
con aumento de la secrecion de hormonas adrenérgicas y
posteriormente, una contradescarga caracterizada por el aumento
de la actividad de la corteza suprarrenal
» Si continua el estimulo se entra en una fase de resistencia en la
que los sintomas y signos de la reaccion de alarma desaparecen,
lo que parece indicar una aparente adaptacion del organismo a la
situacion estresante
» Pero si permanece la estimulacion se puede llegar a una fase de
agotamiento en la que la capacidad adaptativa del organismo a los

estresores se agota y se pueden producir lesiones organicas
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Modelo transaccional

Este modelo se basa en la idea de que los procesos emocionales
(como el estrés) dependen de las expectativas reales que tienen las
personas en relacion con el significado y el resultado de una demanda
especifica. Esto explicaria las diferencias individuales en la calidad,
intensidad y duracion de las emociones provocadas en individuas
diferentes en su interaccion con ambientes que son objetivamente

iguales.

Estas diferencias serian el resultado generado, mantenido y
modificado en el tiempo por un determinado patron de evaluaciones
cognitivas. Estas evaluaciones, a su vez, estan determinadas por una
serie de elementos personales y situacionales, los mas importantes de
los cuales son en el aspecto personal, la motivacion, los objetivos y las
expectativas y desde la perspectiva situacional, la predictibilidad,

controlabilidad y la inminencia del evento potencialmente estresante.

Esta teoria distingue dos formas basicas de evaluacion (Lazarus,

1996):

La evaluacion primaria relativa al significado para el individuo del
estimulo estresor, con respecto a su bienestar. Esta evaluacion tiene

tres modalidades:

» Valoracion de significado bueno en la que el individuo percibe un
posible beneficio y no genera estrés

» Valoracion de significado indiferente, donde no se percibe
beneficio ni dafio y que tampoco es estrés

» Valoracion de significado malo. Esta valoracion puede percibirse
en términos de amenaza, que se presenta cuando el individuo

percibe un posible peligro; desafio, que se presenta ante una
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valoracion de amenaza en la que, ademas, existe una posibilidad

de ganancia; o de pérdida, cuando ha existido un dano o perjuicio

La evaluacion secundaria es aquella en la que los individuos valoran

sus recursos y opciones de afrontamiento.

Los patrones especificos de evaluacion primaria y secundaria llevan
a diferentes tipos de estrés. Estos diferentes tipos de estrés psicologico
se relacionan con las reacciones emocionales. Lazarus (1991) distingue
quince emociones basicas. Nueve de ellas son negativas (rabia, miedo,
ansiedad, culpa, verguienza, tristeza, envidia, celos y disgusto), cuatro
positivas (felicidad, orgullo, alivio y amor) y dos (esperanza y compasion)

son ambivalentes.

El afrontamiento se entiende como un esfuerzo cognitivo y
conductual orientado a manejar, reducir, controlar o tolerar las
demandas internas y externas que generan estrés al individuo concreto
(Halstead, Bennet, & Cunningham, 1993). El afrontamiento actia como
la estrategia que permite regular la perturbacion emocional, si este
afrontamiento es efectivo no se producira malestar, si no lo es se
produce la afectacion negativa de la salud del individuo,

incrementandose el riesgo de dano.

Se pueden distinguir dos conceptos relacionados con el
afrontamiento, el estilo de afrontamiento y la estrategia de
afrontamiento. Los estilos de afrontamiento son las predisposiciones
personales, temperamentales y aprendidas, para hacer frente a diversas
situaciones y que determinaran las estrategias de afrontamiento que
son los procesos especificos que se utilizan en cada contexto

determinado (Cassaretto, Chau, Oblitas, & Valdez, 2003).

Lazarus, Valdés y Folkman (1986) plantean dos estilos de

afrontamiento: los estilos de afrontamiento centrados en el problema
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que generaran estrategias de afrontamiento encaminadas a modificar el
problema para hacerlo menos estresante y centrados en la emocion en
la que las estrategias se dirigiran a reducir la tension, la activacion

fisiologica y la reaccion emocional.

Este concepto fue ampliado por Carver, Scheier y Weintraub (1989) que
plantearon la existencia de quince estilos de afrontamiento que fueron
agrupados por en tres grandes grupos, estilos encaminados a resolver el
problema, que refleja le predisposicion a abordar los problemas de
manera directa; los encaminados a referenciarse en otros que implica
compartir los problemas con los demas y buscar soporte en ellos y los
estilos de afrontamiento no productivo que son disfuncionales y se

focalizan en la evitacion (Frydenberg, 2004).

El interés mediatico que ha suscitado el tema del estrés, si bien
pone de manifiesto la preocupacion que origina hoy en dia, también ha
llevado a cierta confusion del concepto y a un exceso en su
patologizacion. El estrés no siempre tiene consecuencias negativas, en
ocasiones su presencia representa una excelente oportunidad para
poner en marcha nuevos recursos personales, fortaleciendo asi la
autoestima y el crecimiento personal e incrementando las posibilidades

de éxito en ocasiones futuras.

La aparicion de estrés tiene wuna amplia variabilidad
interpersonal. Un mismo hecho no resulta igual de estresante para
todas las personas, ni siquiera en todas las circunstancias o momentos
de la vida para el mismo sujeto. Varios son los factores que lo
determinaran (Martinez-Correa, Reyes, Garcia-Leéon, & Gonzalez-

Jareno, 2006):

» La forma de evaluar el suceso y/o las capacidades para hacerle

frente: mientras alguien, por ejemplo puede considerar un
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ascenso laboral como una amenaza, para otro puede suponer un
reto personal.

» La manera de hacer frente a las dificultades: negar el problema,
aplazarlo o poner en marcha conductas de autocontrol, por citar
solo algunas, conlleva distintas consecuencias en la percepcion
del estrés.

» Caracteristicas personales: las personas tenemos diferentes
estilos de reaccionar ante las circunstancias que demandan un
esfuerzo de nuestra parte, son rasgos que si bien no pueden
considerarse como definitivos, si es cierto que se van
consolidando con la acumulacion de experiencias, como por
ejemplo la emotividad o la reactividad al estrés. La tension o el
nerviosismo son variables individuales, tanto en su percepcion
Ccomo en sus consecuencias.

» Apoyo social: el numero y calidad de relaciones que el individuo
mantiene puede servir como amortiguadores o amplificadores de
los acontecimientos potencialmente estresantes, asi como la

habilidad para pedir consejo o ayuda.

Si bien el ambiente fisico puede ser un generador de estrés, es en el
social donde se dan la gran mayoria de las situaciones que lo provocan.
Mientras algunos autores han considerado los cambios vitales, pérdidas
de personas o relaciones importantes, nueva situacion laboral o
nacimiento de wun hijo, por poner unos ejemplos, como los
desencadenantes del estrés, otros senalan que los acontecimientos
diarios, pequenas contrariedades, al ser mas frecuentes y proximos a la
persona pueden alterar en mayor medida la salud. Es posible, que
ambos tipos se relacionen y determinen de forma mutua (Gonzalez &

Landero, 2008).

Sin embargo, aunque no todas las creencias influyen en la
generacion de estrés, las existenciales son fundamentales a la hora de

que el sujeto atribuya significados y, sobre todo, para mantener las
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esperanzas en situaciones dificiles, esto hace que las personas que las
poseen suelen tender a comprometerse con lo que hacen y creen que los
resultados en gran medida dependen de sus acciones. Reconocen y
confian en sus valores, metas y prioridades y aprecian su propia
capacidad. Su sistema de creencias minimiza la sensacion de amenaza
ante ciertos acontecimientos y ante otros consideran que el desafio es
una oportunidad para el crecimiento personal. Son flexibles y toleran la
ambigiiedad, jugando un papel importante en su comportamiento la
propia responsabilidad. Estas caracteristicas, de una manera genérica,
pueden influir en que en este tipo de sujetos el estrés genere un menor

grado de influencia negativa (Extremera, Duran, & Rey, 2007).

Las relaciones existentes entre el estrés y la salud se vienen
desarrollando desde hace mucho tiempo, por considerar que son
investigaciones necesarias y fructiferas. Estas relaciones en ocasiones
han estado sobrevaloradas e incluso mal interpretadas; no obstante,
hoy en dia se puede afirmar que el estrés, en general, es el principal
factor causante de trastornos psicologicos, presente en la mayoria de
las psicopatologias, y uno de los principales factores causales o de
riesgo de las alteraciones organicas. El estrés afecta de una manera
directa a la salud, facilitando la aparicion de determinadas
enfermedades o acelerando el progreso de una enfermedad ya crénica, o
de forma indirecta, bien estimulando la realizacion de conductas
nocivas o reduciendo la probabilidad de que aparezcan conductas

saludables.

Muchos estudios han demostrado que el estrés reduce la
competencia inmunolégica del organismo. Puede reducir la resistencia a
las enfermedades, las personas sometidas a altos niveles de estrés
sufren un mayor numero de enfermedades infecciosas de todo tipo. Ya
es clasica la relacion existente entre el estrés y los trastornos
gastrointestinales, asi como su influencia en  problemas

cardiovasculares. En los ultimos anos, y a partir del hallazgo de como
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influye en la competencia inmunologica, se ha concluido que afecta de
forma significativa y mas si se tienen en cuenta otras variables
personales y sociales, a la aparicion y progresion de la artritis
reumatoide, las alergias, los problemas de piel y los ciertos tumores
(Fink, 2007), aunque, en contra de la idea generalizada de que el estrés
disminuye la funcion inmunitaria, también existen estudios que
relacionan el estrés moderado y de corta duracion con un aumento de
la hipersensibilidad retardada probablemente relacionado con el
aumento de la movilidad de los leucocitos en la piel (Dhabhar &

McEwen, 1999).

7.2. Creencias y expectativas

Las conductas relacionadas con la salud estan determinadas por
toda una constelacion de factores y procesos internos del individuo que
han intentado ser explicadas desde diversas perspectivas como las
publicadas por Bandura (1977), Edwars (1954), Fishbein y Ajzen (1975)
y Rogers (1975).

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) o Health Belief Model fue
desarrollado en los anos 50 por un grupo de especialistas en psicologia
social del departamento de salud publica norteamericano, encabezados
por Hochbaum (1958), en su busqueda por una explicacion a la falta de
participacion publica en programas de deteccion precoz y prevencion de
enfermedades referidas por Becker (1974) y por Hochbaum, Sorenson y
Lorug (1992). Posteriormente se adapta para tratar de explicar una
variedad de conductas, como la respuesta individual ante ciertos
sintomas de enfermedad (Rosentock, 1960), el cumplimiento del
paciente con los tratamientos y recomendaciones meédicas (Kirscht,
1974), la practica de autoexamenes exploratorios (Calnan & Moss,

1984) o el uso de tabaco (Weinberger, Greene, Mamlin, & Jerin, 1981).

63



En su origen, el MCS se basa en otras clasicas y populares teorias
del aprendizaje. En particular, en la conductista, que defiende que todo
tipo de comportamiento puede ser reducido a relaciones estimulo-
respuesta elementales y justificado por sus inmediatas consecuencias; y
en la cognitiva, que justifica el comportamiento como el resultado de
procesos mentales en los que el sujeto otorga cierto valor a las
consecuencias de su accion y sopesa la probabilidad de que ésta
produzca el deseado resultado. Aunque los defensores de ambas teorias
consideran que el reforzamiento es un importante factor condicionante
del comportamiento, los tedricos cognitivos lo situan influenciando las
expectativas, o hipotesis, en lugar del comportamiento en si. E1 MCS es
una teoria construida en la valoracion subjetiva de una determinada
expectativa (value expectancy). En términos de salud, el valor sera el
deseo de evitar la enfermedad o padecimiento, y la expectativa la
creencia en que una accion posible de realizar prevendra o mejorara el

proceso (Maiman & Becker, 1974).

Los componentes basicos del MCS son pues:

» El deseo de evitar la enfermedad o de recuperar la salud
» La creencia de que determinada conducta considerada como

saludable puede resultar util para conseguir el deseo antedicho

Las dimensiones de este modelo serian segiun Rosentock (1974):

» La vulnerabilidad percibida que consiste en la autopercepcion de
posibilidad de enfermar, que puede graduarse desde la negacion
de esta posibilidad hasta el convencimiento de estar en peligro
real de contraer una enfermedad. En definitiva es la percepcion
subjetiva que tiene cada hombre sobre el riesgo de caer enfermo.

» La gravedad percibida entendida como creencia sobre la

trascendencia de padecer una enfermedad o no tratarla

64



adecuadamente. Esta dimension contempla las consecuencias
clinicas y las consecuencias sociales.

» La percepcion de beneficios que modula la conducta que
promueven las dos anteriores dimensiones, eligiendo una en
funcion de las creencias sobre la efectividad relativa de las
distintas conductas posibles. Estas creencias estan, a su vez,
conformadas por las influencias socioculturales y las normas del
grupo social al que pertenece el sujeto.

» Las barreras percibidas que se oponen a la ejecucion de la
conducta en cuestion, y que dificultan ese curso de accion (por

ser doloroso, costoso, socialmente inaceptable, etc)

En definitiva el modelo funciona de manera légica mediante la
realizacion de un analisis interno de costes y beneficios, aunque
también se ha sugerido la importancia de determinadas claves para la
accion cuya influencia puede variar entre distintos sujetos. Estas claves
pueden ser internas (percepciones corporales) o externas

(recomendaciones de amigos, mensajes de los servicios de salud, etc).

Por ultimo no se pueden olvidar las variables demograficas,
sociopsicolégicas y estructurales que pueden afectar las percepciones
del individuo y condicionar sus conductas de salud (Janz & Becker,

1984).

Existen numerosas criticas a este modelo, como las que plantean la
perspectiva de considerar un excesivo protagonismo del componente
cognitivo en el modelo (Gil, 1997), asi como su moderada capacidad
predictiva, haciendo que se dé la circunstancia de que las creencias
acerca de las conductas de salud no resultan predictivas de los
comportamientos reales que realiza el sujeto (Guerin & Foster, 1974),
probablemente porque existen otros determinantes de la conducta de

salud y porque, entre otras razones, las conductas de riesgo estan
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relacionados con determinantes externos a la salud (razones sociales,

culturales, etc) (Kirscht, 1988).

Rotter (1954) aplico el constructo de locus de control al campo de la
salud, hipotetizando que las personas que crean que su salud depende,
en primera instancia de ellas mismas (locus de control interno), tendran
mejor salud que las que crean que las causas de las enfermedades son
ajenas a la persona que las sufre (locus de control externo), debido a
que el interno facilita que se mantengan los habitos saludables y el

cuidado activo de la salud.

Sin embargo esta teoria fue reformulada por Wallston y Kenneth
(1992), adoptando el concepto de competencia personal percibida,
planteando que la motivacion para realizar conductas positivas en
salud, viene dada por la percepcion de lo competente para ello que es el
individuo. En este esquema, tener una competencia personal percibida
alta consiste en, primero, valorar la salud como un bien muy
importante, segundo, creer que los habitos de uno pueden influir
positivamente en la salud y, tercero y especialmente importante, creer
que se es capaz de realizar esas conductas saludables, asi Wallston
hace suya buena parte de la teoria de la autoeficacia de Bandura

(1992).

También se postula que la competencia percibida permite un mejor
afrontamiento del estrés y control de la ansiedad (Eifert, Coburn, &
Seville, 1992). Esta teoria tiene una importancia clara en la concepcion
de la dinamica psicologica de las enfermedades cronicas, dado el estrés
cronico que originan, asi como la necesidad de modificar conductas

referidas a la salud.

Averill (1973) distinguio entre tres diferentes posibilidades de ejercer

control ante situaciones de estrés:
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» el control conductual que consiste en la posibilidad de disponer
de una respuesta que modifique objetivamente la situacion que
constituye la amenaza

» el control cognitivo que se basa en poder reinterpretar la
apreciacion de la situacion amenazante de la manera mas
satisfactoria para el individuo

» el control de decision que implica poder elegir entre diferentes
cursos de accion alternativos ante una fuente de estrés.

Aunque esta clasificacion de las maneras de ejercer control es la mas
ampliamente usada, quizas por ser la primera, quizas por su
simplicidad y claridad, se han hecho otras propuestas, de entre ellas, se
puede destacar la de Miller (1979) que divide el control en:
instrumental, autoadministracion, derivado de la prediccion y en
potencia y la de Thompson (1981) que divide el control en: conductual,

cognitivo, informacional y retrospectivo.

En el curso de las actividades diarias es mas dificil saber cual es el
control real objetivo que se tiene sobre el entorno; sin embargo, se ha
comprobado que las personas que perciben positivamente su capacidad
para controlar su entorno afrontan mejor las situaciones de estrés

laboral (Kobasa, 1985) y las enfermedades cronicas (Helgeson, 1992).

A pesar que la percepcion de control no siempre coincide con las
capacidades reales de control de las que dispone una persona, el
control percibido, por si mismo, puede llegar a tener unos efectos
poderosos. Por ejemplo, cuando las personas creen tener control sobre
el entorno, aunque no sea asi en absoluto, esta ilusion de control
protege al individuo de los posibles efectos negativos que podria

provocarle una situacion de estrés (Alloy & Abramson, 1988).

En relacion a la adaptacion de enfermos cronicos, el control
percibido es bueno especialmente cuando la amenaza es moderada o

grave, pero de dudosa utilidad ante pequenos disgustos o
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contratiempos, puesto que en este caso la gente se dedicaria
innecesariamente a controlar amenazas sin importancia. Helgeson
(1992) no observo, entre los enfermos que estudio, el fenomeno de
ilusion de control en términos absolutos sino que comprob6é que el
control percibido es beneficioso siempre y cuando no llegue a ser

extremadamente mayor que el control que realmente se puede ejercer.

Parece ser que dentro del concepto de control percibido se puede
distinguir empiricamente entre creencias generales sobre el mundo y
uno mismo y expectativas especificas referidas a contextos concretos
(Ferguson, Dodds, Ng, & Flannigan, 1994). El control percibido
entendido como un conjunto de creencias generales coincide con el
constructo denominado "competencia personal' por White (1959) o
"dominio" por Pearlin, Menaghan, Lieberman y Mullan (1981) y se
podria definir como la percepcion de la habilidad propia para
interactuar eficazmente con el entorno. Por ejemplo, se ha demostrado
que una percepcion alta de este tipo modula eficazmente el proceso de
adaptacion a enfermedades cronicas como se expresa en las
publicaciones de Wallston, (1992) y de Smith, Dobbins y Wallston
(1991).

Las expectativas especificas estarian ligadas a la experiencia pasada
del sujeto y, por consiguiente, al aprendizaje especifico al contexto. Este
tipo de expectativa ha sido denominada autoeficacia por Bandura
(1992). Es decir, mientras que las expectativas de autoeficacia serian
creencias concretas sobre la capacidad de uno mismo de ejecutar con
éxito una tarea en una situacion determinada, el control percibido seria
una creencia generalizada mas relacionada con uno mismo que con una

situacion concreta.

Las expectativas de autoeficacia predicen de forma precisa la
conducta de las personas, en concreto las personas que crean que son

capaces de realizar con éxito conductas que sirven para prevenir o
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curar enfermedades, realizaran con mayor probabilidad estas conductas
y, ademas, seran mas persistentes y no se desanimaran con fracasos

ocasionales (Bandura, 1992).

Aunque parece que la autoeficacia tiene un gran poder predictivo
sobre las conductas relacionadas con la salud, las creencias generales
pueden tener también un papel muy importante en el mantenimiento de
la salud. Ferguson et al. (1994) ha senalado dos de las razones por las
que las creencias generales, aunque poco especificas, pueden ser muy
importantes: por una parte, las personas con mayores creencias
generales acerca de su control pueden tener unas expectativas de
autoeficacia altas antes que otras personas que carezcan de estas
creencias, teniendo en cuenta que las condiciones objetivas fueran las
mismas. Por otra parte, en muy posible que en situaciones de estrés,
que generalmente se caracterizan por ser nuevas, extranas, ambiguas o
inciertas, las creencias generales jueguen un papel mas importante que
las expectativas de autoeficacia especificas; las cuales se refieren a

situaciones pasadas ya conocidas y habituales.

Litt (1988) ha revisado de manera critica la capacidad del concepto
de control percibido y de la autoeficacia y expresa sus reparos para
aceptar estos conceptos. Por una parte, respecto al concepto de control
percibido, Litt contrapone todo el conjunto de variables disposicionales
totalmente individuales que pueden influir en la preferencia por el
control y en la forma de ejercerlo. Por otro lado, este autor defiende que
las expectativas de autoeficacia predicen bien las conductas, pero no
tanto los afectos o las percepciones, de tal manera que personas con
autoeficacia alta pueden mostrar una conducta eficaz, pero a costa de
percepciones y sentimientos negativos, proponiendo que estos
conceptos pueden ser integrados en la teoria de la apreciacion en dos

etapas de Lazarus y Folkman (1984).
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Sin perder de vista que la salud es un fenomeno complejo e
interdependiente de factores biolégicos, psicolégicos y sociales, no hay
duda que los estados emocionales influyen en el estado de salud sea
cual fuera este. Las vias para poder prevenir los efectos nocivos del
estrés que generan las enfermedades cronicas y para potenciar
emociones positivas y habitos saludables con éxito es intentar mejorar
las percepciones de control, tanto cambiando las creencias generales,
como por medio de la experiencia, ensenando a ejercer dicho control de

manera realista.

Las situaciones de estrés, el sufrimiento, la infelicidad y la
enfermedad no se podran nunca suprimir de la vida humana; es mas,
posiblemente, son necesarias para que, precisamente, la vida sea
humana. Desde un punto de vista psicologico, deberia favorecerse la
proteccion de las personas ante eventualidades, muchas veces dificiles
de prever. Es este aspecto las creencias sobre el control personal y las
expectativas optimistas de autoeficacia pueden ayudar, muy

posiblemente, a esta tarea (Fernandez & Edo, 1994).

7.3. Adherencia terapeutica

En primer lugar hay que aclarar los diversos términos que se
utilizan en esta dimension. Cumplimiento es un término que refleja una
obediencia pasiva: lo que significa que el paciente "acepta' la
prescripcion del médico. El cumplimiento terapéutico refleja mas bien el
comportamiento objetivo y dinamico del paciente. La adherencia
terapéutica significa que el paciente colabora con el tratamiento
propuesto por el médico, en funcion de sus preocupaciones. Se trata de
un cumplimiento dentro de los términos de un proyecto terapéutico y la
motivacion del paciente en relacion con las recomendaciones médicas.

La adherencia terapéutica s6lo puede obtenerse cuando el paciente ha
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aceptado la existencia de la enfermedad y las particularidades los

tratamientos propuestos (Lamouroux, Magnan, & Vervloet, 2005).
En las enfermedades cronicas existen factores conocidos de
incumplimiento terapéutico. Estos factores estan relacionados con el

paciente, la enfermedad, el tratamiento y el médico.

Factores relacionados con los pacientes (Boutry, Matheron, & Bidat,

2001):

» La edad: por ejemplo, la adolescencia es un periodo dificil

A\

La no aceptacion de la enfermedad: resistencia

» La incomprension de la necesidad de un tratamiento: ¢por qué
debo seguir con el tratamiento incluso cuando me siento bien?

» La falta de confianza en el médico, que a menudo conlleva
cambios de médicos en busqueda de segundas opiniones

» Las creencias y quejas relativas a la enfermedad: fatalidad,
injusticia,...

» Las expectativas, dado que en el caso de las enfermedades

cronicas el tratamiento implica no poder anunciar a un paciente

su curacion y esto dificulta la aceptacion de la enfermedad y por

tanto el tratamiento a largo plazo.

Factores relacionados con la enfermedad.:
» El cumplimiento terapéutico disminuye a largo plazo
» En periodos o con patologias asintomaticas, el paciente se

encuentra bien y tiende a no tomar el tratamiento.

Factores relacionados con el tratamiento:
» El miedo a las reacciones adversas causadas por los
medicamentos
» Los regimenes terapéuticos complejos

» La rutina del tratamiento (cansancio)
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» La administracion varias veces al dia.

Factores relacionados con el médico:
» La mala relacion entre médico/paciente
» El médico no escucha o carece de empatia

» La duracion corta de la consulta (falta de tiempo)

Los estudios sobre el incumplimiento terapéutico, senalan que entre
un 58 y un 85% de los pacientes incumple el tratamiento. Este
incumplimiento terapéutico provoca un aumento de la morbilidad y una
disminucion de la eficacia del tratamiento y como consecuencia una

falta de control de la enfermedad (Marquez et al., 2006).

7.4. Demanda asistencial

Uno de los problemas relacionados con la provision de servicios
para atender a los pacientes con enfermedad cronica, esta constituido
por la utilizacion de servicios sanitarios que realizan estos pacientes,

con evidente impacto sobre los costes sanitarios.

La utilizacion de recursos sanitarios, especialmente por los
pacientes con enfermedad cronica, constituye una preocupacion para
los gestores sanitarios, de manera mas importante en sistemas de salud

de financiacion mayoritariamente publica como el espanol.

La reduccion de las desigualdades en salud es uno de los
objetivos fundamentales del programa Salud 21 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1999). El concepto de desigualdad en salud
alude a las diferencias en el estado de salud de los individuos, en el
acceso y la utilizacion de los recursos y en las oportunidades en

relacion a dicho estado. El término equidad en salud introduce una

72



valoracion de la justicia de esas desigualdades, sobre la base de que

muchas de ellas podrian ser evitadas (Starfield, 2002).

La utilizaciobn de los servicios sanitarios no depende
exclusivamente de las necesidades en salud, sino, también, de como
los individuos perciben éstas necesidades y del funcionamiento del
sistema sanitario (Navarro & Benach, 1996). Por otro lado, el modelo de
sociedad y el momento del ciclo economico en que se encuentra el pais,
actia como factor modulador, de forma que la salud parece haberse

convertido en un bien de consumo (Grossman, 1972).

Clasicamente los factores que condicionan la utilizacion de

servicios sanitarios se clasifican en:

» Estado de salud: la evidencia muestra que la utilizacion de los
servicios de atencidén primaria esta relacionada, principalmente,
con el estado de salud del individuo, ya sea el autopercibido o el
aproximado por indicadores mas objetivos (enfermedades
cronicas, accidentes, limitacion de la actividad de la vida diaria,

incapacidad temporal) (Vera-Hernandez, 1999).

» Sexo y edad: otras caracteristicas personales, como el sexo y la
edad, también condicionan la utilizacion. De hecho, podrian
actuar como moduladores de la necesidad de atencion. Por otro
lado, y hasta cierto punto, el sexo y la edad podrian ser
consideradas proxies, es decir variables que pueden reflejar, de
manera sustitutoria, el estado de salud, particularmente cuando
éste no se ha controlado perfectamente. Bellon, Delgado, Luna y
Lardelli (1995), en una muestra aleatoria de pacientes mayores
de 14 anos pertenecientes a un centro de salud de Andalucia
(Zaidin-Sur), encuentran que las mujeres son mas utilizadoras de
los servicios de atencion primaria que los varones, especialmente

entre los 35 y los 75 anos de edad. El sexo (mujeres) y la edad
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(75-84 anos) se asocian con una mayor probabilidad de
utilizacion de los servicios de atencion primaria (Mello, Sterans &

Norton, 2002).

Variables familiares y culturales: algunas variables familiares y/o
culturales podrian explicar también parte de la variabilidad
observada en la utilizacion de los servicios de atencion primaria.
Munoz-Pérez, Mariscal, Rubio y Rey (2000) muestran que el
hecho de pertenecer a una familia monoparenteral se relaciona
con una mayor utilizacion de los servicios sanitarios. En un
sentido parecido, Jiménez-Martin, Labeaga y Martinez-Granado
(2002) encuentran una relacion negativa entre el tamano de la
familia y la utilizacion de los servicios de atencion primaria.
Diversos trabajos resaltan que un numero importante de
consultas por trastornos de conducta, somatizaciones y signos y
sintomas mal definidos, en general, se deben a alteraciones de la
funcion familiar, relacionado los acontecimientos vitales
estresantes y los problemas psicologicos y sociales con el origen
de las crisis y la disfuncion familiar. Varela (2000), en un analisis
de la prevalencia de la hiperfrecuentacion, para lo que utiliza los
datos registrados en un centro de salud de Sevilla, encuentra que
un 64,8% de los hiperfrecuentadores presentaban disfuncion

familiar y un 46%, malestar psiquico.

Variables relacionadas con el profesional sanitario: diversos
estudios han encontrado que la wutilizacion (sobre todo, la
administrativa, y en especial, la programada) esta muy influida
por el profesional de salud, en concreto por variables como su
edad, sexo, formacion, motivacion, especialidad y estilo de
practica (Armstrong, Glanville, Bailey & O’Keefe, 1990). Desde
otro punto de vista, Alvarez (2001) argumenta que una mayor
densidad de médicos por habitante favorece el acceso a sus

servicios pero no influye en la frecuencia de las consultas que el
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individuo decide. Mello et al. (2002), sin embargo, encuentra que
una mayor densidad conlleva, de forma estadisticamente

significativa, una menor probabilidad de utilizacion.

» Variables socioeconémicas: varios estudios han observado la
relacion entre factores socioeconomicos, como el bajo nivel de
renta, un bajo nivel educativo o una mayor tasa de desempleo y el
nivel de salud, expresado como una mayor mortalidad,
morbilidad e incapacidad laboral como se ha resenado por Borrell
y Pasarin (2004) y por Deaton y Paxson (2001). Estos factores
influyen, ademas, en la utilizacion de los recursos sanitarios
publicos, ya que se asocian a una mayor tasa de consulta, de
forma que la carga de trabajo del médico de familia podria
predecirse en funcion de escalas de privacion social. Estos
aspectos han sido referidos por Ben-Shlomo (1992), Carr-Hill,
Rice y Roland (1996), Scaife, Gill, Heywood y Neal (2000) y por
Sundquist, Malmstrom, Johanson y Sundquist (2003).

Dentro de las enfermedades cronicas destacan aquellas relacionadas
con la enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo por su alta
prevalencia y su reconocido impacto sobre la salud en términos de

morbilidad y mortalidad.
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8. LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

8.1. Conceptos generales

La enfermedad cardiovascular tiene como sustrato anatomico la
lesion aterosclerotica de los vasos sanguineos, que da lugar a una
alteracion isquémica, manifestada, en funcion del territorio afectado,
por la enfermedad isquémica del corazon por afectacion de los vasos
coronarios, el ictus isquémico cuando se afectan las arterias cerebrales
o la enfermedad vascular periférica si estan afectados los vasos
periféricos. La elevada prevalencia y su carga morbida en relacion con la
afectacion de organos diana como el corazon, cerebro, rinon, etc. y la
importante proporcion de mortalidad por causas que representan estas
enfermedades, hace que pueda ser considerada como un problema de

salud publica de primera magnitud (Beaglehole & Yach, 2003).

En el mundo, las enfermedades cronicas y, en primer lugar, las
cardiovasculares, constituyen la primera causa de muerte. En el
informe de la OMS (2004) sobre las principales causas de muerte en el

mundo se recogen las doce primeras que se muestran en la Tabla 1:
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Tabla 1
Causas de muerte en el mundo (OMS, 2004)

% sobre el
N° de muertes
CAUSA total de

en millones

muertes

Cardiopatia isquémica 7,2 12,2
Enfermedad cerebrovascular 5,7 9,7
Infecciones de las vias 4.2 7,1
respiratorias inferiores

EPOC 3,0 5,1
Enfermedades diarreicas 2,2 3,7
VIH/SIDA 2,0 3,5
Tuberculosis 1,5 2,5
Cancer de traquea o pulmon 1,3 2,3
Traumatismos por accidentes de 1,3 2,2
trafico

Prematuridad y bajo peso al nacer 1,2 2,0
Infecciones neonatales 1,1 1,9
Diabetes mellitus 1,1 1,9

En esta tabla se observa con la afectacion aterosclerotica en los
territorios cardiaco y cerebral representa el 22% de la mortalidad
mundial, apareciendo también otras enfermedades cronicas como la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o la diabetes mellitus.

En relacion con la morbilidad se observa en el informe de la OMS
(2004) como, con la medida de anos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), como las enfermedades cronicas también representan una

importante carga de enfermedad, tal como aparece en la Tabla 2.
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Tabla 2
Morbilidad en el mundo (OMS, 2004)

CAUSA AVAD %

Enfermedades transmisibles, afecciones 610.319 41,0

maternas y perinatales y carencias

nutricionales

Enfermedades no transmisibles 697.815 46,8
Traumatismos 181.991 12,2
CAUSA AVAD %
Enfermedades no transmisibles 697.815 46,8
Enfermedades neuropsiquiatricas 193.278 13,0
Enfermedades cardiovasculares 148.190 9,9
Neoplasias malignas 75,545 5,1
Trastornos de los 6rganos sensoriales 69.381 4,7
Enfermedades respiratorias 55.153 3,7
Enfermedades digestivas 46.476 3,1

En 2008, en Espana, estas enfermedades representaron el 32%
de la mortalidad total (INE, 2010). Las enfermedades cardiovasculares
son también, una importante causa de utilizacion de los servicios de
salud. La Encuesta Nacional de Salud de 2006 (Ministerio de Sanidad,
2008), muestra como se han incrementando, con respecto a la de 2001,
los problemas de salud cronicos en mayores de 16 anos. Este
incremente es especialmente notable en el caso de la hipertension
arterial (de 14,4% en 2001 a 20,7% en 2006), la hipercolesterolemia (de
10,9% a 16,1%), la diabetes (de 5,6% a 6,1%) y las enfermedades del
corazon (de 5,2% a 8%). Esto permite la estimacion de que entre 6 a 8

millones de espanoles presentan un riesgo cardiovascular elevado.
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En Andalucia la enfermedad cardiovascular, en 2007, presento
una tasa de mortalidad cardiovascular de 313/100.000 habitantes,
mucho mas elevada que la nacional que fue de 241/100.000
habitantes, destacando la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular que representan, en conjunto el 60% de la mortalidad
cardiovascular (el 30% cada una). La tasa estandarizada de morbilidad
por enfermedad cardiovascular fue en Andalucia de 1.231 por 100.000

habitantes (Sociedad Espanola de Cardiologia, 2009).

En el informe de la Sociedad Espanola de Cardiologia, de 2009,
correspondiente a 2007, en Huelva la tasa de mortalidad por 100.000
habitantes fue de 343,3, mas alta incluso que la media andaluza, con
una tasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes por cardiopatia
isquémica de 105,2 (117,9 en hombres y 92,6 en mujeres) y por
enfermedad cerebrovascular de 92,4 (73,9 en hombres y 110,8 en
mujeres). También fue mas elevada la tasa estandarizada de morbilidad
por 100.000 habitantes al ser de 1.522 lo que supuso en ese ano 7.108
altas hospitalarias por enfermedad cardiovascular (Sociedad Espanola

de Cardiologia, 2009).

El riesgo cardiovascular puede ser definido como la probabilidad
que tiene un sujeto dado, de sufrir una manifestacion de la enfermedad
aterosclerotica en un periodo de tiempo definido, habitualmente en los
siguientes diez anos a la medicion de su riesgo individual. El riesgo
cardiovascular viene dado por la accion multifactorial de los diferentes
factores de riesgo conocidos y no conocidos. Los factores de riesgo
cardiovascular son, por tanto, aquellas caracteristicas relacionadas con
el desarrollo de la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (Choi,

Bonita, & McQueen, 2001).

En este contexto, los factores de riesgo mas relevantes para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular son:

» La hipertension arterial
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La dislipidemia
La diabetes mellitas tipo 2

El consumo de tabaco

YV V VYV V

La edad (hombres mayores de 55 anos, mujeres mayores de 65

anos)

Junto a estos, existe una multitud de otros factores de riesgo
cardiovascular con una influencia variable en el desarrollo de la
enfermedad, tales como la microalbuminuria, la hipertrofia del

ventriculo izquierdo, la obesidad, etc. (Yusuf et al., 2004).

La prevalencia de estos factores de riesgo en la poblacion espanola se
ha estudiado de manera amplia. A modo de resumen podemos tomar
los datos de la revision realizada por el grupo ERICE (Gabriel et al.,

2008) que encuentra las prevalencias que se muestran en la Tabla 3:

80



Tabla 3

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (Estudio ERICE)

TABAQUISMO < 45 anos 45-65 anos > 65 anos Total
Hombres 53,7% 38,6% 21,3% 35,9%
(51,7-55,7) | (36,8-40,5) | (19,9-22,7) | (34,9-36,9)
Mujeres 40,4 6,5 2,5 13
(38,5-42,3) (5,7-7,4) (2,1-3) (12,4-13,7)
OBESIDAD
Hombres 15,9 26,5 22,5 21,9
(14,4-17,4) | (24,8-28,2) | (21,1-23,9) | (21-22,8)
Mujeres 13,3 36,7 34,8 30,1
(12,1-14,7) | (35,1-38,4) | (33,4-36,1) | (29,3-31)
DIABETES Total
Hombres 2,3 9,6 12,9 8,9
(1,7-3) (8,5-10,8) (11,8-14,1) (8,3-9,5)
Mujeres 1,1 8,1 13,3 8,7
(0,8-1,06) (7,2-9,1) (12,4-14,3) (8,2-9,3)
HIPERCOLES-
TEROLEMIA
(CT>250mg/dl)
Hombres 14,1 24,3 18,7 19,2
(12,7-15,5) | (22,7-25,9) (17,4-20) (18,3-20)
Mujeres 0,1 24,6 26 20,7
(5,2-7) (23,2-26,1) | (24,8-27,3) | (19,9-21,5)
HIPERTENSION
Hombres 22,5 49 66,4 48,5
(20,8-24,2) (47-50,8) (64,9-68) | (47,5-49,6)
Mujeres 10,3 50,3 74,1 51
(9,2-11,9) (48,6-52) (72,8-75,3) | (50,1-52)

81




Este estudio remarca la elevada prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular en la poblacion espanola, encontrando importantes

diferencias regionales como las que se muestran en la Tabla 4:

Tabla 4

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por dreas geograficas en

Espana (estudio ERICE)

FACTOR NORTE MEDITE- CENTRO SURESTE
RRANEO
Tabaquismo 25,7 28,8 33,6 34,2
(21-30,4) (27-30,6) | (31,6-35,6) | (32,4-36)
Obesidad 26,8 19,9 24,2 26,5
(23-30,5) (18,7-21,2) | (22,9-25,6) (25-28)
Diabetes 5,1 7,8 6 6,3
(3,8-6,5) (7,1-8,5) (5,4-6,6) (5,5-7)
Hipercolesterole- 17,8 20 17,1 12,7
mia (14,8-20,8) | (18,7-21,3) | (16-18,2) | (11,7-13,8)
Hipertension 37,8 35,2 36,6 42
(34,0-41,5) | (33,6-36,7) | (34,8-37,8) (40-44)

En Andalucia los datos mas recientes son los proporcionados por

el estudio DRECA 2 (Servicio Andaluz de Salud, 2008) que muestra la

siguiente prevalencia de los principales factores de riesgo en poblacion

general de 21 a 75 anos:

YV V VYV V VY

Tabaquismo:
Obesidad:
Diabetes:
Dislipemia:

Hipertension:

31,4%
29,4%
11,4%
43,1%
29,7%
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En Huelva se ha publicado un estudio epidemiologico (Grupo Onuba,
1992) sobre la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular que

mostro los siguientes resultados:

» Hipercolesterolemia: 23,70%
» Tabaquismo: 37,07%
» Diabetes: 7,7%

» Hipertension arterial: 25,26%

8.2. Factores psicologicos y enfermedad

cardiovascular

Desde los trabajos pioneros de Friedman y Rosenman (1959) que
describian la asociacion entre un patron de conducta, que ellos
nombraron como tipo A, y el riesgo de padecer cardiopatia coronaria,
son multiples y con resultados variados las investigaciones realizadas
con el intento de relacionar los factores psicologicos y sociales con la

enfermedad cardiovascular.

En la amplia revision de Rozanski, Blumenthal y Kaplan (1999),
se estudian los factores psicologicos y sociales siguientes: depresion,
ansiedad, rasgos de personalidad (por ejemplo, la hostilidad),
aislamiento social, y el estrés cronico y subagudo de la vida diaria. Se

seguira este esquema en este trabajo.
8.2.1. Depresion

La depresion mayor se caracteriza por la presencia de un estado
de animo depresivo y una marcada disminucion del interés en todas

las actividades, que persiste durante al menos dos semanas y se
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acompana de al menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales:
cambios en el apetito, trastornos del sueno, fatiga, alteracion
psicomotora o agitacion, sentimientos de culpa o inutilidad, problemas

de concentracion y pensamientos suicidas.

La prevalencia en poblacion general de la depresion mayor se
sitia en torno al 5%, sin embargo en los pacientes coronarios es tres
veces mayor (Hans, Carney, Freedland, & Scala, 1996). Diversos
estudios epidemiologicos relacionan los sintomas depresivos con la
incidencia de enfermedad cardiovascular, estableciendo incluso un
cierto gradiente entre intensidad de la depresion y aparicion de eventos

coronarios (Pratt et al., 1996).

Un aspecto particular de la depresion, la falta de esperanza, ha
recibido particular atencion. La desesperanza se ha relacionado con
muerte subita, tanto en estudios observacionales como en modelos
animales (Bruhn, Parades, Adsett, & Wolf, 1974). Estudios
epidemiologicos prospectivos también han sefnalado una relacion entre
los sintomas de la desesperacion y el desarrollo de enfermedad

coronaria (Anda et al., 1993).

Como mecanismo fisiopatolégico explicativo de la relacion entre
depresion y enfermedad cardiovascular, ademas de estilos de vida poco
cardiosaludables que son mas frecuentes en los pacientes depresivos,
se han invocado los mecanismos proaterogenicos relacionados con la
elevacion del cortisol y el deterioro de la funcién plaquetaria como
aparece en los trabajos de Zigelstein, Bush y Fauerbach (1998) y de
Blomhoff, Holven, Brosstad, Ose y Nenseter (2004).

8.2.2. Ansiedad

Existen numerosos estudios que intentan relacionar la ansiedad
con la aparicion de enfermedad coronaria. En el seguimiento de los

participantes en el estudio escocés de salud se observéo como las
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puntuaciones elevadas en la version corta del cuestionario de Goldberg
(GHQ) que evalua dimensiones de ansiedad y depresion, se
relacionaban con la presencia de factores de riesgo cardiovascular como
el consumo de tabaco y de alcohol, el sedentarismo, hipertension
arterial y niveles elevados de proteina C reactiva y fibrinégeno (Hamer,
Stamatakis, Kivimaki, Pascal, & Batty, 2008). En un estudio basado en
la cohorte de Framingham, la ansiedad aparecio como un factor de
riesgo para la mortalidad total en hombres (riesgo relativo: 1,22;
intervalo de confianza al 95% (IC95%): 1,08-1,38) y mujeres (riesgo
relativo(RR): 1,27 IC95%: 1,05-1,55) y para la aparicion de enfermedad
coronaria (RR: 1,25 IC95%: 1,05-1,49) y fibrilacion auricular en
hombres (RR: 1,24 1C95%: 1,04-1,48) (Eaker, Sullivan, Kelley-Hayes,
D’Agostino, & Benjamin, 2005).

El aumento de la estimulacion simpatica y el deterioro del control
vagal se han sugerido como mecanismos fisiopatolégicos que expliquen
esta relacion, a través de la generacion de arritmias cardiacas (Watkins,
Grossman, Krishnan, & Sherwood, 1998). En el metaanalisis de Roest,
Elisabeth, Martens, De Jonge y Denollet (2010) que incluye 20 estudios
con un total de 249.846 pacientes seguidos mas de 10 anos, se
concluye que las personas ansiosas tienen un riesgo elevado de
cardiopatia coronaria (RR: 1,26 IC95%: 1,15-1,38) y de muerte de
origen cardiaco (RR: 1,48 IC95%: 1,14-1,92).

8.2.3. Personalidad

Después de la identificacion del tipo de patron de conducta A por
Friedman y Rosenman (1959), un sindrome caracterizado por la
competitividad, la ira y hostilidad y el compromiso exagerado con el
trabajo, muchos estudios han investigado si los patrones de
personalidad pueden promover el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. El interés en el comportamiento de tipo A se acelero
después de que el Western Collaborative Study Group, que informoé de

que este patron se asocié con un incremento del riesgo de enfermedad
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coronaria y de infarto de miocardio recurrente en un seguimiento de 8,5

anos (Rosenman et al., 1975).

Sin embargo estudios posteriores no confirmaron estos hallazgos,
generando confusion sobre el papel de este tipo de personalidad
(Shekelle, Gale, & Norusis, 1985). Incluso una evaluacion a 20 anos de
los pacientes del Western Collaborative Study (Ragland & Brand, 1988)
mostraron la falta de asociacion de los patrones de personalidad tipo A
(RR: 0,98 IC95%: 0,85-1,12). Se ha sugerido la falta de consistencia de
es patron de conducta tipo A o bien la existencia de factores de
confusion, entre los que se ha destacado el apoyo social (Blumenthal et
al., 1987). En la actualidad las investigaciones se centran en dilucidar
que rasgos del patron de personalidad tipo A estan relacionados con la
aparicion de eventos coronarios, asi como la influencia de factores de
personalidad protectores como la fortaleza (hardiness) expresada en las
dimensiones de compromiso, control y reto, estudiados por Kobasa,

Maddi y Kahn (1982).

La hostilidad, un atributo importante del tipo de patron de
conducta A, ha recibido considerable atencion como un potencial
elemento "téxico" en la construccion de esta personalidad. La hostilidad
es un amplio constructo psicolégico, que comprende las orientaciones
negativas hacia las relaciones interpersonales, e incluye caracteristicas
tales como el enojo, el cinismo y la desconfianza. No existen estudios
epidemiologicos a gran escala que evaluen el papel de la hostilidad

entre los pacientes con enfermedad cardiovascular.

Algunos pequenos estudios epidemiologicos en pacientes con
enfermedad coronaria han sido positivos. Ademas, los estudios han
mostrado que los pacientes con coronariopatia y con altos niveles de
hostilidad tienen una mayor tasa de reestenosis tras angioplastia, una
progresion mas rapida de la aterosclerosis estudiada mediante ecografia

carotidea y se manifiesta mas isquemia durante las pruebas de estrés
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que los demas pacientes coronarios (Everson et al., 1997). Sin embargo
también existen trabajos como el de O’Malley, Jones, Feuerstein y
Taylor (2000) que no encuentran relacion entre la hostilidad, la
depresion y las somatizaciones con la aterosclerosis reflejada como
calcificacion de las arterias coronarias. Los mecanismos fisiopatologicos
que se han propuesto en este caso se relacionan con los estilos de vida
poco saludables, la elevacion del cortisol y las catecolaminas, asi como
deterioro del control vagal, la activacion del sistema renina angiotensina
aldosterona y alteraciones plaquetarias (Suarez, Kuhn, Schamberg,

Williams, & Zimmermann, 1998).

8.2.4. Aislamiento y falta de apoyo social

Desde finales de 1970, una serie de estudios prospectivos de base
comunitaria han examinado la influencia de los factores sociales en el
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Los estudios iniciales se
centraron en los aspectos cuantitativos de apoyo social, tales como la
presencia de relaciones familiares, el niumero de amigos, y el grado de
su participacion en actividades de grupo y de organizacion. En
definitiva centrados en la medicion de lo que se ha llamado "red social".
Dentro de este ambito, algunos estudios evaluaron la influencia de la
situacion familiar (que viven solas, estado civil y/o ruptura
matrimonial), y otros han evaluado los aspectos instrumentales de
apoyo, tales como el acceso a los servicios comunitarios. Con el tiempo,
sin embargo, la naturaleza cualitativa de un sistema de apoyo social
(por ejemplo, la cantidad de apoyo emocional percibido) también ha sido

cada vez mas objeto de estudio.

Una red social relativamente pequena se ha asociado con un
aumento de tres veces en la incidencia de enfermedad coronaria en el
tiempo (Berkman & Syme, 1979). Del mismo modo, los bajos niveles de
percepcion de apoyo emocional confieren un riesgo aun mayor para la
aparicion de eventos cardiacos (Blazer, 1982). El bajo apoyo social

también se ha mostrado como un predictor de mal prondstico en
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pacientes con insuficiencia cardiaca (Pelle, Gidron, Szabé, & Denollet,

2008).

Por otra parte, la aculturacion de forma independiente, puede
influir en el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En un estudio,
3.809 japoneses-americanos en California fueron clasificados segun el
grado en que se conserva una cultura tradicional japonesa. El grupo
mas tradicional de los japoneses-americanos tuvieron una prevalencia
de enfermedad coronaria tan bajo como la observada en Japon,
mientras que entre los que era mayor el cambio en el estilo de vida,
existia una prevalencia cinco veces mayor de enfermedad (Marmot &
Syme, 1976), aunque es evidente que estos resultados pueden estar en
relacion con la adquisicion de habitos de vida poco saludables, asi como

con el individualismo de este modelo de sociedad.

La relacion matrimonial también se ha estudiado en relaciéon con
los eventos cardiacos, existiendo trabajos que muestran el efecto
protector de las familias estables y el impacto negativo sobre la salud

cardiaca de los conflictos familiares (Eaker et al., 2007).

Ademas de los factores sociales, el bajo nivel socioeconémico es
un importante contribuyente a un mayor riesgo cardiaco en personas
sanas y un contribuyente al mal pronostico de pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida. El gradiente entre nivel
socioeconomico y los eventos cardiacos se observa tanto si se mide por
la educacion, los ingresos o la ocupacion. El bajo nivel socioeconomico
se asocia con mayores niveles de riesgo cardiovascular (Adler et al.,

1994).

8.2.5. Estrés cronico

Parece clara la relacion entre factores psicologicos y sociales y
enfermedad cardiovascular y, aunque esta relacion podria explicarse

por la accion de factores alimentarios y estilos de vida poco
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cardiosaludables, existe también alguna evidencia de que la exposicion
al estrés cronico podria ser un factor etiolégico de interés. En trabajos
experimentales con animales se ha observado que el estrés psicologico y
social cronico podria llevar, a través de una estimulacion del sistema
nervioso simpatico, a una exacerbacion de la enfermedad coronaria, con

disfuncion endotelial transitoria, que puede llegar hasta la necrosis.

Se han referido distintos factores estresantes como cambios en la
vida, estrés ocupacional y laboral, bajo control en la toma de decisiones,
carencia de apoyo social y situaciones fisicas como temperaturas
extremas o niveles elevados de ruido. El problema es la dificultad de
definir y cuantificar el estrés, que tienen un componente objetivo
(naturaleza del factor estresante) y un componente subjetivo (forma en

que es percibido).

Algunos trabajos han observado un incremento de la morbilidad y
mortalidad por enfermedad coronaria en situaciones emocionales
agudas o como consecuencia de catastrofes naturales (Leor, Poole, &
Kloner, 1996). Otros estudios han relacionado el estrés mental y la
isquemia inducida por el mismo (Strike & Steptoe, 2003), asi como que
esta isquemia inducida por estrés era un predictor de muerte posterior,

como se observa en el estudio PIMI (Sep et al., 2002).

También se ha observado una relacion entre estrés psicologico e
ictus. Dos estudios prospectivos han estudiado la relacion entre la
reactividad cardiovascular al estrés en hombres sin enfermedad
(Everson et al., 2001) y la adaptacion al estrés pacientes hipertensos
(André-Petersson, Engstrom, Hagberg, Janzon, & Steen, 2001) y la
incidencia de ictus. En el primero se observo que los sujetos mas
reactivos al estrés incrementaron su riesgo de ictus en un 72% con
respecto a los sujetos menos reactivos y en el segundo estudio los
hipertensos mas reactivos tenian un riesgo de ictus tres veces mayor.

En mujeres japonesas el estrés mental percibido se relacion6é con un

89



incremento del riesgo de ictus (RR: 2,24; IC95%: 1,52-3,31), cardiopatia
isquémica (RR: 2,28; IC95%: 1,17-4,43) y enfermedad cardiovascular
global (RR: 1,64; IC95%: 1,25-2,16) (Iso et al., 2002).

El estrés laboral se ha evaluado como factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular (Kiviméki et al., 2006), existiendo recientes
evidencias de que aumenta la incidencia de eventos cardiovasculares
posteriores en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio previo

(Aboa-Eboulé et al., 2007).

8.2.6. Agrupacion de factores psicologicos y sociales
Aunque, como hemos visto, los factores psicologicos y sociales
considerados individualmente juegan un papel importante en el riesgo
de enfermedad cardiovascular, es evidente que su presencia agrupada
multiplica dicho riesgo como se ha observado en diversos estudios
(Aboa-Eboulé et al., 2007; Bunker et al., 2003). Asimismo en la extensa
revision de Albus (2010), se hace hincapié en el papel de los factores
psicologicos y sociales de riesgo como el bajo nivel socioeconomico, la
falta de apoyo social, estrés en el trabajo y la vida familiar, depresion,
ansiedad y hostilidad, en el incremento del riesgo de desarrollar
enfermedad cardiaca coronaria y el empeoramiento de la evolucion

clinica y el pronostico de los pacientes con cardiopatia coronaria.

Estos factores pueden actuar como barreras a la adherencia al
tratamiento y en los esfuerzos para mejorar el estilo de vida en
pacientes y comunidades. Asimismo, se han identificado diferentes
mecanismos de interaccion entre factores psicolégicos y biologicos

involucrados en la patogénesis de la enfermedad cardiovascular.
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8.3. Coste y utilizacion de recursos en la

enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular, dada su elevada prevalencia y sus
caracteristicas de morbilidad y alta mortalidad da lugar a un elevado
coste sanitario y no sanitario. La enfermedad cardiovascular tiene un
costo estimado en la Union Europea de 169. 000.000.000 al ano,
correspondiendo a los costes sanitarios el 62% del total. Las pérdidas
de productividad y cuidado informal representan el 21% y 17% de los
gastos, respectivamente. Las enfermedades cardiacas representaron el
27% y las enfermedades cerebrovasculares el 20% de los costos
generales de la enfermedad cardiovascular (Leal, Luengo-Fernandez,

Gray, Petersen, & Rayner, 2006).

En 2003 las enfermedades cardiovasculares supusieron en
Espana un coste total de 6.997.000.000 de euros, de los que
4.016.000.000 correspondieron a gastos sanitarios, destacando el
consumo de farmacos (1.570.000.000 de euros) (Villar, Banegas,

Donado, & Rodriguez-Artalejo, 2003).

En el ano 2000 se realizo en Espana un promedio de 1.825
coronariografias y 671 angioplastias por millon de habitantes. También
se dieron 83.746 altas hospitalarias por motivos cardiolégicos y se
realizaron cerca de 900.000 consultas especializadas a pacientes

cardiologicos. (Estébanez et al., 1986).

En el ano 2009 en Andalucia fueron registradas 92.004 altas
hospitalarias por enfermedad cardiovascular, un 56% en varones y un
48% correspondian a mujeres; en Huelva hubo 7.108 altas por
enfermedad cardiovascular que suponen el 15,3% de todas las altas
hospitalarias de la provincia. Las enfermedades del sistema circulatorio
fueron las mas frecuentes suponiendo un 11,8% del total. E1 47% de la

poblacion que acude al médico de atencion primaria, tiene algun
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problema de salud relacionado con patologia cardiovascular (Sociedad

Espanola de Cardiologia, 2009).

Otros trabajos sobre la demanda asistencial por motivos de
consulta en atencion primaria en Espana muestran que las
enfermedades del aparato circulatorio son la primera causa de consulta
en este ambito representando entre el 12 y el 19% de las consultas,
siendo la hipertension arterial el motivo de consulta mas frecuente,
representando el 18,06% del total de motivos de consulta (Montaner et

al., 1985).

8.4. Control de los factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular, como hemos visto, es responsable
de una importante porcion de la morbilidad y la mortalidad actual,
constituyendo un problema de salud publica de primera magnitud.
Existe un importante cuerpo de evidencia cientifica sobre la
disminucion de la morbimortalidad de esta patologia, con un adecuado
control de los factores de riesgo modificables (Gluckman et al., 2004;
American Heart Association [AHA], 2004), sin embargo, en la practica
habitual, se observa que importantes porcentajes de pacientes no
reciben las medidas de prevencion adecuadas y/o no alcanza los
objetivos terapéuticos considerados como de control (Olson, Bungar, &

Tsuyuki, 2001).

En el caso de la hipertension arterial, los objetivos terapéuticos
podrian considerarse como adecuados los recomendados por las
sociedades europeas (Mancia et al., 2007) y el Proceso Asistencial
Integrado de Riesgo Vascular de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia (Junta de Andalucia, Consejeria de Salud, 2010):

» Poblacion general mayor de 18 anos: menos de 140/90 mmHg
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En las cifras de lipidos, los objetivos terapéuticos establecidos por

el Proceso Asistencial Integrado de Riesgo Vascular son los siguientes:

>

>

>

Prevencion secundaria (pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida): LDL menos de 100 mg/dl (considerar tratamiento
farmacologico con LDL mayor a 130 mg/dl)

Prevencion primaria y riesgo cardiovascular alto: LDL menos de
130 mg/dl (considerar tratamiento farmacologico con LDL mayor
a 160 mg/dl)

Prevencion primaria y riesgo cardiovascular moderado: LDL
menos de 160 mg/dl (considerar tratamiento farmacolégico con

LDL mayor a 190 mg/dl)

Asimismo, este proceso asistencial recomienda como objetivo

terapeutico en la diabetes una hemoglobina glicosilada inferior al 7%,

aunque este objetivo puede ser mas flexible en diabéticos de larga

evolucion o con dano organico como se infiere del estudio ACCORD (The

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group, 2008).

Existen numerosos estudios que evaluan el cumplimiento de los

objetivos terapéuticos en diversas poblaciones. Los mas interesantes

desarrollados en nuestro pais son los siguientes:

>

>

Estudio PREVENCAT (Alvarez-Sala et al., 2005): realizado en
2.649 pacientes con factores de riesgo cardiovascular en atencion
primaria. Sus resultados fueron:

o Control de tension arterial: 40% (38,2-43,9)

o Control de colesterolemia: 42,6% (40,5-44,7)

o Control glucémico: 62,7% (60,8-64,5)

Estudio PRESCAP (Llisterri et al., 2008): incluyé 10.520
hipertensos atendidos en atencion primaria. El 41,4% (IC95%:
40,5-42,4) presento un buen control de presion arterial sistolica

(PAS) y presion arterial diastoélica (PAD), el 46,5% (IC95%: 45,5-
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47,4) solo de PAS y el 67,1% (IC95%: 66,2-68,0) solo de PAD. La
diabetes, la enfermedad cardiovascular, el sedentarismo, el
consumo elevado de alcohol y el horario de consulta fueron los

factores mas asociados al mal control de la HTA (p<0,001).

» Estudio HICAP (Marquez, De Rivas, Divison, Sobrevuela, &
Luque, 2007): sobre 6.179 hipertensos en atencion primaria. La
hipertension estaba controlada en el 39,3% (IC95%: 38,1-40,5) de
la poblacion general, y en el 10,5% (IC95%: 9,1-11,9) de los
diabéticos; la diabetes mellitus en el 37,3% (IC95%: 35-38,7), y la
dislipemia en el 18,8% (IC95%: 17,6-20), observandose que este
control era mas bajo en los pacientes con mayor riesgo

cardiovascular.

» Estudio PRESCOT (Barrios et al., 2008): en 12.954 hipertensos
atendidos en atencion primaria. Se alcanzaron objetivos
terapéuticos en un 37,5% de los pacientes con riesgo
cardiovascular bajo, en un 30,2% de los de riesgo medio y en un
15,4% de los de riesgo alto. Los pacientes hipercolesterolémicos
alcanzaron objetivos terapéuticos en un 65,6% de los pacientes
con riesgo cardiovascular bajo, en un 28% de los de riesgo medio

y en un 12,3% de los de riesgo alto.

Asimismo existen maultiples estudios que demuestran que la
intervencion terapeutica dirigida al control de los factores de riesgo
cardiovascular da lugar a una reduccion en la aparicion de eventos

cardiovasculares. Como paradigma de estos estudios podemos citar:

» Metaanalisis del Blood Pressure Lowering Treatment Trialists
Collaboration (2008) que incluyo 31 estudios y 190.606 pacientes
y que muestra que la reduccion de 5 mmHg de tension arterial

sistolica da lugar a una reduccion de alrededor del 10% del riesgo
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cardiovascular, tanto en jovenes como en mayores, aunque este

efecto es mas marcado en estos ultimos.

» El Heart Protection Study (HPS) (Heart Protection Study
Collaborative Group. MRC/BHF, 2002), que incluyo a 20.536
pacientes de alto riesgo vascular, demostrando que el tratamiento
con una estatina, que consiguioé una reduccion del colesterol LDL
de alrededor de 1 mmol/L, redujo la tasa de muerte coronaria e
infarto no fatal (8,7% frente a 11,8%; p = 0,0001), la tasa de ictus
fatal y no fatal (4,3% frente a 5,7%; p < 0,0001) y la tasa de
revascularizacion (9,1% frente a 11,7%; p < 0,0001). La tasa de
eventos vasculares mayores de cualquier tipo se redujo de forma

significativa en un 24% (19,8% frente a 25,2%; p < 0,0001).

» El estudio STENO 2 (Gaede, Lund-Andersen, Parving, & Pedersen,
2008) en el que un abordaje multifactorial e intensivo de los
factores de riesgo cardiovascular, con intervenciones sobre estilos
de vida y farmacologicas en pacientes diabéticos tipo 2 dio lugar a
una reduccion de la muerte cardiaca (RR: 0,43, 1C95%: 0,19-
0,94; p = 0,04) y de los eventos cardiovasculares (RR: 0,41,
I1C95%: 0,25-0,67; p < 0,001).

Podemos concluir que aun queda mucho camino por recorrer para
conseguir un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular
que permita un impacto mayor en el descenso de la morbimortalidad

por enfermedad cardiovascular.
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8.5. Adherencia terapeutica en la enfermedad

cardiovascular y sus factores de riesgo

La adherencia a las recomendaciones de cambio del estilo de vida
y, de manera especial, a la toma de la medicacion prescrita, constituye,
en los pacientes con riesgo o enfermedad cardiovascular, un auténtico

problema y un desafio para los profesionales de la salud.

Como senala Tudor (1999), existe la necesidad de reflexionar el
porqué determinadas enfermedades muy prevalentes como la diabetes o
la hipertension no alcanzan un adecuado grado de control. Una de las
respuestas a este hecho esta en la falta de adherencia de los pacientes
al tratamiento recomendado por su médico y, también, a los cambios

que debe realizar en su estilo de vida.

La falta de adherencia es importante por su magnitud ya que
puede estimarse en nuestro pais en el caso de la hipertension arterial
que la magnitud del incumplimiento del tratamiento farmacolégico se
acerca al 40% de los pacientes (Marquez et al., 2006), cifra que puede
elevarse al 60-70% cuando se trata de la adherencia a la modificacion
de estilos de vida no saludables (Gil & Merino, 1996). Asimismo el
incumplimiento terapettico se ha relacionado con la falta de control de
la enfermedad de base, en concreto en el caso de la hipertension arterial

(Marquez et al., 2001).

También se ha estudiado como diversas intervenciones pueden
mejorar la adherencia terapeutica (Roca, 2001), basadas en aspectos

educativos y en simplificaciones del régimen terapeutico.

Se han senalado multiples causas con factores relacionados con
el cumplimiento terapeutico (De la Figuera, 2006). Sin embargo, no esta

bien definida la influencia de los factores cognitivos y conductuales en
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la adherencia terapeutica, aunque existe alguna aproximacion e este

tema (Atienza-Martin, 2005).
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ESTUDIO EMPIRICO

1.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como se ha visto, en la actualidad, las enfermedades cronicas
representan un importante problema de salud publica, determinado por
su elevada prevalencia, en relacion con la mejora de la expectativa de
vida lo que origina cambios demograficos de gran trascendencia, asi
como por el elevado coste que representan, tanto de tipo sanitario
(atencion sanitaria ambulatoria, hospitalizaciones, consumo de
medicamentos y de técnicas diagnosticas y terapeuticas, etc.) como no
sanitario (necesidad de cuidado formal o informal, impacto laboral, anos
de vida perdidos, etc.), sin olvidar el sufrimiento que originan a los

pacientes y su impacto en la mortalidad.

Esto ha hecho que los profesionales y los gestores de la salud se
planteen la necesidad de un abordaje especifico de la enfermedad
cronica, para realizar una utilizacion mas eficiente de los recursos, en
una sociedad afectada por una crisis economica global, que permita
proporcionar a los pacientes las intervenciones sanitarias que necesitan
con un coste sostenible. Es evidente que este abordaje debe ser
multifactorial, teniendo en cuenta no solo los aspectos biologicos de la
enfermedad cronica, sino también los relacionados con los factores

psicologicos y sociales.

Entre las enfermedades cronicas destacan las enfermedades
cardiovasculares y sus factores de riesgo que son responsables de gran
parte de la mortalidad, morbilidad y uso de recursos sanitarios y no
sanitarios. Asimismo, se detecta que el control de los factores de riesgo
dista mucho de ser el deseable, existiendo un gran cuerpo de evidencia

cientifica que relaciona el control de los mismos con la disminucion de
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la aparicion de complicaciones. Es, por tanto, de gran interés
considerar los factores relacionados con el control de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular para poder disenar intervenciones

efectivas para conseguir este objetivo de control.

Se ha estudiado la relacion entre diversos factores psicologicos y
sociales y la aparicion o empeoramiento de la enfermedad
cardiovascular; sin embargo, no esta bien dilucidado si algunos factores
de tipo cognitivo y conductual, como la percepcion general de salud, los
rasgos de personalidad, el tipo de afrontamiento del estrés, el apoyo
social o la funcion familiar se relacionan con el grado de control de los
factores de riesgo cardiovascular de los pacientes con riesgo alto o
moderado asi como sobre la utilizaciobn de recursos sanitarios que
realizan. Asimismo parece de interés intentar aclarar el papel de
aspectos como el tipo de personalidad o las creencias, sobre la

adherencia al tratamiento

Todo lo anterior justifica el emprender investigaciones que
permitan estudiar la relacion entre los factores cognitivos y
conductuales de los pacientes con alto riesgo cardiovascular en relacion
con el control de los factores de riesgo que presentan, asi como valorar
su asociacion con la demanda asistencial que realizan y con su nivel de

adherencia al tratamiento.
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2.0BJETIVOS

La presente investigacion se enmarca en los planteamientos propios
de la Psicologia de la Salud, concibiendo a la persona humana, en sus
dimensiones de salud y enfermedad, como una unidad en la que
interactian y se iterrelacionan factores biologicos, psicolégicos y

sociales. Desde esta vision los objetivos planteados son:

2.1. Objetivos generales

1. Determinar si existe relacion entre las dimensiones tipo cognitivo,
conductual, psicologico, social y familiar, de pacientes con alto

riesgo cardiovascular, y el grado de control de su enfermedad

2. Evaluar la posible relacion entre las dimensiones tipo cognitivo,
conductual, psicologico, social y familiar, de pacientes con alto
riesgo cardiovascular y la demanda asistencial que generan, en el

ambito de un centro de salud urbano

3. Analizar la existencia de influencias entre las dimensiones tipo
cognitivo, conductual, psicologico, social y familiar, de pacientes
con alto riesgo cardiovascular y la adherencia terapeutica de

estos.

2.2. Objetivos especificos

1. Describir las variables de estudio y los factores relacionados con
ellas en la muestra de pacientes de alto riesgo cardiovascular de un
centro de salud urbano, concretamente los rasgos de personalidad,
el malestar psiquico, el estilo de frontamiento del estrés cronico, el
apoyo social percibido en sus dimensiones familiares y de entorno,
las creencias sobre los medicamentos y la funcion familiar y sus

alteraciones
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2.

3.

Conocer la situacion y los factores relacionados con ella, de la
adherencia terapeutica, la demanda asistencial en visitas médicas y
enfermeras y el grado de control de los resultados intermedios mas
relevantes como las cifras de tension arterial y la hemoglobina

glicosilada (en diabéticos) de los pacientes estudiados.

Analizar la asociacion entre los rasgos de personalidad, el malestar
psiquico percibido, el estilo de afrontamiento del estrés, el apoyo
social percibido en sus dimensiones familiares y de entorno, las
creencias sobre los medicamentos y las alteraciones de la funcion
familiar de los pacientes de alto riesgo cardiovascular y el control de
la tension arterial y la hemoglobina glicosilada (en diabéticos), la
demanda asistencial, en visitas meédicas y enfermeras y la

adherencia terapeutica.

2.3. Hipotesis

La hipotesis general de este estudio, basada en la revision de la

literatura cientifica presentada en la primera parte es que diversos

factores de idole psicologica, social y familiar, influyen en los pacientes

con patologias cronicas, modificando diversos aspectos de las mismas.

Concretamente en este este trabajo se plantean las siguientes

hipotesis:

1. Si un paciente de alto riesgo cardiovascular presenta, de manera
aislada o en cualquier combinacion, elevada puntuacion en
neuroticismo, autovaloracion negativa de la salud, alteracion del
estado de animo, afrontamiento pasivo o mala funcion familiar,
entonces tendra un mal control en su tension arterial y/o HbAlc.

2. Si un paciente de alto riesgo cardiovascular presenta, de manera

aislada o en cualquier combinacion, elevada puntuacion en
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3.

neuroticismo, autovaloracion negativa de la salud, alteracion del
estado de animo, afrontamiento pasivo o mala funciéon familiar,
entonces se producira una mayor demanda asistencial (mayor
numero de visitas al médico y/o enfermera de familia).

Si un paciente de alto riesgo cardiovascular presenta, de manera
aislada o en cualquier combinaciéon, alta puntuacion en
neuroticismo, autovaloracion negativa de la salud, alteracion del
estado de animo, afrontamiento pasivo, mala funcion familiar y
creencias negativas sobre el uso de medicamentos entonces

resultara en una baja adherencia terapéutica.
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3. MATERIAL

3.1. Muestra

La poblacion a estudiar esta constituida por los pacientes de alto
riesgo cardiovascular (diabéticos, hipertensos, dislipémicos, etc) que
han sufrido o no un evento cardiovascular y son atendidos en el centro
de salud Adoratrices (Huelva). El riesgo vascular se estima en base a la

ecuacion de Framingam. La poblacion total es de unas 3.750 personas.

La muestra final estudiada esta compuesta por 211 individuos

con las siguientes caracteristicas:

Edad y sexo

La edad media fue de 65,17 anos con un intervalo de confianza al
95% (IC 95%) de 63,95-66,39 anos y un rango entre 39 y 89 anos. La
distribucion por tramos de edad se muestra en la Tabla A1l del

apéndice.

101 pacientes fueron varones, lo que supone el 47,9% (IC95%:
41,2-54,6) de los mismos; 110 fueron mujeres (52,1%; IC95%: 45,4-
58,8).

La edad media por sexos fue de 65,71 anos (IC95%: 64,12-67,31)

en los varones y de 64,66 anos (62,82-66,51) en las mujeres.

Estado civil
El 78,20 % (IC95%: 72,3-83,4) de los pacientes eran casados. La
distribucién de la muestra en funcion del estado civil se muestra en la

tabla A2 del apéndice.
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Nivel educativo

El 66,35% de los individuos de la muestran tenian estudios
primarios o no tenian estudios. En la tabla A3 del apéndice se muetra la
distribucion de la muestra en funcion del nivel educativo. ElI 10,9% de
los pacientes varones tenian estudios universitarios y solo el 3,6% de
las mujeres eran universitarias. Las caracteristicas globales seguin sexo

y nivel educativo pueden verse en la tabla A4 del apéndice

Consumo de farmacos

El promedio de principios activos diferentes utilizados en los
ultimos doce meses fue de 10,64 (IC 95%: 9,88-11,40), con un rango
entre 1 y 30 farmacos diferentes. La distribucion por numero de

farmacos se muestra en la tabla A5.

El porcentaje de pacientes polimedicados, es decir aquellos que
tomaban 6 o mas farmacos fue del 83,4% (IC 95%: 77,93-87,98). Por
sexos el porcentaje de polimedicados fue de 44,3% (IC95%: 37,1-51,7)
en varones y de 55,7% (IC95%: 48,3-62,9) en mujeres.

Factores de riesgo susceptibles de control (hipertension y diabetes
mellitus)

Los individuos de la muestra presentaron hipertension arterial
(HTA) en el 87,7% (IC95%: 82,7-91,6), diabetes mellitus (DM) en el
63,0% (IC95%: 56,4-69,4) y ambas patologias en el 50,7% (IC95%: 44,0-
57,4).

En funcion del sexo los pacientes de la muestra se distribuyen
segun la presencia de los factores de riesgo estudiados como se muestra

en la tabla A6.

La distribucion de las cifras de tension arterial (TA) en los

pacientes hipertensos se puede observar en la tabla A7
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La tension arterial sistolica (TAS) media de los pacientes
hipertensos fue de 139,01 mmHg (IC 95%: 136,5-141,5) y la tension
arterial diastolica (TAD) media de 79,52 mmHg (IC 95%: 77,9-81,1). La

distribucion por sexo se puede encontrar en la tabla A8 del apéndice.

Considerando controlados los hipertensos que presentaran cifras
de TAS < 140 mmHg y de TAD< 90 mmHg el porcentaje de hipertensos
controlados fue del 58,4% (IC 95%: 51,2-65,3), estando el 53,5%
(IC95%: 42,9-63,8) de los varones controlados y el 62,6% (IC95%: 52,8-

71,3) de las mujeres.

La hemoglobina glicosilada (HbA1lc) media de los diabéticos fue de
6,94% (IC95%: 6,74-7,14) con unos resultados por sexo de 7,05%
(IC95%: 6,79-7,30) en los varones y 6,80% (IC95%: 6,48-7,13) en las
mujeres. La distribucion de la HbAlc en la muestra se puede ver en la
tabla A9.

Aunque en el estudio, dada la edad de la muestra se considero
controlados los pacientes con una HbAlc menor del 8 %, el porcentaje
de pacientes diabéticos controlados por sexo y en diferentes puntos de

corte se muestra en la tabla A10.

Demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y totales)

La demanda asistencial se estudiéo mediante el recuento de las
visitas a la consulta médica y a la consulta enfermera, por cualquier
motivo, en los doce meses anteriores a la revision de la historia clinica.
La distribucion de las visitas meédicas, enfermeras y totales por sexo y

globales se muestran en la tabla A11.
Los promedios de visitas a la consulta médica fueron de 7,67

visitas/ano (IC95%: 6,91-8,42) en toda la muestra, a la consulta

enfermera de 5,42 (IC95%: 4,74-6,09) y las visitas totales tuvieron un
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promedio de 12,95 (IC95%: 11,80-14,10). La distribucion de los

promedios de visitas por sexo, se pueden observar en la tabla A12.

Considerando hiperfrecuentador aquel paciente que realiza 12 o
mas visitas médicas y/o enfermeras en 12 meses la proporcion de
hiperfrecuentadores fue del 42,18% (IC95%: 35,64-48,93), siendo del
43,56% (IC95%: 34,14-53,35) en varones y del 40,91 (IC95%: 32,01-

50,28) en las mujeres.

3.2. Instrumentos

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQ-R) y abreviado
(EPQ-RS) (Eysenck, 1991):

» Instrumento desarrollado por Eysenck y Eysenck (1985), con dos
versiones, la completa (EPQ-R) y la abreviada (EPQ-RS). Esta
ultima esta compuesta por los 48 primeros items (doce por cada
escala) de los 83 de los que consta el cuestionario completo.
Evalua tres dimensiones basicas de la personalidad: extraversion
(escala E), emotividad (escala de neuroticismo o N) y dureza
(escala de psicoticismo o P). Adicionalmente, tiene una escala de
dismulo/conformidad (escala L). Estas dimensiones pueden
caracterizarse como:

» Extraversion/Introversion: las personas extravertidas poseen las
caracteristicas de ser animados, sociables, activos, dominantes y
buscadores de sensaciones, mientras que los introvertidos son
reservados, discretos, poco atrevidos y socialmente inhibidos

» Neuroticismo (o  emotividad)/Estabilidad: Las  personas
emocionalmente inestables sufre practicamente por todo, son

ansiosas, tienen un humor tendente a la depresion, y una baja

106



autoestima, por el contrario las personas estables son relajadas y
poco preocupadas

» Psicoticismo (o dureza)/Control de impulsos: Los duros de
caracter son impulsivos, agresivos, egocéntricos, creativos y poco
empaticos. Los de caracter mas blando son altruistas, amables y
empaticos

» Ademas se mide una escala disenada para el disimulo o la
deseabilidad social (disimulo), aunque en los items en los que no

se espera beneficio, puede medir conformidad

En este estudio se ha empleado la version abreviada; esto es, el EPQ-
RS. La fiabilidad encontrada con esta adaptacion y formato en otros
trabajos es bastante aceptable, con cifras parecidas a las de la version
original inglesa. En varones ha oscilado desde 0,65 para P hasta 0,82
para N y, en mujeres, desde 0,67, en psicoticismo, hasta 0,82,

igualmente, en neuroticismo.

Este cuestionario se ha utilizado en diversas poblaciones como
cuidadores de pacientes con demencia y EPOC (Nordtug, Krokstad &
Holen, 2010), en personas que acudian a programas de deteccion
precoz de cancer gastrico (Arai et al., 2009), en pacientes con colitis
ulcerosa (Boye et al., 2008), con enfermos oncolégicos (Sanchez et al.,
2009) o de nefrolégicos (Ponz et al., 2010), en relacion con el control de
diabéticos tipo 1 (Gordon et al.,, 1993) y la muerte de origen
cardiovascular (Shipley, Weiss, Der, Taylor & Deary, 2001) y estudiando
la relacion entre el consumo de alcohol, la personalidad y la

morbimortalidad cardiovascular (Murray, Barnes, & Ekuma, 2005).

Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-28)

Este cuestionario es un instrumento de cribaje para la deteccion
de trastornos psiquicos no psicoticos en poblacion general. Consta de
28 preguntas con cuatro opciones de respuesta (Goldberg & Williams,

1988). Utilizamos la version espanola adaptada por Lobo y Munoz
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(1996). Los 28 items son evaluados con un formato de respuesta tipo
Likert con puntuaciones comprendidas entre O (mejor que lo habitual)
hasta 3 (mucho peor que lo habitual). El sistema de puntuacion
consiste en otorgar valores de O y 1 a las categorias de respuesta (O
para las dos primeras y 1 para las otras dos). En la version adaptada a
la poblacion espanola por Lobo, Pérez-Echeverria y Artal (1986) se
recomienda un punto de corte 5/6 para la puntuacion total de la
escala. Por encima de estos valores estariamos ante un probable caso
psicopatologico.
Las dimensiones que se evalian son:

sintomas somaticos

ansiedad e insomnio

disfuncién social

depresion grave

Las puntuaciones mas elevadas en cada dimension y en la
puntuacion total implican un peor estado de salud entendida como un

mayor malestar psiquico.

Presenta una alta fiabilidad con un alfa de Cronbach de 0,938 en la
escala total y de 0,826 en la subescala de sintomas somaticos, 0,859 en
la de ansiedad, 0,862 en la subescala de disfuncion social y 0,834 en la
de depresion. La validez se estudido mediante analisis factorial y se
obtuvo una sensibilidad del 78,6% y una especificidad del 42,1% para
un punto de corte 5/6 de la escala total (Pérez-Moreno, Lozano, &

Rojas, 2010).

Este cuestionario se ha utilizado para la deteccion de alteraciones
psicosociales en atencion primaria de nuestro pais (De la Revilla, De los
Rios, & Luna, 2004), ancianos con vértigo (Olmos & Pérez-Jara, 2010),
en pacientes de alto riesgo cardiometabolico (Kanauchi, Kubo,

Kanauchi, & Saito, 2008) y en pacientes diabéticos, relacionando las
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puntuaciones de una version abreviada del cuestionario (GHQ-12) con

los niveles de HbAlc y la mortalidad (Hamer et al., 2010).

Cuestionario de Afrontamiento COPE

El cuestionario COPE intenta evaluar el afrontamiento
multidimensional del estrés. Fue elaborado por Carver et al. (1989). En
este estudio se utiliza la adaptacion espanola de Crespo y Cruzado

(1997).

Consta de 60 preguntas con cuatro posibles respuestas. Evalua un
grupo amplio de estrategias de afrontamiento. Mediante analisis
factorial se obtienen 15 factores de primer orden y 6 de segundo orden.
Los factores de primer orden son: busqueda de apoyo social, apoyo en
la religion, humor, consumo de alcohol o drogas, planificacion y
afrontamiento activo, abandono de los esfuerzos de afrontamiento,
centrarse en las emociones y desahogarse, aceptacion, negacion,
refrenar el afrontamiento, concentrar esfuerzos para solucionar la
situacion, crecimiento personal, reinterpretacion positiva, actividades

distractoras de la situacion y evadirse.

Los factores de segundo orden se corresponden a cinco modos
basicos de afrontamiento (afrontamiento conductual del problema,
afrontamiento cognitivo del problema, escape cognitivo, afrontamiento
de las emociones y escape conductual) mas un sexto factor claramente
diferenciado que es el consumo de alcohol o drogas (Crespo et al.,

1997).

Las caracteristicas psicométricas del COPE parecen adecuadas. La
fiabilidad interna de todas sus escalas es adecuada (>0,50 para todas
las escalas y >0,60 para todas a excepcion de aceptacion, negacion y
desahogo) (Carver, 1989). La adaptacion de la version original de 60
items (Carver et al., 1989) en poblacion espanola, presentaba una

buena consistencia interna (>0,60) para todas las escalas excepto dos
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(actividades distractoras y evasion). Por otro lado, su fiabilidad test-
retest para siete semanas presenta valores que oscilan entre 0,34 y 0,96

(Crespo et al., 1997).

Esta herramienta se ha utilizado para evaluar el afrontamiento del
envejecimiento en mujeres (Krzemien, Urquijo, & Monchietti, 2004), en
pacientes con insuficiencia cardiaca para evaluar la aparicion de
sintomas depresivos (Paukert, Lemaire, & Cully, 2009), en la evaluacion
de riesgo cardiometabdlico asociado a la vida urbana (Malan, Malan,
Wising, & Seedat, 2008) y en pacientes con insuficiencia cardiaca

(Trivedi et al., 2009).

Cuestionario de Apoyo Social SS-A

Esta herramienta, desarrollada inicialmente por Vaux et al. (1986)
contiene un total de 23 preguntas, que se agrupan en tres subescalas,
en funcion de la procedencia del apoyo: familia, amigos y gente, en
general. Tiene cuatro alternativas de respuesta, que van desde muy de

acuerdo hasta muy en desacuerdo.

En el estudio se utiliza la version espanola realizada por Andujar
y Revuelta (2001) que muestra una validez aceptable en su analisis

factorial y una buena fiabilidad (alfa de Cronbach de 0,83).

Esta escala se ha utilizado en pacientes hiperfrecuentadores en
atencion primaria (Vidal et al., 2010) y en la valoracion psicosocial de

cuidadores formales (Torres, 2007)

Cuestionario de Funcion Familiar APGAR FAMILIAR

El Apgar Familiar (Family APGAR Questionnaire) consta de cinco
items que recogen la percepcion de disfuncion familiar por el sujeto que
contesta, mediante cinco variables relacionadas con el funcionamiento

familiar. Hay datos que apoyan el uso del test de Apgar Familiar como
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un instrumento fiable y util para medir el nivel de satisfaccion con la

funcion familiar (Smilksteisn, 1978).

Mediante la categorizacion de O a 2 el sujeto da su percepcion sobre
cinco dimensiones del funcionamiento de su familia:

- Estar satisfecho de la ayuda recibida por la familia

- Estar satisfecho con la forma en que la familia discute y comparte

- Creer que la familia acepta y apoya sus deseos

- Sentir que la familia le quiere

- Estar satisfecho con el tiempo que la familia y el encuestado

pasan juntos.

Se estima que existe una "disfuncion grave" en una familia, cuando
la suma total de la puntuacion de las cinco variables puntua entre O y
3, y de "disfuncion leve" cuando es de 4 a 6, considerandose la
percepcion de la familia como funcional cuando la puntuacion oscild

entre 7y 10.

Su validez y fiabilidad en atencion primaria fue analizada por
Bellon, Delgado, Luna y Lardelli (1996), encontrando un coeficiente de
confiabilidad alfa de Cronbach de 0,84 y verificando su validez mediante

analisis de grupos extremos por regresion logistica multiple.

Es un instrumento ampliamente utilizado en la atencion familiar
que se realiza en atencion primaria de salud. Se ha estudiado en el
embarazo en adolescentes (Rangel, Valerio, Patino, & Garcia, 2004), en
pacientes con asma bronquial (Guzman-Pantoja, 2008) o en el estudio
de los factores psicolégicos y sociales de la frecuentacion de consultas
(Bellon, Delgado, Luna & Lardelli, 2007). En la enfermedad
cardiovascular se ha estudiado en relacion con la calidad de vida de
pacientes con enfermedad cardiaca congénita (Chen et al., 2011), en
pacientes tras un infarto de miocardio (Clarke, Walker, & Cuddy, 1996)

y tras cirugia coronaria (Steine, Laerum, Eritsland, & Arnesen, 1996).
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Cuestionario de Opiniéon sobre los Medicamentos (BMQ)

El Cuestionario de opinion sobre los medicamentos (Beliefs about
Medicines Questionnaire; BMQ) fue desarrollado por Horne, Weinman y
Hanhins (1999) para identificar como se organizan las opiniones
personales sobre el tratamiento. Este cuestionario consta de dos
escalas: una que evalua creencias sobre la medicacion en general
(BMQ-general) y otra especifica (BMQ-especifico) para valorar las

opiniones del paciente sobre su tratamiento especifico.

Este cuestionario se ha utilizado en pacientes con tratamiento
antidepresivo en atencion primaria (Brown et al., 2005) y con artritis
reumatoide (Neame & Hammond, 2005), relacionando las creencias

sobre la medicacion con la adherencia al tratamiento farmacoloégico.

En este estudio se utilizara la escala del BMQ-general en su
version espanola validada por Beléndez-Vazquez, Hernandez-Mijares,
Horne y Weinman (2007) en pacientes diabéticos e hipertensos y en
jovenes universitarios, que alcanzo una adecuada validez de constructo

y una alta fiabilidad con un coeficiente alfa de Cronbach entre 0,7 y 0,8.

Esta escala consta de 8 items con respuesta en escala de tipo
Likert de cinco opciones desde el totalmente en desacuerdo al
totalmente de acuerdo, puntuando de 1 a 5. Las puntuaciones mas

elevadas se relacionan con la desconfianza hacia el tratamiento.

Cuestionario de Adherencia Terapetitica de Morisky-Green

Este cuestionario de adherencia terapeutica autocomunicada se
desarrollo por Morisky, Green y Levine (1986). En este estudio se
utilizara la version espanola de Val-diménez, Amoros, Martinez,
Fernandez y Leon (1992), que consiste en una serie de 4 preguntas de
contraste con respuesta dicotomica si/no, que refleja la conducta del

enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo
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adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su
enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente
es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona informacion
sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que se deben
realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son las

siguientes:

» ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?

» ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?

» Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

» Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma

correcta a las 4 preguntas, es decir, No/No/No/ No.

Este cuestionario se ha utilizado en numerosos estudios de
adherencia de farmacos antihipertensivos (Pinero et al., 1997;
Shalansky, Levy, & Ignaszewski, 2004) y antirretrovirales para el SIDA
(Corless et al., 2005; Pratt et al., 2001). En osteoporosis también
algunos estudios lo han utilizado para demostrar la efectividad de
diversos métodos para incrementar la adherencia al tratamiento (Turbi
et al., 2004; Guilera, Fuentes, Grifols, Ferrer, & Badia, 2006). Este
cuestionario tiene, en relacion con el patron oro de medida del
cumplimento que es el recuento de comprimidos una sensibilidad del
32%, una especificidad del 94%, un Valor Predictivo Positivo (VPP) del
91,6% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 42% (Garcia-Pérez et
al., 2000).
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3.3 Material informatico

Para la tabulacion de los datos y el analisis estadistico se ha
utilizado el programa estadistico SPSS en su version 15 para Windows
que permite el analisis descriptivo basico, el analisis bivariante
mediante t de Student, U de Mann-Whitney, Chi cuadrado y test exacto
de Fisher, asi como analisis de la varianza (ANOVA), correlaciones de
Pearson y los modelos multivariantes mediante regresion lineal multiple

y logistica binaria.

Para la generacion de tablas de numeros aleatorios y el calculo de
intervalos de confianza de proporciones se ha utilizado el programa
estadistico Open-Epi, en su version on-line, disponible en la pagina web:

http:/ /www.openepi.com/Menu/OpenEpiMenu.htm.

Para el calculo de la magnitud de efecto se ha utilizado el
programa SPSS para el calculo de la ¢ de Cramer y la calculadora de la
Universidad de Colorado para estimar la d de Cohen disponible en la

pagina web: http://www.uccs.edu/~lbecker/.
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4. METODOLOGIA

4.1 Seleccion de la muestra

Los pacientes son seleccionados de forma aleatoria de entre
la poblacion de estudio a través de un muestreo aleatorio (la seleccion
se realizo a partir de una tabla de numeros aleatorios generada en el

programa Open-Epi).

El tamano de la muestra calculada en funcion de la prevalencia
estimada del 10%, con una precision del 10% y una confianza del 95%
es de 139 pacientes, a los que anadimos un 10% mas por posibles

pérdidas, siendo el tamano muestral total necesario de 153 pacientes

Criterios de inclusion

Se podian incluir todos los pacientes que presentaran, en el
momento del estudio, registrada en su historia clinica la inclusion en
uno de los procesos asistenciales integrados o programas de salud
relacionados a continuaciéon, o que presentaran en sus antecedentes
alguno de los diagnosticos mencionados en estos criterios
Pacientes con marcador de riesgo vascular del centro de salud.
Proceso asistencial integrado de riesgo vascular
Proceso asistencial integrado de diabetes
Proceso asistencial integrado de insuficiencia cardiaca
Programa de salud de atencion a hipertension arterial
Programa de salud de atencion a anticoagulados.
Diagnoéstico codificado de cardiopatia isquémica

Diagnoéstico codificado de enfermedad cerebrovascular

YV V.V V V V V VYV V

Diagnostico codificado de insuficiencia cardiaca

Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaran alguna de

las siguientes caracteristicas:
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» Pacientes con deterioro cognitivo que les impida la realizacion de
los cuestionarios del estudio

» Pacientes con otra comorbilidad que les impida la realizacion de
los cuestionarios del estudio

» Pacientes que no firmen el consentimiento informado para

participar en el estudio

4.2 Procedimiento de aplicacion

Para la aplicacion de las pruebas se contacté personalmente con
los sujetos seleccionados en la consulta médica o enfermera, previa
comprobacion de la existencia de una cita cercana en el tiempo, o
telefonicamente. Tras este contacto se les citd para una entrevista
especifica en la que, tras la informacion y firma del consentimiento
informado, se realizaban los cuestionarios presenciales y se les instruia
para la cumplimentacion de los autoadministrados que se recogieron en
los dias sucesivos. Asimismo se procedio, sin la presencia del paciente,
a la revision de su historia clinica digital para la obtencion de los datos

necesarios para el estudio.

4.3 Estudio estadistico

El analisis estadistico se realizo con el paquete estadistico SPSS
15.0., se cre6 una base de datos y se efectué un analisis descriptivo e

inferencial.

Estadistica descriptiva

Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables
utilizando medias, desviaciones estandar (D7) e intervalos de confianza
de la media al 95 % (IC 95%) para las variables cuantitativas y

proporciones con sus IC 95% para las variables cuantitativas.

Las variables de estudio fueron:

- Edad en anos
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Sexo : Varon/Mujer
Estado civil: Soltero/Casado/Viudo-separado-divorciado
Nivel educativo: Sin estudios/Estudios primarios/Estudios
secundarios /Formacion profesional/Estudios universitarios
Numero de farmacos utilizados en los ultimos 12 meses
Grado de control de la enfermedad de base
o Hipertension arterial: Tension arterial sistolica menor de
140 mmHg y diastdlica menor de 90 mmHG
o Diabetes: Hemoglobina glicosilada menor de 8%
Demanda Asistencial
o Visitas a consulta médica en los 12 meses anteriores a la
revision de la historia clinica
o Visitas a consulta enfermera en los 12 meses anteriores a la
revision de la historia clinica
o Visitas totales a consulta médica y enfermera en los 12
meses anteriores a la revision de la historia clinica
o Existencia de hiperfrecuentacion si el numero de visitas
totales es igual o superior a 12 en los ultimos 12 meses
Personalidad del paciente: Medida por el cuestionario revisado de
personalidad de Eysenck (EPQ-RS) en su version abreviada en
castellano que consta de 48 preguntas con respuesta si/no. Se
mediran las subescalas de
o Extraversion/Introversion
o Neuroticismo/Estabilidad
o Psicoticismo/Control de impulsos
o Deseabilidad social
Malestar psiquico: Medida por el cuestionario de Goldberg (GHQ-
28), en su version de 28 preguntas con cuatro respuestas
posibles. Se mediran las dimensiones:
o Sintomas somaticos
o Ansiedad
o Disfuncion social

o Depresion grave
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o Presencia de problema psicosocial en la escala global

- Estilo de afrontamiento del estrés: Estudiado mediante el
cuestionario COPE de 60 preguntas con cuatro posibles
repuestas: nuca hago eso/normalmente hago eso/ normalmente
hago eso en cantidad media de veces/ normalmente hago esto
casi siempre. Se mediran los quince tipos de afrontamiento de
primer orden.

- Apoyo social: Valorado por el cuestionario SS-A de 23 preguntas
con cuatro posibles respuestas: muy de acuerdo/de acuerdo/en
desacuerdo/muy en desacuerdo. Se medira la puntuacion total

- Funcion familiar: Evaluada con el cuestionario APGAR Familiar.
Se medira la puntuacion total y la funcion familiar clasificada
como

o Funcion familiar normal
o Disfuncion leve
o Disfuncion grave

- Opinion sobre los medicamentos: Medida por el cuestionario BMQ
de 8 preguntas con escala tipo Likert de 5 respuestas desde muy
de acuerdo a muy en desacuerdo

- Adherencia terapeuttica valorada, mediante el cuestionario de

Morisky-Green, como cumplidor o no cumplidor

Estadistica inferencial
- Analisis bivariante:

o Para comparaciones entre variables cuantitativas y
cualitativas se utilizo la comparacion de medias mediante la
prueba t de Student y el analisis de la varianza (ANOVA),
con previa comprobacion de las condiciones de aplicacion
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Cuando no
existia normalidad en la distribucion de las variables se
aplico la prueba U de Mann-Whitney.

o Para comparaciones entre variables cualitativas se uso el

test de la Chi cuadrado, con previa comprobacion de las

118



condiciones de aplicacion. En caso contrario se aplico el
test exacto de Fisher.

o Las comparaciones entre variables cuantitativas se
analizaron mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson.

o Para evaluar la magnitud del efecto en variables
cuantitativas se ha utilizado la prueba d de Cohen

o En la evaluacion de la magnitud de efecto de las
comparaciones de variables categoricas se ha usado la
prueba ¢ de Cramer y se ha calculado la odds ratio (OR)

- Analisis multivariante: Se desarrolld un analisis multivariante
mediante regresion logistica binaria por pasos, considerando
como variables dependientes las variables consideradas como
objetivos del estudio: control de la enfermedad de base e
hiperfrecuentacion, considerada como realizar doce o mas visitas
anuales al centro de salud. En el modelo se incluyeron todas las

variables que presentaron una p < 0,20 en el analisis bivariante.

4.4 Aspectos éticos

El proyecto ha sido revisado y aprobado por por el comité de ética
de la investigacion de Huelva. Se ha informado a todos los pacientes
seleccionados sobre los objetivos y procedimientos del estudio y se ha
solicitado su consentimiento informado para realizar la entrevista y
acceder a su historia clinica, por escrito. Este consentimiento podia ser

revocado en cualquier momento.

Se informo6 a los pacientes sobre el manejo y custodia de la

informacion.
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Los datos para el analisis se disociaron de todos los datos que
permitian la identificacion de los pacientes y el acceso a la base de

datos del estudio esta restringido a los investigadores autorizados.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados de los instrumentos utilizados

Cuestionario revisado de personalidad de Eysenck (EPQ-RS) (Eysenck,
1991):

Las puntuaciones medias en las diferentes dimensiones del cuestionario
de personalidad de Eysenck (EPQ-RS) globalmente y por sexos se
muestran en las tablas A13 y Al4, siendo las mas elevadas en las
dimensiones de deseabilidad social (8,93; DS: 2,43) y extraversion (7,41;

DS: 2,98)

Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28)

El cuestionario de salud percibida de Goldberg en su version de 28
items (GHQ-28), presento una puntuacion media, en su escala global de
7,87 (DS: 7,10; IC95%: 6,91-8,84). La puntuacion media de sus cuatro
dimensiones, globalmente y por sexo, se pueden apreciar en las tablas

A15 y A 16 del apéndice.

El porcentaje de pacientes con cribado de problema psicologico y/o
social, es decir con puntuaciones en la escala global de 6 o mas fue del
53,08% (IC95%: 46,3-59,8), siendo del 49,51% (IC95%: 39,8-59,2) en
los varones y del 56,36% (IC95%: 47,0-65,4) en las mujeres.

Cuestionario de afrontamiento COPE

Las puntuaciones medias en los diferentes estilos de afrontamiento del
cuestionario COPE se muestran en la tabla Al17, siendo el estilo de
afrontamiento con puntuaciones mas elevadas el crecimiento personal
(media: 3,08; DS: 0,75; IC95%: 2,98-3,18). Las puntuaciones medias

del cuestionario COPE en varones y mujeres aparecen en la tabla A18.

Cuestionario de apoyo social SS-A
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La puntuacion media del cuestionario de soporte social SS-A, de forma
global fue de 71,52 (DS: 8,95; 1C95%: 70,31-72,74), siendo de 71,09
(DS: 8,82; 1C95%: 69,35-72,83) en varones y de 71,92 (DS: 9,02;
IC95%: 70,20-73,64) en mujeres.

Cuestionario de funcién familiar APGAR FAMILIAR

El cuestionario de funcion familiar APGAR-Familiar presenté unas
puntuaciones medias, globalmente de 8,69 (DS: 1,93; IC95%: 8,43-
8,95) y de 8,97 (DS: 1,62; IC95%: 8,65-9,29) en los varones y de 8,44
(DS: 2,16; IC95%: 8,03-8,84) en las mujeres. La distribucion de las

alteraciones de la funcion familiar se muestra en la tabla A19.

Cuestionario de opinién sobre los medicamentos (BMQ)

Las puntuaciones medias de la escala global general del cuestionario de
creencias sobre los medicamentos BMQ fueron de 21,40 (DS: 5,80;
IC95%: 20,48-22,32); los varones presentaron un promedio de 20,69
(DS: 5,20; IC95%: 819,50-21,89) y las mujeres de 22,05 (DS: 6,27;
IC95%: 20,66-24,44).

Cuestionario de adherencia terapettica de Morinski-Green

La frecuencia de pacientes no cumplidores fue del 45,50% (IC95%:
38,9-52,3), de manera global y del 43,56% (IC95%: 34,1-53,4) en los
varones y el 47,27% (IC95%: 38,1-56,6) en las mujeres.

5.2 Resultados en funcion del género

Andlisis en funcioén del género y la edad

La edad media de los varones fue de 65,71 (IC95%: 64,12-67,31) y la de
las mujeres 64,66 (IC95%: 62,82-66,51). Su comparacion mediante la t
de Student no arrojo diferencias significativas (t: -0,846; p: 0,396)
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Relacién entre estado civil segtn el género

Las diferencias en el estado civil segin el género se pueden
apreciar en la Tabla 5, resultando estadisticamente significativas las
diferencias entre la situacion de casado/a y viudo/a y el género, siendo

mas frecuente la situacion de casado en los varones y de viuda en las

mujeres.
Tabla 5
Relacion entre estado civil y género

Varon (%; IC 95%) Mugjer (%; IC 95%) p
Soltero 4,95% (1,8-10,6) 7,27% (3,4-13,3) 0,483
Casado 86,14% (78,3%-91,9%) | 70,91% (61,9-78,8) | 0,007
Viudo/ Separado 8,91% (4,4-15,7) 21,82% (14,9-30,3) | 0,009

Al transformar la variable en dicotomica, agrupando los casados y
los que viven solos (solteros, viudos o separados), se aprecian
diferencias estadisticamente significativas, siendo mas frecuentes las
mujeres que viven solas (29,09%; 1C95%: 21,2-38,1) frente a los varones
(13,86%; IC95%: 8,1-21,7); asimismo se encuentra una mayor
proporcion de varones casados (86,14%; IC95%: 78,3-91,9) frente a las
mujeres (70,91%; 1C95%: 61,9-78,8) (X2=7,164; p = 0,007; ¢ : 0,184).

Comparaciéon entre nivel educativo y género

Al analizar la relacion entre nivel educativo y género, se observa
una diferencia, con significacion estadistica entre los pacientes sin
estudios, situacion que es mas frecuente en las mujeres (29,09%;
IC95%: 21,2-38,1) que en los varones (6,93%; IC95%: 3,1-12,2) (p <
0,0001), y entre los pacientes con estudios secundarios y universitarios,
situacion mas frecuente en los varones. La distribucion y diferencias

por género y nivel educativo se puede observar en la Tabla A20.

Al convertir la variable nivel educativo en una variable dicotomica

entre universitarios y no universitarios, se encuentra que los varones

123




son universitarios en una proporcion del 10,89% (IC95%: 5,9-18,1)
frente al 3,64% (IC95%: 1,8-8,5) de las mujeres aunque estas

diferencias no son estadisticamente significativas.

Evaluacion en funcion del numero de farmacos utilizados, la
polimedicacion y el género

No hubo diferencias sinificativas por género en el promedio de
farmacos (principios activos diferentes) utilizados en los doce meses
anteriores a la revision de la historia clinica de los pacientes del estudio
utilizando las mujeres 11,33 (IC95%: 10,32-12,34) y 9,90 (IC95%: 8,76-
11,04) los varones (p=0,064)

El porcentaje de polimedicados por género fue del 44,3% (IC95%:
37,1-51,7) en los varones y del 55,7% (IC95%: 48,3-62,9) en las mujeres
(X2=5,356; p = 0,020; ¢: -0,159).

Relacién entre el género y las variables relacionadas con los factores de
riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

En la muestra del estudio la frecuencia de los factores de riesgo
estudiados en los pacientes estudiados no presento diferecias por sexo
en el caso de la HTA, aunque si en la proporcion de diabetes mellitus,
que fue significativamente superior en los varones que presentaban
diabetes en el 74,26% (IC95%: 65,1-82,1)de los casos mientras que en
las mujeres la proporcion de diabetes fue del 52,73% (IC95%: 43,4-
61,9) (X2=10,475; p =0,001; ¢: 0,223).

Las cifras de presion arterial medias (Gltima toma registrada en la
historia clinica) de los pacientes hipertensos y el porcentaje medio de
control en las tomas de TA registradas en los ultimos doce meses
anteriores a la revision de la historia clinica de los pacientes
hipertensos incluidos en el estudio, en funcion del sexo, no presentaron
diferencias significativas; los resultados se aprecian en la Tabla A21 del

apéndice.
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El porcentaje de pacientes controlados, es decir con TAS < 140
mmHg y TAD < 90 mmHg, comparados por género no mostro
diferencias significativas siendo del 52,48% (IC95%: 42,9-63,8) en
varones y del 62,63% (IC95%: 52,8-71,7) en las mujeres (p = 0,209)

La cifra media de HbA1lc (ultima analitica registrada en la historia
clinica) de los pacientes diabéticos, por sexos, fue de 7,05 (IC95%: 6,8-

7,3) en varones y de 6,80 (IC95%: 6,5-7,1) en mujeres (p = 0,236).

El porcentaje medio de control en los analisis de HbAlc
registrados en los ultimos doce meses anteriores a la revision de la
historia clinica de los pacientes diabéticos incluidos en el estudio, no
mostro diferencias significativas en funcion del género (80,88% (IC95%:
72,1-89,7) para los varones y 86,20% (IC95%: 7,8-94,6) para las
mujeres) (p = 0,368).

El porcentaje de pacientes controlados en funcion de las cifras de
HbAlc (control: HbAlc < 8% y control estricto: HbAlc < 7%), tampoco
obtuvo diferencias en relacion con el género y sus resultados se

muestran en la Tabla A22 del apéndice.

Comparacion de la demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y
totales) por género

El promedio de visitas segun el género no presenté diferencias,
estadisticamente significativas y sus resultados aparecen en la Tabla

A23.

Considerando hiperfrecuentadores a los pacientes que realizaban
12 o mas visitas totales en los doce meses anteriores a la revision de su
historia clinica, no se encontraron diferencias con significacion
estadistica en el porcentaje de hiperfrecuentadores en relacion con el

género, presentandose un porcentaje de hiperfrecuentadores varones
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del 43,56% (IC95%: 34,1-53,4) y de mujeres hiperfrecuentadoras del
40,91% (IC95%: 32,0-50,3) (p = 0,696).

Andlisis de los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS
segun el géneroo

Las puntuaciones medias y sus diferencias en relacion al género,
de las cuatro dimensiones del cuestionario de personalidad EPQ-RS, se
muestran en la Tabla 6, donde se aprecian unas puntuaciones
significativamente mas altas en las mujeres, de las escalas de

neuroticismo, pricoticismo y deseabilidad social.

Tabla 6

Resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS segun el género

Varén Mugjer
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P

Extraversion 7,73 (7,20-8,27) 7,12 (6,51-7,72) 0,135
Neuroticismo 4,87 (4,22-5,53) 6,44 (5,83-7,09) 0,001
Pisoticismo 3,55 (3,15-3,96) 4,23 (3,82-4,64) 0,022
Deseabilidad

) 8,43 (7,91-8,94) 9,40 (8,99-9,81) 0,003
social

Comparacion de los resultados del cuestionario de salud general GHQ-28
segun el género

Las puntuaciones medias y sus diferencias en relacion al género,
de las cuatro dimensiones del cuestionario de salud general GHQ-28,
asi como de la escala global, no presentaron ninguna diferencia en

relacion al género y sus resultados estan en la Tabla A24 del apéndice.

En relacion a la frecuencia de problema psicologico y/o social,
utilizando este instrumento como herramienta de cribado, con un punto
de corte de 6, no se encontraron diferencias por género, presentandose
en un porcentaje del 49,51% (IC95%: 39,8-59,2) en los varones y en el
56,36% (IC95%: 47,0-65,4) de las mujeres (p = 0,319).
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Evaluacién de los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE segtn el género

En la evaluacion de las diferencias por género en las
puntuaciones medias del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE, se observan unas puntuaciones significativamente mas elevadas
en las mujeres en los estilos de “apoyo en la religion” (varones: 2,52;
IC95%: 2,3-2,7); (mujeres: 2,91; IC95%: 2,7-3,1; p = 0,003), “abandono
del afrontamiento” (varones: 1,78; IC95%: 1,7-1,9), (mujeres: 1,96;
IC95%: 1,8-2,1; p = 0,039) y “centrarse en las emociones” (varones:
2,17; 1C95%: 2,0-2,3), (mujeres: 2,40; 1C95%: 2,3-2,5; p = 0,020),
mientras que los varones muestran unas puntuaciones
significativamente mas elevadas en el estilo de afrontamiento “humor”
(varones: 1,87; 1C95%: 1,7-2,0), (mujeres: 1,62; IC95%: 1,5-1,7; p =
0,017). Los resultados en todas las dimensiones se muestran en la

Tabla A25.

Andlisis de los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A por
género

Los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A segun el
género no se mostraron diferencias en relacion al género. Los varones
presentaron un promedio de 71,09 (IC95%: 69,4-72,8) y las mujeres de
71,92 (IC95%: 70,2-73,6) (p = 0,503).

Comparaciéon de los resultados del cuestionario de funcion familiar
APGAR-Familiar en varones y mujeres

Las puntuaciones medias del cuestionario de funcion familiar
APGAR-familiar fueron, significativamente, mas elevadas en los varones
(8,97; 1C95%: 8,7-9,3) que en las mujeres (8,44; 1C95%: 8,0-8,8) (t =
-2,043; p = 0,042; d = -0,278), aunque no se encontraron diferencias
con significacion estadistica al comparar, por género, los diferentes
grados de funcion familiar. Estos resultados se pueden ver en la Tabla

A26 del apéndice.
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Evaluacién de los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ en funciéon del género

Las puntuaciones de los 8 items y la total del cuestionario BMQ
de creencias sobre los medicamentos segun el género no presentaron
diferencias, salvo en la pregunta “la mayoria de los medicamentos crean
adiccion” que obtienen puntaciones mas elevadas (2,61 frente a 3,09; p
= 0,026), de manera significativa, en las mujeres. Esta comparacion

puede verse en la Tabla A27.

Estudio de los resultados del cuestionario de adherencia terapettica de
Morisky-Green por género

La relacion entre la adherencia terapeutica y el género no mostro
diferencias con significacion estadistica. El porcentaje de incumplidores
varones fue del 43,56% (IC95%: 34,1-53,4) y el de mujeres del 47,27%
(IC95%: 38,1-56,6) (p = 0,589).

5.3 Resultados en funcion de la edad

Relacién entre estado civil y edad
La edad media de los individuos estudiados, en cada grupo de

estado civil, se muestran en la Tabla A28.

Al dicotomizar la variable “estado ciil’ en dos situaciones: vivir
solo o estar casado, se aprecian diferencias significativas en la edad
media, siendo esta superior en las personas que viven solas (69,33;

IC95%: 66,2-72,5) frente a los casados (64,01; IC95%: 62,8-65,3)

Comparacién de la edad segun nivel educativo
La edad media de los pacientes por nivel educativo se muestra en

la Tabla A29.
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Al realizar la transformacion dicotomica de la variable “nivel
educativo” en universitarios y no universitarios, se encuentra una edad
media significativamente menor en los universitarios (60,64; 1C95%:
58,2-63,1) frente a los no universitarios (66,36; 1C95%: 65,0-67,7)
(t=3,879; p < 0,0001; d = 0,679).

Evaluacién con respecto a la edad y el numero de farmacos utilizados y
la polimedicacion

La correlacion entre la edad y el numero de farmacos utilizados
en los doce meses anteriores a la revision de la historia clinica de los
pacientes incluidos en el estudio present6é un coeficiente de correlacion

de Pearson de 0,054 (p = 0,436).

La edad media de los pacientes de la muestra en funcion del
hecho de ser o no polimedicados no presentdé diferencias con
significacion estadistica siendo de 65,31 anos (IC95%: 64,0-66,6) en los
polimedicados y de 64,46 anos (IC95%: 61,0-67,9) en los que no lo

eramn.

Relacién entre la edad y las variables relacionadas con los factores de
riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

No existio correlacion entre los resultados de las cifras de TAS y
HbAlc y la edad y si apareci6 una correlacion negativa entre TAD y

edad (r = -0,254; p < 0,0001).

Los resultados de edad media en funcion del control de los
diferentes factores de riesgo cardiovascular estudiados no mostro
diferencias significativas entre controlados y no controlados y se pueden

consultar en la Tabla A30 del apéndice.
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No se encontro correlacion entre el porcentaje medio de control de
los factores de riesgo cardiovascular en los ultimos doce meses y la

edad.

Andlisis de la demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y
totales) segtin la edad

La correlacion entre la edad y la demanda asistencial se muestra
en la tabla A31, donde se observa la correlacion positiva entre edad y

visitas enfermeras (r = 0,186; p = 0,007).

La edad media fue, significativamente, superior en los
hiperfrecuentadores (66,94; 1C95%: 65,0-68,9) frente a los que no lo
eran (63,87; IC95%: 62,3-65,4), (p = 0,014; d = -0,344)

Comparacion entre los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-
RS y la edad

Las correlaciones entre las puntuaciones medias de las
subescalas del cuestionario de personalidad EPQ-RS y la edad se
muestra en la Tabla A32, observandose una correlacion negativa entre
la dimension “extraversion” y la edad (r = -0,141; p = 0,041) y una
correlacion positiva entre la dimension “picoticismo” y la edad (r =

0,221; p = 0,001), como queda representado en la Figura 7.
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Figura 7. Diagrama de dispersion y recta de regresion de las variables edad/dimensiones extraversion y

psicoticismo del cuestionario EPQ-RS

130



Comparacion entre los resultados del cuestionario de salud general GHQ-
28 y la edad

En la Tabla A33 del apéndice se pueden observar los resultados
de la correlacion entre las puntuaciones medias del cuestionario de
salud general GHQ-28 y la edad, no apreciandose ninguna correlacion

significativa estadisticamente.

Los pacientes con cribado positivo para problema psicologico y/o
social presentaron una edad media de 65,57 (IC95%: 63,8-67,3) que no
tuvo diferencias significativas de los pacientes con un cribado negativo

que fue de 64,71 (IC95%: 63,0-66,4); p = 0,487.

Evaluacién de los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE en funcion de la edad

La correlacion entre las puntuaciones medias de los estilos de
afrontamiento medidos por el cuestionario COPE y la edad, se muestran
en la tabla A34, donde se observa una correlacion positiva entre los
estilos “apoyo en la religion” (r: 0,151: p: 0,029) y “abandono del
afrontamiento” (r: 0,187; p: 0,006) y la edad.

Relacion entre los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A y la
edad

La correlacion entre la puntuacion media del cuestionario de
apoyo social SS-A y la edad no obtuvo significacion estadistica (r =

0,038; p = 0,581)

Comparacion entre los resultados del cuestionario de funcion familiar
APGAR-Familiar y la edad

Al analizar la correlacion entre la puntuacion media del
cuestionario de funcion familiar APGAR-familiar y la edad no se

encontro diferencia con significacion estadistica (r = 0,012; p = 0,866) y
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tampoco existio diferencia al comparar la edad media de los pacientes
que tenian disfuncién familiar que fue de 63,79 (IC95%: 59,9-67,0)
anos frente a los 65,34 (IC95%: 64,1-66,6) anos de los que tenian una

funcion familiar normal (p = 0,428).

Valoracion de los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ segun la edad

Las correlaciones entre las puntuaciones medias de los diferentes
items del cuestionario de creencias sobre los medicamentos BMQ y la
edad se muestran en la Tabla A35 del apéndice, donde se aprecia que

no existio ninguna correlacion con significacion estadistica.

Comparacion entre los resultados del cuestionario de adherencia
terapetitica de Morisky-Green y la edad

La edad media de los pacientes cumplidores fue de 65,49 (IC 95%:
63,9-67,1) anos y no mostro diferencias con la de los incumplidores que
fue de 64,78 (62,9-66,7) anos; (p = 0,571).

5.4 Resultados en relacion al estado civil

La comparacion entre sexo, edad y estado civil ya ha sido

estudiada en apartados anteriores.

Comparaciéon entre el nivel educativo y el estado civil
En la Tabla A36 del apéndice se refleja la proporcion de pacientes

en funcion de su nivel educativo y su estado civil.

Al dicotomizar la variable estado civil en vive solo (que agrupa a
solteros, viudos y separados o divorciados) o casado, la proporcién de
universitarios de la categoria “vive solo” fue del 24,55% (IC95%: 18,5-

31,5) frente al 11,36% (IC95%: 4,3-23,4) de los “casados” (p = 0,039).
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Andlisis de las relaciones entre el nimero de fdarmacos utilizados, la
polimedicacion y el estado civil

El promedio de farmacos utilizados en los ultimos doce meses fue
de 10,85 (IC95%: 9,3-12,4) en los que viven solos y de 10,59 (IC95%:
9,7-11,5) en los casados (p: 0,781). El porcentaje de polimedicados
entre los que viven solos fue del 82,61% (IC95%: 69,64-91,38) frente al
83,64% (IC95%: 77,40-88,70) de los casados. Estas diferencias no

alcanzaron significacion estadistica.

Relacion entre el estado ciwvil y las variables relacionadas con los

factores de riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)
En este estudio no se han encontrado diferencias en las cifras

medias de TAS, TAD y HbAlc en relacion al estado civil, como se

muestra en la Tabla A37.

En la relacion entre el grado de control de la TA y la HbAlc,
mostradas en la tabla A38 del apéndice, se hallaron diferencias
significativas en el control moderado de la HbAlc, siendo del 87,76%
(IC95%: 80,1-93,2) en los casados y del 70,83% (IC95%: 50,6-86,3) en
los que viven solos (X? = 4,199; p = 0,047; ¢ = 0,186).

No se encuentran diferencias en el porcentaje medio de control de
las cifras de TA y HbAlc, registradas en los ultimos doce meses, en

relacion con el estado civil, como se refleja en la Tabla A39.

Andlisis de los resultados de demanda asistencial (visitas médicas,
enfermeras y totales) en funcién del estado civil

Se observo una mayor utilizacion de visitas enfermeras en los
pacientes que viven solos que tuvo un promedio de 6,72 (IC95%: 5,3-
8,2) visitas, frente a las 5,05 (4,3-5,8) de los casados (p <0 0,044; d =
0,340). Los resultados totales se pueden ver en la Tabla A40.
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En la prevalencia de hiperfrecuentadores no se observaron
diferencias con significacion estadistica en relacion con el estado civil
siendo del 45,65% (IC95%: 31,7-60,1) en los que vivian solos y del
41,21% (IC95%: 33,9-48,8) entre los casados, (p = 0,590).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-
RS y el estado civil

Al estudiar la relacion entre las puntuaciones medias de las
subescalas del cuestionario de personalidad EPQ-RS y el estado civil,
que se muestra en la Tabla 7, se observan unas puntuaciones
significativamente mas elevadas en las subescalas de neuroticismo y

psicoticismo entre los que viven solos frente a los casados.

Tabla 7
Relacion entre el cuestionario de personalidad EPQ-RS y estado civil
Vive solo Casado
Variable _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)

Extraversion 6,72 (5,9-7,6) 7,61 (7,2-8,1) 0,074
Neuroticismo 7,04 (6,1-8,0) 5,31 (4,8-5,8) 0,002
Pisoticismo 4,76 (4,0-5,5) 3,67 (3,4-4,0) 0,002
Deseabilidad

) 8,37 (7,6-9,1) 9,09 (8,7-9,5) 0,075
social

Evaluaciéon de los resultados del cuestionario de salud general GHQ-28
segun el estado civil

La comparacion entre las puntuaciones del cuestionario GHQ-28
segun el estado civil se muestra en la Tabla A41, donde se puede
observar que aparecen unas puntuaciones significativamente mas
elevadas en la subescala de depresion grave entre los que viven solos
que fueron de 1,41 (IC95%: 0,8-2,0) que en los casados que fueron de
0,64 (IC95%: 0,4-0,8), (p = 0,014; d = 0,460).
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No se observaron diferencias en los pacientes con cribado positivo
para problema psicologico y/o social en relacion a su estado civil,
siendo del 58,70% (IC95%: 44,1-72,2) para los que viven solos y del
51,52% (IC95%: 43,9-59,1) para los casados (p = 0,388).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de estilos de
afrontamiento COPE y el estado civil
La relacion completa de las diferencias entre las puntuaciones del
cuestionario COPE en relacion con el estado civil se muestra en la Tabla
A42, donde se observan unas puntuaciones significativamente mas
elevadas en los siguientes estilos de afrontamiento:
» abandono del afrontamiento: solos, 2,20 (IC95%: 2,0-2,4); casados,
1,79 (IC95%: 1,7-1,9); (p < 0,0001; d = 0,637)
» centrarse en las emociones: solos, 2,51 (IC95%: 2,3-2,7); casados,
2,23 (IC95%: 2,1-2,3); (p = 0,016; d = 0,391)
» aceptacion: solos, 2,90 (IC95%: 2,7-3,1); casados, 2,63 (IC95%: 2,5-
2,7); (p = 0,030; d = 0,361)
» evadirse : solos, 2,43 (IC95%: 1,5-3,3); casados, 1,88 (IC95%: 1,8-
2,0); (p = 0,033; d = 0,245)

Relacion entre los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A y el
estado civil

Las puntuaciones medias del cuestionario de apoyo social SS-A
en relacion con el estado civil presentaron un promedio de 72,11
(IC95%: 69,1-75,2) para los que vivian solos y de 71,36 (IC95%: 70,0-
72,7) para los casados, (p = 0,652).

Andlisis de las diferencias entre los resultados del cuestionario de
funcion familiar APGAR-Familiar segtn el estado civil

Las diferencias entre las puntuaciones medias del cuestionario de
funcion familiar APGAR-familiar en funcion del estado civil alcanzaron

significacion estadistica, siendo de 7,65 (IC95%: 6,9-8,4) en los que
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vivian solos y de 8,98 (IC95%: 8,7-9,2) en los casados, (p = 0,002; d =
0,611).

El porcentaje de disfuncion familiar fue, significativamente, mas
alto entre los que viven solos que fue del 21,74% (IC95%: 11,6-35,3)
frente al 8,48% (IC95%: 4,9-13,5) de los casados (X2 = 6,269; p = 0,012;
¢=-0,172).

Evaluacién de los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ en funcién del estado civil

No hubo diferencias significativas entre las puntuaciones del
cuestionario de creencias sobre los medicamentos BMQ en funciéon del
estado civil. Los resultados de esta comparacion pueden observarse en

la Tabla A43 del apéndice.

Relacion entre los resultados del cuestionario de adherencia terapettica
de Morisky-Green y el estado civil

No se encontraron diferencias significativas, en funcion del estado
civili al comparar la adherencia terapeutica autocomunicada entre
pacientes que vivian solos que presentaron un porcentaje de
cumplidores del 50,00% (IC95%: 35,8-64,2) y los casados cuyo
porcentaje de cumplidores fue del 55,76% (IC95%: 48,1-63,2); p =
0,488.
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5.5 Resultados en relacion al nivel educativo

La comparacion entre el nivel educativo, el sexo, la edad y el

estado civil ya se ha analizado anteriormente.

Relacion entre numero de fdarmacos utilizados, polimedicacién y el nivel
educativo

No se ha encontrado relacion entre el promedio de farmacos y el
nivel educativo dicotomizado entre universitarios (promedio: 9,48
farmacos; IC95%: 7,8-11,2) y no universitarios (promedio: 10,95

farmacos; 1C95%: 10,1-11,8); p = 0,120.

Tampoco se ha encontrado relacion entre la polimedicacion y el
nivel educativo existiendo un porcentaje de polimedicados entre los
universitarios del 77,27% (IC95%: 63,2-87,8) y entre los no
universitarios del 85,03% (IC95%: 79,0-89,9); p = 0,218.

Comparacion entre el nivel educativo y las variables relacionadas con los
factores de riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

La comparacion entre las ultimas cifras medias registradas en la
historia clinica de TAS, TAD y HbAlc y el nivel educativo se muestra en
la Tabla A44, observandose una diferencia con significacion estadistica
en las cifras medias de TAD entre universitarios (promedio: 82,65
mmHg; IC95%: 77,7-87,7) y no universitarios (promedio: 78,00 mmHg;
IC95%: 75,5-80,5); p = 0,002.

La relacion entre control de TA y HbAlc y nivel educativo aparece
en la Tabla A45 del apéndice, donde se observa que no existen
diferencias significativas. Asimismo, no se encontraron diferencias en el
promedio de control de TA y HbAlc en relacion al nivel educativo, como

se muestra en la Tabla A46.
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Andlisis de la demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y
totales) seguin el nivel educativo

La comparacion entre demanda asistencial medida en visitas
meédicas y enfermeras y el nivel educativo mostré una diferencia
significativa en la demanda de visitas enfermeras y totales entre
universitarios y no universitarios, siendo los no universitarios mas
utilizadores de los servicios de salud de atencion primaria que los

universitarios como se puede observar en la Tabla 8.

Tabla 8
Relacion entre demanda asistencial y nivel educativo
Universitario ( X; No universitario
IC 95%) ( X; IC 95%) P
Visitas médicas 6,66 (4,9-8,4) 7,93 (7,1-8,8) 0,177
Visitas enfermeras 2,57 (1,7-3,5) 6,67 (5,4-7,0) <0,0001
Visitas totales 9,23 (6,9-11,6) 13,93 (12,6-15,2) 0,001

De igual manera se observa una diferencia significativa en la
proporcion de hiperfrecuentadores en relacion al nivel educativo,
presentando los universitarios un porcentaje del 25,00% (IC95%: 13,9-

39,3) frente al 46,71% (IC95%: 39,2-54,3) de los no universitarios, (X2 =
6,728; p = 0,012; ¢ = -0,179).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-
RS y el nivel educativo

El analisis de los resultados del cuestionario EPQ-RS en relacion
con el nivel educativo no mostro difrencias significativas, salvo en la
dimension de extraversion (universitarios: promedio: 8,41; IC95%: 7,6-
9,2; no universitarios: 7,15; IC95%: 6,7-7,6; p = 0,012; d = -0,450). Los

resultados completos aparecen en la Tabla A47.
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Relacién entre los resultados del cuestionario de salud general GHQ-28 y
el nivel educativo

La relacion entre el cuestionario GHQ-28 y el nivel educativo se
muestra en la Tabla A48, no hallandose diferencias significativas entre
universitarios y no universitarios en la escala global ni en ninguna de

las subescalas de este cuestionario.

Si se ha encontrado una proporcion, significativamente mas alta,
de cribado positivo de problema psicologico y/o social entre los no
universitarios (56,89%; IC95%: 49,3-64,3) en comparacion con los
universitarios (38,64%; 1C95%: 25,2-53,5), (X2 = 4,657; p = 0,031; ¢ =
-0,149).

Evaluacién de los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE en funcion del nivel educativo

La relacion entre el cuestionario COPE y el nivel educativo se
muestra en la Tabla A49, donde solo se encontraron diferencias en el
estilo de “abandono del afrontamiento” entre universitarios (promedio:
1,65; 1C95%: 1,5-1,8) y no universitarios (promedio: 1,93; IC95%: 1,8-
2,0); (p = 0,011; d = 0,460).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A y
el nivel educativo

La comparacion entre los resultados del cuestionario SS-A y el
nivel educativo no presento diferencia significativa, siendo de 72,18
(IC95%: 69,1-75,3) en los universitarios y de 71,35 (IC95%: 70,0-72,7)

en los no universitarios, (p = 0,583).

Estudio de las diferencias entre los resultados del cuestionario de funcién
familiar APGAR-Familiar segun el nivel educativo

La comparacion entre el cuestionario APGAR-familiar y el nivel
educativo no presento diferencias significativas al ser de 8,91 (IC95%:

8,5-9,3) en los universitarios y de 8,63 (IC95%: 8,3-9,0) en los no
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universitarios, (p = 0,404). Tampoco se encontraron diferencias en la
proporcion de pacientes con disfuncion familiar en relaciéon a su nivel
educativo (universitarios: 9,09%; IC95%: 3,0-20,5; no universitarios:

11,98%; 1C95%: 7,7-17,6; p = 0,592).

Relacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ y el nivel educativo

La comparacion entre las puntuaciones del cuestionario BMQ y el
nivel educativo se muestra en la Tabla A50, donde se aprecia la

inexistencia de diferencias con significacion estadistica.

Comparacion entre los resultados del cuestionario de adherencia
terapetitica de Morisky-Green y el nivel educativo

Se ha encontrado relacion entre adherencia terapeutica y nivel
educativo, observandose un porcentaje, significativamente mas alto, de
pacientes cumplidores con el tratamiento entre los universitarios
(68,18%; IC95%: 53,4-80,6) que entre los no universitarios (50,90%;
IC95%: 43,3-58,4), (X2=4,195; p = 0,041; ¢ = -0,141).

5.6 Resultados en relacion al numero de farmacos

utilizados y la polimedicacion

La relacion de estas variables con el sexo, la edad, el estado civil y

el nivel educativo ya ha sido abordada en apartados anteriores.

Relacion entre farmacos utilizados y polimedicacion y las variables
relacionadas con los factores de riesgo estudiados (hipertension arterial y
diabetes mellitus)

El analisis de la correlacion entre cifras de TA y HbAlc y numero
de farmacos utilizados en los ultimos 12 meses encontré una

correlacion negativa con significacion estadistica entre la TAD y el
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numero de farmacos (r = -0,196; p = 0,005). Los resultados completos

se pueden ver en la Tabla A51.

La relacion entre cifras de TA y HbAlc y polimedicacion se
muestra en la Tabla 9, hallandose una diferencia, estadisticamente
significativa, entre los polimedicados y los no polimedicados en las

cifras de TA, siendo superiores en los no polimedicados.

Tabla 9
Relacion entre cifras de TAS, TAD y HbA1c y polimedicacion
Polimedicado No polimedicado 4
= = p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
TAS 136,71 145,51
0,007 | 0,496
(134,1-139,3) (139,3-151,8)
TAD 78,05 82,57
0,030 (0,413
(76,3-79,8) (78,9-8,23)
HbAlc 6,88 7,38
0,089
(6,7-7,1) (6,6-8,1)

Al analizar la relacion entre control de TA y HbAlc y nimero de
farmacos no se encuentra ninguna diferencia significativa como se ve en

la Tabla A52.

Tampoco, se ha encontrado correlacion entre el ntumero de
farmacos y el porcentaje de control en los ultimos 12 meses, ni
diferencias significativas entre este porcentaje de control y el hecho de

ser polimedicado o no, como se ve en la Tabla A53.

Comparacion entre demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y
totales) y farmacos utilizados y polimedicacién
Existi6 una clara correlacion entre el nimero de visitas médicas,

enfermeras y totales de los ultimos 12 meses, con el numero de

141



farmacos utilizados por los pacientes del estudio, como se observa en la

Tabla 10 y se muestra graficamente en la Figura 8.

Tabla 10

Correlacion entre demanda asistencial y nimero de farmacos

Variable Correlacion de
b
Pearson
Visitas médicas 0,468 <0,0001
Visitas enfermeras 0,242 <0,0001
Visitas totales 0,435 <0,0001
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Figura 8. Diagrama de dispersion y recta de regresion de las variables niimero de farmacos/ntimero de

visitas totales

También fue significativa la diferencia del promedio de farmacos
utilizados en los ultimos 12 meses entre hiperfrecuentadores (13,55;
IC95%: 12,3-14,8) y normofrecuentadores (8,52; 1C95%: 7,7-9,3), (p <
0,0001; d = -0,980) asi como el promedio de visitas meédicas,

enfermeras y totales y la polimedicacion como se aprecia en la Tabla 11.
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Tabla 11

Relacién entre demanda asistencial y polimedicacion

Polimedicado No polimedicado 4
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas
_ 8,1 (7,3-8,9) 5,51 (3,5-7,6) 0,012 | -0,454
médicas
Visitas
5,82 (5,1-6,6) 3,40 (2,0-4,8) 0,008 | -0,533
enfermeras
Visitas
13,75 (12,5-15,0) 8,91 (6,2-11,6) 0,002 | -0,595
totales

El estudio de la relacion entre polimedicacion e
hiperfrecuentacion mostré que los polimedicados presentaban un
porcentaje de hiperfrecuentadores del 46,59% (IC95%: 39,3-54,0) frente
al 20,00% (IC95%: 9,2-35,6) de los no polimedicados, (X2 = 8,464; p =
0,004; ¢ = -0,200).

Relacion entre los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS y
farmacos utilizados y polimedicacion

No se observo correlacion entre el numero de farmacos y las
puntuaciones del cuestionario EPQ-RS, como se ve en la Tabla A54.
Tampoco se observaron diferencias significativas en las puntuaciones
del cuestionario EPQ-RS entre polimedicados y no polimedicados como

se muestra en la Tabla A55.

Andlisis de las diferencias entre los resultados del cuestionario de salud
general GHQ-28 y los farmacos utilizados y la polimedicacion

Se observo una correlacion positiva entre la escala global del
cuestionario GHQ-28 y el numero de farmacos, asi como en las
subescalas de sintomas somaticos, ansiedad e insomnio y disfuncion

social, pero no en la subescala de depresion grave, como se muestra en
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la Tabla 12. En la Figura 9 se muestra graficamente esta correlacion

entre la escala global del GHQ-28 y el numero de farmacos.

Tabla 12
Correlacion entre puntuaciones del cuestionario GHQ-28 y numero de
farmacos
Variable Correlacion de Pearson p
Sintomas somadticos 0,375 <0,0001
Ansiedad 0,307 <0,0001
Disfuncién social 0,235 0,001
Depresioén grave 0,067 0,335
Escala global 0,321 <0,0001
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Figura 9. Diagrama de dispersion y recta de regresion de las variables nimero de farmacos/escala global

del cuestionario GHQ-28

Existi6 una relacion, estadisticamente significativa, entre el
promedio de farmacos y el cribado positivo de problema psicologico y/o
social, siendo de 12,21 (IC95%: 11,1-13,3) entre los que tenian cribado
positivo y de 8,88 (IC95%: 8,0-9,8) entre los que no, (p < 0,0001; d =

0,627).
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Al analizar la relacion entre la polimedicacion y las puntuaciones
de las escalas del GHQ-28 aparecieron diferencias con significacion
estadistica en la escala global y las subescalas de sintomas somaticos y

disfuncion social como se aprecia en la Tabla 13.

Tabla 13
Relacion entre cuestionario GHQ-28 y polimedicacion
Polimedicado No polimedicado 4
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Sintomas
_ 2,66 (2,3-3,0) 1,17 (0,6-1,8) <0,0001 | -0,730
somaticos
Ansiedad 2,70 (2,3-3,1) 2,09 (1,4-2,8) 0,109
Disfuncion
) 2,20 (1,8-2,0) 1,31 (0,6-2,0) 0,023 | -0,400
social
Depresion
0,84 (0,6-1,1) 0,63 (0,1-1,1) 0,453
grave
Escala
8,40 (7,3-9,9) 5,20 (3,3-7,1) 0,005 | -0,492
global

El porcentaje de pacientes con cribado positivo de problema
psicologico y/o social no alcanzé diferencias significativas en funcion
del hecho de ser polimedicado (87,50%; IC95%: 80,4-92,7) o no
(78,79%; 1C95%: 69,9-86,0), (p = 0,090).

Relacién entre los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE y farmacos utilizados y polimedicacion

Existio correlacion positiva entre el numero de farmacos y el estilo
de afrontamiento “realizacion de actividades distractoras” (r = 0,258; p <
0,0001) y negativa con el estilo “refrenar el afrontamiento” (r = -0,195;
p = 0,005). Los resultados completos de las correlaciones pueden verse

en la Tabla A56.
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No se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
de los diferentes estilos de afrontamiento entre polimedicados y no

polimedicados. Estos resultados se refleja en la Tabla AS7.

Evaluaciéon de las diferencias entre los resultados del cuestionario de
apoyo social SS-A y farmacos utilizados y polimedicacion

No existio correlacion entre puntuaciones del cuestionario SS-A y
el numero de farmacos (r = 0,056; p = 0,420). Tampoco el promedio de
puntuaciones del cuestionario SS-A presento diferencias entre
polimedicados (71,69; IC95%: 70,5-72,9) y no polimedicados (70,66;
IC95%: 66,6-74,7); p = 0,620.

Andlisis de los resultados del cuestionario de funciéon familiar APGAR-
familiar en funcién de los farmacos utilizados y la polimedicacion

No se encontr6 correlacion entre las puntuaciones del
cuestionario APGAR-familiar y el numero de farmacos (r = 0,023; p =
0,742), ni entre el promedio de farmacos utilizados por los pacientes
con disfuncion familiar (8,67 farmacos; IC95%: 6,4-11,0) o sin ella (10,9

farmacos; IC95%: 10,1-11,7); p = 0,066).

Tampoco hubo diferencias en el promedio de puntuaciones del
cuestionario APGAR-familiar entre los polimedicados (8,77; IC95%: 8,5-
9,0) vy los no polimedicados (8,29; IC95%: 7,5-9,1), (p: 0,265). Sin
embargo si existid una diferencia significativa en la presencia de
disfuncion familiar entre los polimedicados (25,71%; 1C95%: 13,3-42,0)
y los no polimedicados (8,52%; 1C95%: 5,0-13,4), (X2 = 8,559; p =
0,007; ¢ = -0,201).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ y farmacos utilizados y polimedicacién

La primera pregunta del cuestionario BMQ de creencias sobre los
medicamentos se correlacion6 con el numero de farmacos (r = 0,232; p

= 0,004), pero no la escala global y el resto de preguntas como se
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muestra en la Tabla AS58. Tampoco existieron diferencias en las
puntuaciones del cuestionario BMQ entre polimedicados o no como

puede apreciarse en la Tabla A59.

Relaciéon entre los resultados del cuestionario de adherencia terapetitica
de Morisky-Green y farmacos utilizados y polimedicacion

El promedio de farmacos utilizados fue superior, con significacion
estadistica, en los no cumplidores (11,73; IC95%: 10,5-13,0) frente a los
cumplidores (9,74; IC95%: 8,8-10,7), (p = 0,011; d = 0,357), aunque no
existio asociacion entre adherencia terapeutica y polimedicacion, siendo
cumplidores el 52,84% IC95%: 45,5-60,1) de los polimedicados y el
62,86% (IC95%: 46,1-77,6) de los no polimedicados; p = 0,277.

5.7 Resultados en relacion a las variables
relacionadas con los factores de riesgo estudiados

(hipertension arterial y diabetes mellitus)

La comparacion entre estas variables y el sexo, la edad, el estado
civil, el nivel educativo, el numero de farmacos utilizados y la

polimedicacion ya han sido analizadas anteriormente.

Comparacion entre demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y
totales) y las variables relacionadas con los factores de riesgo estudiados
(hipertension arterial y diabetes mellitus)

La cifra media de TAD se correlacion6 negativamente con las
visitas enfermeras (r = -0,233; p = 0,001) y totales (r = -0,152; p =
0,030), los resultados globales de esta comparacion se muestran en la

Tabla A60.

Los hiperfrecuentadores presentaron cifras significativamente

mas elevadas de TAD (76,84; IC95%: 74,1-79,6) que los
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normofrecuentadores (80,28; 1C95%:78,5-82,0), (p = 0,039; d = 0,300).

Los resultados integros se pueden ver en la Tabla A61.

Como se observa en la Tabla A62 del apéndice, no se encontraron
diferencias en el promedio de visitas médicas, enfermeras y totales,
realizados en los ultimos 12 meses y el control de TA en hipertensos, de
HbA1lc en diabéticos o en el control global. Tampoco se encontré, como
se ve en la Tabla A63, relacion entre hiperfrecuentacion y control de
TA, Hbalc y control global ni correlacion entre demanda asistencial y
porcentaje medio de control de TA y Hbalc cuyos resultados se

muestran en la Tabla A64.

La comparacion entre hiperfrecuentacion y porcentaje medio de
control de TA y Hbalc no encontréo diferencias con significacion

estadistica como aparece en la Tabla A65.

Evaluacién de los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS
segun las variables relacionadas con los factores de riesgo estudiados
(hipertension arterial y diabetes mellitus)

No se ha encontrado correlacion entre las cifras de TA y HbAlc y
las puntuaciones del cuestionario EPQ-RS, como puede verse en la
Tabla A66 del apéndice. Tampoco existieron diferencias, con
significacion estadistica, entre control de TA (en hipertensos), HbAlc (en
diabéticos) y control global y las puntuaciones del cuestionario EPQ-RS,
se muestran en la Tabla A67. No se encontré correlacion entre
puntuaciones del cuestionario EPQ-RS y porcentaje medio de control de

TA y Hbalc, como se ve en la Tabla A68.

Relacién entre los resultados del cuestionario de salud general GHQ-28 y
las variables relacionadas con los factores de riesgo estudiados
(hipertension arterial y diabetes mellitus)

No se encontré correlacion entre puntuaciones del cuestionario

GHQ-28 y cifras de TAS, TAD y Hbalc como se observa en la Tabla A69.
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No se han encontrado diferencias en las cifras medias de TA y
HbA1c entre pacientes con cribado positivo de problema psicologico y/o
social y los que presentaban un cribado negativo, como se observa en la

Tabla A70.

La subescala de depresion grave del cuestionario GHQ-28
presentdo puntuaciones mas elevadas, significativamente, en los no
controlados (1,04; IC95%: 0,6-1,5) frente a los controlados (0,49;
IC95%: 0,3-0,7) respecto a las cifras de TA en hipertensos (p = 0,047; d
= 0,301) y en relacion al control global (0,62; IC95%: 0,4-0,8 en
controlados y 1,08; IC95%: 0,7-1,5 en no controlados; p = 0,041; d =

0,2995). Los resultados completos se pueden observar en la Tabla A71.

No se encontro asociacion entre cribado positivo de problema
psicologico y/o social y control de TA y Hbalc, como se ve en la Tabla
A72 y tampoco correlacion entre puntuaciones del cuestionario GHQ-28
y porcentaje medio de control de TA y Hbalc, como se observa en la
Tabla A73. Por ultimo no se hallo relacion entre cribado positivo de
problema psicologico y/o social y porcentaje medio de control de TA y

Hbalc, como se ve en la Tabla A74.

Andlisis de los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE segun las variables relacionadas con los factores de riesgo
estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

La Tabla A75 muestra la correlacion entre puntuaciones del
cuestionario COPE y cifras de TAS, TAD y Hbalc, siendo significativa la
correlacion positiva entre cifras de TAD y los estilos de afrontamiento
“aceptacion” (r = 0,175; p = 0,012) y “crecimiento personal’ (r = 0,149; p
= 0,033).
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La comparacion entre el control y los diversos estilos de
afrontamiento del cuestionario COPE mostro las siguientes diferencias
significativas:
> El estilo de afrontamiento “aceptacién” presenté una puntuacion

significativamente mas elevada en los hipertensos no controlados
(2,85; IC95%: 2,7-3,0 frente a 2,62; IC95%: 2,5-2,8; p = 0,038; d =
0,297), en los diabéticos no controlados (respecto al control estricto),
(2,96; 1C95%: 2,8-3,2 frente a 2,57; IC95%: 2,4-2,8; p = 0,009; d =
0,488), y en relacion al control global (2,84; IC95%: 2,7-3,0 frente a
2,59; 1C95%: 2,5-2,7; p = 0,018; d = 0,336).

» El estilo de afrontamiento “concentrar esfuerzos para alcanzar una
solucion” presentdé una puntuacion significativamente mas elevada
en los hipertensos controlados, (2,50; IC95%: 2,4-2,6 frente a 2,25;
IC95%: 2,1-2,4; p = 0,012; d = 0,381) y en los pacientes controlados
globalmente, (2,49; IC95%: 2,4-2,6 frente a 2,22; IC95%: 2,0-2,4; p =
0,003; d = 0,381).

> El estilo de afrontamiento “abandono del afrontamiento” presento
una puntuacion significativamente mas elevada en los diabéticos no
controlados (respecto al control moderado), (2,14; 1C95%: 1,8-2,5
frente a 1,83; IC95%: 1,7-1,9; p = 0,047; d = 0,472).

Los resultados globales se muestran en la Tabla A76.

No se encontré correlacion entre puntuaciones del cuestionario
COPE y porcentaje medio de control de TA y Hbalc, como se observa

en la Tabla A77.

Comparacion entre los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A y
las variables relacionadas con los factores de riesgo estudiados
(hipertension arterial y diabetes mellitus)

No se encontré correlacion entre puntuaciones del cuestionario
SS-A y cifras de TAS, TAD y Hbalc, como se observa en la Tabla A78.
Tampoco se encontraron diferencias significativas, como se aprecia en

la Tabla A79, entre las puntuaciones del cuestionario SS-A respecto del
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control de TA y Hbalc ni entre puntuaciones del cuestionario SS-A y
porcentaje de control medio de TA y HbAlc, como se observa en la

Tabla A80.

Relacion entre los resultados del cuestionario de funciéon familiar APGAR-
Familiar y las variables relacionadas con los factores de riesgo
estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

Existid una correlacion negativa entre puntuaciones del
cuestionario APGAR-familiar y cifras de Hbalc (r = -0,301; p = 0,001)
que se representa graficamente en la Figura 10. Las correlaciones

totales se pueden ver en la Tabla A81.

Las cifras de HbAlc fueron significativamente mas altas en los

pacientes con disfuncion familiar, como se ve en la Tabla 14.

Tabla 14
Relacién entre funcion familiar y cifras de TAS, TAD y Hbalc
Normofuncién Disfuncion
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P d
TAS 139,34 137,36
(135,9-142,8) (125,2-149,5) 0,903
TAD 78,77 (76,5-81,1) | 81,64 (72,4-90,1) 0,374
HbAlc 6,86 (6,7-7,1) 7,78 (6,7-8,8) 0,008 -0,695
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Figura 10. Diagrama de dispersion y recta de regresion de las variables HbAlc/promedio de puntuacion

del cuestionario APGAR-familiar

Las puntuaciones del cuestionario APGAR-familiar fueros
significativamente mas altas en los hipertensos y diabéticos controlados
(control moderado y estricto), asi como en el control global, como se

pone de manifiesto en la Tabla 15.
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Tabla 15

Relacién entre puntuaciones del cuestionario APGAR-familiar y control de

TA y Hbalc

Control TA

Controlado

( X; IC 95%)

No controlado

( X; IC 95%)

Promedio de
puntuacion del

APGAR-familiar

8,99 (8,7-9,3)

8,30 (7,8-8,8)

0,017

-0,280

Control HbAlc < 8%

Promedio de
puntuaciéon del

APGAR-familiar

9,20 (8,9-9,5)

7,58 (6,5-8,7)

0,006

-0,876

Control HbAlc < 7%

Promedio de
puntuacién del

APGAR-familiar

9,23 (8,9-9,6)

8,58 (8,-9,1)

0,036

-0,399

Control global

Promedio de
puntuacion del

APGAR-familiar

8,95 (8,7-9,3)

8,31 (7,9-8,8)

0,024

-0,328

Existi6 asociacion entre funcion familiar y control de

(diabéticos), como se observa en la Tabla 16.

HbAlc
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Tabla 16

Relacion entre funcion familiar y control de TA y Hbalc

Normofuncion Disfuncion
X p ¢/ V
(%; IC 95%) (%; IC 95%)
Control TA 62,43% 45,83%
2,442 | 0,118 | 0,109
(controlados) (53,6-68,4) (38,8-52,3)
Control
88,29% 45,45%
HbAlc < 8% 13,966 | 0,002 | 0,338
(81,3-93,3) (19,0-74,1)
(controlados)
Control
59,46% 27,27%
HbAlc < 7% 4,220 | 0,042 | 0,186
(50,1-68,3) (7,5-57,8)
(controlados)
Control global 61,50% 41,67%
3,464 | 0,063 | 0,128
(controlados) (54,4-68,3) (23,5-61,8)

Existi6 una correlacion

positiva entre

puntuaciones del

cuestionario APGAR-familiar y porcentaje de control medio de HbAlc (r

= 0,296; p = 0,001) como se muestra en la Figura 11.
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Figura 11. Diagrama de dispersion y recta de regresion de las variables % de control de HbAlc/promedio

de puntuacion del cuestionario APGAR-familiar
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No se encontraron diferencias en el porcentaje medio de control
de TA y Hbalc en relacion a la funcion familiar, como se puede a

preciar en la Tabla A82 del apéndice.

Comparacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ y las variables relacionadas con los factores de
riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

Solo se encontr6é una correlacion negativa entre cifras de TAD y la
segunda pregunta del cuestionario BMQ (r = -0,166; p = 0,041). El

conjunto de estas correlaciones se observa en la Tabla A83.

Como se observa en la Tabla A84, no se encontraron diferencias
significativas entre hipertensos y diabéticos controlados, respecto a las
puntuaciones del cuestionario BMQ, sin embargo respecto del control
global, los pacientes controlados presentaron unas puntuaciones
significativamente mas bajas en las preguntas primera y tercera del

cuestionario BMQ .

Se ha encontrado una correlacion negativa entre puntuaciones de
la primera pregunta (r = -0,200; p = 0,014) y de la escala global (r =
-0,165; p = 0,043) del cuestionario BMQ y el porcentaje medio de
control de la TA en los ultimos 12 meses. Los resultados globales se

pueden observar en la Tabla A85.

Relacion entre los resultados del cuestionario de adherencia terapettica
de Morisky-Green y las variables relacionadas con los factores de riesgo
estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus)

La comparacion entre adherencia terapeutica y cifras de TAS,
TAD y Hbalc no mostro diferencias significativas en las cifras medias
de estas variables ni en el porcentaje de pacientes controlados ni en el
porcentaje de control medio entre cumplidores e incumplidores. Estos

resultados completos se pueden ver en la Tabla A86.
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5.8 Resultados en relacion a la demanda

asistencial

La relacion entre la demanda asistencial y las variables sexo,
edad, sestado «civil, nivel educativo, numero de farmacos,
polimedicacion y las variables relacionadas con los factores de riesgo
estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus) se ha estudiado

anteriormente.

Andlisis de los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS en
funciéon de la demanda asistencial

No existi6 correlacion entre las puntuaciones del cuestionario
EPQ-RS y las visitas médicas, enfermeras y totales salvo en la
subescala auxiliar L o de deseabilidad social, como a parece en la Tabla

A87.

La falta de relacion entre la hiperfrecuentacion y el cuestionario

de personalidad EPQ-RS se muestra en la Tabla A88.

Evaluacion de los resultados del cuestionario de malestar psiquico
percibido GHQ-28 segtn la demanda asistencial

Las puntuaciones del cuestionario GHQ-28 se correlacionaron
con las visitas médicas en las subescalas de sintomas somaticos,
ansiedad, disfuncion social y en la escala global, con las visitas
enfermeras en la subescala de depresion grave y la escala global y con
las visitas totales en las subescalas de sintomas somaticos, ansiedad,
disfuncion social y en la escala global, como aparece reflejado en la

Tabla 17.
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Tabla 17
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

salud general GHQ-28

Sintomas somaticos Correlacién de Pearson p
Visitas médicas 0,294 <0,0001
Visitas enfermeras 0,106 0,126
Visitas totales 0,223 0,001
Ansiedad

Visitas médicas 0,190 0,006
Visitas enfermeras 0,115 0,095
Visitas totales 0,163 0,018

Disfuncion social

Visitas médicas 0,168 0,015
Visitas enfermeras 0,116 0,092
Visitas totales 0,152 0,027

Depresion grave

Visitas médicas 0,086 0,213
Visitas enfermeras 0,154 0,026
Visitas totales 0,113 0,103
Escala global

Visitas médicas 0,236 0,001
Visitas enfermeras 0,146 0,034
Visitas totales 0,204 0,003

Las visitas meédicas y totales se relacionaron con el cribado

positivo de problema psicologico y/o social como se ve en la Tabla 18.

157




Tabla 18
Relacién entre cribado positivo de problema psicolégico y/o social y

demanda asistencial

Problema Problema
psico-social + psico-social - p d
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas
) 8,96 (7,8-10,1) 6,20 (5,3-7,1) <0,0001 | -0,515
médicas
Visitas
5,94 (4,9-7,0) 4,83 (4,0-5,7) 0,106
enfermeras
Visitas
14,64 (13,0-16,3) | 11,03 (9,5-12,95) 0,002 | -0,438
totales

En la Tabla 19 se muestra como los hiperfrecuentadores
presentan unas puntuaciones, significativamente, mas elevadas en las
subescalas de sintomas somaticos, ansiedad, disfuncion social y en la

escala global.
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Tabla 19
Relacién entre hiperfrecuentacion y resultados del cuestionario de

salud general GHQ-28

Normo Hiper
frecuentador frecuentador p d
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Sintomas
_ 1,98 (1,6-2,4) 3,02 (2,5-3,9) 0,001 -0,458
somaticos
Ansiedad 2,24 (1,8-2,7) 3,09 (2,6-3,0) 0,011 -0,358
Disfuncion
) 1,58 (1,2-2,0) 2,70 (2,2-3,2) 0,001 -0,471
social
Depresion
0,75 (0,5-1,0) 0,88 (0,6-1,2) 0,566
grave
Escala
6,55 (5,3-7,8) 9,69 (8,2-11,2) 0,001 -0,452
global

La proporcion de pacientes con cribado positivo de problema
psicologico y/o social fue superior en los hiperfrecuentadores (66,29%;
IC95%: 56,0-75,5) comparados con los normofrecuentadores (43,44%;

IC95%: 34,9-52,3), (X2 =10,788; p = 0,001; ¢ = 0,226).

Comparaciéon entre los resultados del cuestionario de estilos de
afrontamiento COPE y la demanda asistencial

En la Tabla 20 (A, B y C) se observa la correlacion negativa entre
el nimero de visitas médicas y los estilos de afrontamiento humor,
afrontamiento activo, aceptacion, negacion, refrenar el afrontamiento y
reinterpretacion positiva; las visitas enfermeras se correlacionaron
positivamente con el estilo humor y las visitas totales, de manera

negativa, con el estilo crecimiento personal.
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Tabla 20 A

Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

estilos de afrontamiento COPE (visitas médicas)

Visitas médicas

Correlacion de

Pearson P

Busqueda de apoyo social -0,129 0,061
Apoyo en la religion -0,032 0,644
Humor -0,181 0,009
Consumo de alcohol y/o drogas 0,106 0,124
Afrontamiento activo -0,137 0,046
Abandono del afrontamiento -0,097 0,162
Centrarse en las emociones 0,038 0,585
Aceptacion -0,194 0,005
Negacion -0,203 0,003
Refrenar el afrontamiento -0,146 0,035
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,029 0,679
Crecimiento personal -0,123 0,075
Reinterpretacién positiva -0,164 0,017
Realizacién de actividades distractoras 0,028 0,086
Evadirse -0,075 0,280
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Tabla 20 B
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

estilos de afrontamiento COPE (visitas enfermeras)

Visitas médicas Correlacion de
Pearson P

Busqueda de apoyo social 0,060 0,387
Apoyo en la religion 0,113 0,103
Humor 0,155 0,024
Consumo de alcohol y/o drogas 0,074 0,284
Afrontamiento activo -0,063 0,364
Abandono del afrontamiento 0,084 0,226
Centrarse en las emociones 0,042 0,542
Aceptacion -0,032 0,641
Negacion 0,081 0,241
Refrenar el afrontamiento 0,036 0,600
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,021 0,766
Crecimiento personal -0,122 0,078
Reinterpretacién positiva -0,014 0,839
Realizacién de actividades distractoras -0,013 0,855
Evadirse 0,028 0,691

161




Tabla 20 C
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

estilos de afrontamiento COPE (visitas totales)

Visitas médicas Correlacion de
Pearson P

Busqueda de apoyo social -0,052 0,456
Apoyo en la religion 0,036 0,604
Humor -0,039 0,577
Consumo de alcohol y/o drogas 0,057 0,410
Afrontamiento activo -0,113 0,103
Abandono del afrontamiento -0,018 0,800
Centrarse en las emociones 0,062 0,369
Aceptacion -0,132 0,055
Negacion -0,090 0,190
Refrenar el afrontamiento -0,058 0,400
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,041 0,557
Crecimiento personal -0,140 0,043
Reinterpretacion positiva -0,059 0,151
Realizacién de actividades distractoras 0,017 0,802
Evadirse -0,037 0,598

No se encontré relacion, como aparece en la Tabla A89, entre

hiperfrecuentacion y estilos de afrontamiento.

Relacion entre los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A y la
demanda asistencial

No se ha encontrado correlacion entre visitas y puntuaciones del
cuestionario SS-A, tal como se ve en la Tabla A90. Tampoco se han
hallado diferencias en la puntuacion del del cuestionario de apoyo

social SS-A entre hiperfrecuentadores y normofrecuentadores.
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Andlisis de los resultados del cuestionario de funcion familiar APGAR-
familiar en funcién de la demanda asistencial

No se ha encontrado correlacion entre las puntuaciones del
cuestionario de funcion familiar APGAR-familiar y las visitas y tampoco
relacion entre estas y la funcion familiar, como se ve en las Tablas A91
y A92. Tampoco se han evidenciado diferencias en el promedio de
puntuacion del cuestionario APGAR-familiar en relacion a la
hiperfrecuentacion, ni asociacion entre disfuncion familiar e

hiperfrecuentacion, como se refleja en la Tabla A93.

Relacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ y la demanda asistencial

Las puntuaciones del cuestionario BMQ no se correlacionaron
con las visitas, salvo la primera pregunta de este cuestionario y las
visitas médicas, tampoco existio diferencia en las puntuaciones del
BMQ en relacion a la hiperfrecuentacion, como se muestra en las

Tablas A94 y A95.

Comparaciéon entre los resultados del cuestionario de adherencia
terapettica de Morisky-Green y la demanda asistencial

No hubo diferencia con significacion estadistica entre la demanda
asistencial y el cumplimiento terapeuttico, como se muestra en la Tabla

A96.

No se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de
cumplidores entre normo e hiperfrecuentadores (55,74%; IC95%: 46,8-

64,4 frente a 60,04%; 1C95%: 53,7-73,5; p = 0,673).
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5.9 Resultados en relacion al cuestionario de

adherencia terapeutica de Morisky-Green

Las comparaciones entre la variable adherencia terapeutica y el
sexo, la edad, el estado civil, el nivel educativo, el nimero de farmacos
utilizados, la polimedicacion, las variables relacionadas con los factores
de riesgo estudiados (hipertension arterial y diabetes mellitus) y la
demanda asistencial (visitas médicas, enfermeras y totales) ya han sido

analizados en apartados anteriores.

Evaluaciéon de los resultados del cuestionario de personalidad EPQ-RS
segun la adherencia terapetitica

La subescala de neuroticismo del cuestionario de personalidad
EPQ-RS presentdé puntuaciones superiores en los incumplidores (6,22;
IC95%: 5,6-6,9) que en los cumplidores (5,24; 1C95%: 4,6-5,9), (p =
0,035; d = 0,295). Los resultados totales aparecen en la Tabla A97.

Comparaciéon entre los resultados del cuestionario de salud general GHQ-
28 adherencia terapetitica

Todas las subescalas y la escala global del cuestionario de salud
general GHQ-28, presentaron puntuaciones significativamente mas
altas en los incumplidores que en los cumplidores como se observa en

la Tabla 21.
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Tabla 21
Relacién entre puntuaciones del cuestionario de salud general GHQ-28 y

adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor 4
— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Sintomas
_ 1,74 (1,4-2,1) 3,23 (2,8-3,7) <0,0001 | 0,674
somdaticos
Ansiedad 1,81 (1,4-2,2) 3,54 (3,0-4,0) <0,0001 | 0,761

Disfuncién social | 1,53 (1,1-1,9) | 2,68 (2,2-3,2) | 0,001 | 0,485

Depresion grave 0,40 (0,2-0,6) 1,29 (0,9-1,7) <0,0001 | 0,595

Escala global 5,48 (4,4-6,6) | 10,74 (9,3-12,2) | <0,0001 | 0,788

Existi6 una asociacion con significacion estadistica entre cribado
positivo de problema psicologico y/o social y adherencia terapeutica:
proporcion de cumplidores con cribado positivo del 36,52% (IC95%:
28,1-45,6) y de incumplidores del 72,92% (IC95%: 63,4-81,1), (X? =
27,828; p < 0,0001; ¢ = -0,363).

Relacion entre los resultados del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE y adherencia terapetitica

Solo la puntuacion media del estilo de afrontamiento negacion
presento diferencia, con significacion estadistica, entre cumplidores
(1,74; IC95%: 1,6-1,9) y no cumplidores (1,92; IC95%: 1,8-2,1), (p =
0,026; d = 0,308). Los resultados completos de la comparacion se

muestran en la Tabla A98.

Evaluaciéon de los resultados del cuestionario de apoyo social SS-A en
funcién de la adherencia terapettica

No se encontraron diferencias entre las puntuaciones del
cuestionario de apoyo social SS-A entre cumplidores (73,25; IC95%:

71,2-75,3) y no cumplidores (70,53; IC95%: 68,6-72,5), (p = 0,142)
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Andlisis de las diferencias entre los resultados del cuestionario de
funcién familiar APGAR-familiar segtin la adherencia terapettica

Los pacientes cumplidores presentaron puntuaciones
significativamente mas elevadas del cuestionario de funcion familiar
APGAR-familiar (9,13; IC95%: 8,7-9,5) que los incumplidores (8,29;
IC95%: 7,8-8,8), (p = 0,008; d = -0,382), aunque no existido asociacion
entre funcion familiar y adherencia terapeutica (porcentaje de
cumplidores con disfuncion familiar del 7,83%; 1C95%: 3,9-13,9 y de
incumplidores del 15,63%; IC95%: 9,4-23,9; p = 0,076).

Comparacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ y adherencia terapetitica

Todas las preguntas del cuestionario de creencias sobre los
medicamentos BMQ presentaron puntuaciones, significativamente, mas
altas en los incumplidores que en los cumplidores, como se ve en la
Tabla 22.
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Tabla 22

Relacion entre puntuaciones del cuestionario de creencias sobre los

medicamentos BMQ y adherencia terapetitica

Cumplidor
( X; IC 95%)

Incumplidor

( X; IC 95%)

Los médicos utilizan
demasiados

medicamentos

1,77 (1,6-2,0)

3,09 (2,9-3,3)

<0,0001

1,273

La gente que toma
medicamentos deberia
dejar su tratamiento
durante algan tiempo,

de vez en cuando

1,93 (1,7-2,2)

3,05 (2,8-3,3)

<0,0001

0,953

La mayoria de los
medicamentos crean

adiccién

1,95 (1,7-2,2)

3,43 (3,2-3,7)

<0,0001

1,365

Los remedios naturales
son mas seguros que los

medicamentos

2,22 (2,0-2,5)

2,98 (2,8-3,2)

<0,0001

0,715

Los medicamentos

hacen mas mal que bien

1,30 (1,2-1,4)

2,42 (2,2-2,6)

<0,0001

1,305

Todos los
medicamentos son

venenos (toxicos)

1,40 (1,2-1,6)

2,61 (2,4-2,9)

<0,0001

1,267

Los médicos confian
demasiado en los

medicamentos

2,83 (2,5-3,2)

3,66 (3,5-3,9)

<0,0001

0,740

Si los médicos tuvieran
mas tiempo para los
pacientes recetarian

menos medicamentos

2,30 (2,0-2,6)

3,72 (3,5-4,0)

<0,0001

1,188

Escala global

15,70
(15,0-16,5)

24,96
(24,1-25,8)

<0,0001

2,628
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5.10 Resumen del modelo bivariante en relacion

con el control de los factores de riesgo

Modelo bivariante en relacién con el control de la TA (hipertensos)
La Tabla 23 presenta un resumen del analisis bivariante de
relacion o asociacion respecto del control de la TA (TAS<140 y TAD<90

mmHg) en pacientes hipertensos, figurando en ella todas las variables

con p < 0,20.

Tabla 23

Modelo bivariante en relacién con el control de la TA (hipertensos)

ESTADO CIVIL Coritrolado No cintrolado b
(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)

Casado 82,41% (74,4-88,7) | 72,73% (62,0-81,8) | 0,115

N° VISITAS

Visitas enfermeras 4,87(4,0-5,7) 5,84 (4,7-7,0) 0,178

GHQ-28

Depresion grave 0,49 (0,3-0,7) 1,04 (0,6-1,5) 0,018

FUNCION

FAMILIAR

Puntos APGAR-f 8,99 (8,7-9,3) 8,30 (7,8-8,8) 0,017

Disfuncién familiar 6,48% (2,9-12,4) 16,88% (9,7-26,5) | 0,025

COPE

Aceptacion 2,62 (2,5-2,8) 2,85 (2,7-3,0) 0,038

Refrenar el

afrontamiento 2,36 (2,2-2,5) 2,49 (2,3-2,6) 0,179

Concentrar

esfuerzos para 2,50 (2,4-2,6) 2,25 (2,1-2,4) 0,012

alcanzar soluciones
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Tabla 23 Continuacion

Controlado No controlado
BMQ _ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
demasiados 2,38 (2,1-2,7) 2,75 (2,4-3,1) 0,079
medicamentos
La mayoria de los
medicamentos crean 2,71 (2,4-3,0) 3,14 (2,8-3,5) 0,062

adiccion

Modelo bivariante en relacién con el control de la HbA 1c (diabéticos)

La Tabla 24 presenta un resumen del analisis bivariante de

relacion o asociacion respecto del control moderado de la HbAlc en

pacientes diabéticos con las variables con p < 0,20.

Tabla 24

Modelo bivariante en relaciéon con el control moderado (HbAlc < 8%) de la

HbA1c en diabéticos

ESTADO CIVIL Controlado No controlado »
(%; IC 95%) (%; IC 95%)

Casado 83,50% (75,4-89,8) | 63,16% (40,3-82,3) | 0,047

NIVEL EDUCATIVO

Universitario 19,42% (12,6-27,9) | 36,84% (17,8-59,7) | 0,08

POLIMEDICACION

Polimedicado 89,32% (82,2-94,3) | 73,68% (50,9-89,7) | 0,075

GHQ-28

Depresion grave 0,67 (0,4-0,9) 1,42 (0,4-2,4) 0,142
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Tabla 24 Continuacion

Controlado No controlado
COPE (%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%) P
Humor 1,77 (1,6-1,9) 2,04 (1,6-2,5) 0,177
Abandono del
afrontamiento 1,83 (1,7-1,9) 2,14 (1,8-2,95) 0,047
Concentrar esfuerzos
para alcanzar 2,47 (2,3-2,6) 2,18 (1,9-2,5) 0,109
soluciones
SS-A
Promedio de puntuaciéon 71,90 67,95 0.067
del SS-A (70,3-73,5) (62,6-73,3)
FUNCION FAMILIAR
Puntos APGAR-f 8,99 (8,7-9,3) 8,30 (7,8-8,8) 0,017
Disfuncién familiar +85% o1,58% 0,002
(1,8-10,4) (13,9-54,5)
BMQ
La gente que toma
medicamentos deberia
dejar su tratamiento 2,60 (2,3-2,9) 2,07 (1,3-2,8) 0,193

durante algun tiempo,

de vez en cuando
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Modelo bivariante en relacién con el control estricto (HbAlc < 7%) en

diabéticos

La Tabla 25 presenta un resumen del analisis bivariante en

relacion al control estricto de la HbAlc en pacientes diabéticos con las

variables con una p < 0,20.

Tabla 25
Modelo bivariante en relacion con el control estricto (HbAlc < 7%) de la
HbA 1c en diabéticos
GHQ-28 Controlado No controlado
(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%) P
Ansiedad 2,04 (1,5-2,6) 2,81 (2,2-3,5) 0,075
Disfuncion social 1,87 (1,3-2,5) 2,66 (2,0-3,4) 0,085
Depresion grave 0,61 (0,3-0,9) 1,02 (0,5-1,5) 0,161
Escala global 6,83 (5,1-8,5) 9,25 (7,1-11,4) 0,074
Problema
) _ 44.93% (33,5-56,8) | 60,38% (46,8-72,8)| 0,091
psico-social +
FUNCION FAMILAR
Puntos APGAR-f 9,23 (8,9-9,6) 8,58 (8,-9,1) 0,036
Disfuncién familiar 4,35% (1,1-11,4) 15,09% (7,3-26,7) | 0,042
ADHERENCIA
Cumplidores 62,32% (50,5-73,1) | 49,06% (35,8-62,4) | 0,143
COPE
Abandono del
) 1,80 (1,7-1,9) 1,97 (1,8-2,2) 0,134
afrontamiento
Centrarse en las
_ 2,26 (2,1-2,4) 2,46 (2,2-2,7) 0,119
emociones
Aceptacion 2,57 (2,4-2,8) 2,96 (2,8-3,2) 0,009
Negacion 1,75 (1,6-1,9) 1,97 (1,8-2,2) 0,087
Reinterpretacion
o 2,70 (2,5-2,9) 2,89 (2,7-3,1) 0,157
positiva
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Tabla 25 Continuacion

Modelo bivariante en relacién con el control estricto (HbAlc < 7%) de la

HbA 1c en diabéticos

Controlado No controlado
BMQ — _ p
( X; IC 95%) (X; IC 95%)
La mayoria de los
2,54 (2,2-2,9) | 2,95 (2,5-3,4) | 0,136

medicamentos crean adiccion

Modelo bivariante en relacién con el control global

La Tabla 26 presenta un resumen del analisis bivariante con las

variables con p < 0,20, en relacion al control global de los factores de

riesgo (TA y HbA1lc) de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 26

Modelo bivariante en relacién con el control global

Controlado No controlado

EPQ-RS _ _ p

(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)
Psicoticismo 3,74 (3,3-4,2) 4,14 (3,7-4,6) 0,172
GHQ-28
Depresion grave 0,62 (0,4-0,8) 1,08 (0,7-1,5) 0,041
COPE
Aceptacién 2,59 (2,5-2,7) 2,84 (2,7-3,0) 0,018
Concentrar esfuerzos
para alcanzar 2,49 (2,4-2,6) 2,22 (2,0-2,4) 0,003
soluciones
FUNCION FAMILIAR
Puntos APGAR-f 8,95 (8,7-9,3) 8,31 (7,9-8,8) 0,024
Disfuncién familiar 8,00% (4,1-13,8) | 16,28% (9,6-25,2) | 0,063
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Tabla 26 Continuacion

Modelo bivariante en relacién con el control global

Controlado No controlado
BMQ _ _ P
(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)
Los médicos utilizan
demasiados 2,40 (2,2-2,6) 2,85 (2,5-3,2) 0,027
medicamentos
La mayoria de los
medicamentos crean 2,64 (2,4-2,9) 3,17 (2,8-3,5) 0,013
adiccion
Los médicos confian
demasiado en los 3,31 (3,1-3,5) 3,38 (3,1-3,7) 0,682
medicamentos
Escala global 20,71 (19,6-21,9) | 22,35 (20,9-23,8) | 0,082
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5.11 Modelo multivariante en relacion con el

control de los factores de riesgo

Modelo multivariante en relacion con el control de la TA (hipertensos)

La Tabla 27 muestra el analisis multivariante mediante regresion
logistica binaria en relacion con el control de la TA en pacientes
hipertensos, en el que en el primer paso se han introducido todas las
variables que, en el modelo bivariante, presentaban una p inferior a
0,20. En el paso segundo se observa que las variables “subescala de
depresion grave del GHQ-28”, el “cribado positivo de problema psicolégico
y/o social’, el estilo de afrontamiento “concentrar esfuerzos para
alcanzar soluciones” y la escala global del cuestionario de opiniones

sobre los medicamentos BMQ son estadisticamente significativos.

Este modelo presenta una variabilidad no explicada por las
variables introducidas en el mismo que va de una R2 de Cox de 0,196 a
una R? de Nagelkerke de 0,265, con un porcentaje de clasificacion del
69,1%. Las variables “cribado positivo de problema psicolégico y/o
social’ y el estilo de afrontamiento “concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones” son las que presentan una Odds Ratio mayor, 0,3150

(IC95%: 127-0,781) y 3,993 (IC95%: 1,878-8,492) respectivamente.
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Tabla 27
Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacién con el control

de la TA en pacientes hipertensos

1° Paso: R?2 de Cox = 0,231; R2 de Nagelkerke = 0,312; porcentaje de

clasificacion = 70,4%

Variable Wald p Exp(B)
Sexo 1,126 0,270 0,596
Estado civil 0,016 0,899 0,932
Polimedicacién 0,020 0,888 1,102
Promedio de farmacos 0,013 0,910 0,994
Hiperfrecuentacion 0,079 0,779 0,855
Visitas enfermeras 0,768 0,381 0,955
EPQ: Neuroticismo 0,105 0,746 0,973
EPQ: Psicoticismo 0,505 0,477 1,071
EPQ: Deseabilidad social 0,002 0,966 1,004
GHQ: Depresion grave 5,443 0,020 0,682
Problema psicosocial + 6,157 0,013 3,708
COPE: Centrarse en las emociones 0,954 0,329 0,717
CORPE: Aceptacion 1,843 0,175 0,651
COPE: Refrenar el afrontamiento 1,944 0,163 0,581
COPE: Concentrar esfuerzos para 11,225 0,001 4,011
alcanzar soluciones

COPE: Realizacion de actividades 1,281 0,258 1,328
distractoras

Puntuacion APGAR-familiar 0,113 0,736 1,062
Funcion familiar 0,113 0,737 1,443
Escala global BMQ 1,914 0,167 0,919
Adherencia 0,060 0,807 0,846
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2° Paso: R2 de Cox = 0,196; R2? de Nagelkerke = 0,265; Porcentaje de

clasificacion = 69,1%

Ex
Variable Wald p Pl
IC95%
0,698
GHQ: Depresion grave 7,653 0,006
(0,541-0,901)
0,315
Problema psicosocial + 6,220 0,013
(0,127-0,781)
0,707
CORPE: Aceptacion 1,411 0,235
(0,400-1,252)
COPE: Refrenar el 0,546
2,904 0,088
afrontamiento (0,272-1,095)
COPE: Concentrar esfuerzos 3,993
_ 12,932 <0,0001
para alcanzar soluciones (1,878-8,492)
0,928
Escala global BMQ 4,138 0,042
(0,863-0,997)

Logit (p) = 0,853+1,385*COPE: concentrar esfuerzos - 1,155*Cribado
problema psicosocial positivo - 0,350*GHQ: depresion grave —
0,346*COPE: aceptacion — 0,605*COPE: refrenar el afrontamiento —
0,075*Escala global BMQ

Modelo multivariante en relacion con el control de la HbA 1c (diabéticos)
En la Tabla 28 se muestra el modelo multivariante (regresion
logistica binaria) en relacion con el control moderado de la HbAlc en
pacientes diabéticos en el que se aprecia, en el segundo paso, como las
variables “nivel educativo”, “subescala de depresion grave del GHQ-28" y
los estilos de afrontamiento “abandono del afrontamiento” y “concentrar

esfuerzos para alcanzar soluciones” presentan significacion estadistica.

El modelo presenta una variabilidad no explicada por las

variables introducidas en €l que va de una R2 de Cox de 0,141 a una R2
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de Nagelkerke de 0,243 con un porcentaje de clasificacion del 85,2%.
Las variables con una Odds Ratio mayor fueron:

- Nivel educativo: 4,747 (IC95%: 1,391-16,193)

- Estilo “abandono del afrontamiento”: 0,310 (IC95%: 0,127-0,752)

- Estilo “concentrar esfuerzos para alcanzar soluciones”. 3,150

(IC95%: 1,269-7,822)

Tabla 28
Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacién con el control

moderado (HbAlc < 8%) de la HbA 1c en pacientes diabéticos

1° Paso: R2 de Cox = 0,299; R2? de Nagelkerke = 0,515; Porcentaje de

clasificacion = 89,9%

Variable Wald p Exp(B)
Estado civil 0,153 0,696 0,676
Nivel educativo 2,584 0,108 5,230
EPQ: Psicoticismo 0,493 0,483 1,209
GHQ: Depresion grave 1,545 0,214 0,683
COPE: Apoyo en la religion 1,030 0,310 1,707
COPE: Abandono del afrontamiento 3,174 0,075 0,222
COPE: Negacion 1,471 0,225 0,416
COPE: Concentrar esfuerzos para

alcanzar soluciones 2289 0,022 2,087
SS-A 0,240 0,624 1,030
Puntos APGAR-familiar 0,487 0,485 1,338
Funcion familiar 0,033 0,857 1,461
La gente que toma medicamentos

deberia dejar su tratamiento

durante algun tiempo, de vez en 0,680 0,409 bALS
cuando

Adherencia 0,384 0,536 1,942
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2° Paso: R2 de Cox = 0,141; R2? de Nagelkerke = 0,243; porcentaje de

clasificacion = 85,2%

Ex
Variable Wald p Pl
(IC95%)
4,747
Nivel educativo 6,188 0,013
(1,391-16,193)
0,692
GHQ: Depresion grave 5,368 0,021
(0,507-0,945)
COPE: Abandono del 0,310
) 6,702 0,010
afrontamiento (0,127-0,752)
COPE: Concentrar
3,150
esfuerzos para alcanzar 6,115 0,013
) (1,269-7,822)
soluciones

Logit (p) = 0,612 + 1,557*Nivel Educativo + 1,147*COPE: concentrar
esfuerzos — 0,368*GHQ: depresion grave — 1,172*COPE: abandono del

afrontamiento

Modelo multivariante en relacion con el control estricto de la HbAlc
(diabéticos)

En la Tabla 29 se muestra el modelo multivariante (regresion
logistica binaria) en relacion con el control estricto de la HbAlc en
pacientes diabéticos en el que se aprecia, en el segundo paso, como solo
la variable estilo de afrontamiento “aceptacion” presenta significacion
estadistica, con una Odds Ratio de 0,516 (IC95%: 0,303-0,879) en un
modelo con una variabilidad no explicada por las variables del mismo
que va de una RZ2 de Cox de 0,101 a una R? de Nagelkerke de 0,135

con un porcentaje de clasificacion del 61,5%.

178




Tabla 29
Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacién con el control

estricto (HbAlc < 7%) de la HbA1c en pacientes diabéticos

Paso 1°: R?2 de Cox = 0,204; R2 de Nagelkerke = 0,272; porcentaje de

clasificacion = 74,2%

Variable Wald p Expo (B)
SEXO 0,387 0,534 1,408
EPQ: deseabilidad social 0,930 0,335 1,126
GHQ: Ansiedad 0,305 0,580 0,855
GHQ: Disfuncion social 0,923 0,337 0,778
GHQ: Depresioén grave 1,071 0,301 0,726
GHQ: escala global 0,840 0,360 1,186
Problema psico-social + 1,099 0,294 2,809
COPE: humor 0,134 0,714 0,882
COPE: afrontamiento activo 0,439 0,508 1,503
COPE: abandono de afrontamiento 0,035 0,851 0,922
COPE: centrarse en las emociones 0,013 0,909 0,956
CORPE: aceptacion 4,715 0,030 0,424
COPE: negacion 0,552 0,457 0,710
CORPE: reinterpretacion positiva 1,453 0,228 0,562
Promedio de puntuacién del APGAR-

Familiar 0,081 0,776 1,078
Funcién familiar 0,084 0,772 1,525
La mayoria de los medicamentos

crean adiccion 0,469 0,493 0,838
Cumplidores 0,545 0,461 1,609
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Paso 2°: R2 de Cox = 0,101; R2? de Nagelkerke = 0,135; porcentaje de

clasificacion = 61,5%

Variable Wald p Expo (B)

GHQ: depresion grave 0,583 0,445 0,897 (0,678-1,186)
Problema psico-social + 2,983 0,084 2,156 (0,902-5,153)
COPE: Aceptacion 5,935 0,015 0,516 (0,303-0,879)

COPE: Reinterpretacion
o 0,338 0,561 0,845 (0,480-1,489)
positiva

Logit (p) = 2,290 + 0,768* Cribado problema psicosocial positivo —
0, 109*GHQ: depresion grave — 0,662*COPE: aceptacion — 0,168*COPE:

reinterpretacion positiva

Modelo multivariante en relacién con el control global

En la Tabla 30 se muestra el modelo multivariante (regresion
logistica binaria) en relacion con el control global de los factores de
riesgo en la muestra total de pacientes incluidos en el estudio, en el que
se aprecia, en el segundo paso, como las variables estilo de
afrontamiento “aceptacion”, “refrenar el afrontamiento” y “concentrar
esfuerzos para alcanzar soluciones” del cuestionario COPE y la pregunta
del cuestionario BMQ “los médicos utilizan demasiados medicamentos”,

presentan significacion estadistica.

Este modelo tiene una variabilidad debida a variables no
contempladas en €l que va desde una R2? de Cox de 0,182 a una R? de
Nagelkerke de 0,246, con un porcentaje de clasificacion del 72,4%. Las
variables con una mayor Odds Ratio fueron el item del cuestionario
COPE “refrenar el afrontamiento” con 0,438 (IC95%: 0,218-0,877) y
“concentrar esfuerzos para alcanzar soluciones” con 4,815 (IC95%:

2,309-10,039).
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Tabla 30
Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacién con el control

global

Paso 1°: R?2 de Cox = 0,245; R2? de Nagelkerke = 0,330; porcentaje de

clasificacion = 73,7%

Variable Wald p Expo (B)
EPQ: psicoticismo 0,245 0,620 0,956
GHQ-28: depresion 3,331 0,068 0,799
CORPE: aceptacion 4,000 0,045 0,550
COPE: refrenar el afrontamiento 5,460 0,019 0,418

COPE: concentrar esfuerzos para
_ 16,749 <0,0001 5,401
alcanzar soluciones

COPE: realizacion de actividades

1,079 0,299 1,254
distractoras
APGAR-FAMILIAR 0,040 0,842 1,036
FUNCION FAMILIAR 0,001 0,973 1,036
BMQ: Los médicos utilizan

5,952 0,015 0,612
demasiados medicamentos
BMQ: La mayoria de los

3,652 0,056 0,687
medicamentos crean adiccién
BMQ: Todos los medicamentos son

_ 1,680 0,195 0,757

venenos (toxicos)
BMQ: Escala global 2,371 0,124 1,099
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Paso 2°: R2 de Cox = 0,182; R2 de Nagelkerke = 0,240;

clasificacion = 72,4%

porcentaje de

Expo (B)
Variable Wald p
(IC95%)
0,573
COPE: aceptacion 3,932 0,047
0,330-0,994
0,438
COPE: refrenar afrontamiento 5,423 0,020
0,218-0,877
COPE: concentrar esfuerzos para 4,815
17,577 | <0,0001
alcanzar soluciones 2,309-10,039
BMQ: Los médicos utilizan 0,666
) ) 6,943 0,008
demasiados medicamentos 0,492-0,901

Logit (p) = 1,239 + 1,572* COPE: concentrar esfuerzos - 0,557*COPE:
aceptacion — 0,826 *COPE: refrenar afrontamiento-0,402*item1BMQ
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5.12 Resumen del modelo bivariante en relacion

con la demanda asistencial

Modelo bivariante en relacion con las visitas totales

La Tabla 31 muestra el resumen del analisis bivariante de

relacion o de asociacion entre las visitas totales y las variables

estudiadas, en los casos en los que la p fue inferior a 0,20.

Tabla 31

Modelo bivariante en relacion con las visitas totales

Correlacion de p
EDAD
Pearson
0,135 0,051
Universitario No universitario
NIVEL EDUCATIVO _ _ P
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas totales 9,23 (6,9-11,6) 13,93 (12,6-15,2) 0,001
. Polimedicado No polimedicado
POLIMEDICACION _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas totales 13,75 (12,5-15,0) 8,91(6,2-11,6) 0,002
) Correlacion de
N° FARMACOS p
Pearson
Promedio de
0,435 <0,0001
farmacos
Correlacion de
GHQ-28 p
Pearson
Sintomas
_ 0,223 0,001
somdaticos
Ansiedad 0,163 0,018
Disfuncién social 0,152 0,027
Depresion grave 0,113 0,103
Escala global 0,204 0,003
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Tabla 31 Continuacion

Modelo bivariante en relacion con las visitas totales

Problema Psico-

Problema Psico-

PROBLEMA ] _
social + social - p
PSICO-SOCIAL _ _
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas totales 14,64 (13,0-16,3) 11,03 (9,5-12,5) 0,002
Correlacion de
COPE p
Pearson
Afrontamiento
-0,113 0,103
activo
Aceptacion -0,132 0,055
Negacion -0,090 0,190
Crecimiento
-0,140 0,043
personal
Reinterpretacion
o -0,059 0,151
positiva
Funcién Familiar
) Disfuncién familiar
FUNCION normal _
_ ( X; IC 95%) p
FAMILIAR ( X; IC 95%)
Visitas totales 13,29 (12,1-14,5) 10,25 (7,3-13,2) 0,097
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Modelo bivariante en relacién con la hiperfrecuentacion
La Tabla 32 muestra el resumen del analisis bivariante de
relacion o de asociacion entre la hiperfrecuentacion y las variables

estudiadas que presentaron una p < 0,20.

Tabla 32
Modelo bivariante en relacién con la hiperfrecuentacion
Hiper Normo
frecuentador frecuentador P
(%/ X; IC 95%) | (%/ X; IC 95%)
EDAD 66,94 (65,0-68,9) | 63,87(62,3-65,4) 0,014
NIVEL EDUCATIVO
Universitario 12,36% (6,7- 27,05%
0,009
20,5) (19,7-35,4)
Polimedicado 92,13% 77,05%
0,004
(85,1-96,5) (69,0-83,9)
Promedio de farmacos | 13,55 (12,3-14,8) 8,52 (7,7-9,3) <0,0001
EPQ-RS
Psicoticismo 3,67 (3,3-4,1) 4,22 (3,8-4,7) 0,063
GHQ-28
Sintomas somaticos 3,02 (2,5-3,9) 1,98 (1,6-2,4) 0,001
Ansiedad 3,09 (2,6-3,6) 2,24 (1,8-2,7) 0,011
Disfunciéon social 2,70 (2,2-3,2) 1,58 (1,2-2,0) 0,001
Escala global 9,69 (8,2-11,2) 6,55 (5,3-7,8) 0,001
Problema 43,44% 66,29%
0,001
psico-social + (34,9-52,3) (56,0-75,5)
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Tabla 32 Continuacion

Modelo bivariante en relacién con la hiperfrecuentacion

Hiper Normo
COPE frecuentador frecuentador P
(%/ X;IC 95%) | (%/ X;IC 95%)

Afrontamiento activo 2,63 (2,5-2,7) 2,49 (2,4-2,6) 0,118
Negacién 1,86 (1,7-2,0) 1,73 (1,6-1,9) 0,186
Refrenar el

afrontamiento 2,46 (2,3-2,0) 2,34 (2,2-2,5) 0,167
Crecimiento personal 3,15 (3,0-3,3) 2,99 (2,8-3,1) 0,139
Disfuncién familiar 13,93% (8,6-20,1) | 7,87% (3,5-14,9) | 0,170

186




5.13 Modelo multivariante en relacion con la

demanda asistencial

Modelo multivariante en relacion a las visitas totales

En la Tabla 33 se observa el modelo multivariante, realizado

mediante regresion lineal, de las variables del estudio en relacion al

numero de visitas totales. Se observa en el segundo paso como las

variables nivel educativo y numero de farmacos utilizados obtienen

significacion estadistica en un modelo con una R? corregida de 0,349

siendo la variable nivel educativo la que tiene un mayor coeficiente f.

Tabla 33

Modelo multivariante (regresion lineal) en relacién a las visitas totales

Paso 1° (Regresion lineal); R2 corregida= 0,307

Variable B t p
EDAD 0,055 0,911 0,364
NIVEL EDUCATIVO -4,790 | -3,561 0,001
POLIMEDICACION -1,403 | -0,797 | 0,427
N° FARMACOS 0,619 | 5,408 |<0,0001
EPQ : extraversion -0,062 | -0,314 0,754
EPQ : deseabilidad social -0,267 | -0,088 0,230
GHQ-28: sintomas somdticos 0,334 0,111 0,551
GHQ-28: ansiedad -0,191 | -0,313 0,755
PROBLEMA PSICO-SOCIAL -0,804 | -0,441 0,660
CORPE: aceptacion 0,440 0,533 0,595
COPE: negacion -0,575 | -0,764 0,446
CORPE: crecimiento personal -0,345 | .0,389 0,698
CORPE: reinterpretacion positiva -0,478 | -0,577 0,565
FUNCION FAMILIAR -2,102 | -1,221 0,224
BMQ: La mayoria de los medicamentos 0,495 1,208 0,229

crean adiccion
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Paso 2° (Regresion lineal) R2 corregida = 0,349

Variable B (IC95%) t p
NIVEL EDUCATIVO -5,064 (-7,493, -2,634) | -4,118 | <0,0001
N° FARMACOS 0,603 (0,434-0,772) 7,034 | <0,0001
EPQ: deseabilidad social -0,302 (-0,697-0,093) -1,509 0,133
FUNCION FAMILIAR -1,698 (-4,658-1,262) | -1,133 0,259
BMQ: La mayoria de los

medicamentos crean 0,465 (-0,250-1,181) 1,285 0,201
adiccion

Visitas totales = 8,063 + 0,603*Numero de farmacos + 0,465%*tem 3 del
BMQ - 5,064*Nivel educativo — 0,032*EPQ: deseabilidad social —

1,698*Funcion familiar

Modelo multivariante en relacion a la hiperfrecuentacion

En la Tabla 34 se observa el modelo multivariante, realizado
mediante regresion logistica binaria, de las variables del estudio en
relacion a la hiperfrecuentacion. Se observa en el segundo paso como
las variables numero de farmacos utilizados y la subescala de
disfuncion social del cuestionario GHQ-28, obtienen significacion
estadistica en un modelo con una variabilidad no explicada por las
variables utilizadas que va de una R2 de Cox de 0,242 a una RZ2 de

Nagelkerke de 0,326 con un porcentaje de clasificacion del 73,5%.
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Tabla 34
Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacion a la

hiperfrecuentacion

Paso 1°. R?2 de Cox = 0,306; R2? de Nagelkerke = 0,412; porcentaje de

clasificacion = 75,0%

Variable Wald p Expo ()
EDAD 1,064 0,302 1,028
NIVEL EDUCATIVO 5,020 0,025 4,402
POLIMEDICACION 0,795 0,373 2,066
N° DE FARMACOS 14,162 <0,0001 | 1,222
EPQ-RS: psicoticismo 2,313 0,128 1,162
EPQ-RS: deseabilidad social 0,578 0,447 0,928
GHQ-28: sintomas somdticos 3,390 0,066 1,554
GHQ-28: ansiedad 0,280 0,596 1,144
GHQ-28: disfuncién social 4,191 0,041 1,575
GHQ-28: escala global 2,022 0,155 0,787
PROBLEMA PSICO-SOCIAL + 0,459 0,498 1,637
COPE: Afrontamiento activo 0,244 0,621 0,810
COPE: Centrarse en las emociones 0,103 0,748 1,118
COPE: Negacion 0,817 0,366 0,760
COPE: Refrenar el afrontamiento 0,022 0,881 1,064
COPE: Crecimiento personal 0,062 0,803 1,088
FUNCION FAMILIAR 0,543 0,461 1,669
BMO: La mayoria de los

medicamentos crean adiccion 1,985 0,299 h215
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Paso 2°. R2 de Cox = 0,242; R2? de Nagelkerke = 0,326; porcentaje de

clasificacion = 73,5%

Variable Wald p Expo (B) (IC95%)

NIVEL EDUCATIVO 3,280 0,070 2,196 (0,937-5,146)
N° DE FARMACOS 26,395 | <0,0001 | 1,202 (1,121-1,289)
EPQ-RS: psicoticismo 3,533 0,060 1,156 (0,994-1,344)

GHQ-28: sintomas

_ 1,138 0,286 1,182 (0,869-1,607)
somdticos

GHQ-28: disfuncion social 4,753 0,029 1,334 (1,030-1,728)

GHQ-28: escala global 1,923 0,165 0,904 (0,784-1,043)

Logit (p) = -3,737 + 0,787*Nivel educativo + 0,184 *Numero de farmacos +
0,145*EPQ: psicoticismo + 0,167*GHQ: sintomas somdaticos +
0,288*GHQ: disfuncion social — 0,101*GHQ: escala global
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5.14 Resumen del modelo bivariante en relacion

con la adherencia terapeiutica

Modelo bivariante en relacién con la adherencia terapetitica

La Tabla 35 muestra el resumen del analisis bivariante en

relacion con la adherencia terapettica con las variables que alcanzaron

una p < 0,20.
Tabla 35
Modelo bivariante en relaciéon con la adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor

(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%) P

EDAD 66,94 (65,0-68,9) | 63,87 (62,3-65,4) | 0,014
NIVEL EDUCATIVO
Universitario 26,09% 14,58% 0,041

(18,7-34,7) (8,5-22,7)
N° de farmacos 9,74 (8,8-10,7) 11,73 (10,5-13,0) | 0,011
EPQ-RS
Neuroticismo 5,24 (4,6-5,9) 6,22 (5,6-6,9) 0,035
Psicoticismo 3,69 (3,3-4,1) 4,17 (3,7-4,6) 0,104
GHQ-28
Sintomas somadaticos 1,74 (1,4-2,1) 3,23 (2,8-3,7) <0,0001
Ansiedad 1,81 (1,4-2,2) 3,54 (3,0-4,0) <0,0001
Disfuncion social 1,53 (1,1-1,9) 2,68 (2,2-3,2) 0,001
Depresion grave 0,40 (0,2-0,6) 1,29 (0,9-1,7) <0,0001
Escala global 5,48 (4,4-6,6) 10,74 (9,3-12,2) | <0,0001
Problema 36,52% 72,92%
psico-social + (28,1-45,6) (63,4-81,1) <0,0001
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Tabla 35 Continuacion

Modelo bivariante en relacién con la adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor

COPE _ _ p

(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)
Busqueda de apoyo

) 2,57 (2,4-2,8) 2,63 (2,5-2,8) 0,200

social
Afrontamiento activo 2,54 (2,4-2,7) 2,64 (2,5-2,8) 0,150
Aceptacion 2,75 (2,5-3,0) 2,76 (2,6-3,0) 0,197
Negacion 1,74 (1,6-1,9) 1,92 (1,8-2,1) 0,026
Realizacion de

2,24 (2,1-2,4) 2,55 (2,2-2,8) 0,148
actividades distractoras
Evadirse 1,81 (1,7-2,06) 2,18 (1,7-2,06) 0,114
SS-A
Promedio de puntuacion 73,25 70,53 0.149
del SS-A (71,2-75,3) (68,6-72,5) ’
Puntos APGAR-f 9,13 (8,7-9,5) 8,29 (7,8-8,8) 0,008
Disfuncién familiar 7,83% (3,9-13,9) | 15,63% (9,4-23,9) | 0,076
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Tabla 35 Continuacion

Modelo bivariante en relacién con la adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor
BMQ _ _ P
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 1,77 (1,6-2,0) | 3,09 (2,9-3,3) | <0,0001
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 1,93 (1,7-2,2) | 3,05 (2,8-3,3) | <0,0001
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
) o 1,95 (1,7-2,2) | 3,43 (3,2-3,7) | <0,0001
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,22 (2,0-2,5) | 2,98 (2,8-3,2) | <0,0001
medicamentos
Los medicamentos hacen mas
_ 1,30 (1,2-1,4) | 2,42 (2,2-2,6) | <0,0001
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 1,40 (1,2-1,6) | 2,61 (2,4-2,9) | <0,0001
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 2,83 (2,5-3,2) | 3,66 (3,5-3,9) | <0,0001
medicamentos
Si los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
2,30 (2,0-2,6) | 3,72 (3,5-4,0) | <0,0001
recetarian menos
medicamentos
Escala global 15,70 24,96
<0,0001
(15,0-16,5) (24,1-25,8)
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5.15 Modelo multivariante en relacion con la

adherencia terapeiutica

El analisis multivariante de las variables relacionadas con la
adherencia terapeutica se realizo excluyendo los resultados del
cuestionario BMQ ya que su escala global tenia un coeficiente d de
Cohen de magnitud de impacto de 2,628 y al realizar un ANOVA se
encontré6 un estadistico F de 237,474 (p < 0,0001) por lo que su

inclusion en el modelo impediria el analisis de las demas variables.

La Tabla 36 muestra el resultado final del modelo multivariante,
realizado mediante regresion logistica binaria por un procedimiento

hacia atras (Wald), en relacion con la adherencia terapeutica.

Tabla 36

Modelo multivariante en relaciéon con la adherencia terapetitica

R2 de Cox = 0,208; R? de Nagelkerke = 0,278; porcentaje de clasificacion
=71,1%

Variable Wald p Expo (B) (IC95%)

GHQ: ansiedad 3,574 0,059 | 0,829 (0,682-1,007)

Cribado + de problema
5,571 0,018 | 3,037 (1,207-7,641)
psico-social

COPE: negacion 4,256 0,039 | 0,606 (0,376-0,975)

COPE: crecimiento
6,216 0,013 | 0,569 (0,366-0,887)
personal

Puntos APGAR-familiar 4,401 0,036 | 1,195 (1,012-1,411)

Logit (p) = 1,280 + 1,111*Cribado + de problema psicolégico y/o social +
0, 1 78*Puntuacion APGAR-familiar — 0,188*GHQ: ansiedad - 0,501
COPE: negacion — 0,563*COPE: crecimiento personal
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6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

6.1 Limitaciones y sesgos

Limitaciones del disero

El diseno transversal de este estudio s6lo permite la formulacion de
hipotesis sobre la relacion entre las diferentes variables estudiadas. El
hecho de utilizar algunos resultados intermedios como las cifras de TA y
HbAlc no permite plantear, directamente, la relacion de las variables
con la enfermedad cardiovascular. De las hipodtesis desarrolladas con
este estudio se deriva la necesidad de realizar futuras investigaciones
con un diseno longitudinal y/o experimental que permita afirmar o
desechar dichas hipétesis, asi como evaluar el efecto de la intervencion

sobre las variables cognitivas y conductuales estudiadas.

Sesgo de seleccion

La seleccion de los pacientes fue aleatoria, dentro de la poblacion de
referencia del centro de salud en el que se realizo el estudio. En
cualquier caso, la muestra estudiada solo es representativa de esta
poblacion, que pertenece a un ambito urbano de una ciudad de tamano
medio. El marco social de esta poblacion es el de un sector de clase
media en el primer cinturéon de expansion de la ciudad y sin ninguna
zona con necesidad de transformacion social. En futuros estudios habra
que plantear la inclusion de otro tipo de poblaciones, especialmente del

ambito rural y de zonas socialmente mas deprimidas.

Sesgos de informacion

Las variables demograficas y clinicas fueron recogidas mediante la
revision de la historia clinica digital de los pacientes. Dada la
variabilidad en el registro de los diferentes médicos y enfermeras del

centro de salud, puede existir algan sesgo derivado de la diferente
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calidad del registro, en funcion de las caracteristicas de los
profesionales sanitarios y, también, de los propios pacientes. A pesar de
esto, dado lo amplio de la muestra y la seleccion aleatoria de los
pacientes este sesgo es posible que no influya en los resultados
obtenidos. Las variables de tipo cognitivo y conductual fueron recogidas
mediante cuestionarios autoadministrados, aunque un pequeno
porcentaje de pacientes necesitaron la ayuda y aclaracion de los
investigadores que pudieron tener alguna influencia en las respuestas
aunque dado que los investigadores fueron muchos, este sesgo puede
ser considerado poco significativo. Algunos cuestionarios, como el GHQ-
28, tienen una sensibilidad y especificidad determinadas, lo que puede
hacer clasificar incorrectamente a algunos pacientes como ansiosos o
deprimidos, sin embargo en este estudio se utilizo el punto de corte de
este cuestionario y, también, su puntuacion total y la de las diferentes

subescalas, lo que minimiza este sesgo.

Sesgos de confusion

La revision realizada en la justificacion del estudio y el marco teorico
del estudio indican la posibilidad de la influencia de las variables
estudiadas en los parametros control de la enfermedad, demanda
asistencial y adherencia terapeutica, objetivos principales de estudio.
Sin embargo, el alto numero de variables estudiadas posibilita un cierto
sesgo de confusion residual, asi como la posibilidad de que alguna
significacion estadistica se haya producido por azar. La utilizacion del
analisis multivariante en las variables objetivo del estudio como el
control de la enfermedad, la hiperfrecuentacion o la adherencia
terapeutica, minimiza el sesgo de confusion. En el analisis de este
trabajo se han incluido todas las variables con p < 0,25, lo que hace
muy improbable dejar fuera de los modelos variables relevantes

(Geenland, 1989).
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Otros sesgos
En este estudio no se aprecian otros sesgos como el de Hawthorne
que hace referencia al cambio de conductas al sentirse observado, dado

que el diseno transversal lo elimina.

6.2 Resultados descriptivos

Factores demogrdficos

En los pacientes revisados en este estudio la proporcion de
mujeres es del 52,1%, cuando en los estudios de base poblacional la
proporcion de varones es mas alta, como se aprecia en el trabajo de
Lopez-Bescos et al. (1999) que estudia la prevalencia de angina y
factores de riesgo cardiovascular en la poblacion espanola y en la que la
proporcion de mujeres fue del 48,4%. Esta diferencia se explica porque
la muestra de este estudio se realizé entre pacientes que eran seguidos
en un centro de salud, donde es conocida la mayor presencia de
mujeres y coincidente con estudios mas recientes que agrupan las
diferentes cohortes de riesgo vascular seguidas en Espana (Grau et al.,

2011), en la que la proporcion de mujeres se situd en torno al 54%.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de
65,17 anos, ligeramente superior al estudio antes citado de Lopez-
Bescos et al. (1999) y mas elevado que el del estudio de Grau et al.
(2011) cuya edad media esta alrededor de 54 anos. Sin embargo
estudios de los factores de riesgo vascular, realizados especificamente
en el ambito de la atencion primaria de salud muestran como los
factores de riesgo vascular, excepto el tabaquismo, estan presentes con
mas frecuencia en los pacientes de edad mas elevada. Asi en el trabajo
de Baena-Diez et al. (2005), los pacientes entre 65 a 74 anos
presentaban una prevalencia de hipertension, hipercolesterolemia o de

diabetes un 50% mas alta que en el tramo de edad de 55 y 64 anos.
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En el estudio de Lopez-Bescos et al. (1999) se encuentra una
proporcion de casados o que viven en pareja del 74,9%, muy similar al
78,2% que aparece en la muestra analizada. En el mismo trabajo el
porcentaje de universitarios se situa en el 19,3% también muy
semejante al 20,8% (considerando la formacion profesional como

universitaria) de este trabajo.

Consumo de farmacos

Los pacientes tenian un promedio de utilizacion de 10,64
farmacos, lo que implica que existe una alta proporcion de
polimedicados (en este estudio del 83,4%) entre los pacientes de alto
riesgo cardiovascular, lo que viene corroborado por otros trabajos como
el de Ortega et al. (2011) que estudia el perfil de los polimédicados en
un Distrito Sanitario, encontrando un promedio de farmacos de 9,2 en
una muestra de pacientes en la que el 72,3% estaban diagnosticados de
hipertension arterial y el 46,5% eran diabéticos. Parece claro que la alta
utilizacion de farmacos en estos pacientes puede tener influencia en su
control por el incremento del riesgo de efectos secundarios,
interacciones y baja adherencia terapeutica, de hecho en el estudio
citado el porcentaje de incumplidores definidos por un método de
estudio del cumplimiento autocomunicado, como es el test de Morisky-

Green (1986), fue del 26,9%.

Prevalencia de factores de riesgo

La elevada prevalencia de hipertension arterial (87,7%) y diabetes
(63%) en la muestra estudiada viene determinada por los propios
criterios de inclusion del estudio que buscaba incluir pacientes de alto
riesgo vascular en los que la presencia de estas dos patologias, junto
con factores demograficos ya comentados, es lo habitual. Es destacable
la alta prevalencia de diabetes, justificada por los argumentos

anteriores. La prevalencia de hipertension en un estudio que agrupa
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cohortes espanolas de base poblacional es del 29 % y la de diabetes de

un 14% (Baena-Diez et al., 2011).

Control de los factores de riesgo

En relacion con el control del metabolismo hidrocarbonado en
pacientes diabéticos, se encontro en este trabajo un porcentaje de
pacientes controlados, considerando estos los que tenian una HbAlc
igual o inferior al 8%, del 83,6% y considerando un control estricto

(HbA1c<7%) el porcentaje de diabéticos controlados fue del 53,3%.

Otros estudios que han valorado el grado de control de la HbAlc
de los diabéticos han sido el estudio HICAP (Marquez et al., 2007) que
encontro un porcentaje de diabéticos con HbAlc < 6,5% del 37,3% de
manera global, descendiendo al 30% en los diabéticos de riesgo
vascular muy alto. De cualquier modo en el presente trabajo
presentaron una HbAlc igual o inferior al 6%, el 19,8% de los pacientes
y entre 6 y 7%, el 36,4%, lo que los situa en cifras similares al estudio
HICAP. Es cierto que esta cifra de control puede considerarse algo
elevada, pero tras los resultados del estudio ACCORD (2008) que hacen
dudar de la conveniencia de plantear como objetivos la reduccion de la
HbAlc por debajo del 6%, especialmente en pacientes con anos de
evolucion de su diabetes, se prefiri6 en este estudio, dadas las
caracteristicas demograficas de la muestra, considerar como cifra

control de HbAlc el 8%.

El control de la tension arterial de este estudio fue del 58,4%,
cifras mas elevadas que las encontradas por Marquez et al. (2007) en el
estudio HICAP que fue del 39,3%, por Alvarez-Sala et al. (2005) en el
estudio PREVENCAT que fue del 40% o por Llisterri et al. (2008) en el
estudio PRESCAP que fue del 41,4%. Esta diferencia puede explicarse
porque los estudios anteriormente resenados tenian, generalmente, una
base poblacional, mientras que este trabajo se realiza sobre pacientes

que son seguidos, de manera protocolizada, en atencion primaria, lo
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que corrobora los resultados del estudio QUALIHTA (Felip, Poch,
Davins, & Coca, 2007), realizado en Unidades de Hipertension Arterial

de Espana, con unos resultados de control del 51,7%.

Demanda asistencial

La demanda asistencial, especialmente en mayores de 65 anos
esta relacionada, entre otros factores, con la presencia de enfermedades
cronicas y de manera importante con la enfermedad cardiovascular y
sus factores de riesgo (Espinas, Riba, Borras, & Sanchez, 1995). En la
muestra de este trabajo se encuentra una frecuentacion en los ultimos
12 meses de 12,95 visitas, de las que 7,67 correspondian a la consulta

médica y 5,42 a la consulta enfermera.

Llama la atencion del mayor numero de visitas a la consulta
médica que a la consulta enfermera, sobre todo en un tipo de pacientes
en los que se realizan pocos procedimientos diagnosticos nuevos y
predomina el cuidado, la monitorizacion de parametros biolégicos y la
evaluacion de la eficacia y seguridad del tratamiento farmacologico,

actividades que corresponden, basicamente, a la consulta enfermera.

Sin embargo los datos del Servicio Andaluz de Salud de 2008
(SAS, 2008), muestran como la frecuentacion a consultas médicas en
Andalucia fue de 7,46 y en Huelva de 6,97 y a la consulta enfermera de

6,54 y 5,79 respectivamente.

Aunque estos datos corresponden al global de las consultas, se
observa como los datos de este estudio son similares al promedio de
Huelva sobre poblacion general. Este hecho puede explicarse por la
protocolizacion de la atencion mediante Procesos Asistenciales
Integrados que intenta racionalizar las actividades asistenciales de este

colectivo.
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Personalidad

Los resultados de este estudio en la dimension extraversion del
cuestionario EPQ fueron de 7,41 que corresponde a una puntuacion
relativamente alta. Las puntuaciones altas en esta escala caracterizan a
sujetos con los siguientes aspectos de personalidad: sociable, excitable,
impulsivo, inclinado al cambio, optimista y poco sensible. Puntuaciones
bajas caracterizan a sujetos que tenderan a ser: retraidos, tranquilos,
previsores, reservados, desconfiados, controlados y con baja tendencia a
la agresion. La evaluacion de esta dimension en pacientes con dolor
cronico mostré que los pacientes que se clasificaban como caso con
alteracion psicopatologica presentaban puntuaciones menores en esta
dimension (Infante, 2002). Esta dimension se ha correlacionado
positivamente con una mejor salud mental y fisica percibida en
pacientes con lupus eritematoso sistémico (Minami, Sasaki, Arai,

Hosokawa, & Hisamichi, 2001).

La dimension de neuroticismo obtuvo una puntuacion media de
5,69, que es una puntuacion intermedia. Puntuaciones altas en esta
dimension, senalan elevados niveles de ansiedad, fuertes cambios de
humor en cortos periodos de tiempo, desordenes psicosomaticos y
dificultad en volver al estado emocional anterior a la respuesta nueva. A
la inversa, puntuaciones bajas representan caracteristicas descritas
como estabilidad: calma, control emocional, tono débil de respuestas y
constancia en el humor. En la tesis de Infante (2002), la autora
encuentra que los pacientes clasificados como caso con alteracion
psicopatologica, presentaban puntuaciones mas elevadas en esta
dimension, asimismo puntuaciones altas de esta dimension se
relacionan con un menor sentimiento de que la vida merece la pena ser
vivida (ikigai en japonés) en pacientes de Japon con lupus eritematoso
sistémico (Minami et al., 2001). También existen estudios que relacion
las puntuaciones elevadas en la escala de neuroticismo con un
incremento en el riesgo de muerte de causa cardiovascular (Shipley et

al., 2007).
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La puntuacion media de la dimension psicoticismo obtenida fue
de 3,91 que corresponde a una puntuacion baja. Esta dimension fue
descrita por Eysenck (1975) como “dureza” y los sujetos con
puntuaciones altas presentan atributos de un pensamiento duro, tales
como: despreocupacion, crueldad, inclinaciéon hacia las cosas raras,

falta de empatia y generacion de conflictos en el medio.

La dimension de deseabilidad social o veracidad esta orientada a
medir la tendencia del sujeto que responde al disimulo o simulacion de
respuestas para dar una buena impresion, por lo tanto, esta escala
mediria el grado de veracidad de las respuestas. En este trabajo se

obtuvo una puntuacion media de 8,93, relativamente elevada.

En relacion a la personalidad y la enfermedad cardiovascular,
aunque no ha sido estudiada en este trabajo, en la ultima década ha
aparecido en la literatura un cierto interés por la personalidad tipo D y
su relacion con la morbimortalidad cardiovascular. Este constructo esta
integrado por dos caracteristicas principales, la afectividad negativa y la
inhibicion social (Denollet, 1998) y se ha relacionado con una alta
prevalencia de hipertension arterial, tabaquismo y sedentarismo
(Kupper et al., 2011), asi como un peor estado fisico y mental (Versteeg,
Spek, Pedersen, & Denollet, 2012) en los individuos con este tipo de

personalidad.

También otros aspectos de la personalidad como el optimismo
disposicional, tampoco abordados en este estudio, se ha relacionado
con unos niveles mas bajos de marcadores bioquimicos de inflamacion,

relacionados con la enfermedad cardiovascualar (Royet al., 2010).

Malestar psiquico
Esta dimension ha sido analizada con el cuestionario GHQ-28
que consta de 28 items distribuidos en 4 subescalas de 7 items cada

una que evaluan las dimensiones: sintomas somaticos, ansiedad,
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disfuncion social y depresion grave. También se evalua la puntuacion
total como reflejo de la malestar psiquico y salud percibida por los
sujetos y existe un punto de corte de cribado de problema psicologico

y/o social en esta escala global.

En este trabajo la dimension sintomas somaticos obtuvo una
puntuacion media de 2,42, en la dimension ansiedad/insomnio se
obtuvo una puntuacion de 2,60; la dimension disfunciéon social tuvo un
promedio de puntuacion de 2,05 y la puntuacion media obtenida por la
dimension depresion grave fue de 0,81. La puntuacion total del
cuestionario fue de 7,87 lo que supone una puntuacion superior a mas
de 6 respuestas positivas (bastante o mucho mas que lo habitual) que
es el punto de corte habitual para considerar la existencia de problema

psicosocial que en este estudio tuvo una frecuencia del 53,08%.

Estos datos son similares a los obtenidos por De la Revilla et al.
(2004) en pacientes atendidos en atencion primaria en centros de salud
de Granada. Algunos estudios observan altas puntuaciones del GHQ
en pacientes con riesgo vascular (Conelly, Cooper, Mann, & Meade,
1998; Christensen, Engberg, & Lauritzen, 2004), observando como la
informacion sobre la enfermedad puede modelar a medio plazo estas
puntuaciones. Las altas puntuaciones de la subescala de depresion
también se han asociado al incremento de mortalidad al afio de haber

sufrido un ictus (House, Knapp, Bamford, & Vail, 2001).

Un reciente metanalisis ha puesto de manifiesto la asociacion
entre niveles elevados de ansiedad y enfermedad coronaria con un
incremento del riesgo del 26%, y con la muerte de origen cardiaca con

un riesgo incrementado del 48% (Roest et al., 2010).

Asimismo se ha evidenciado que la ansiedad puede originar un

incremento del 28% y la depresion del 26% del riesgo de
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hospitalizacion en pacientes con enfermedad cardiovascular

(Chamberlain et al., 2011).

Apoyo social

Los resultados del cuestionario SS-A, utilizado para medir esta
dimension, mostraron una puntuacion media de 71,52. Esto implica un
elevado apoyo social tanto en el ambito familiar como en el entorno
social de la muestra del trabajo. Existen pocos trabajos que evaluen el
apoyo social percibido con el instrumento SS-A en pacientes de riesgo
vascular. Sin embargo si se ha observado un incremento del riesgo de
muerte y/o de reinfarto en pacientes con bajas puntuaciones de la
escala de apoyo social en el estudio Enhancing Recovery in Coronary

Heart Disease (ENRICHD), realizado por Burg et al. (2005).

Afrontamiento del estrés
Las estrategias de afrontamiento que obtuvieron unas puntuaciones

mas elevadas en este estudio fueron:

» Crecimiento personal 3,00
» Reinterpretacion positiva 2,73
» Apoyo en la religion 2,72
» Aceptacion 2,69
» Busqueda de apoyo social 2,57
> Afrontamiento activo 2,57
> Realizacion de actividades distractoras 2,43
> Refrenar el afrontamiento 2,41
» Concentrar esfuerzos para alcanzar solucion 2,38
> Centrarse en las emociones 2,29

En un estudio sobre el impacto del aprendizaje social en el
envejecimiento femenino (Krzamien et al., 2004), se observo que las

estrategias mas frecuentemente referidas fueron: afrontamiento activo,
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reinterpretacion positiva, realizacion de actividades distractoras,

busqueda de apoyo social, apoyo en la religion y aceptacion.

En pacientes con cancer hematologico en Malasia (Priscilla,
Hamidin, Azhar, Salmiah, & Bahariah, 2011), las estrategias de
afrontamiento mas frecuentemente referidas fueron: abandono de
afrontamiento, afrontamiento activo, mnegacion, realizacion de
actividades distractoras, consumo de sustancias, aceptacion, busqueda
de apoyo social, apoyo en la religion y reinterpretacion positiva. En otro
estudio (Trivedi et al., 2009) en pacientes con insuficiencia cardiaca las
estrategias que se encontraron con mas frecuencia fueron: abandono de

afrontamiento, negacion y busqueda de apoyo social.

Parece evidente que los diferentes contextos en que se realizan estos
estudios dan origen a resultados variables, aunque parece existir una
cierta tendencia a utilizar estrategias de afrontamiento que podriamos

considerar como positivas en la dimension cognitiva y/o conductual.

En pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca se ha observado
como estrategias de afrontamiento poco adaptativas se relacionan con
una peor calidad de vida y aumento de sintomas depresivos (Klein,
Turvey & Pies, 2007) y también se sugiere la posibilidad de que
intervenciones disennadas para mejorar el afrontamiento pueden reducir

los sintomas depresivos en estos pacientes (Trivedi et al., 2009).

Como explicacion fisiopatologica que relaciona esta dimension del
afrontamiento del estrés con marcadores biolégicos, se ha observado
una correlacion negativa entre cifras de cortisol plasmatico y la
estrategia de afrontamiento “busqueda de apoyo social” (O’Donnell,

Badrick, Kumari, & Steptoe, 2008).
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Funcién familiar
El cuestionario APGAR familiar obtuvo una puntuacion total
media de 8,69 sobre un maximo de 10 puntos posibles, lo que implica,

en general, una buena funcion familiar.

La funcion familiar fue normal en 187 pacientes (88,6%),

presentaron disfuncion leve 21 (10%) y disfuncion grave 3 (1,4%).

Rodriguez-Sanchez et al. (2011), encontr6 una prevalencia de
disfuncion familiar, utilizando este cuestionario del 30,07% con un

puntuacion global media de 7,6.

En un estudio en pacientes de riesgo vascular (Spangler & Konen,
1993) los hipertensos presentaron una puntuacion media de 7,9 y los

diabéticos tipo 2 de 7,2, algo mas bajas que las de este estudio.

Creencias y opiniones sobre la medicacién
La respuesta al cuestionario de opinion sobre los medicamentos

(BMQ), present6é una puntuacion en su escala global de 21,40 puntos.

Esta puntuacion es similar a la que presento el estudio de

Beléndez et al. (2007), realizado en hipertensos y diabéticos.

Adherencia terapetitica

Utilizando el cuestionario de Morisky y Green para medir el
cumplimiento terapeutico farmacologico, el porcentaje de pacientes
incumplidores fue del 45,50%, algo superior a los referidos por Marquez

et al. (2006) en su revision.

Este hallazgo puede deberse al importante porcentaje de
pacientes polimedicados presente en la muestra etudiada. Como es
conocido, la polimedicaciobn es un factor determinante del

incumplimiento terapeutico.
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6.3 Resultados en funcion del sexo

No existio diferencia en la prevalencia de hipertension arterial
entre varones y mujeres. Se encontro una TAS media mas elevada en
varones que en mujeres sin diferencias en la TAD media ni en el
porcentaje de pacientes con control de las cifras de TA. Este hecho, sin
significacion estadistica, se encontrdé en el estudio de prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en la provincia de Huelva (Grupo
Onuba, 1991) en el que los varones presentaron una TAS media de
134,5 mmHg frente a los 133,13 mmHg de las mujeres. Un estudio
reciente que incluyo 10.743 pacientes hipertensos, encontré6 un mayor
grado de control de la TA en las mujeres que en los varones (Cordero et

al., 2011).

Se ha encontrado una frecuencia mas alta de diabetes en varones
que en mujeres sin diferencias en su grado de control. Aunque el
muestreo de este estudio no tiene una base poblacional, sus resultados
son coherentes con el estudio realizado con los datos de la OMS por
Wild et al. (2004) que encuentra una mayor prevalencia de diabetes, a
nivel mundial, en los varones que en las mujeres, aunque este patron

de prevalencia se invierte a partir de los 70 anos.

En un estudio de prevalencia realizado en Asturias (Botas et al.,
2002) también se encuentra una prevalencia mas elevada de diabetes
en los varones (11,7%) que en las mujeres (8,2%). Sin embargo en el
estudio de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la
provincia de Huelva (Grupo Onuba, 1991), se encuentra una
prevalencia de diabetes en varones del 4,55% frente al 6,02 de las
mujeres. En el estudio de base poblacional mas reciente realizado en
Espna, el estudio di@betes, se encontro que el sexo femenino se
asociaba a una menor prevalencia de diabetes, con una Odds Ratio de
0,34 (IC95%: 0,28-0,45), (Soriguer et al., 2012). Dada la metodologia de

muestreo de este estudio, realizado sobre una poblacion de pacientes en
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seguimiento en centros de salud, estas diferencias de prevalencia no

pueden considerarse importantes.

La demanda asistencial y el porcentaje de hiperfrecuentadores no

presentaron diferencias por sexo.

El cuestionario EPQ de personalidad mostré puntuaciones mas
elevadas de las mujeres en las dimensiones de neuroticismo,
psicoticismo y deseabilidad social. La diferencia en la subescala de
neuroticismo es congruente con los resultados encontrados en otros
estudios como el de Aluja, Garcia y Garcia (2003) realizado en
estudiantes universitarios, el de Miles, Shevlin y McGhee (1999) en
pacientes dermatologicos o el propio de Eysenck y Eysenck (1985); sin
embargo, en todos los estudios resenados, se encuentran puntuaciones
mas elevadas en la subescala de psicoticismo de los varones a
diferencia de los resultados de este trabajo, sin que exista un
explicacion coherente. La subescala de deseabilidad social presenta
resultados diversos en los diferentes estudios al estar mas relacionada

con el tipo de poblacion estudiada.

El cuestionario de malestar psiquico y salud percibida GHQ-28
mostré puntaciones mas altas de las mujeres en las subescalas de
sintomas somaticos y ansiedad e insomnio, asi como en su puntuacion
total, aunque no hubo diferencias por sexo en el porcentaje de pacientes
con puntuaciones por encima del punto de corte para la catalogacion de
caso de problema psicosocial. En el estudio de Murphy y Lloyd (2009)
sobre poblacion general del Reino Unido, utilizando la version reducida
del GHQ con 12 items, también se encuentra una puntuacion total
media superior en mujeres que en varones. Matud y Aguilera (2009) en
su estudio sobre poblacion general también encuentra diferencias
significativas en las escalas de sintomas somaticos y la de ansiedad e
insomnio del GHQ-28, con puntuaciones mas elevadas en las mujeres

que en los varones. Estos resultados pueden indicar una mayor
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percepcion de sintomas y tendencia a los sintomas ansiosos en las
mujeres que en los hombres. Estos resultandos también van en la
misma linea que los aportados por Rodriguez et al. (2011) que
encuentra una mayor percepcion sintomatica en mujeres hipertensas

(80%) que en varones (54,5%).

No existieron diferencias en las puntuaciones del cuestionario SS-
A de apoyo social, probablemente en relacion con las altas
puntuaciones alcanzadas, de manera generalizada, en este cuestionario
en los pacientes estudiados. Esto puede ser debido al entorno social del
centro de salud donde se realizo el estudio, dado que se trata de una
poblacion urbana, de clase social media y, en general, con una
estructura cohesionada y un buen funcionamiento de las asociaciones
ciudadanas (asociaciones de vecinos, de pacientes, etc). En la revision
de Kristofferzon, Loéfmark y Carlsonn (2003), en pacientes que han
sufrido un infarto de miocardio, las mujeres perciben un menor soporte
social que los hombres, al ano del evento cardiaco, especialmente en la

dimension de soporte instrumental.

En relacion con el cuestionario COPE de estilos de afrontamiento se
ha encontrado relacion entre el sexo y los siguientes estilos de
afrontamiento:

- Apoyo en la religion, abandono del afrontamiento y centrarse en
las emociones que alcanzaron puntuaciones significativamente
mas altas en las mujeres

- Humor: con puntuaciones medias significativamente mas altas en

los varones

Estos resultados indican una tendencia en la mujer a utilizar modos
de afrontamiento mas pasivos que los varones. En un estudio en
adolescentes chinos (Wu, Siu, & Ho, 2011) se encontréo una débil
asociacion entre el estilo de afrontamiento centrado en las emociones y

el sexo femenino.
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Sullivan (2002) encontro relacion entre los estilos de afrontamiento,
busqueda de apoyo social, abandono de afrontamiento, apoyo en la
religion y centrarse en las emociones y el sexo femenino en padres de
ninos con sindrome de Down. Este aspecto también ha sido senalado
por Kristofferzon et al. (2003) en su revision sobre diferencias por sexo
en estilos de afrontamiento y soporte social percibido tras un infarto de
miocardio. La misma autora encuentra una mayor utilizacion de
estrategias de afrontamiento de tipo evasivo o distractor en las mujeres
que han sufrido un infarto de miocardio (Kristofferzon, Lofmark, &

Carlsonn, 2005).

La puntuacion del APGAR-familiar fue significativamente mas
elevada en los varones que en las mujeres, aunque no hubo diferencias
significativas en la aparicion de casos de disfuncion familiar.
Resultados similares se obtuvieron en el trabajo de Gardner et al.
(2001) y en el estudio espanol de Bellon et al. (1996), lo que plantea que
las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar disfuncion familiar

que los varones.

En el cuestionario de opiniones sobre la medicacion, no hubo
diferencias por sexo, salvo en la respuesta al item “la mayoria de los
medicamentos crean adicciéon” que presentoé puntuaciones medias mas
altas en las mujeres que en los varones. Este resultado no tiene un
correlato en la bibliografia y existe la posibilidad de que, dada la
pequena diferencia en las puntuaciones medias, pueda ser un simple

hallazgo casual.

No se han hallado diferencias en la adherencia terapeutica en
relacion con el sexo de los pacientes en este estudio. Sin embargo Gil y
Merino (19995), si encuentran un menor cumplimiento en los varones,
aunque este dato es bastante controvertido y no se ha visto corroborado

en otros estudios.
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6.4 Segun la edad

No se ha encontrado en este estudio relacion entre edad y factores de
riesgo presentes. Se ha encontrado una correlacion negativa entre las
cifras de TAD y la edad, hecho que ya se ha referido en la literatura,
(Belza, Quiroga, Beland, & Zunzunegui, 1997) que encuentran una
disminucion de la TAD con la edad (2,75 mmHg por cada 10 anos de
edad).

Se ha encontrado también una correlacion positiva entre edad y
visitas a consulta enfermera. Es un hecho constatado la mayor
utilizacion de consultas en los extremos de la vida, siendo el triple en
los mayores de 65 anos con respecto al tramo de edad de 15 a 49 anos

(Tapia, Gil, & Orozco, 2005; Martin & Otero, 1992).

Asimismo la edad media mas elevada de los pacientes
hiperfrecuentadores que se encontro en este trabajo, corrobora los
datos encontrados por Neal, Dowell, Heywood y Morley (1996). En
cualquier caso, aunque es evidente que la edad es un determinante de
la utilizacion de los servicios sanitarios, su influencia es modesta,
explicando en torno al 1% de la variabilidad de la utilizacion de
consultas (Bellon et al., 1995). Sin embargo en los pacientes de este
estudio hay que considerar la coexistencia de morbilidad
cardiovascular, que es también un importante determinante de la

frecuentacion.

Existio una correlacion negativa entre la dimension de extraversion
del cuestionario de personalidad EPQ y la edad y, asimismo, una
correlacion positiva con la dimension de psicoticismo. Este resultado es
coherente con el encontrado por Cardenal y Fierro (2001), en su estudio
sobre diferencias por edad y sexo de las variables de personalidad
medidas por el instrumento Millon Index of Personality Styles (MIPS), en

el que encuentra una puntuacion media en la subescala de extraversion
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de 27,3 en el tramo de edad de 19 a 26 anos frente a la puntuacion de

23,51 en el tramo de 40 a 65 anos con una p < 0,001.

No se encontro relacion entre la edad y el malestar psiquico y la
salud percibida medido por el cuestionario GHQ-28 y tampoco con la

escala de soporte social SSA.

La relacion entre las subescalas del cuestionario COPE y la edad,
aparece en este trabajo en los estilos de afrontamiento “biusqueda de
apoyo en la religion” y “abandono del afrontamiento”. En un estudio en
cuidadores de pacientes con demencia Artaso, Goni y Biurrun (2001)
encontraron correlacion entre la edad y las estrategias de afrontamiento
medidas por el cuestionario de formas de afrontamiento de Lazarus y
Folkman asi como una correlacion negativa con la estrategia de
confrontacion (intentos de solucionar directamente la situacion
mediante acciones directas, agresivas o potencialmente arriesgadas) y
positiva con la estrategia de planificacion (pensar y desarrollar

estrategias para solucionar el problema).

La mayor utilizacion de estrategias de apoyo en la religion en los
pacientes de mayor edad puede estar relacion con la mayor practica
religiosa de este grupo de personas, por otra parte la estrategia de
abandono de afrontamiento es coherente con la correlacion negativa con
estrategias de accion directa y la existencia de una cierta tendencia a la

pasividad en el afrontamiento.

No se han hallado diferencias en la adherencia terapeutica en
relacion con la edad de los pacientes en este estudio. Sin embargo, Gil y
Merino (1995), si encuentran un menor cumplimiento en los pacientes
en edades extremas de la vida, como los adolescentes y los ancianos,
hecho que también aparece en el trabajo de Brownlee-Duffeck et al.

(1987).
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6.5 En funcion del estado civil

Se ha realizado una agrupacion para facilitar el analisis de los
datos, en una variable dicotomica del estado civil: vivir solo (soltero,

viudo o separado)/vivir en pareja.

No se han encontrado diferencias significativas, por el estado civil,
en la frecuencia de los factores de riesgo, en las cifras medias de las
variables TA y HbAlc y en el porcentaje de control medio en el ultimo
ano. Sin embargo, si se ha encontrado un porcentaje significativamente
superior de control actual de HbAlc entre los casados que entre los que
viven solos. El trabajo de Ghazanfari et al. (2010) también encuentra
una mayor prevalencia, sin significacion estadistica, en mujeres

diabéticas casadas.

En la utilizacion de farmacos y en el porcentaje de polimedicados
no ha existido diferencia en funcion del estado civil y en la demanda
asistencial si se encontro una mayor frecuentacion a la consulta
enfermera de los pacientes que viven solos. Este resultado es
congruente con el trabajo de Scaife et al. (2000) que encontré una
relacion positiva entre vivir solos e hiperfrecuentacion. Esto parece
indicar que no disponer de un soporte familiar predispone a la
utilizacion de los servicios sanitarios, aunque en la muestra de este
trabajo, probablemente sea la carga morbida del riesgo vascular el
determinante mas potente para explicar la alta frecuentacion, en

general, de estos pacientes.

Las subescalas de neuroticismo y psicoticismo del cuestionario
EPQ han presentado puntuaciones medias superiores en los que viven
solos frente a los casados. Este cuestionario aplicado a personas de
edad media del Reino Unido mostré una correlacion positiva entre las
puntuaciones de la subescala de psicoticismo y el hecho de ser
divorciado, aunque no se encontro esta relacion en la dimension de

neuroticismo (Cheng & Furnham, 2003).
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En el analisis de los resultados del cuestionario GHQ-28 se han
hallado puntuaciones mas altas en los pacientes que viven solos en la
puntuacion total y en la dimension de depresion grave, aunque no hubo
diferencias en la prevalencia de casos de problema psicosocial. El
estudio reciente de Theofilou (2011), realizado en pacientes con
insuficiencia renal también muestra unas puntuaciones
significativamente mas altas en la dimension depresion grave del GHQ-
28 en pacientes divorciados que en los casados, aunque esta diferencia

no se extiende a la puntuacion total del cuestionario.

Las puntuaciones del cuestionario SS-A de apoyo social percibido

no mostraron diferencias en funcion del estado civil.

Los estilos de afrontamiento, analizados mediante el cuestionario
COPE, que mostraron diferencias significativas fueron, el abandono del
afrontamiento, centrarse en las emociones, aceptacion y evadirse, que
presentaron puntuaciones mas elevadas en los que viven solos frente a
los casados. En pacientes con artrosis de rodilla o cadera también se
encontraron puntuaciones mas elevadas en las estrategias pasivas de
afrontamiento aunque las diferencias no resultaron estadisticamente

significativas (Perrot et al., 2008).

Al analizar la funcion familiar mediante el cuestionario APGAR-
familiar, se hallaron diferencias significativas en las puntuaciones
totales, presentando los casados las mas elevadas. Asimismo, el
porcentaje de disfuncion familiar fue mas prevalente en los que viven
solos que en los casados. Estos resultados son similares a los
encontrados por Bellon et al. (1996), que hall6 que los solteros, viudos y
divorciados presentaban un mayor riesgo de padecer disfuncion

familiar.
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6.6 Nivel de estudios

Se realizo una agrupacion dicotomica para el analisis en
pacientes no universitarios y universitarios, englobando en este ultimo
grupo a los que habian realizado licenciaturas, diplomaturas y

formacion profesional.

No hubo diferencias en funcion del nivel educativo en la
frecuencia de factores ni en su control, aunque los universitarios
presentaron una TAD media superior a los no universitarios, que

probablemente es un hallazgo casual.

Tampoco se encontraron diferencias en el promedio de farmacos

utilizados ni en el porcentaje de polimedicados.

Si se hallaron diferencias significativas en la utilizacion de los
servicios sanitarios en funcion del nivel de estudios. Asi los no
universitarios realizaron un mayor numero de visitas totales, a
expensas de un numero mas elevado de visitas enfermeras. Existio
asimismo un porcentaje mayor de hiperfrecuentadores entre los no
universitarios. Estos datos son concordantes con la cohorte de
Andalucia, estudiada por Bellon, Delgado, Luna y Lardelli (2007) que
encontraron un promedio de visitas al médico de cabecera en torno a
las 7 anuales en pacientes con nivel de estudios primario o sin estudios,
mientras que los universitarios presentaron un promedio de 2,33.
Asimismo la publicacion de Garcia et al. (2007) muestra una correlacion

negativa entre nivel de estudios y frecuentacion.

En relacion al cuestionario EPQ, se encontraron diferencias en la
subescala de extraversion que presenté unos valores medios superiores
en los universitarios que en los no universitarios. El trabajo de Minami
et al. (2002) no encontro relacion entre la subescala de extraversion del

EPQ y el nivel educativo en mujeres con japonesas con lupus
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eritematoso sistémico, aunque esta relacion si se encontro en el estudio

de Stoéber (2001).

No se han encontrado diferencias por el nivel de estudios en los
resultados del GHQ-28, aunque los no universitarios presentaron un
mayor porcentaje de cribado positivo de problema psicologico y/o social.
Tampoco se encontraron diferencias basadas en el nivel educativo en el
cuestionario de apoyo social SS-A, en las puntuaciones del APGAR-

familiar ni en la presencia de disfuncion familiar.

En cuanto al analisis del cuestionario de estilos de afrontamiento
COPE, solo hubo diferencias significativas en el estilo de abandono de
afrontamiento, que presenté valores superiores en los no universitarios

que en los universitarios.

Las puntuaciones del cuestionario de creencias sobre los

medicamentos no difirieron en base al nivel de estudios.

Como ya se ha senalado en otros estudios (Hulka, Cassel,
Kupper, & Burdette, 1976), el nivel de estudios si establece diferencias
en la adherencia terapeutica, encontrandose en este trabajo una mayor
proporcion de cumplidores entre los universitarios. Esta diferencia se
ha explicado en base a la mayor comprension del régimen terapeutico y
la mayor informacion disponible en los pacientes con estudios

universitarios (Davis, 1968).

Todos estos resultados parecen indicar que, salvo en la demanda
asistencial donde existen datos consistentes de la relacion del nivel
educativo con la frecuentacion de consultas y la adherencia terapeutica,
el nivel de estudios es una variable poco influyente en las diversas

dimensiones estudiadas.
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6.7 Farmacos utilizados

No existieron diferencias en las variables edad, estado civil ni
nivel educativo en relacion al nuimero de farmacos utilizados ni en

relacion al hecho de ser polimedicado.

El sexo femenino fue, significativamente, mas utilizador de
farmacos que el masculino, hecho que ya esta descrito por Galindo,
Esteve, Gatius, Lacruz y Soler (2011) en pacientes con insuficiencia

cardiaca.

La presencia de polimedicacion en pacientes diabéticos se
justifica por las comorbilidades habituales en estos pacientes como ya
se resend por Struijs, Baan, Schellevis, Westert y Van den Bos (20006)
que encontraron, en los Paises Bajos, que mas del 45% de los

diabéticos, especialmente los de mas edad, presentaban comorbilidades.

La relacion entre la polimedicacion y cifras mas bajas de presion
arterial y HbAlc, aunque no existen diferencias en el grado de control,
puede ser consecuencia de la intensificacion del tratamiento

farmacologico para conseguir un mayor control.

La polimedicacion y el mayor numero de farmacos utilizados
aparece en este estudio claramente relacionado con la demanda
asistencial, tanto en visitas a consulta médica, a consulta enfermera y
en el hecho de ser hiperfrecuentador. Villuendas et al. (2009)
encuentran que el 76,83% de los pacientes hiperfrecuentadores en
consultas de enfermeria son, a su vez, polimedicados. Asimismo en el
estudio de base poblacional danés de Vedsted, Sorensen y Mortensen
(2004), también aparece la correlacion entre hiperfrecuentacion a

consultas médicas y polimedicacion.

Estos datos corroboran la estrecha relacion entre polimedicacion

y demanda asistencial, probablemente en relacion a una constelacion

217



de factores como la posible pluripatologia, los efectos adversos y
posibles interacciones de la medicacion, la dependencia del paciente

con respecto a los servicios de salud, etc.

Existi6 una correlacion positiva entre las altas puntuaciones en
las subescalas de sintomas somaticos y ansiedad e insomnio, asi como
en la escala global del GHQ-28 y el numero de farmacos utilizados, y
también el promedio de farmacos fue superior en los que se detectaba la
presencia de problema psicologico y/o social. Los polimedicados
también presentaron puntuaciones, significativamente mas elevadas, en
las subescalas de sintomas somaticos y disfuncion social y de la escala

global del GHQ-28.

Larosa, Consoli, Hubert-Vadenay y Laclesiau (2005) en poblacion
consultante de un centro de medicina preventiva encuentra asociacion
entre puntuaciones altas del GHQ-28 y utilizacion de mayor numero de
farmacos. Mas conocida es la asociacion entre puntuaciones altas de
las diferentes versiones del GHQ y el uso de farmacos picotropicos
(Turrina, Zimmermann-Tansell, Micciolo & Siciliani, 1993). También
hay trabajos que encuentran unas puntuaciones elevadas del test de
Goldberg para cribado de ansiedad y depresion. Asi Ortega et al. (2011)
encuentran un 40,7% de cribado positivo para depresion y un 36,3%

para depresion, en pacientes polimedicados.

No se ha encontrado relacion entre las variables soporte social,
medido por el cuestionario SS-A, o las puntuaciones del cuestionario
APGAR-familiar, y el numero de farmacos usados por los pacientes ni
con la presencia de polimedicacion, aunque si se ha observado un

mayor porcentaje de disfuncion familiar en los pacientes polimedicados.

Se ha encontrado una correlacion negativa significativa entre el
estilo de afrontamiento del cuestionario COPE de refrenar el

afrontamiento y positiva con el estilo de realizacion de actividades
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distractoras. No se encuentra referencia en la bibliografia sobre la
posible relacion entre los diferentes tipos de afrontamiento y el nimero

de farmacos utilizados o la existencia de polimedicacion.

La correlacion entre el item 1 del cuestionario de opiniones sobre
la medicacion (los meédicos utilizan demasiados medicamentos) y el
numero de farmacos, puede ser coherente con la situacion de

polimedicacion del paciente.

También se ha hallado un promedio de farmacos utilizados en el
ultimo ano superior en los incumplidores que en los cumplidores. Este
hecho es muy conocido y ha sido estudiado por diversos autores

(Haynes, Matterson, & Chobanian, 1982).

6.8 Existencia de problema psicosocial

En la literatura existe cierta variabilidad en la utilizacion puntos
de corte para la asignacion de caso de problema psicologico y/o social
(PSS) en la puntuacion total del GHQ-28. Asi, Retolaza et al. (1993) con
un punto de corte entre > 6 puntos encuentra una sensibilidad del
81,3%, con una especificidad del 65,7%. Por ello en este trabajo

utilizamos este punto de corte para considerar caso de PSS.

La existencia de PSS se relacion6 con las dimensiones
extroversion, neuroticismo y deseabilidad social del cuestionario EPQ.
La relacion entre las dimensiones de extroversion y neuroticismo y
puntuaciones elevadas del GHQ también se ha descrito por Lim (2011)
en su trabajo sobre la caracterizacion del tipo D de personalidad en
poblacion coreana. También se ha encontrado relacion entre la escala
de neuroticismo del EPQ y la existencia de PSS con el cuestionario GHQ

(Nordtug et al., 2011).

También existio relacion entre las puntuaciones del SS-A y la

presencia de PSS, presentando puntuaciones significativamente
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inferiores del SS-A los casos de PSS. El trabajo de Silva y Barreto (2010)
ha puesto de manifiesto la relacion entre apoyo social y trastornos
psiquiatricos menores en trabajadores de la banca. También De la
Revilla, De los Rios y Luna (2007) han relacionado el bajo apoyo social

con la presencia de trastornos psicosociales.

Los estilos de afrontamiento de tipo pasivo como el abandono del
afrontamiento y centrarse en las emociones también presentaron
puntuaciones significativamente mas elevadas en los casos de PSS.
Estos resultados son similares a los encontrados por Trivedi et al.

(2009) en pacientes con insuficiencia cardiaca.

El cuestionario de opiniones sobre la medicacion en su
puntuacion total y en los items 1 (Los médicos utilizan demasiados
medicamentos), 5 (Los medicamentos hacen mas mal que bien), 7 (Los
médicos confian demasiado en los medicamentos) y 8 (Si los médicos
tuvieran mas tiempo para los pacientes recetarian menos
medicamentos), presentaron puntuaciones mas altas en los casos de
PSS. Estos resultados reflejan la necesidad de estos pacientes de una
atencion mas centrada en el aspecto multidimensional del paciente, es

decir de un abordaje biosicosocial.

El cribado positivo de PSS se asocio al incumplimiento
terapeutico, presentandose en un porcentaje doble en los incumplidores
que en los cumplidores. El papel de las dimensiones emocionales y de
personalidad, junto con la importancia de variables situacionales de
tipo educacional, soporte social o de creencias, ya ha sido senalado por

Di Nicola y Di Matteo (1984).
6.9 Funcion familiar

No se ha encontrado relacion entre la presencia de disfuncion

familiar y las variables edad, sexo o nivel educativo.
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La disfuncion familiar fue significativamente mas frecuente en los
que viven solos que en los casados como ya se ha comentado y se refleja

en el trabajo de Bellon et al. (1996).

Los pacientes con funcion familiar normal presentaron un mejor
control metabdlico de la HbAlc actual y en los ultimos 12 meses. Este
resultado es muy similar al publicado por Alba, Bastidas, Vivas y Gil
(2009) que hallaron que la funcion familiar presentaba una clara

relacion con el control glucémico de diabéticos tipo 2.

No se obtuvo relacion entre la funcion familiar y la demanda
asistencial, lo que contrasta con los resultados de Bellon et al. (2007)
que si encontro una clara relacion entre la demanda asistencial y las
puntuaciones del APGAR-familiar. Este hecho puede ser explicado
porque en la muestra de este trabajo el factor determinante de la
demanda asistencial es la morbilidad de los sujetos incluidos en el

estudio.

El promedio de puntuacion de la subescala de extroversion del
EPQ fue superior en los pacientes con funcion familiar normal,
mientras que el de la subescala de neuroticismo fue significativamente
mas alto en los pacientes con disfuncion familiar. Estos resultados se
encuentran en la misma linea que los encontrados por Abilés et al.

(2010), en pacientes quirargicos con obesidad morbida.

Los promedios de puntuacion de las dimensiones ansiedad e
insomnio y depresion grave fueron, significativamente, mas elevados en
los pacientes con disfuncion familiar frente a los normofuncionales.
Asimismo los pacientes con PSS presentaron unas puntuaciones mas
elevadas en el APGAR-familiar. De la Revilla, Aybar y De los Rios (1997)
encontraron resultados similares en pacientes de atencion primaria que
acudieron a consulta a un centro de salud urbano de la ciudad de

Granada.
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Asimismo se hallaron puntuaciones mas bajas del cuestionario
SS-A de soporte social en los pacientes con disfuncién familiar. El
soporte social, medido por la escala de DUKE, se correlacion6 con la
funcion familiar en pacientes hiperfrecuentadores en el estudio de

Arroyo et al. (1998).

Los estilos de afrontamiento de tipo negativo de abandono del
afrontamiento y centrarse en las emociones también presentaron
puntuaciones significativamente mas elevadas en los casos de
disfuncion familiar. Desde una perspectiva inversa Preechawonq et al.
(2007) relacionan la buena funcion familiar con estilos activos de

afrontamiento.

En el cuestionario de opiniones sobre la medicacion no hubo
diferencias en relacion a la funcion familiar salvo en el item 2 (la
mayoria de los medicamentos crean adiccién) que presentdo puntuaciones
mas altas en los pacientes con disfuncion familiar sin una clara razon y

sin que existan resultados similares en la bibliografia.

Las puntuaciones del cuestionario APGAR-familiar fueron mas
altas en los cumplidores que en los incumplidores, aunque no se
objetivo asociacion entre cumplimiento y funcion familiar. La influencia
de los factores familiares en el cumplimiento ya ha sido senalada por Di

Nicola y Di Matteo (1984).

6.10 Control de la TA en pacientes hipertensos

No se han hallado, en este trabajo, diferencias en el porcentaje de
hipertensos con sus cifras de TA en limites de control y no controlados,
en funcion del sexo, la edad, el estado civil o el nivel educativo. En el
trabajo de Cordero et al. (2011) la edad media de los hipertensos
controlados era ligeramente superior a la de los no controlados y los

varones presentaban unas tasas mas bajas de control que las mujeres.
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Tuesca-Molina, Gualla, Banegas y Graciani (2006), no hallaron,
en hipertensos mayores, diferencias por sexo y si encontraron que los
varones solteros presentaban una mayor tasa de control. Tampoco en el
estudio PRESCAP (Rodriguez et al., 2005) se encontraron diferencia por
edad y sexo en hipertensos mayores de 65 anos atendidos en atencion
primaria. No parece que estas variables sociodemograficas tengan una

gran importancia en el control de la TA.

Tampoco se han encontrado diferencias entre controlados y no
controlados en base al nimero de farmacos utilizados, ni a la existencia
o no de polimedicacion. El estudio de Cordero et al. (2011), encuentra
diferencias muy débiles en el grado de control en funcion del régimen de

tratamiento antihipertensivo.

El numero de visitas o la hiperfrecuentacion no se han
relacionado con un diferente porcentaje de pacientes hipertensos
controlados lo que corrobora la impresion de que una mayor utilizacion
de los servicios sanitarios no predice un mejor control de estos

pacientes.

Las dimensiones del cuestionario EPQ de personalidad, no
mostraron diferencias entre hipertensos controlados o no controlados.
La relacion entre personalidad e hipertension arterial ha sido
ampliamente estudiada, aunque, como expresan Jorgensen, Johnson,
Kolodziej y Schreer (1996), esta relacion es confusa y resulta dificil
establecer una relacion univoca entre determinados aspectos de la

personalidad con la falta de control de la TA.

La subescala de depresion grave del cuestionario GHQ-28
presento una puntuacion mas alta en los no controlados, lo que pone
de relieve la relacion entre este trastorno del animo y el control de la TA.
Chamberlain et al. (2011) han encontrado un incremento significativo

del ingreso por infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca y de la
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mortalidad total en pacientes con enfermedad cardiovascular previa que
presentaban caracteristicas de depresion utilizando el Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI) y esta diferencia no
aparecio en los pacientes con cribado positivo de ansiedad. La
excelente revision de Kent y Shapiro (2009) también pone de manifiesto
la fuerte asociacion entre depresion y cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca y remarca el incremento del riesgo de mortalidad
por todas las causas en pacientes con infarto de miocardio y cribado

positivo de depresion con diversos instrumentos.

Dentro de los estilos de afrontamiento del estrés medidos por el
cuestionario COPE, mostraron diferencias significativas el estilo
“aceptacion”, con puntuaciones mas altas en los no controlados y a la
inversa el estilo “concentrar esfuerzos para alcanzar soluciones” obtuvo
puntuaciones mas altas en los hipertensos controlados. Este resultado
parece senalar que las estrategias de afrontamiento mas activas y
adaptativas pueden relacionarse con un mejor control de la TA. Existen
trabajos que relacionan las estrategias de afrontamiento mas
desadaptativas con una peor evolucion de la enfermedad cardiovascular

(Klein et al., 2007; Trivedi et al, 2009).

Se ha encontrado en este trabajo una clara relacion entre control
de la TA y la funcion familiar, al presentar los hipertensos controlados
una puntuacion media significativamente superior que la de los no
controlados, asi como una mayor proporcion de disfuncion familiar en
los no controlados. Aunque no estudiando directamente la funcion
familiar, el trabajo de Kristofferzon et al. (2005) pone de relieve que el
bajo apoyo social y familiar es un factor de mal pronodstico de la
enfermedad cardiovascular. En el trabajo de Concha y Rodriguez (2010)
se observa una clara asociacion entre funcion familiar y control en

pacientes hipertensos.
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No se han encontrado diferencias entre el control y las creencias
sobre los medicamentos, aunque la escala global presentaba una
puntuacion mas elevada, aunque no estadisticamente significativa, en
los hipertensos no controlados lo que puede apuntar hacia una
tendencia a un peor control de los pacientes con opiniones negativas
sobre los medicamentos, probablemente a causa de un menor

cumplimiento terapeutico, como se expondra mas adelante.

También se ha encontrado una proporcion mas alta de pacientes
cumplidores entre los hipertensos controlados, aunque esta diferencia
no ha sido estadisticamente significativa. En el trabajo de Marquez et
al. (2001) se observa claramente la relacion entre cifras de TA y grado
de control y cumplimiento terapeutico, utilizando monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial y la técnica del recuento de

comprimidos para medir el cumplimiento terapeutico.

El analisis multivariante en relacion al control de la TA en
pacientes hipertensos mostré significacion en las variables:

- Subescala de depresion grave del cuestionario GHQ-28 y cribado
positivo de PSS en sentido negativo

- Estilos de afrontamiento “aceptacion” y “refrenar el afrontamiento”,
en sentido negativo

- Estilo de afrontamiento “concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones” en sentido positivo

- Escala global del cuestionario de opiniones sobre los

medicamentos en sentido negativo

6.11 Control de 1a HbAlc en pacientes diabéticos

En este estudio no se encuentran diferencias en el control de la
HbAlc, tanto en el control moderado como estricto, en los pacientes

diabéticos en relacion al sexo y a la edad.
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Existe una mayor proporcion de casados entre los diabéticos con
control moderado, aunque esta diferencia no se mantiene al analizar el
control estricto. Esta diferencia puede estar asociada a la funcion

familiar que analizaremos mas adelante.

No se han hallado diferencias entre diabéticos controlados o no en
base al nivel educativo, farmacos utilizados, proporcion de
polimedicados, demanda asistencial o proporcion de
hiperfrecuentadores, lo que parece indicar la escas influencia de estos

factores en el control del metabolismo hidrocarbonado de los diabéticos.

Los resultados de los cuestionarios de personalidad EPQ-RS y
salud general GHQ-28 tampoco han presentado diferencias en funcion

del control de la Hbalc.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, se ha observado
que los diabéticos no controlados presentaban unas puntuaciones
superiores en el estilo “abandono del afrontamiento” (control moderado)
y “aceptacion” (control estricto) que pueden estar en relacion con el
aspecto ya resenado de que estrategias de afrontamiento menos
adaptativas y mas pasivas se asocian con una peor evolucion de la

enfermedad cardiovascular (Klein et al., 2007; Trivedi et al., 2009).

Tanto cuando se analiza el control estricto como el moderado de
la diabetes tipo 2 en relacion a la funcion familiar, se observa, en este
trabajo, como la disfuncion familiar es mucho mas frecuente en los
diabéticos no controlados y los controlados presentan puntuaciones
mas elevadas en el cuestionario APGAR-familiar. Existen numerosos
trabajos que relaciona la funcion familiar y el control de la diabetes,
como el clasico de Cardenas, Valbona, Baker y Yusim (1987) y algunos
mas recientes en el ambito hispanoamericano como el de Alvarez (2005)

o el de Concha y Rodriguez (2010) con resultados similares al presente
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trabajo, lo que da consistencia a la hipétesis de que la disfuncion

familiar puede ser un predictor de mal control de la diabetes tipo 2.

No se encontraron diferencias en relacion al cumplimiento ni a las
opiniones sobre la medicacion, aunque el porcentaje de cumplidores era
mas elevado en los diabéticos controlados, aunque esta diferencia no

llego a alcanzar significacion estadistica.

El analisis multivariante en relacion al control moderado de la
HbAlc (HbA1c<8%) en pacientes diabéticos mostro significacion en las
variables:

- Subescala de depresion grave del cuestionario GHQ-28 en sentido
negativo

- Estilo de afrontamiento “abandono del afrontamiento” en sentido
también negativo

- Estilo de afrontamiento “concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones” en sentido positivo

- Nivel educativo en sentido positivo

El analisis multivariante en relacién al control estricto de la HbAlc
(HbAlc < 7%) en pacientes diabéticos mostroé significacion en la
variable:

- Estilo de afrontamiento “aceptacion” en sentido negativo

6.12 Control global de la enfermedad de base

En este estudio los pacientes presentaron una situacion de
control de la hipertension arterial (TA < 140/90 mmHg) en un 65%, casi
el doble de las cifras aportadas por el estudio DARIOS (Baena-Diez et
al., 2011) que recopila las diversas cohortes espanolas de poblacion
general y que resena cifras de control de la hipertension del 44%. Como
ya se ha comentado, el hecho de realizarse este estudio en pacientes
que son seguidos en un centro de salud, epuede explicar el mayor grado

de control de los pacientes incluidos en este estudio.
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En relacion al control de la HbAlc de los pacientes diabéticos,
considerando un control estricto del 7%, las cifras de control halladas
en este trabajo son del 56,6% frente al 35% del estudio DARIOS por las

mismas razones comentadas anteriormente.

Al analizar la relacion entre control global y las demas variables
del estudio no se encuentran diferencias, en el analisis bivariante, entre
los pacientes controlados y no controlados en relacion a la demanda
asistencial, como ya se ha visto en otros trabajos anteriores (Atienza-
Martin et al., 2008; Birtwhisle et al., 2004) y que plantea la
racionalizacion de la frecuentacion de estos pacientes mediante una
adecuada planificacion de visitas médicas y enfermeras, con un
contenido coherente con la toma de decisiones necesaria y compartida y
con el trabajo sobre las creencias y expectativas de los pacientes que

faciliten su adherencia terapeutica.

Tampoco se encuentran diferencias en las puntuaciones del
cuestionario EPQ ni SS-A, aunque existe una diferencia significativa, y
relevante en la subescala de depresion grave del GHQ-28, que presenta
unos valores mas elevados en los pacientes no controlados que en los
controlados. En un estudio sobre una cohorte japonesa de poblacion
general (Nishina, Nishina, Ohira, Makino, & Iso, 2011) se encontré que
las escalas de ansiedad y depresion del GHQ-28 se relacionaban con la
elevacion de glucosa en ayunas, pero no con la falta de control en las
cifras de presion arterial. El trabajo ya mencionado de Chamberlain et
al. (2011) se pone de manifiesto la relacion entre depresion y mal

pronostico de la enfermedad cardiovascular.

Donde si se dan diferencias es en los distintos estilos de
afrontamiento analizados con el cuestionario COPE, dado que la
puntuacion del estilo “aceptacion” es significativamente superior en los
no controlados que en los controlados y, a la inversa, en el estilo de

“concentrar esfuerzos para alcanzar una soluciéon”, las puntuaciones son
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mas altas en los controlados que en los que no lo estan. Esto parece
indicar que aquellos pacientes que realizan un estilo de afrontamiento
activo del estrés generado por su enfermedad obtienen un mejor control
que aquellos que realizan un afrontamiento de tipo mas pasivo. Este
hecho tiene importancia porque genera la hipotesis de que modificando
los estilos de afrontamiento mediante una intervencion cognitiva y/o
conductual, es posible mejorar el control de estos pacientes y, por
consiguiente se podria reducir la aparicion de lesiones de los o6rganos
diana cardiovasculares. El estudio de Vazquez-Campo, Bande-
Rodriguez, Pérez-Dinamarca y Mourino (2011), muestra como los
pacientes diabéticos que utilizan estrategias de afrontamiento basadas
en la comprension y el abordaje directo del problema presentaban un

mejor control de sus cifras de HbAlc.

Otra variable en la que también se encuentra diferencia entre
pacientes controlados y no controlados es en la puntuacion media del
APGAR-familiar mas elevada en los controlados, aunque no hubo
diferencias en el porcentaje de pacientes con disfuncion familiar. Estos
resultados son similares a los publicados por Cardenas et al. (1987) que
encuentra una frecuencia superior de disfuncion familiar cuanto peor

es el control de la enfermedad.

Al analizar el cuestionario de opiniones sobre los medicamentos
se encuentran diferencias, con puntuaciones mas altas en los no
controlados en los items 1 (Los médicos utilizan demasiados
medicamentos) y 3 (La mayoria de medicamentos crean adiccién), no
siendo estadisticamente significativa la puntuacion total de este
cuestionario. Esto puede senalar hacia la hipéotesis de que estas
opiniones de rechazo al uso de los medicamentos pueden influir, a
través de una baja adherencia terapeutica, a un pobre control de los
factores de riesgo, aunque en este estudio no se encontraron diferencias

significtaivas en el porcentaje de cumplidores entre pacientes
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controlados y no controlados, aunque si existi6 una tendencia a un

mayor cumplimiento en los controlados.

Dado que la variable control de la enfermedad es uno de los
objetivos principales de este estudio, se realizdo un analisis
multivariante, incluyendo en el modelo todas las variables con una p <
0,20 en el analisis bivariante. El resultado del analisis multivariante
mostré una relacion independiente negativa de las variables: item “los
meédicos utilizan demasiados medicamentos” del cuestionario BMQ y los
estilos de afrontamiento de tipo pasivo “aceptacion” y “refrenar el
afrontamiento”, y una relacion positiva con la variable: estilo “concentrar
esfuerzos para alcanzar una solucién” del cuestionario COPE que fue la
que obtenia una mayor capacidad explicativa de la varianza. Esto
corrobora la hipotesis antedicha de que estilos de afrontamiento de tipo
activo favorecen el control de los factores de riesgo cardiovascular

(Peyrot & McMurry, 1992)

6.13 Demanda asistencial

No se ha encontrado relacion entre el promedio de visitas y la
edad, el sexo o el estado civil. Aunque estas variables si se han
encontrado relacionadas con la demanda asistencial (Scaife et al.,
2000), como evidencio el trabajo de Bellon et al. (2007), la morbilidad
cronica y los problemas de salud mental son factores mas potentes en

la generacion de demanda asistencial.

Existido una relacion inversa entre el nivel educativo y la demanda
asistencial, como ya se habia descrito en el trabajo de Alvarez (2001) o

en el de Montero (2007).

El mayor promedio de visitas encontrado en los pacientes
diabéticos, diferencia que no existio en los hipertensos, tiene relacion,
logicamente, con la mayor carga de morbilidad de esta enfermedad que

genera un mayor consumo de visitas a los servicios sanitarios,
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especialmente a consulta médica y enfermera, como se ha puesto de
manifiesto en diversos estudios (Mata, Antonanzas, Tafalla & Sanz,

2002; Isla et al., 2007).

Se hall6 una clara relacion entre el numero de farmacos y la
polimedicacion y el numero de visitas, resultado que coincide con el
encontrado por Montero (2007) y que puede tener como explicacion la
existencia de pluripatologia en los pacientes que consumen muchos
farmacos, pero también los problemas derivados de las interacciones

medicamentosas y los efectos secundarios de los farmacos.

La personalidad no se ha relacionado con la demanda asistencial,
mostrando solo una correlacion negativa entre la subescala de

deseabilidad social y el numero de visitas.

El analisis de la relacion entre la salud percibida, evaluada
mediante el cuestionario GHQ-28 ha mostrado una correlacion positiva
entre las dimensiones “sintomas somdticos”, “ansiedad e insomnio” y
“disfuncion social’, asi como en la escala global del cuestionario y el
promedio de visitas en los ultimos 12 meses. La peor salud percibida ha
sido relacionada con la hiperfrecuentacion por Baez et al. (1998), y se
ha corroborado esta relacion en el estudio de Bellon et al. (2007) que
encontréo una correlacion positiva del nimero de visitas a consultas
médicas en Andalucia con todas las subescalas del GHQ-28. Los
pacientes con cribado positivo de problema psicolégico y/o social

también han presentado un promedio mas alto de visitas totales.

No se hallo relacion con el soporte social, la funcion familiar ni las
opiniones sobre la medicacion y el numero total de visitas al centro de

salud.

De los estilos de afrontamiento estudiados mediante el

cuestionario COPE, solo apareci6 una correlacion negativa entre el
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numero de visitas y el estilo de crecimiento personal, probablemente
porque este estilo activo supone, en general, un locus interno de salud
que lleva a la autogestion de los problemas de salud por el propio

paciente.

Tampoco se ha encontrado, en este estudio, relacion entre

adherencia terapeutica y demanda asistencial.

Cuando se realiza el analisis sobre la hiperfrecuentacion, se
encuentran resultados muy similares a los hallados al analizar los
resultados referidos a las visitas totales. Asi se encuentran promedios
de puntuacion mas elevados de las subescalas “sintomas somdticos”,
“ansiedad e insomnio” y “disfunciéon social’, asi como en la escala global
del cuestionario GHQ-28 y asociacion entre cribado positivo de
problema psicologico y/o social e hiperfrecuentacion, sin que existan

diferencias en los resultados del cuestionario COPE.

En el analisis multivariante por regresion lineal en relacion al
promedio de visitas totales, se encontraron como variables predictoras
independientes el nivel educativo en sentido negativo, es decir un mayor
nivel educativo predice un menor numero de visitas y el promedio de

farmacos en sentido negativo.

Al realizar el analisis multivariante de las diversas variables con
la hiperfrecuentacion, encontramos que las variables predictoras, de
forma independiente, de la hiperfrecuentacion fueron el nivel educativo

y la subescala “disfunciéon social’ del GHQ-28.

Estos resultados, como ya se ha comentado, probablemente
tienen relacion con que estos pacientes son de alto riesgo vascular, lo
que supone, por una parte, que suelen estar bajo un seguimiento
protocolizado que supone un importante numero de visitas

programadas por los profesionales sanitarios, y por otra, que suelen
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presentar un importante numero de comorbilidades que también es un

factor muy importante en la génesis de demanda asistencial.

El impacto del numero de farmacos utilizado, ya ha sido
comentado y puesto en relacion con interacciones y efectos adversos de
los propios medicamentos. Por otra parte también se ha comentado el
impacto que han encontrado otros estudios como el de Bellon et al.
(2007), realizado en nuestro medio, de la salud percibida y la

percepcion de sintomas sobre la demanda asistencial.

6.14 Adherencia terapeutica

Al analizar los resultados en base a la adherencia terapeutica
autocomunicada, estudiada por un método indirecto, basado en la
entrevista clinica como es el test de Morisky-Green en su version
espanola validada por Val-diménez et al. (1992) no se encuentran
diferencias en relacion con el sexo, hecho ya resennado en otros estudios
(Martin, Riquelme, & Lechuga, 2007; La Rosa, Martin, & Bayarre,
2007).

Si se han encontrado diferencias en relacion a la edad, siendo la
edad media de los cumplidores mas elevada que la de los no
cumplidores. Brownlee-Duffeck et al. (1987) refieren una menor
adherencia en las edades extremas de la vida, sin embargo el estudio de
Martin et al. (2007) también encuentra una relacion positiva entre edad

y adherencia terapeutica.

En el presente estudio se ha encontrado una relacion entre el
nivel educativo y un mayor porcentaje de cumplimiento. Este resultado
explicable por una posible mejor comprension de la enfermedad y sus
consecuencias por los individuos con nivel educativo superior,
contrasta con los resultados de Martin (2007) que encontré una menor

adherencia en niveles educativos superiores.
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El promedio de farmacos utilizado en los ultimos doce meses era
significativamente superior en los incumplidores al de los cumplidores.
La relacion entre régimen terapeutico y adherencia es ampliamente
conocida desde los estudios de Sackett et al. (1975) o el de Curb,
Borhani y Blaszkowski (1985) hasta el mas reciente de Murri et al.
(2004). Este hecho se explica por la mayor frecuencia de olvidos y por la

mas frecuente aparicion de efectos adversos de la medicacion.

No se ha encontrando relacion entre adherencia terapeutica y
demanda asistencial, ni con el control de la enfermedad de base,
aunque los incumplidores presentaban un porcentaje de control inferior
a los cumplidores, que no alcanzo la significacion estadistica, aunque
apunta una tendencia en la misma linea que el trabajo de Marquez et

al. (2001).

Las puntuaciones de la dimension neuroticismo del cuestionario
de personalidad EPQ-RS se encontraron, en este trabajo, mas altas en
los incumplidores que en los cumplidores. Sin embargo la evidencia
cientifica pone en cuestion la existencia de wuna personalidad
incumplidora, siendo mucho mas importantes las variables

situacionales (Di Nicola & Di Matteo, 1984).

Todas las subescalas, asi como la escala global del cuestionario
de salud general GHQ-28 presentaron puntuaciones, claramente, mas
altas en los incumplidores que en los cumplidores, siendo casi el doble
el porcentaje de pacientes con cribado positivo de problema psicologico
y/o social. El metaanalisis de Di Matteo, Lepper y Croghan (2000) se
encuentra una clara asociacion entre depresion e incumplimiento, con
una Odds Ratio de 3,03 y también un incremento del incumplimiento
relacionado con los trastornos de ansiedad aunque sin significacion

estadistica.
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Los diferentes estilos de afrontamiento no presentaron
diferencias, en este trabajo, entre cumplidores e incumplidores, salvo en
el estilo “negacion” com puntuaciones mas elevadas en los
incumplidores. En los estudios de Martin et al. (2007) y La Rosa et al.
(2007), los investigadores encuentran una relacion positiva entre
cumplimiento terapeutico y utilizacion de estrategias de afrontamiento
activas, lo que iria en la misma linea que los resultados encontrados en

este estudio, aunque parece que su importancia puede no ser grande.

Al analizar el apoyo social no se encontraron diferencias, con
significacion estadistica, entre cumplidores e incumplidores, aunque los
incumplidores tenian unas puntuaciones medias mas bajas en el
cuestionario SS-A. El estudio de La Rosa et al (2007) también encuentra
una relacion significativa entre apoyo social y adherencia terapeutica y
existe un trabajo en diabetes tipo 2 que relaciona la falta de adherencia
a las recomendaciones de estilo de vida y el tratamiento con un bajo

soporte social y familar (Garay-Sevilla et al., 1995).

Se ha encontrado, en el presente estudio, una relacion entre la
puntuacion del APGAR-familiar y la adherencia, presentando los
cumplidores unas puntuaciones significativamente mas altas que los
incumplidores. La prevalencia de disfuncion familiar en los
incumplidores fue el doble que en los cumplidores, aunque esta
diferencia no lleg6 a alcanzar significacion estadistica. La relacion entre
falta de adherencia y una mala funcion familiar se ha encontrado en los
trabajos de La Rosa et al. (2007) en hipertensos y en el de Garay-Sevilla,
Malacara, Gonzalez-Parada y Jordan-Ginés (1998) en pacientes

diabéticos no insulindependientes.

Todos los items, asi como la escala global del cuestionario de
creencias sobre los medicamentos BMQ, han presentado puntuaciones
significativamente mas altas en los incumplidores que en los

cumplidores, poniendo de manifiesto la importancia de las creencias
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sobre las conductas de salud de los pacientes con alto riesgo
cardiovascular. Este hecho también ha sido puesto de manifiesto en el

trabajo de Garay-Sevilla et al. (1998) y en el de Martin et al. (2007).

En el modelo multivariante realizado por regresion logistica
binaria, se excluyeron la escala global del BMQ y todos sus items ya
que la asociacion de puntuaciones altas en este cuestionario e
incumplimiento terapeutico era tan consistente que impedia valorar las
demas variables. Este modelo mostré6 como variables independientes
la existencia de cribado positivo para PSS, los estilos de afontamiento
“negacion” y “crecimiento personal’ y la puntuacion en el cuestionario

APGAR-familiar.
Podemos decir con este modelo que las creencias negativas sobre

los medicamentos son un potente predictor de incumplimiento

terapeutico.
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CONCLUSIONES

La poblacion de alto riesgo vascular esta formada,
mayoritariamente, por personas de edad media o avanzada y sus
principales factores de riego modificables son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial que, junto con la obesidad, la hipercolesterolemia
y el consumo de tabaco constituyen los principales factores de riesgo

independientes para la enfermedad arteriosclerética.

Los pacientes de alto riesgo vascular presentan un elevado
consumo de farmacos y son, con frecuencia, polimedicados y seria
necesario considerar la utilidad de estos farmacos en el paciente
concreto, dada la importancia de aspectos como las interacciones y
efectos adversos de la medicacion, asi como las dificultades para
conseguir una adecuada adherencia terapeutica cuando se utiliza un
numero excesivo de farmacos. Ademas hay que considerar la asociacion
entre polifarmacia y demanda asistencial que junto con el coste de la
propia medicacion obligan a plantear la relacion coste y beneficio de la

medicacion utilizada en estos pacientes.

La salud percibida, en su dimension psicosocial, ha presentado
unos resultados en este estudio compatibles con una mala percepcion
de salud. Las mujeres presentan una peor salud percibida, de manera
general, y en las subescalas de sintomas somaticos y ansiedad e
insomnio. También los que viven solos presentan una peor salud
percibida en la escala general y en la subescala de depresion grave. Los
pacientes con mayores puntuaciones en la subescala de sintomas
somaticos consumen mas farmacos y realizan una mayor demanda
asistencial y los de mayor puntuacion en las subescalas de ansiedad y

depresion presentan con mayor frecuencia disfuncion familiar.
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En general, los pacientes estudiados tienen opiniones negativas
sobre la medicacion que utilizan, especialmente los polimedicados y
estas opiniones se relacionan con aspectos negativos en el control, los

factores psicologicos y la demanda asistencial.

En relacion al control de los factores de riesgo, se ha confirmado
la primera hipotesis de este estudio al encontrar que la alteracion del
estado de animo, basicamente la depresion, da lugar a un peor control
de la enfermedad de bas, aunque las variable con mayor influencia es
el estilo de afrontamiento, asociandose los estilos de tipo pasivo con un
peor control, mientras que el estilo “concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones” se asocio fuertemente a un mejor grado de control. Habria
que investigar el efecto de intervenciones que modifiquen estos estilos
como un elemento de mejora del control de los factores de riesgo
cardiovascular. Asimismo las creencias sobre los medicamentos de tipo

negativo se asocian a un peor control.

La demanda asistencial de los pacientes de alto riesgo
cardiovascular, ademas de por su morbilidad y seguimiento
protocolizado, esta influenciada por el nivel educativo, el numero de
farmacos y el malestar psiquico y la salud percibida, lo que confirma la
segunda hipotesis de este trabajo, aunque es de destacar que en esta
dimension la polimedicacion y el nivel educativo tienen una mayor
influencia que los factores psicologicos, sociales y familiares. Es de
esperar que intervenciones que potencien la corresponsabilidad en la
toma de decisiones por los pacientes podrian mejorar la frecuentacion
de estos pacientes. No se puede olvidar la necesidad de establecer
protocolos de seguimiento basados en la evidencia que racionalicen el
manejo de estos pacientes dentro del marco de atencion al paciente

cronico.

La adherencia terapeutica esta fuertemente relacionada con las

creencias sobre los medicamentos de los pacientes, siendo este el
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principal predictor de cumplimiento terapeutico farmacolégico, por lo
que, dada la magnitud del problema de la adherencia, habria que
desarrollar investigaciones que estudien las intervencions capaces de
modificar esta dimension. Otros factores como el malestar psiquico y
estilos de afrontamiento también tienen un impacto moderado sobre
esta variable, lo que confirma la tercera hipotesis de este estudio,
aunque hay que destacar el potente poder predictor de las creencias

sobre los medicamentos sobre esta dimension.
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ANEXO 1

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ESTUDIO DE PERFIL PSICO-SOCIAL DEL PACIENTE CON ALTO
RIESGO CARDIOVASCULAR

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION

Se le solicita al paciente su colaboracién en el estudio, explicandole el objetivo del
mismo y, si acepta, debe firmar el consentimiento para la utilizacién de sus datos.

El tiempo que necesitara para cumplimentar los cuestionarios se estima en unos 30
minutos.

Se le debe facilitar al paciente un lugar tranquilo para rellenar los cuestionarios (una

consulta vacia, por ejemplo).

El cuadernillo consta de los siguientes apartados

Una hoja de consentimiento informado que deberan firmar EL PACIENTE y EL
INVESTIGADOR, previamente a la realizacién del cuestionario

Una hoja de datos demograficos y clinicos que debe rellenar EL INVESTIGADOR
Cuestionario EPQ sobre rasgos de personalidad que debe rellenar EL PACIENTE
Cuestionario GHQ-28 que debe rellenar EL PACIENTE

Cuestionario SS-A que debe rellenar EL PACIENTE

Cuestionario COPE que debe rellenar EL PACIENTE

Cuestionario APGAR FAMILIAR que debe rellenar EL PACIENTE

Cuestionario BMQ que debe rellenar EL PACIENTE

Test de MORISKY-GREEN que debe rellenar EL INVESTIGADOR
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ESTUDIO DE PERFIL PSICO-SOCIAL CON ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estamos realizando una investigacion sobre las circunstancias psicologicas y
sociales de los pacientes con enfermedades cardiovasculares cronicas. En esta
investigacion los datos obtenidos seran introducidos en una base de datos y
analizados sin utilizar, en ningin momento, ningan dato de identificaciéon personal del
paciente salvo su NUHSSA por necesidades de verificacion. A estos datos y a la base
de datos que se cree solo tendran acceso los investigadores autorizados de la
Universidad de Huelva y del Centro de Salud Adoratrices. Usted, en cualquier
momento y sin dar explicaciones de ningun tipo, podra revocar la autorizacién de
utilizar sus datos. Usted tiene derecho a ser informado por el investigador de todos los
aspectos sobre los que quiera una informacion mas detallada. Si lo desea, ¢nos
autoriza a realizarle algunas preguntas y cuestionarios y a utilizar sus datos

demograficos y sanitarios en esta investigacion?

SI, autorizo a los investigadores de la Universidad de Huelva y del Centro de Salud

Adoratrices a utilizar los datos antes mencionados, para su investigacion.

Fecha y firma del investigador Fecha y firma del paciente
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NUHSSA: ANO DE NACIMIENTO:

SEXO: HOMBRE 1 MUJER [ PROFESION (la ultima desarrollada):
ESTADO CIVIL: SOLTERO [J CASADO [ VIUDO/DIVORCIADO [
NUMERO DE PERSONAS QUE CONVIVEN EN EL HOGAR:
NIVEL EDUCATIVO:
SIN ESTUDIOS 0O E. PRIMARIOS [ BACHILLERATO [
FORMACION PROFESIONAL [ UNIVERSITARIO O
ENFERMEDAD CRONICA DE BASE:

DIABETES MELLITUS

HIPERTENSION ARTERIAL

INSUFICIENCIA CARDIACA

EPOC
ANO DEL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PRINCIPAL:

CONTROL DE LA ENFERMEDAD:

CONTROL CLINICO DE LA ENFERMEDAD (a juicio del médico)

SI 0 NO 0
ULTIMA T.A. (en hipertensos): __/___ mmHg
ULTIMA HbAlc (en diabéticos): %

NUMERO DE FARMACOS PRESCRITOS EL ULTIMO ANO:

(principios activos diferentes)
NUMERO DE VISITAS AL MEDICO EN EL ULTIMO ANO:

NUMERO DE VISITAS A LA ENFERMERA EN EL ULTIMO ANO:
NUMERO TOTAL DE VISITAS EN EL ULTIMO ANO:
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CUESTIONARIO EPQ
Por favor, conteste cada pregunta poniendo un aspa (X) sobre el SI o el NO que
le siguen. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni preguntas con trampa.

Trabaje rapidamente y no piense demasiado en el significado exacto de las mismas.

—_

¢Se para a pensar las cosas antes de hacerlas?...........coovviiiiiiiniiininnn.n.

2. ¢Su estado de animo sufre altibajos con frecuencia?.............cco.ooiiin.

3. ¢Es una persona conversadora?

4. Se siente a veces desdichado sin motivo?

5. ¢Alguna vez ha querido llevarse mas de lo que le correspondia en un reparto?

6. (¢Es usted una persona mas bien animada o vital?

7. Siusted asegura que hara una cosa, ¢siempre mantiene su promesa, sin

importarle las molestias que ello le pueda ocasionar?

8. (¢Es una persona irritable?

9. ¢Le tiene sin cuidado lo que piensan los demas?

10. ¢Alguna vez ha culpado a alguien por algo que habia hecho usted?

11. ¢Son todos sus habitos buenos y deseables?..........ccoevviiiiiiiiiiiiinnininenn..

12. ¢Tiende a mantenerse apartado en las situaciones sociales?

13. A menudo, ¢se siente harto?

14. :Ha cogido alguna vez alguna cosa (aunque no fuese mas que un alfiler o un

boton) que perteneciese a otra persona?

15. Para usted, ¢los limites entre lo que esta bien y lo que esta mal son menos claros

que para la mayoria de la gente?

16. ¢Le gusta salir a menudo?

287




17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

¢Es mejor actuar como uno quiera que seguir las normas sociales?

¢Tiene a menudo sentimientos de culpabilidad?

¢Diria de si mismo que es una persona nerviosa?

¢Es usted una persona sufridora?

¢Alguna vez ha roto o perdido algo que perteneciese a otra persona?

¢Generalmente toma la iniciativa al hacer nuevas amistades?

¢Los deseos personales estan por encima de las normas sociales?

¢Diria de si mismo que es una persona tensa o muy nerviosa?

Por lo general, ¢suele estar callado cuando esta con otras personas?

¢Cree que el matrimonio esta anticuado y deberia abolirse?

¢Puede animar facilmente una fiesta aburrida?

¢Le gusta contar chistes e historias divertidas a sus amigos?

¢La mayoria de las cosas le son indiferentes?

¢De nifo, fue alguna vez descarado con sus padres?

¢Le gusta mezclarse con la gente?

¢Se siente a menudo apatico y cansado sin motivo?

¢Ha hecho alguna vez trampas en el juego?

¢A menudo toma decisiones sin pararse a reflexionar?

¢A menudo siente que la vida es muy monoétona?.........cceeeveiieiiiiniiniinennenn.
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36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

¢Alguna vez se ha aprovechado de alguien?..........ccocoviiiniiiiiiiiiininnennennenn.

¢Cree que la gente pierde el tiempo al proteger su futuro con ahorros y

ST B o 1S PPN

¢Evadiria impuestos si estuviera seguro de que nunca seria

[0 (ST o101 o3 (3 ¥ X

¢Puede organizar y conducir una fiesta?........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiii

¢Generalmente, reflexiona antes de actuar?.........ccooveviiiiiiiiiiininininiien.

SSULTe de 10S «NETVIOSHP.cuini ittt

¢A menudo se SieNte SOLOP....ciu it e

¢Hace siempre 1o que predica?........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e

¢Es mejor seguir las normas de la sociedad que ir a su aire?..........c..........

¢Alguna vez ha llegado tarde a una cita o trabajo?..........c.c..coeiiiiiinnn..

¢Le gusta el bullicio y la agitacién a su alrededor?........c..cceevvevvivvinieniennenne.

¢La gente piensa que usted es una persona animada?..........c..cceeeiiiniinennenn.

¢Cree que los planes de seguros son una buena idea?..........cccceevveieiieninnn.
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CUESTIONARIO GHQ 28

Nos gustaria saber si tiene algiin problema médico y como ha estado de salud,

en general, durante las ultimas semanas. Por favor, conteste a TODAS las preguntas

subrayando simplemente la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted.

Recuerde que s6lo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora,

no sobre los que tuvo en el pasado.

Es importante que intente contestar TODAS las preguntas.

Muchas gracias por su colaboracion.

ULTIMAMENTE:

A.

1. ¢Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

Mejor que lo Igual que lo habitual Peor que lo

A.

No,

A.

No,

A.

No,

A.

No,

habitual habitual

Mucho peor

que lo habitual

2. ¢Ha tenido la sensacién de que necesitaba un reconstituyente?

en absoluto No mas que lo habitual Bastante
mas que lo
habitual
3. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
en absoluto No mas que lo habitual Bastante
mas que lo
habitual
4. Ha tenido la sensaciéon de que estaba enfermo?
en absoluto No mas que lo habitual Bastante
mas que lo
habitual
S. ¢Ha padecido dolores de cabeza?
en absoluto No mas que lo habitual Bastante
mas que lo
habitual

Mucho mas

que lo habitual

Mucho mas

que lo habitual

Mucho mas

que lo habitual

Mucho mas

que lo habitual
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A.

No,

A.

No,

B.

No,

B.

No,

B.

No,

B.

No,

6. ¢Ha tenido sensaciéon de opresion en la cabeza, o de que le cabeza le va a

estallar?
en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual
7. ¢Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?
en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

1. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

2. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

3. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tensiéon?

en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

4. ¢Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual
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B. 5. ¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

B. 6. ¢Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

B. 7. ¢Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

C. 1. ¢Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

Mas activo que Igual que lo habitual Bastante Mucho menos
lo menos que lo que lo habitual
habitual habitual

C. 2. (Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

Mas rapido que Igual que lo habitual Mas tiempo Mucho mas
lo habitual que lo tiempo que lo
habitual habitual

C. 3. (¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas bien?

Mejor que lo Aproximadamente lo Peor que lo Mucho peor

habitual mismo que lo habitual habitual que lo habitual
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C. 4. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

Mas satisfecho Aproximadamente lo Menos Mucho menos
que lo habitual mismo que lo habitual satisfecho satisfecho
que lo
habitual

C. 5. ¢Ha sentido que esta desempeiando un papel ttil en la vida?

Mas tiempo que Igual que lo habitual Menos ttil Mucho menos
lo habitual que lo que lo habitual
habitual

C. 6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

Mas que lo Igual que lo habitual Menos que lo Mucho menos

habitual habitual que lo habitual

C. 7. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

Mas que lo Igual que lo habitual Menos que lo Mucho menos

habitual habitual que lo habitual

D. 1. ¢Ha pensado que Vd. es una persona que no vale para nada?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

D. 2. ¢Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

D. 3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas

mas que lo que lo habitual
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habitual

D. 4. :Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?

Claramente, no Me parece que no Se me ha Claramente lo
cruzado por he pensado
la mente

D 5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios

desquiciados?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

D 6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante Mucho mas
mas que lo que lo habitual
habitual

D 7. ¢Hanotado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la

cabeza?
Claramente, no Me parece que no Se me ha Claramente lo
cruzado por he pensado
la mente
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

CUESTIONARIO SS-A

A continuacion tiene una lista de afirmaciones sobre su relacion con la familia

y los amigos. Por favor, indique sinceramente si estd Muy de Acuerdo, sé6lo de

Acuerdo, en Desacuerdo o Muy en Desacuerdo con lo que dice de usted.

Mis amigos me hacen caso
Mi familia me cuida mucho
No soy importante para los demas
Mi familia piensa que valgo mucho

La gente me quiere

Puedo contar con mis amigos
Mi familia me admira

La gente me hace caso

Mi familia me quiere muchisimo

A mis amigos les importa poco si yo me

encuentro bien o mal

Hay miembros de mi familia que cuentan
conmigo

La gente piensa que valgo mucho
Mi familia no me apoya
La gente me admira

Me siento muy unido a mis amigos

Mis amigos estan pendientes de mi
Creo que otras personas me valoran
Mi familia me hace caso

Mis amigos y yo somos importantes los
unos para los otros

Creo que la gente me acepta

MUY EN MUY EN
ACUERDO DE ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
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21.

22.

23.

Si me muriese manana me echaria de
menos muy poca gente

No me siento unido a algunos miembros
de mi familia

Mis amigos y yo hemos hecho mucho los

unos por los otros

MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
MUY DE EN MUY EN
DE ACUERDO ACUERDO DESACUERDO DESACUERDO
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CUESTIONARIO COPE

Estamos interesados en conocer como reacciona la gente cuando se enfrenta a
acontecimientos dificiles o estresantes en su vida. Hay muchas maneras de tratar de
lidiar con el estrés. Este cuestionario le pide que indique qué hace y qué siente usted
generalmente cuando experimenta acontecimientos estresantes. Obviamente,
acontecimientos diferentes pueden provocar respuestas algo diferentes, pero piense
acerca de lo que normalmente hace cuando esta bajo mucho estrés.

Debe considerar cada item de manera independiente de los demas items. No
hay respuestas correctas o incorrectas. Y, por ultimo, las respuestas deben indicar lo
que usted hace y no lo que la mayoria de la gente hace.

Sefniale el namero que mejor indique la frecuencia con la que suele hacer cada

cosa, siguiendo el siguiente cédigo:

Normalmente nunca hago esto

Normalmente hago esto un poco

Normalmente hago esto en una cantidad media de veces

AW N =
]

Normalmente hago esto un montén de veces o casi siempre

Por favor, no dejes ninguna pregunta sin responder:

1. Intento desarrollarme como persona como resultado de la|1(|2|3|4
[©:q 0151w Si's Lo b= T PP PPPRP
2. Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas para apartar|1|2|3 |4
COSAS A€ M MENTE. .. uuuitiiiitti ettt e e e e eneans
11234
3. Me altero y dejo que mis emociones
afloren.......ccooviiiiiiiiiiii
11234
4. Intento conseguir consejo de alguien sobre qué hacer........c..cc.cceeuvennnne.
11234
5. Concentro mis esfuerzos en hacer algo acerca de
ello .o,
11234
6. Me digo a mi mismo «eSto N0 €S Tealr....c.ccuveuviniiniiniiniiiiiiiieeeeeeen,
11234
7. Confio €N DIOS...uiniiiii e
11234
8. Me rio de la SItUACION . .....euiiniiii i

297



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Admito que no puedo hacerle frente y dejo de intentarlo........................

Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiado rapidamente.............

Hablo de mis sentimientos con alguien..........ccceovveiiiiiiiiiiiiiiniininineane.

Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor..........c.cceeeunenen...

Me acostumbro a la idea de 1o qUE PasO.....c.veveveiiniiiiiiiiiiiieeeas

Hablo con alguien para saber mas de la situacion.............c.coeeeevenenn..

Evito distraerme con otros pensamientos o actividades....................

Sueno despierto con cosas diferentes de €sto........ccccveviiiiiiiiiiiiiiiinnnn.

Me altero y soy realmente consciente de ello.........cccveveiiniiiniiininnn..

Busco la ayuda de DioS... ..o

Elaboro un plan de acCion.....c.ceiiuiiiiniiiinii e

Hago bromas sobre

Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situaciéon lo
J91S) 6 o L 7= T PP P PP PPPPPTPRPPR
Intento conseguir apoyo emocional de amigos y familiares.............
Simplemente, dejo de intentar alcanzar mi objetivo..........c..cccoeeienete
Tomo medidas adicionales para intentar hacer desaparecer el
93 4e] o] (S5 1's - BN PSP PP PP
Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumo drogas.......

Me niego a creer que ha sucedido.......ccveviiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Dejo aflorar mis Sentimientos.....cocoeuiiiiiiiiiii e
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29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer mas

POSTEIVO. 1 ettt e

Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del

93 40] o] (S5 1's - BN PSP PP TP PP
Duermo mas de lo
habitual.....cooiiii

Intento proponer una estrategia sobre qué hacer............c..c.c.oceeeennt.

Me centro en hacer frente a este problema y, si es necesario, dejo otras

cosas un poco MAas de 1ado.....coceveiiniiiiiiiiiiii e

Consigo el apoyo y comprension de alguien...........oveeeviviiiininiinininnn..

Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos en ello....................

Bromeo SODIE €l10. .. ..iuuiiiiiii e

Renuncio a conseguir 10 qU& qUIETO.....c.ouuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeaee

Busco algo bueno en lo que esta sucediendo.........ccceeiveiiiiiiiiininn...

Pienso en cémo podria manejar mejor el problema...........................

Finjo que no ha sucedido realmente.............c.cccoeiiiiiiiiiiiiiin .

Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar

Precipitadamente. .. ...c.veeiiiiiiiii e

Intento firmemente que otras cosas interfieran con mis esfuerzos por
hacer frente @ eSto.......cooiiiiiiiiiii

Voy al cine o veo la television para pensar menos en ello.................

Acepto la realidad del hecho que ha sucedido.........c..cceveieniiiininnne.

Pregunto a personas que han tenido experiencias similares qué
¥ To1 (S o) o TP
Siento mucho malestar emocional y termino por expresar ese

F0 e P21 (1) = o
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47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

Llevo a cabo alguna accion directa en torno al problema..................

Intento encontrar alivio en la religion.......ccccovevviiiniiiiiiiiiiiiiiinnen,

Me obligo a esperar el momento adecuado para hacer algo.............

Hago bromas de la Situacion......c.coeeiiiiiiiiiiiiiiii e

Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en marcha para resolver el

fo3qe] o) 1535's - N PP P PP PPNt

Hablo con alguien de cOmo me Si€Nnto.....c.coveveuiiiiniininiiniiiiiiineeiienennen.

Utilizo el alcohol o drogas para intentar superarlo.........c..cc.ceeunennen..

Aprendo a VIVIT COM €110...c.iuiiuiiniiiiiiiiii e

Dejo de lado otras actividades para concentrarme en esto...............

Medito profundamente acerca de qué pasos tomar........c..c.eeeevenennene.

Acttio como si nunca hubiera sucedido........cccovviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee,

Hago lo que hay que hacer, paso @ pasoO.......cceeevveuiiieiieiniineieieieineanees

Aprendo algo de la eXperiencia......c..coveuveriiniiiiiiiiiiii e

Rezomas de 1o habitual.....c.oviuiiniiii e
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APGAR FAMILIAR
Las siguientes preguntas se refieren a su relacion con la familia con la convive.

Por favor, no deje ninguna pregunta sin contestar.

Casi A Casi

nunca veces siempre

1 :Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su

familia cuando tiene un problema?

2 ¢Conversan entre ustedes los problemas que

tienen en casa?

3 ¢Las decisiones importantes se toman en

conjunto en la casa?

4 :Esta satisfecho con el tiempo que su familia y

usted pasan juntos?

S ¢Siente que su familia lo quiere?
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CUESTIONARIO BMQ

No hay respuestas correctas ni incorrectas. Estamos interesados en sus
opiniones personales. Nos gustaria que nos dijera sus opiniones sobre los
medicamentos en general. A continuaciéon aparece una lista de afirmaciones que otras
personas han declarado sobre los medicamentos en general. Por favor, senale en qué
medida esta de acuerdo o en desacuerdo con ellas marcando un circulo en el nimero
de la casilla apropiada.

= Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo

a H+ W N =
I

Totalmente de acuerdo

1. Los médicos utilizan demasiados medicamentos 123|415

2. La gente que toma medicamentos deberia dejar su tratamiento

durante

algtin tiempo de vez en cuando 1121345
3. La mayoria de medicamentos crean adiccion 1123|145
4. Los remedios naturales son mas seguros que los medicamentos 112(3|4]|5
5. Los medicamentos hacen mas mal que bien 1121345
6. Todos los medicamentos son venenos (t6xicos) 1121345
7. Los médicos confian demasiado en los medicamentos 112131415
8. Silos médicos tuvieran mas tiempo para los pacientes recetarian | 1 |2 |3 |4 |5

menos medicamentos
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TEST DE MORISKY-GREEN

¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

SI NO

¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

SI NO

Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomarlos?

SI NO

Si alguna vez le sientan mal, ¢deja de tomar la medicacion

SI NO
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Tabla 36. Modelo multivariante (regresion logistica binaria) en relacion a
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APENDICE
TABLAS COMPLEMENTARIAS

Tabla A1l
Distribucion por tramos de edad
Intervalo de edad Numero Porcentaje

(anos)
30-39 1 0,5%
40-49 5 2,3%
50-59 45 21,4%
60-69 99 46,9%
70-79 48 22,7%
80-89 13 6,2%

Tabla A2

Distribucién por estado civil

Estado civil Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
Soltero 13 6,2% (3,5-10,1)
Casado 165 78,2% (72,3-83,4)
Viudo/ Separado 32 15,2% (10,8-20,5)
Desconocido 1 0,5% (0,02-2,3)
Tabla A3

Distribucioén por nivel educativo

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje
Sin estudios 39 18,48%
Estudios primarios 101 47,87%
Estudios secundarios 27 12,80%
Formacion profesional 29 13,74%
Estudios universitarios 15 7,11%

307




Tabla A4

Distribucién por nivel educativo y sexo

Nivel educativo Varon (N; %) Mugjer (N; %)
Sin estudios 7 6,9% 32 29,1%
Estudios primarios 50 49,5% 51 46,4%
Estudios secundarios 20 19,8% 7 6,4%

Formacién profesional 13 12,9% 16 14,5%
Estudios universitarios 11 10,9% 4 3,6%

Tabla AS

Distribucién por numero de farmacos

Numero de farmacos Frecuencia Porcentaje
5 0 menos 35 16,6%
6-10 76 36,0%
11-15 61 28,9%
16-20 30 14,2%
21-25 5 2,4%
26 o mas 4 1,9%
Tabla A6

Distribucién por sexo y factores de riesgo

Factor de riesgo Varon (N; %) Mugjer (N; %)
HTA 86 46,5% 99 53,5%
DM 75 56,4% 58 43,6%
Tabla A7

Distribucién por cifras de TA

TAS Porcentaje TAD Porcentaje
<120 mmHg 17,3% <70 mmHg 25,9%
121-140 mmHg 44,3% 71-90 mmHg 62,2%
141-160 mmHg 27,6% 91-110 mmHg 11,4%
>160 mmHg 10,8% >110 mmHg 0,5%
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Tabla A8

Promedios de TAS y TAD por sexo

Varén ( X; IC 95%) Mujer ( X; IC 95%)
TAS 141,53 (137,5-145,06) 136,82 (133,7-139,9)
TAD 79,30 (76,6-82,0) 79,72 (77,8-81,7)
Tabla A9
Distribucién de la HbA1c en diabéticos
HbAlc Porcentaje
< 5% 2,5%
5-7% 54,1%
7-9% 39,4%
9-11% 12,3%
>11% 2,5%
Tabla A10
Porcentaje de pacientes con control de la HbA1c por sexo
Punto Varén (IC95%) Mugjer (IC95%) Total (Ic95%)
de corte
<8% 82,4% (71,9-90,1) | 85,2% (73,8-92,9) | 83,6% (76,2-89,4)
<7,5% 70,6% (59,0-80,5) | 74,1% (61,2-84,4) | 72,1% (63,7-79,9)
<7% 45,6% (34,1-57,5) | 63,0% (49,7-75,0) | 53,3% (44,4-62,0)
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Tabla Al1

Distribucion de las visitas médicas, enfermeras y totales por sexo

0alo 11a20 | 21a30 | 31a40 | 41a50
visitas visitas visitas visitas visitas
ZZ‘:;;ZS 72,26% 20,79% 2,97% 1,98% 0%
o (1Coss) | (651:821) | (137-29.8) | (0879 | (0,364
enfermeras | SSA%, || 9508 | 198 | ou | o
%; (IC95%) 7 T s
t‘gfjﬁg 47,52% 34,65% 10,89% 5,94% 0,99%
oo (1050 | BT9-573) | (259-44.3) | (59-181) | (24-11,9) | (0,05-4.9
Mujeres
Xf:gl‘ézs 76,36% 20,91% 2,73% 0% 0%
e (1Cose) | (678836 | (141-20.3) | (0,772
enfermeras | SS15% | 10SU% | 0908 | 0w | ox
%; (IC95%) I i Sk
X)‘fﬁgﬁ 43,64% 45,45% 7,27% 2,73% 0,90%
oo (10050 | BHO53.0) | (363-54.8) | (3.4-133) | (07-72) | (0,05-4.4
Totales
;‘Z:Ziizs 75,36% 20,85% 2,84% 0,95% 0%
o (10050 | (69-2808) | (158-27.7) | (1,2:58) | (0,163,1)
enfermeras | SS15% | 1049% || oo | o | o
%; (IC95%) oI O 107 Sl
Z)lfﬁgj 45,50% 40,28% 9,00% 4,27% 0,95%
(38,9-52,3) | (33,8-47,0) | (5,7-13,5) | (2,1-7,7) | (0,16-3,1)

%; (IC95%)
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Tabla A12

Promedio de visitas médica, enfermera y totales. Global y por sexo

Visitas Visitas
Visitas Totales
Médicas Enfermeras
Promedio global 7,67 5,42 12,95
(IC 95%) (6,91-8,42) (4,74-6,09) (11,80-14,10)
Promedio Varones 8,03 5,53 13,28
(IC95%) (6,80-9,26) (4,42-6,65) (11,40-15,195)
Promedio Mujeres 7,34 5,31 12,65
(IC95%) (6,41-8,27) (4,50-6,12) (11,24-14,05)
Tabla A13
Puntuaciones del cuestionario EPQ-RS
Dimension Media Desviacién tipica IC 95%
Extraversion 7,41 2,98 7,01-7,82
Neuroticismo 5,69 3,36 5,23-6,14
Psicoticismo 3,91 2,13 3,62-4,19
Deseabilidad
) 8,93 2,43 8,60-9,26
social
Tabla A14

Puntuaciones del cuestionario EPQ-RS por sexo

Dimension Varones ( X; IC 95%) Mujeres ( X; IC 95%)
Extraversion 7,73 (7,20-8,27) 7,12 (6,51-7,72)
Neuroticismo 4,87 (4,22-5,53) 6,44 (5,83-7,05)
Psicoticismo 3,55 (3,15-3,96) 4,23 (3,82-4,64)

Deseabilidad social

8,43 (7,91-8,94)

9,40 (8,99-9,81)

311




Tabla A15

Puntuaciones del cuestionario GHQ-28

Dimensién Media Desviacioén tipica IC 95%
Sinton"'Las 2,42 2,32 2,10-2,73
somaticos

Ansiedad 2,60 2,41 2,27-2,92
Disfuncién social 2,05 2,41 1,73-2,38
Depresién grave 0,81 1,52 0,60-1,01
Escala global 7,87 7,10 6,91-8,84
Tabla A16

Puntuaciones del cuestionario GHQ-28 por sexo

Dimension

Varones ( X; IC 95%)

Mujeres ( X; IC 95%)

Sintomas somdticos

2,21 (1,75-2,66)

2,61 (2,17-3,05)

Ansiedad

2,41 (1,91-2,90)

2,77 (2,34-3,21)

Disfunciéon social

2,16 (1,66-2,66)

1,95 (1,52-2,39)

Depresion grave

0,77 (0,48-1,06)

0,84 (0,54-1,13)

Escala global

7,54 (6,06-9,03)

8,17 (6,91-9,44)
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Tabla A17

Puntuaciones medias del cuestionario COPE

_ Desviacion
Dimensién X IC 95%
tipica
Busqueda de apoyo social 2,57 0,61 2,49-2,65
Apoyo en la religion 2,72 0,94 2,60-2,85
Humor 1,74 0,77 1,63-1,84
Consumo de alcohol y/o drogas 1,09 0,26 1,05-1,12
Afrontamiento activo 2,57 0,64 2,49-2,66
Abandono del afrontamiento 1,88 0,67 1,79-1,97
Centrarse en las emociones 2,29 0,70 2,19-2,39
Aceptacion 2,69 0,75 2,59-2,79
Negacion 1,80 0,70 1,71-1,90
Refrenar el afrontamiento 2,41 0,66 2,32-2,50
Concentrar esfuerzos para alcanzar
) 2,38 0,64 2,29-2,47

soluciones
Crecimiento personal 3,08 0,75 2,98-3,18
Reinterpretacién positiva 2,73 0,72 2,63-2,83
Realizacién de actividades

) 2,43 1,09 2,28-2,58
distractoras
Evadirse 2,00 1,55 1,79-2,21
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Tabla A18

Puntuaciones del cuestionario COPE segun género

Dimension Varones Mugjeres
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,52 (2,4-2,6) 2,62 (2,50-2,73)
Apoyo en la religion 2,52 (2,3-2,7) 2,91 (2,7-3,1)
Humor 1,87 (1,7-2,0) 1,62 (1,5-1,7)
Consumo de alcohol y/o drogas 1,09 (1,0-1,1) 1,08 (1,0-1,1)
Afrontamiento activo 2,57 (2,5-2,7) 2,57 (2,4-2,7)
Abandono del afrontamiento 1,78 (1,7-1,9) 1,96 (1,8-2,1)
Centrarse en las emociones 2,17 (2,0-2,3) 2,40 (2,3-2,5)
Aceptacion 2,60 (2,5-2,8) 2,77 (2,6-2,9)
Negacion 1,80 (1,7-1,9) 1,80 (1,7-1,9)
Refrenar el afrontamiento 2,43 (2,3-2,6) 2,39 (2,3-2,5)
Concentrar esfuerzos para
_ 2,32 (2,2-2,5) 2,43 (2,3-2,6)
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,05 (2,9-3,2) 3,11 (3,0-3,3)
Reinterpretacion positiva 2,74 (2,6-2,9) 2,72 (2,6-2,9)
Realizaciéon de actividades
) 2,47 (2,2-2,8) 2,39 (2,3-2,5)
distractoras
Evadirse 1,93 (1,8-2,1) 2,06 (1,7-2,4)
Tabla A19
Funcion familiar segtin el cuestionario APGAR-Familiar
Funcién Varones Mugjeres Global
familiar (%, IC 95%) (%; IC 95%) (%; IC 95%)
Normofuncion 92,08% 85,45% 88,63%
(85,5-96,3) (77,9-91,1) (83,8-92.4)
Disfuncién leve 6,93% 12,73% 9,95%
(3,1-13,2) (7,4-20,0) (6,4-14,6)
Disfuncion 0,99% 1,82% 1,42
grave (0,1-4,8) (0,3-5,9) (0,4-3,8)
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Tabla A20

Relacién entre el nivel educativo y el género

Nivel educativo Varon (%; IC 95%) Mugjer (%; IC 95%) p
Sin estudios 6,93% (3,1-12,2) 29,09% (21,2-38,1) | <0,0001
Estudios
) . 49,51% (39,8-59,2) | 46,36% (37,2-55,7) 0,648
primarios
Estudios
) 19,80% (12,9-28,4) 6,36% (2,8-12,2) 0,003
secundarios
Formacion
) 12,87% (7,4-20,5) 14,55% (8,9-22,1) 0,724
profesional
Estudios
) o 10,89% (5,9-18,1) 3,64% (1,2-8,5) 0,040
universitarios
Tabla A21

Comparaciéon entre cifras medias de TA y porcentaje medio de control de

la TA de hipertensos segun el género

Varon Mujer
( X: IC 95%) ( X: IC 95%) p
TAS 141,53 (137,5-145,6) | 138,82 (133,7-139,9) | 0,064
TAD 79,30 (76,6-82,0) 79,72 (77,8-81,7) | 0,801
% Control TA 60,87 (52,6-69,1) 64,42 (57,2-71,7) | 0,520

Tabla A22

Comparacion entre el porcentaje de diabéticos controlados y el género

Varén (%; IC 95%) Muger (%; IC 95%) p
% Controlados
83,82% (73,6-91,2) | 85,19% (73,8-92,9) | 0,837
(HbAlc < 8%)
% Control estricto
51,47% (39,7-63,2) | 62,96% (49,6-75,0) | 0,203
(HbAlc < 7%)
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Tabla A23

Resultados del promedio de visitas segun género

Varén Mugjer
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Visitas médicas 8,03 (6,8-9,3) 7,34 (6,4-8,3) 0,368
Visitas enfermeras 5,53 (4,4-6,7) 5,31 (4,5-6,1) 0,743
Visitas totales 13,28 (11,4-15,2) 12,65 (11,2-14,1) 0,589

Tabla A24

Comparaciéon entre las puntuaciones del cuestionario de salud general

GHQ-28 segun el género

Varén Mujer
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P

Sintomas

_ 2,21 (1,75-2,66) 2,61 (2,17-3,05) 0,210
somaticos
Ansiedad 2,41 (1,91-2,90) 2,77 (2,34-3,21) 0,270
Disfuncién social 2,16 (1,66-2,60) 1,95 (1,52-2,39) 0,540
Depresién grave 0,77 (0,48-1,06) 0,84 (0,54-1,13) 0,761
Escala global 7,54 (6,06-9,03) 8,17 (6,91-9,44) 0,522
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Tabla A25

Comparacion del promedio de puntuaciones del cuestionario de estilos de

afrontamiento COPE en funcién del géneroo

Varén ( X; Mujer ( X;
IC 95%) IC 95%) P

Busqueda de apoyo social 2,52 (2,4-2,6) | 2,62 (2,5-2,7) 0,265
Apoyo en la religion 2,52 (2,3-2,7) | 2,91 (2,7-3,1) | 0,003
Humor 1,87 (1,7-2,0) | 1,62 (1,5-1,7) | 0,017
Consumo de alcohol y/o
drogas 1,09 (1,0-1,1) | 1,08 (1,0-1,1) 0,891
Afrontamiento activo 2,57 (2,5-2,7) 2,57 (2,4-2,7) 0,961
Abandono del afrontamiento | 1,78 (1,7-1,9) 1,96 (1,8-2,1) 0,039
Centrarse en las emociones | 2,17 (2,0-2,3) | 2,40 (2,3-2,5) | 0,020
Aceptacion 2,60 (2,5-2,8) | 2,77 (2,6-2,9) 0,104
Negacion 1,80 (1,7-1,9) | 1,80 (1,7-1,9) 0,963
Refrenar el afrontamiento 2,43 (2,3-2,6) | 2,39 (2,3-2,5) 0,721
Concentrar esfuerzos para
dleansar soluciones 2,32 (2,2-2,5) | 2,43 (2,3-2,6) 0,215
Crecimiento personal 3,05 (2,9-3,2) 3,11 (3,0-3,3) 0,584
Reinterpretacion positiva 2,74 (2,6-2,9) 2,72 (2,6-2,9) 0,882
Realizacion de actividades
distractoras 2,47 (2,2-2,8) | 2,39 (2,3-2,9) 0,627
Evadirse 1,93 (1,8-2,1) | 2,06 (1,7-2,4) 0,565
Tabla A26
Comparacion entre la funcion familiar y el género
Funcién familiar | Varones (%; IC 95%) Mugjeres (%; IC 95%) p
Normofuncién 92,08% (85,5-96,3) 85,45% (77,9-91,1) |0,130
Disfuncién leve 6,93% (3,1-13,2) 12,73% (7,4-20,0) 0,160
Disfunciéon grave 0,99% (0,1-4,8) 1,82% (0,3-5,9) 0,532
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Tabla A27

Comparacion entre los resultados del cuestionario de creencias sobre los

medicamentos segun género

Varones Mugjeres p
Los médicos utilizan demasiados
) 2,49 2,67 0,392
medicamentos
La gente que toma medicamentos
deberia dejar su tratamiento
] 2,68 2,57 0,594
durante algun tiempo, de vez en
cuando
La mayoria de los medicamentos
o 2,61 3,09 0,026
crean adiccion
Los remedios naturales son mas
_ 2,65 2,72 0,733
seguros que los medicamentos
Los medicamentos hacen mds mal
) 1,83 2,14 0,070
que bien
Todos los medicamentos son
] 2,11 2,19 0,676
venenos (téxicos)
Los médicos confian demasiado en
: 3,28 3,40 0,534
los medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo
para los pacientes recetarian 3,04 3,30 0,247
menos medicamentos
) _ 20,69 22,05
Puntuacién global (media; IC 95%) 0,145
(19,5-21,9) | (20,7-23,4)

Tabla A28

Edad media por situaciones de estado civil

Estado civil Edad media (IC 95%)
Soltero 67,54 (59,3-75,8)
Casado 64,01 (62,8-65,3)
Viudo/ Separado 70,03 (66,7-73,4)
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Tabla A29

Edad media por nivel educativo

Nivel educativo

Edad media (IC 95%)

Sin estudios

69,69 (66,5-72,9)

Estudios primarios

65,33 (66,3-67,0)

Estudios secundarios

65,41 (62,5-68,4)

Formacién profesional

59,69 (56,2-63,2)

Estudios universitarios

62,47 (59,9-65,0)

Tabla A30
Relacién entre control de factores de riesgo cardiovascular y edad
Factor Controlado No controlado
de riesgo (edad media; IC 95%) | (edad media; IC 95%) P
HTA 65,23 (63,4-67,0) 65,06 (63,1-67,1) 0,903
Diabetes

64,87 (63,2-66,5) 63,89 (61,3-66,4) 0,511
(HbA1<8%)
Diabetes

64,62 (62,7-66,0) 64,85 (62,6-67,1) 0,880
(HbA1<7%)
Control global 65,25 (63,6-66,9) 65,05 (63,2-66,9) 0,873
Tabla A31

Correlacién entre demanda asistencial y edad

Variable

Correlaciéon de Pearson p
Visitas médicas 0,047 0,501
Visitas enfermeras 0,186 0,007
Visitas totales 0,135 0,051
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Tabla A32

Correlacién entre cuestionario EPQ-RS y edad

Variable Correlacion de Pearson p
Extraversion -0,141 0,041
Neuroticismo 0,019 0,786
Pisoticismo 0,221 0,001
Deseabilidad social 0,005 0,944
Tabla A33

Correlacion entre el cuestionario GHQ-28 y la edad

Variable Correlacion de Pearson p
Sintomas somadticos -0,071 0,304
Ansiedad -0,049 0,479
Disfunciéon social 0,098 0,156
Depresioén grave -0,067 0,331
Escala global -0,021 0,762
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Tabla A34

Correlacion entre el cuestionario COPE y la edad

Correlacion de

Variable Poarson p
Busqueda de apoyo social 0,083 0,232
Apoyo en la religion 0,151 0,029
Humor 0,114 0,098
Consumo de alcohol y/o drogas -0,115 0,097
Afrontamiento activo 0,006 0,937
Abandono del afrontamiento 0,187 0,006
Centrarse en las emociones 0,086 0,212
Aceptacion 0,018 0,789
Negacion 0,113 0,101
Refrenar el afrontamiento 0,039 0,577
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,048 0,489
Crecimiento personal -0,095 0,167
Reinterpretacion positiva 0,072 0,300
Realizacién de actividades distractoras -0,053 0,442
Evadirse 0,098 0,156
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Tabla A35

Correlacién entre el cuestionario BMQ y la edad

Variable Correlacion b
de Pearson
Los médicos utilizan demasiados medicamentos -0,034 0,676
La gente que toma medicamentos deberia dejar
su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en 0,143 0,076
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adiccion 0,049 0,545
Los remedios naturales son mds seguros que
los medicamentos 0,054 0,504
Los medicamentos hacen mds mal que bien 0,013 0,874
Todos los medicamentos son venenos (toxicos) 0,031 0,699
Los médicos confian demasiado en los
medicamentos 0,006 0,945
St los médicos tuvieran mas tiempo para los
pacientes recetarian menos medicamentos 0,019 0,812
Puntuacion global 0,028 0,725
Tabla A36
Distribucién de pacientes segun su nivel educativo y su estado civil.
Soltero Casado Viudo/ Separado
Sin estudios 2,37% 9,48% 6,64%
(0,9-5,2) (6,1-14,0) (3,8-10,6)
Estudios 1,90% 39,34% 6,64%
primarios (0,6-4,5) (32,9-46,1) (3,8-10,6)
Estudios 0,47% 10,90% 1,42%
secundarios (0,02-2,3) (7,2-15,7) (0,4-3,8)
Formacion 0,95% 12,32% 0,47%
profesional (0,2-3,1) (8,4-17,3) (0,02-2,3)
Estudios 0,47% 6,16% 0,47%
universitarios (0,02-2,3) (3,5-10,1) (0,02-2,3)

322




Tabla A37

Relacion entre cifras medias de TA y HbAlc y estado civil

Vive solo ( X; IC 95%) Casado ( X; IC 95%) p
Promedio
141,83 (132,3-151,4) 138,46 (135,0-141,9) 0,780
de TAS
Promedio
78,13 (71,7-84,5) 79,28 (77,0-81,6) 0,109
de TAD
Promedio
7,30 (6,7-7,9) 6,85 (6,6-7,1) 0,179
de HbAlc
Tabla A38
Relacién entre porcentaje de control de la TA y la HbAlc y el estado civil
Vive solo Casado
(%; IC 95%) (%; IC 95%) P
54,35% 62,26%
Control TA 0,333
(39,9-68,3) (54,5-69,6)
70,83% 87,76%
Control HbAlc < 8% 0,047
(50,6-86,3) (80,1-93,2)
50,00% 58,16%
Control HbAlc < 7% 0,470
(30,6-69,4) (48,2-67,6)
52,17% 61,21%
Control global 0,270
(37,8-66,3) (53,6-68,4)
Tabla A39
Relacion entre porcentaje medio de control de TA y HbAlc y estado civil
Vive solo Casado
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Promedio de control de TA | 51,63 (36,1-67,2) | 62,14 (54,3-70,0) | 0,313
Promedio de control de
72,92 (54,3-91,0) | 86,47 (80,2-92,7) | 0,213
HbAlc
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Tabla A40

Relacion entre demanda asistencial y estado civil

Vive solo Casado

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Visitas médicas 7,26 (5,7-8,9) 7,78 (6,9-8,7) 0,576
Visitas enfermeras 6,72 (5,3-8,2) 5,05 (4,3-5,8) 0,044
Visitas totales 13,35 (11,0-15,7) 12,84 (11,5-14,2) 0,718
Tabla A41
Relacion entre cuestionario GHQ-28 y estado civil
Variable ‘iive solo fasado »

( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Sintomas

_ 2,74 (2,0-3,5) 2,33 (2,0-2,7)) 0,288

somaticos
Ansiedad 3,00 (2,3-3,7) 2,48 (2,1-2,9) 0,200
Disfunciéon social 2,50 (1,8-3,2) 1,93 (1,6-2,3) 0,154
Depresién grave 1,41 (0,8-2,0) 0,64 (0,4-0,8) 0,014
Escala global 9,65 (7,3-12,1) 7,38 (6,3-8,4) 0,054
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Tabla A42

Comparacion entre las puntuaciones del cuestionario COPE y el estado

civil
Vive solo Casado
Variable _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo
) 2,65 (2,5-2,8) 2,55 (2,5-2,6) 0,348
social
Apoyo en la religion 2,79 (2,5-3,0) 2,70 (2,6-2,9) 0,565
Humor 1,82 (1,6-2,0) 1,72 (1,6-1,8) 0,438
Consumo de alcohol y/o
1,08 (1,0-1,1) 1,09 (1,0-1,1) 0,763
drogas
Afrontamiento activo 2,58 (2,4-2,8) 2,57 (2,5-2,7) 0,933
Abandono del
) 2,20 (2,0-2,4) 1,79 (1,7-19) | <0,0001
afrontamiento
Centrarse en las
_ 2,51 (2,3-2,7) 2,23 (2,1-2,3) 0,016
emociones
Aceptacion 2,90 (2,7-3,1) 2,63 (2,5-2,7) 0,030
Negacion 1,97 (1,7-2,2) 1,76 (1,7-1,9) 0,102
Refrenar el afrontamiento 2,45 (2,2-2,7) 2,40 (2,3-2,5) 0,623
Concentrar esfuerzos
_ 2,46 (2,3-2,6) 2,36 (2,3-2,5) 0,338
para alcanzar soluciones
Crecimiento personal 2,96 (2,7-3,2) 3,12 (3,0-3,2) 0,224
Reinterpretacion positiva 2,75 (2,5-2,9) 2,73 (2,6-2,8) 0,872
Realizacion de
o _ 2,33 (2,2-2,5) 2,46 (2,3-2,6) 0,477
actividades distractoras
Evadirse 2,43 (1,5-3,3) 1,88 (1,8-2,0) 0.033
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Tabla A43

Relacién entre el cuestionario BMQ y el estado civil

Vive solo Casado
Variable _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,38 (2,0-2,8) | 2,64 (2,4-2,9) | 0,294
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar su
) 2,62 (2,1-3,1) | 2,62 (2,4-2,9) | 0,983
tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
) o 3,12 (2,6-3,6) | 2,79 (2,6-3,0) | 0,200
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,41 (2,0-2,8) | 2,76 (2,6-3,0) | 0,113
medicamentos
Los medicamentos hacen mads
_ 2,00 (1,6-2,4) | 1,98 (1,8-2,2) | 0,937
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,26 (1,8-2,7) | 2,11 (1,9-2,3) | 0,510
venenos (toxicos)
Los médicos confian demasiado
_ 3,44 (3,1-3,8) | 3,31 (3,1-3,5) | 0,563
en los medicamentos
Si los médicos tuvieran mads
tiempo para los pacientes 3,12 (2,6-3,6) | 3,19 (2,9-3,4) | 0,792
recetarian menos medicamentos
21,35 21,41
Escala global 0,960
(20,4-22,5) (20,4-22,5)
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Tabla A44

Relacién entre cifras de TAS, TAD y HbA 1c y nivel educativo

Universitario No universitario
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Promedio de TAS 14119 198,57 0,095
(133,3-149,1) (134,9-142,2)

Promedio de TAD 82,65 (77,7-87,7) 78,00 (75,5-80,5) | 0,002
Promedio de HbAlc 7,06 (6,5-7,6) 6,91 (6,7-7,1) 0,619
Tabla A45
Relacién entre control de TA y HbA1c y nivel educativo

Universitario No universitario

(%; IC 95%) (%; IC 95%) P
Control TA 67,79% (47,7-76,2) | 59,88% (52,2-67,2) | 0,728
Control HbA1c<8% | 74,07% (55,3-87,9) | 87,37% (79,5-93,0) | 0,088
Control HbA1c<7% | 62,96% (43,9-79,4) | 54,74% (44,7-64,5) | 0,447
Control global 50,09% (44,2-72,8) | 59,28% (51,7-66,5) | 0,982
Tabla A46

Relacién entre porcentaje medio de control

educativo

de TA y HbAlc y nivel

Universitario ( X;

No universitario

_ j2
IC 95%) ( X; IC 95%)

% control TA 61,92 (46,2-77,6) | 59,40 (51,5-67,3) | 0,936

% control HbAIc 72,31 (56,1-88,6) | 86,94 (80,4-93,5) | 0,131
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Tabla A47

Comparacion entre el cuestionario EPQ-RS y el nivel educativo

Universitario No universitario

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Extraversion 8,41 (7,6-9,2) 7,15 (6,7-7,06) 0,012
Neuroticismo 5,16 (4,1-6,2) 5,83 (5,3-6,3) 0,242
Pisoticismo 3,52 (2,9-4,1) 4,01 (3,7-4,3) 0,182
Deseabilidad social 8,89 (8,1-9,7) 8,95 (8,6-9,3) 0,885
Tabla A48
Relacion entre el cuestionario GHQ-28 y el nivel educativo

Universitario ( X; No universitario
IC 95%) ( X; IC 95%) P

Sintomas
Somdticos 2,02 (1,3-2,7) 2,52 (2,2-2,9) 0,206
Ansiedad 2,18 (1,5-2,9) 2,71 (2,3-3,1) 0,199
Disfunciéon social 1,57 (0,9-2,3) 2,18 (1,8-2,6) 0,134
Depresion grave 0,61 (0,2-1,1) 0,86 (0,6-1,1) 0,348
Escala global 6,39 (4,3-8,9) 8,26 (7,2-9,4) 0,119
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Tabla A49

Relacién entre el cuestionario COPE y el nivel educativo

Universitario No universitario
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,64 (2,5-2,8) 2,55 (2,5-2,6) 0,378
Apoyo en la religion 2,52 (2,2-2,8) 2,78 (2,6-2,9) 0,103
Humor 1,63 (1,4-1,9) 1,77 (1,6-1,9) 0,305
Consumo de alcohol y/o
1,05 (1,0-1,1) 1,10 (1,1-1,1) 0,319
drogas
Afrontamiento activo 2,62 (2,4-2,8) 2,56 (2,5-2,7) 0,557
Abandono del
) 1,65 (1,5-1,8) 1,93 (1,8-2,0) 0,011
afrontamiento
Centrarse en las
_ 2,26 (2,1-2,5) 2,30 (2,2-2,4) 0,760
emociones
Aceptacion 2,66 (2,4-2,9) 2,70 (2,6-2,8) 0,764
Negacion 1,68 (1,5-1,9) 1,84 (1,7-1,9) 0,180
Refrenar el afrontamiento 2,40 (2,2-2,6) 2,41 (2,3-2,5) 0,952
Concentrar esfuerzos para
_ 2,37 (2,2-2,6) 2,38 (2,3-2,5) 0,935
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,22 (3,0-3,4) 3,05 (2,9-3,2) 0,186
Reinterpretaciéon positiva 2,76 (2,6-3,0) 2,72 (2,6-2,8) 0,726
Realizacién de actividades
) 2,58 (2,0-3,2) 2,39 (2,3-2,5) 0,295
distractoras
Evadirse 1,89 (1,7-2,0) 2,03 (1,8-2,3) 0,592
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Tabla A50

Relacién entre el cuestionario BMQ y el nivel educativo

Universitario No universitario
— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,43 (1,9-2,9) 2,62 (2,4-2,8) | 0,475
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
su tratamiento durante 2,57 (2,0-3,1) 2,63 (2,4-2,9) | 0,823
algun tiempo, de vez en
cuando
La mayoria de los
medicamentos crean 2,82 (2,3-3,4) 2,87 (2,6-3,1) | 0,869
adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,86 (2,4-3,3) 2,65 (2,5-2,9) | 0,382
medicamentos
Los medicamentos hacen
_ 1,96 (1,5-2,4) 1,99 (1,8-2,1) | 0,901
mads mal que bien
Todos los medicamentos son
] 1,82 (1,4-2,2) 2,22 (2,0-2,4) |0,103
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 2,96 (2,6-3,4) 3,42 (3,2-3,6) | 0,056
medicamentos
Si los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
3,18 (2,7-3,7) 3,17 (2,9-3,4) | 0,982
recetarian menos
medicamentos
20,61 (18,2- 21,57 (20,6-
Escala global 0,428
23,0) 22,6)
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Tabla A51

Correlacion entre cifras de TAS, TAD y HbAlc y numero de farmacos

utilizados en los ultimos 12 meses.

Variable Correlacion de Pearson p
TAS -0,120 0,087
TAD -0,196 0,005
HbAlc 0,003 0,974
Tabla AS52
Relacién entre control de TA y HbA1lc y numero de farmacos
TA controlada TA no controlada
_ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Promedio de
11,10 (10,1-12,1) 10,19 (9,0-11,4) 0,260
farmacos
HbA 1c controlada HbA 1c no controlada
— — p
<8% ( X; IC 95%) <8% (X;IC 95%)
Promedio de
10,75 (9,7-11,8) 9,68 (7,3-12,1) 0,434
farmacos
HbA Ic controlada HbA 1c no controlada
— — p
<7% (X;IC95%) <7% (X;IC 95%)
Promedio de
10,19 (9,0-11,4) 11,09 (9,5-12,7) 0,362
farmacos
Control global No control global
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Promedio de
10,94 (9,9-11,9) 10,22 (9,1-11,4) 0,363

farmacos
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Tabla A53

Relacién entre promedio control de TA y HbAIc en los ultimos 12 meses,

control de TA y HbAlc y polimedicacion y correlacion entre el numero de

farmacos y promedio control de TA y HbAIc.

Polimedicado No polimedicado
— — p
(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)
Promedio de
61,56 (54,3-68,9) 50,00 (26,8-73,2) 0,245
control de TA
Promedio de
control de 87,00 (81,0-93,0) 62,81 (38,4-87,2) 0,062
HbAlc
Control TA 60,53% (52,6-68,1) 48,48% (31,9-65,3) | 0,203
Control HbAlc
86,79% (79,3-92,3) 68,75% (43,7-87,5) | 0,075
< 8%
Control HbAlc
57,55% (48,0-66,7) 50,00% (26,6-73,4) | 0,570
< 7%
Control global 60,23% (52,9-67,3) 54,29% (37,8-70,1) | 0,514
Variable: nimero de Correlacion de
. p
farmacos Pearson
Promedio de control de
-0,066 0,343
TA
Promedio de control de
0,046 0,610
HbAlc
Tabla A54
Correlacion entre puntuaciones del cuestionario EPQ-RS y numero de
farmacos
Variable Correlacion de Pearson p
Extraversion -0,021 0,760
Neuroticismo 0,099 0,150
Pisoticismo 0,034 0,625
Deseabilidad social -0,033 0,638
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Tabla A55

Relacién entre cuestionario EPQ-RS y polimedicacion

Polimedicado No polimedicado

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Extraversion 7,31 (6,9-7,8) 7,91 (6,9-8,9) 0,277
Neuroticismo 5,85 (5,4-6,4) 4,86 (3,7-6,1) 0,109
Pisoticismo 3,87 (3,6-4,2) 4,09 (3,4-4,8) 0,585
Deseabilidad social 9,05 (8,7-9,4) 8,34 (7,4-9,3) 0,115

Tabla A56

Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario COPE y numero de
farmacos

Variable Correlacién de Pearson p
Busqueda de apoyo social -0,045 0,514
Apoyo en la religion 0,121 0,080
Humor -0,125 0,071
Consumo de alcohol y/o drogas 0,110 0,112
Afrontamiento activo -0,121 0,079
Abandono del afrontamiento -0,070 0,310
Centrarse en las emociones -0,015 0,828
Aceptacion -0,096 0,167
Negacion -0,071 0,305
Refrenar el afrontamiento -0,195 0,005
Concentrar esfuerzos para

alcanzar soluciones 0,009 0,902
Crecimiento personal -0,128 0,063
Reinterpretacion positiva -0,108 0,119
Realizacion de actividades

distractoras 0,258 <0,0001
Evadirse 0,033 0,630
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Tabla A57

Relacién entre cuestionario COPE y polimedicacion

Polimedicado No polimedicado
— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,59 (2,5-2,7) 2,46 (2,2-2,7) 0,270
Apoyo en la religion 2,74 (2,6-2,9) 2,62 (2,3-3,0) 0,486
Humor 1,74 (1,6-1,9) 1,73 (1,4-2,0) 0,944
Consumo de alcohol y/o
1,10 (1,1-1,1) 1,03 (1,0-1,0) 0,054
drogas
Afrontamiento activo 2,57 (2,5-2,7) 2,58 (2,4-2,8) 0,956
Abandono del
) 1,90 (1,8-2,0) 1,77 (1,6-2,0) 0,311
afrontamiento
Centrarse en las
_ 2,30 (2,2-2,4) 2,22 (2,0-2,5) 0,527
emociones
Aceptacion 2,69 (2,6-2,8) 2,69 (2,4-3,0) 0,974
Negacion 1,81 (1,7-1,9) 1,79 (1,5-2,0) 0,880
Refrenar el afrontamiento 2,42 (2,3-2,5) 2,33 (2,1-2,6) 0,456
Concentrar esfuerzos para
_ 2,41 (2,3-2,5) 2,21 (2,0-2,4) 0,091
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,07 (3,0-3,2) 3,16 (2,9-3,4) 0,519
Reinterpretacion positiva 2,71 (2,6-2,8) 2,83 (2,6-3,1) 0,385
Realizaciéon de actividades
) 2,49 (2,3-2,79 2,12 (1,9-2,3) 0,069
distractoras
Evadirse 2,03 (1,8-2,3) 1,82 (1,6-2,1) 0,457
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Tabla A58

Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario

BMQ y numero de

farmacos
Correlacion
p
de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,232 0,004
La gente que toma medicamentos deberia dejar su
tratamiento durante algun tiempo, de vez en -0,006 0,940
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon 0,064 0,426
Los remedios naturales son mds seguros que los

] -0,017 0,835
medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien -0,061 0,447
Todos los medicamentos son venenos (téxicos) 0,007 0,926
Los médicos confian demasiado en los

. -0,037 0,644
medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los

] . -0,088 0,274
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,022 0,782
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Tabla A59

Relacién entre cuestionario BMQ y polimedicacién

Polimedicado | No polimedicado
— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,66 (2,4-2,9) | 2,17 (1,7-2,6) 0,078
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 2,59 (2,4-2,8) | 2,79 (2,3-3,3) 0,491
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
_ o 2,83 (2,6-3,1) | 3,00 (2,5-3,9) 0,573
medicamentos crean adicciéon
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,64 (2,5-2,8) 2,92 (2,4-3,4) 0,283
medicamentos
Los medicamentos hacen
_ 1,99 (1,8-2,2) 1,96 (1,6-2,4) 0,886
mads mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,19 (2,0-2,4) 1,92 (1,5-2,4) 0,294
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 3,30 (3,1-3,5) | 3,54 (3,1-4,0) 0,351
medicamentos
Si los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
3,11 (2,9-3,3) | 3,54 (3,0-4,1) 0,155
recetarian menos
medicamentos
21,32 21,83
Escala global 0,690
(20,3-22,3) (19,4-24,3)
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Tabla A60

Correlacién entre demanda asistencial y cifras de TAS, TAD y Hbalc

Visitas médicas Correlacion de Pearson p
TAS 0,041 0,562
TAD -0,087 0,213
HbAlc -0,011 0,906
Visitas enfermeras
TAS 0,079 0,262
TAD -0,233 0,001
HbAlc -0,011 0,904
Visitas totales
TAS 0,046 0,513
TAD -0,152 0,030
HbAlc -0,001 0,992
Tabla A61
Relacién entre hiperfrecuentacion y cifras de TAS, TAD y Hbalc
Hiperfrecuentador Normofrecuentador

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
TAS 140,10 (135,3-144,9) 138,11 (133,5-142,7) | 0,875
TAD 76,84 (74,1-79,6) 80,28 (78,5-82,0) 0,039
HbAlc 6,89 (6,6-7,2) 7,00 (6,7-7,3) 0,683
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Tabla A62

Relacion entre demanda asistencial y control de TA y Hbalc

Control TA Cintrolado No fontrolado b
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)

Visitas médicas 8,98 (7,5-10,5) 8,06 (6,1-10,0) | 0,687
Visitas enfermeras 5,74 (4,7-6,8) 6,92 (5,3-8,6) 0,098
Visitas totales 14,73 (12,5-17,0) | 14,40 (11,7-17,1) | 0,682
Control HbAlc < 8%
Visitas médicas 8,69 (7,4-10,0) 8,00 (4,2-11,8) | 0,752
Visitas enfermeras 6,18 (5,2-7,1) 6,61 (3,4-9,8) 0,829
Visitas totales 14,58 (12,7-16,4) 14,61 (9,4-19,8) | 0,985
Control HbAlc < 7%
Visitas médicas 8,95 (7,5-10,5) 8,12 (6,1-10,1) | 0,659
Visitas enfermeras 6,58 (5,3-7,9) 5,82 (4,5-7,2) 0,553
Visitas totales 15,09 (12,8-17,4) 13,94 (11,3-16,6) | 0,704
Control global
Visitas médicas 9,19 (7,6-10,8) 7,89 (6,1-9,7) 0,625
Visitas enfermeras 5,76 (4,7-6,9) 6,81 (5,3-8,4) 0,101
Visitas totales 14,95 (12,6-17,39) | 14,17 (11,6-16,8) | 0,723
Tabla A63
Relacién entre hiperfrecuentaciéon y control de TA, Hbalc y global

Controlado No controlado

(%; IC 95%) (%; IC 95%) P
Control de TA 37,04% #2,806% 0,425

(28,3-46,4) (32,2-54,1)
Hiperfrecuentador (Control | 52,43% (42,8- 47,37% (26,1- 0.685
HbAlc < 8%) 61,9) 69,4)
Hiperfrecuentador (Control 55,07% (43,3- 47,17% (34,1- 0,387
HbAlc < 7%) 66,5) 60,6)
Hiperfrecuentador (Control 40,00% (31,7- 45,35% (35,1- 0,439
global) 48,8) 55,9)
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Tabla A64
Correlacién entre demanda asistencial y porcentaje medio de control de

TA y Hbalc

Visitas médicas Correlacion de Pearson p
% medio de control de TA -0,031 0,654
% medio de control HbAlc -0,065 0,475

Visitas enfermeras

% medio de control de TA -0,070 0,316

% medio de control HbAlc -0,085 0,347

Visitas totales

% medio de control de TA -0,045 0,524
% medio de control HbAlc -0,104 0,253
Tabla A65
Relacion entre porcentaje medio de control de TA y Hbalc e
hiperfrecuentacion

Hiperfrecuentador No hiperfrecuentador

— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)

% medio de

56,38 (46,5-66,2) 63,95 (54,0-73,9) 0,103
control de TA
% medio de

82,87 (73,9-91,8) 84,55 (75,7-93,4) 0,870
control HbAlc
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Tabla A66
Correlacién entre puntuaciones del cuestionario EPQ-RS y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

Extraversion Correlacion de Pearson p
TAS -0,031 0,660
TAD 0,109 0,118
HbAlc 0,016 0,862
Neuroticismo

TAS 0,019 0,792
TAD -0,019 0,784
HbAlc -0,066 0,469
Psicoticismo

TAS 0,035 0,622
TAD 0,016 0,825
HbAlc 0,042 0,642
Deseabilidad social

TAS -0,064 0,361
TAD 0,080 0,254
HbAlc -0,139 0,127
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Tabla A67

Relaciéon entre cuestionario EPQ-RS y control de TA, HbAlc y control

global

Controlado  ( X; No controlado
Control TA _ p

IC 95%) ( X; IC 95%)

Extraversion 7,53 (6,9-8,1) 7,64 (7,0-8,3) 0,809
Neuroticismo 5,43 (4,8-6,1) 5,86 (5,1-6,6) 0,392
Psicoticismo 3,94 (3,5-4,4) 4,18 (3,8-4,6) 0,417
Deseabilidad social 9,23 (8,8-9,6) 8,77 (8,2-9,3) 0,168
Control HbAlc < 8%
Extraversion 7,45 (6,9-8) 7,05 (5,8-8,3) 0,575
Neuroticismo 5,37 (4,7-6,0) 6,42 (4,7-8,2) 0,209
Psicoticismo 3,60 (3,2-4,0) 4,05 (3,2-4,9) 0,339
Deseabilidad social 8,83 (8,4-9,3) 8,42 (7,0-9,8) 0,514
Control HbAlc < 7%
Extraversion 7,38 (6,8-8,0) 7,40 (6,6-8,2) 0,970
Neuroticismo 5,38 (4,6-6,2) 5,74 (4,8-6,7) 0,559
Psicoticismo 3,61 (3,1-4,1) 3,75 (3,2-4,3) 0,698
Deseabilidad social 9,03 (8,5-9,6) 8,42 (7,7-9,2) 0,174
Control global
Extraversion 7,57 (7,1-8,1) 7,19 (6,5-7,8) 0,362
Neuroticismo 5,51 (4,9-6,1) 5,94 (5,2-6,7) 0,362
Psicoticismo 3,74 (3,3-4,2) 4,14 (3,7-4,6) 0,172
Deseabilidad social 9,04 (8,6-9,5) 8,78 (8,3-9,3) 0,444
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Tabla A68
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario EPQ-RS y porcentaje

medio de control de TA y Hbalc.

Extraversion Correlacion de Pearson p
% medio de control de TA -0,069 0,326
% medio de control HbAlc -0,002 0,978
Neuroticismo

% medio de control de TA -0,102 0,146
% medio de control HbAlc -0,074 0,415
Psicoticismo

% medio de control de TA -0,098 0,162
% medio de control HbAlc -0,111 0,220
Deseabilidad social

% medio de control de TA 0,126 0,071
% medio de control HbAlc 0,106 0,243
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Tabla A69
Correlacién entre puntuaciones del cuestionario GHQ-28 y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

Sintomas somaticos Correlacion de Pearson p
TAS -0,035 0,619
TAD 0,014 0,839
HbAlc -0,018 0,845
Ansiedad

TAS -0,026 0,712
TAD 0,026 0,717
HbAlc 0,086 0,348
Disfunciéon social

TAS -0,007 0,926
TAD -0,034 0,629
HbAlc 0,110 0,226
Depresién grave

TAS 0,079 0,257
TAD 0,045 0,524
HbAlc 0,148 0,103
Escala global

TAS -0,006 0,938
TAD 0,011 0,871
HbAlc 0,089 0,329
Tabla A70

Relacién entre cribado de problema psicoldégico y/o social y cifras de

TAS, TAD y Hbalc

Problema psico-social + Problema psico-social -
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
TAS 137,23 (133,0-141,5) 141,29 (136,1-146,4) 0,217
TAD 78,92 (75,9-81,9) 79,18 (75,8-82,6) 0,816
HbAlc 6,98 (6,7-7,2) 6,91 (6,6-7,3) 0,564
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Tabla A71

Relacion entre puntuaciones del cuestionario GHQ-28 y control de TA y

Hbalc
Control TA Cintrolado No fontrolado b

( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Sintomas somaticos 2,40 (2,0-2,8) 2,26 (1,7-2,8) 0,687
Ansiedad 2,41 (2,0-2,8) 2,45 (1,9-3,0) 0,892
Disfunciéon social 1,75 (1,3-2,29 1,96 (1,4-2,5) 0,538
Depresion grave 0,62 (0,4-0,8) 1,09 (0,7-1,5) 0,047
Escala global 7,05 (5,9-8,2) 7,71 (6,0-9,4) 0,504
Control HbAlc < 8%
Sintomas somdaticos 2,51 (2,0-3,0) 2,42 (1,4-3,5) 0,876
Ansiedad 2,28 (1,8-2,7) 2,89 (1,8-4,0) 0,300
Disfuncién social 2,15 (1,7-2,7) 2,58 (1,5-3,7) 0,492
Depresién grave 0,67 (0,4-0,9) 1,42 (0,4-2,4) 0,142
Escala global 7,61 (6,2-9,1) 9,32 (5,6-13,0) | 0,360
Control HbAlc < 7%
Sintomas somaticos 2,30 (1,7-2,9) 2,75 (2,1-3,4) 0,303
Ansiedad 2,04 (1,5-2,6) 2,81 (2,2-3,5) 0,075
Disfunciéon social 1,87 (1,3-2,5) 2,66 (2,0-3,4) 0,085
Depresién grave 0,61 (0,3-0,9) 1,02 (0,5-1,5) 0,161
Escala global 6,83 (5,1-8,5) 9,25 (7,1-11,4) | 0,074
Control global
Sintomas somaticos 2,52 (2,1-2,9) 2,27 (1,8-2,8) 0,438
Ansiedad 2,58 (2,2-3,0) 2,62 (2,1-3,2) 0,924
Disfunciéon social 1,97 (1,5-2,4) 2,17 (1,7-2,7) 0,542
Depresion grave 0,62 (0,4-0,8) 1,08 (0,7-1,5) 0,041
Escala global 7,69 (6,5-8,9) 8,14 (6,6-9,7) 0,651
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Tabla A72

Relacion entre cribado de problema psicolégico y/o social y control de

TA y Hbalc
Controlado No controlado
Control TA p
(%; IC 95%) (%; IC 95%)
53,70% 46,75%
Problema psico-social + 0,351
(44,3-62,9) (35,8-57,9)
Control HbAlc < 8%
] ] 50,49% 57,89%
Problema psico-social + 0,553
(40,9-60,1) (35,4-78,2)
Control HbAlc < 7%
] ] 44,93% 60,38%
Problema psico-social + 0,091
(33,5-56,8) (46,8-72,8)
Control global
55,20% 50,00%
Problema psico-social + 0,457
(46,4-63,8) (39,5-60,5)
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Tabla A73
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario GHQ-28 y porcentaje

medio de control de TA y Hbalc.

Sintomas somadaticos Correlacion de Pearson p
% control de TA -0,040 0,566
% control de HbAlc -0,005 0,958
Ansiedad

% control de TA -0,086 0,222
% control de HbAlc -0,138 0,128

Disfuncién social

% control de TA -0,083 0,234

% control de HbAlc -0,090 0,321

Depresion grave

% control de TA -0,055 0,434
% control de HbAlc -0,164 0,070
Escala global

% control de TA -0,083 0,237
% control de HbAlc -0,110 0,227
Tabla A74

Relacion entre cribado de problema psicolégico y/o social y porcentaje

medio de control de TA y Hbalc.

Problema Problema
psico-social + psico-social - p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
% control de TA 56,03 (46,0-66,1) 63,31 (53,5-73,1) | 0,444
% control de HbAlc 83,06 (74,2-91,9) 84,64 (75,8-93,5) | 0,650
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Tabla A75 A

Correlacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y cifras de TAS,

TAD y Hbalc
TAS Correlacion de »
Pearson
Busqueda de apoyo social -0,070 0,317
Apoyo en la religion -0,003 0,969
Humor 0,046 0,512
Consumo de alcohol y/o drogas 0,017 0,811
Afrontamiento activo -0,053 0,452
Abandono del afrontamiento -0,046 0,513
Centrarse en las emociones 0,037 0,602
Aceptacion 0,063 0,370
Negacion -0,026 0,711
Refrenar el afrontamiento 0,054 0,441
Concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones 0,197 0,051
Crecimiento personal -0,002 0,976
Reinterpretacion positiva -0,063 0,373
Realizacién de actividades distractoras -0,060 0,392
Evadirse -0,078 0,268
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Tabla A75 B

Correlacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y cifras de TAS,

TAD y Hbalc
TAD Correlacion de »
Pearson
Busqueda de apoyo social 0,016 0,819
Apoyo en la religion -0,029 0,681
Humor 0,005 0,942
Consumo de alcohol y/o drogas -0,100 0,156
Afrontamiento activo 0,068 0,329
Abandono del afrontamiento -0,068 0,336
Centrarse en las emociones 0,036 0,605
Aceptacion 0,175 0,012
Negacion -0,046 0,509
Refrenar el afrontamiento 0,078 0,268
Concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones 10,050 0,481
Crecimiento personal 0,149 0,033
Reinterpretacion positiva 0,033 0,637
Realizacién de actividades distractoras -0,013 0,855
Evadirse 0,006 0,927
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Tabla A75 C
Correlacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

HbAlLe Correlacion de »
Pearson

Busqueda de apoyo social -0,021 0,816
Apoyo en la religion -0,135 0,138
Humor 0,090 0,326
Consumo de alcohol y/o drogas -0,056 0,538
Afrontamiento activo 0,041 0,654
Abandono del afrontamiento 0,061 0,501
Centrarse en las emociones 0,018 0,842
Aceptacion 0,174 0,056
Negacion 0,061 0,503
Refrenar el afrontamiento -0,041 0,656
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,127 0,165
Crecimiento personal 0,020 0,826
Reinterpretacién positiva 0,048 0,597
Realizacién de actividades distractoras -0,019 0,835
Evadirse 0,055 0,546
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Tabla A76 A

Relacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control TA _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,57 (2,5-2,7) 2,6 (2,4-2,7) | 0,914
Apoyo en la religion 2,80 (2,6-3,0) | 2,79 (2,6-3,0) | 0,976
Humor 1,77 (1,6-1,9) 1,81 (1,6-2,0) | 0,746
Consumo de alcohol y/o
1,09 (1,0-1,1) 1,07 (1,0-1,1) | 0,632
drogas
Afrontamiento activo 2,61 (2,5-2,7) 2,55 (2,4-2,7) | 0,519
Abandono del afrontamiento 1,91 (1,8-2,0) 1,86 (1,-2,0) 0,638
Centrarse en las emociones 2,24 (2,1-2,4) 2,36 (2,2-2,5) | 0,268
Aceptacion 2,62 (2,5-2,8) | 2,85 (2,7-3,0) | 0,038
Negacion 1,80 (1,7-1,9) 1,82 (1,7-2,0) | 0,830
Refrenar el afrontamiento 2,36 (2,2-2,5) 2,49 (2,3-2,6) | 0,179
Concentrar esfuerzos para
) 2,50 (2,4-2,6) | 2,25 (2,1-2,4) | 0,012
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,12 (3,0-3,3) 3,13 (3,0-3,3) | 0,912
Reinterpretacion positiva 2,78 (2,6-2,9) 2,76 (2,6-2,9) | 0,867
Realizacién de actividades
) 2,42 (2,3-2,5) | 2,33 (2,2-2,5) | 0,339
distractoras
Evadirse 2,08 (1,7-2,5) 1,92 (1,8-2,1) | 0,535
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Tabla A76 B

Relacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control HbAlc < 8% _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,64 (2,5-2,8) | 2,45 (2,1-2,8) | 0,252
Apoyo en la religion 2,62 (2,4-2,8) | 2,32 (1,9-2,8) | 0,210
Humor 1,77 (1,6-1,9) | 2,04 (1,6-2,5) | 0,177
Consumo de alcohol y/o
1,09 (1,0-1,1) 1,11 (0,9-1,3) | 0,851
drogas
Afrontamiento activo 2,56 (2,4-2,7) 2,61 (2,4-2,9) | 0,784
Abandono del afrontamiento 1,83 (1,7-1,9) 2,14 (1,8-2,5) | 0,047
Centrarse en las emociones 2,34 (2,2-2,5) 2,41 (2,1-2,8) | 0,686
Aceptacion 2,71 (2,5-2,9) | 2,87 (2,5-3,2) | 0,453
Negacion 1,81 (1,7-1,9) | 2,01 (1,7-2,3) | 0,250
Refrenar el afrontamiento 2,55 (2,4-2,7) 2,58 (2,4-2,7) | 0,800
Concentrar esfuerzos para
) 2,47 (2,3-2,6) | 2,18 (1,9-2,5) | 0,109
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,10 (2,9-3,3) 3,03 (2,7-3,4) | 0,700
Reinterpretacion positiva 2,79 (2,6-2,9) 2,75 (2,4-3,2) | 0,853
Realizacién de actividades
) 2,40 (2,3-2,5 2,37 (2,1-2,6) | 0,822
distractoras
Evadirse 1,93 (1,8-2,1) | 2,03 (1,7-2,3) | 0,517
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Tabla A76 C

Relacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control HbAlc < 7% _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,59 (2,4-2,7) 2,64 (2,5-2,8) | 0,658
Apoyo en la religion 2,60 (2,4-2,8) | 2,53 (2,3-2,8) | 0,713
Humor 1,73 (1,6-1,9) 1,92 (1,7-2,1) | 0,210
Consumo de alcohol y/o
1,10 (1,0-1,1) 1,09 (1,0-1,2) | 0,871
drogas
Afrontamiento activo 2,51 (2,4-2,7) 2,65 (2,4-2,7) | 0,220
Abandono del afrontamiento 1,80 (1,7-1,9) 1,97 (1,8-2,2) | 0,134
Centrarse en las emociones 2,26 (2,1-2,4) 2,46 (2,2-2,7) | 0,119
Aceptacion 2,57 (2,4-2,8) | 2,96 (2,8-3,2) | 0,009
Negacion 1,75 (1,6-1,9) 1,97 (1,8-2,2) | 0,087
Refrenar el afrontamiento 2,52 (2,4-2,7) 2,60 (2,4-2,8) | 0,479
Concentrar esfuerzos para
] 2,39 (2,2-2,5) | 2,47 (2,3-2,7) | 0,539
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,08 (2,9-3,3) 3,11 (2,9-3,3) | 0,802
Reinterpretacion positiva 2,70 (2,5-2,9) 2,89 (2,7-3,1) | 0,157
Realizacién de actividades
) 2,36 (2,2-2,5) | 2,44 (2,3-2,6) | 0,450
distractoras
Evadirse 1,93 (1,8-2,1) 1,98 (1,8-2,1) | 0,641
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Tabla A76 D

Relacion entre puntuaciones del cuestionario COPE y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control global _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,58 (2,5-2,7) | 2,56 (2,4-2,7) | 0,879
Apoyo en la religion 2,71 (2,6-2,9) 2,74 (2,5-2,9) | 0,871
Humor 1,70 (1,6-1,8) 1,80 (1,6-2,0) | 0,353
Consumo de alcohol y/o
1,10 (1,0-1,1) 1,10 (1,0-1,1) | 0,371
drogas
Afrontamiento activo 2,61 (2,5-2,7) 2,52 (2,4-2,7) | 0,297
Abandono del afrontamiento 1,86 (1,8-2,0) 1,89 (1,7-2,0) | 0,746
Centrarse en las emociones 2,25 (2,1-2,4) 2,35 (2,2-2,4) | 0,271
Aceptacion 2,59 (2,5-2,7) | 2,84 (2,7-3,0) | 0,018
Negacion 1,77 (1,6-1,9) 1,85 (1,7-2,0) | 0,367
Refrenar el afrontamiento 2,36 (2,2-2,5) 2,48 (2,3-2,6) | 0,222
Concentrar esfuerzos para
) 2,49 (2,4-2,6) | 2,22 (2,0-2,4) | 0,003
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,09 (3,0-3,2) | 3,09 (2,9-3,2) | 0,922
Reinterpretacion positiva 2,75 (2,6-2,9) 2,71 (2,5-2,9) | 0,702
Realizacién de actividades
) 2,50 (2,3-2,7) | 2,32 (2,2-2,4) | 0,219
distractoras
Evadirse 2,04 (1,7-2,4) 1,94 (1,8-2,1) | 0,636
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Tabla A77 A

Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario COPE y porcentaje de

control medio de TA y HbAlc

Correlacion de

% control TA Poarson p
Busqueda de apoyo social 0,021 0,762
Apoyo en la religion 0,065 0,352
Humor -0,049 0,485
Consumo de alcohol y/o drogas -0,036 0,608
Afrontamiento activo 0,062 0,375
Abandono del afrontamiento 0,049 0,484
Centrarse en las emociones -0,072 0,307
Aceptacion -0,093 0,186
Negacion -0,042 0,553
Refrenar el afrontamiento 0,029 0,684
Concentrar esfuerzos para alcanzar

soluciones 0,120 0,087
Crecimiento personal -0,070 0,316
Reinterpretacién positiva 0,014 0,841
Realizacion de actividades distractoras -0,072 0,307
Evadirse 0,049 0,487
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Tabla A77 B

Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario COPE y porcentaje de

control medio de TA y HbAlc

Correlacion de

% control de HbAlc Poarson p
Busqueda de apoyo social 0,057 0,532
Apoyo en la religion 0,166 0,066
Humor -0,103 0,257
Consumo de alcohol y/o drogas -0,030 0,744
Afrontamiento activo -0,059 0,514
Abandono del afrontamiento -0,106 0,243
Centrarse en las emociones -0,032 0,729
Aceptacion -0,062 0,495
Negacion -0,018 0,847
Refrenar el afrontamiento 0,024 0,789
Concentrar esfuerzos para alcanzar
soluciones 0,142 0,118
Crecimiento personal 0,042 0,643
Reinterpretacién positiva -0,054 0,550
Realizacién de actividades distractoras 0,048 0,599
Evadirse -0,017 0,853
Tabla A78
Correlacion entre puntuaciones del cuestionario SS-A y cifras de TAS,
TAD y Hbalc
TAS Correlacion de »
Pearson
Promedio de puntuacion del SS-A -0,018 0,802
TAD
Promedio de puntuaciéon del SS-A 0,114 0,103
HbAlc
Promedio de puntuacién del SS-A -0,127 0,162
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Tabla A79

Relacion entre puntuaciones del cuestionario SS-A y control de TA y
Hbalc

Controlado No controlado
Control TA p

( X; IC 95%) ( X; IC 95%)

Promedio de puntuacion

71,50 (70,0-73,0) | 71,96 (69,5-74,4) | 0,737
del SS-A

Control HbAlc < 8%

Promedio de puntuaciéon

71,90 (70,3-73,5) | 67,95 (62,6-73,3) | 0,067
del SS-A

Control HbAlc < 7%

Promedio de puntuaciéon

71,54 (69,7-73,4) | 70,96 (68,3-73,7) | 0,718
del SS-A

Control global

Promedio de puntuacion

71,62 (70,3-72,9) | 71,38 (69,1-73,7) | 0,863
del SS-A

Tabla A80
Correlacion entre puntuaciones del cuestionario SS-A y porcentaje de

control medio de TA y HbAlc

% control TA Correlacion de Pearson p

Promedio de puntuacién del SS-A -0,025 0,726

% control HbAlc

Promedio de puntuacion del SS-A 0,170 0,060
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Tabla A81

Correlacién entre puntuaciones del cuestionario APGAR-familiar y cifras
de TAS, TAD y Hbalc

TAS Correlacion de o
Pearson

Promedio de puntuacion del APGAR-f -0,042 0,552

TAD

Promedio de puntuacion del APGAR-f 0,023 0,745

HbAlc

Promedio de puntuacion del APGAR-f -0,301 0,001

Tabla A82

Relacion entre funcion familiar y porcentaje medio de control de TA y
Hbalc.

Normofunciéon Disfuncion

(media; IC 95%) (media; IC 95%) P
% Control de TA 60,51 (53,2-67,8) | 54,73 (27,7-81,7) | 0,428
% Control de HbAlc 86,48 (80,5-92,5) | 56,82 (24,9-88,8) | 0,072
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Tabla A83 A
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario BMQ y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

Correlacion
TAS p
de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,149 0,067

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,073 0,368
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon 0,076 0,350
Los remedios naturales son mds seguros que los

] 0,026 0,755
medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien -0,035 0,666
Todos los medicamentos son venenos (téxicos) 0,023 0,780

Los médicos confian demasiado en los
-0,003 0,968

medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los
) . -0,031 0,705
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,029 0,725
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Tabla A83 B
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario BMQ y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

Correlacion
TAD p
de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,054 0,507

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,166 0,041
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adiccion 0,090 0,272
Los remedios naturales son mds seguros que los

] 0,134 0,100
medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien 0,048 0,553
Todos los medicamentos son venenos (téxicos) 0,028 0,732
Los médicos confian demasiado en los

) 0,026 0,749
medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los

] . 0,056 0,490
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,055 0,501
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Tabla A83 B
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario BMQ y cifras de TAS,

TAD y Hbalc

Correlacion
HbAlc p

de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos -0,131 0,222

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,046 0,668
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon 0,086 0,422
Los remedios naturales son mds seguros que los

] -0,061 0,569
medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien -0,022 0,838
Todos los medicamentos son venenos (toxicos) -0,046 0,666

Los médicos confian demasiado en los
-0,038 0,722

medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los
) . 0,023 0,831
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global -0,044 0,679
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Tabla A84 A

Relacion entre puntuaciones del cuestionario BMQ y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control TA _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,38 (2,1-2,7) 2,75 (2,4-3,1) | 0,079
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 2,61 (2,3-2,9) 2,60 (2,2-3,0) | 0,962
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
] o 2,71 (2,4-3,0) 3,14 (2,8-3,5) | 0,062
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,70 (2,5-3,0) 2,79 (2,5-3,1) | 0,639
medicamentos
Los medicamentos hacen mas
_ 1,97 (1,8-2,2) 1,97 (1,7-2,2) | 0,880
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,13 (1,9-2,4) 2,23 (1,9-2,6) | 0,623
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 3,28 (3,0-3,5) 3,39 (3,1-3,7) | 0,604
medicamentos
St los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
3,23 (3,0-3,9) 3,19 (2,8-3,6) | 0,883
recetarian menos
medicamentos
21,00 22,04
Escala global 0,305
(19,8-22,2) (20,4-23,7)
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Tabla A84 B

Relacion entre puntuaciones del cuestionario BMQ y control de TA y

Hbalc

Controlado

No controlado

Control HbAlc < 8% _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,45 (2,2-2,7) 2,29 (1,6-3,0) | 0,641
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 2,60 (2,3-2,9) 2,07 (1,3-2,8) | 0,193
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
] o 2,73 (2,4-3,0) 2,79 (2,0-3,5) |0,890
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,65 (2,4-2,9) 2,43 (1,8-3,0) | 0,517
medicamentos
Los medicamentos hacen mas
_ 2,01 (1,8-2,3) 1,93 (1,2-2,6) | 0,798
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,23 (1,9-2,5) 2,14 (1,3-3,0) | 0,820
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 3,35 (3,1-3,6) 2,93 (2,1-3,7) | 0,267
medicamentos
St los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
3,09 (2,8-3,4) 2,71 (1,9-3,5) | 0,372
recetarian menos
medicamentos
21,2 (19,7- 19,29 (15,2-
Escala global 0,327
22,6) 23,4)
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Tabla A84 C

Relacion entre puntuaciones del cuestionario BMQ y control de TA y

Hbalc

Controlado

No controlado

Control HbAlc < 7% _ _ p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,48 (2,1-2,8) 2,37 (2,0-2,8) | 0,685
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 2,46 (2,1-2,9) 2,58 (2,1-3,0) | 0,675
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
) o 2,54 (2,2-2,9) 2,95 (2,5-3,4) | 0,136
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,74 (2,4-3,1) 2,49 (2,2-2,8) | 0,320
medicamentos
Los medicamentos hacen mas
_ 2,02 (1,7-2,4) 1,98 (1,6-2,3) | 0,852
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,24 (1,9-2,6) 2,19 (1,8-2,6) | 0,843
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 3,22 (2,9-3,6) 3,35 (2,9-3,8) | 0,633
medicamentos
St los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
2,89 (2,5-3,3) 3,19 (2,7-3,7) | 0,341
recetarian menos
medicamentos
20,59 (18,7- 21,09 (19,1-
Escala global 0,711
22,5) 23,1)
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Tabla A84 D

Relacion entre puntuaciones del cuestionario BMQ y control de TA y

Hbalc
Controlado No controlado
Control global _ _ P
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Los médicos utilizan
) ) 2,40 (2,2-2,6) 2,85 (2,5-3,2) | 0,027
demasiados medicamentos
La gente que toma
medicamentos deberia dejar
) 2,60 (2,3-2,9) 2,65 (2,3-3,0) | 0,845
su tratamiento durante algin
tiempo, de vez en cuando
La mayoria de los
] o 2,64 (2,4-2,9) 3,17 (2,8-3,5) | 0,013
medicamentos crean adiccion
Los remedios naturales son
mas seguros que los 2,65 (2,4-2,9) 2,74 (2,5-3,0) | 0,628
medicamentos
Los medicamentos hacen mas
_ 1,96 (1,7-2,2) 2,03 (1,8-2,3) | 0,667
mal que bien
Todos los medicamentos son
_ 2,05 (1,8-2,3) 2,28 (2,0-2,6) | 0,243
venenos (toxicos)
Los médicos confian
demasiado en los 3,31 (3,1-3,5) 3,38 (3,1-3,7) | 0,682
medicamentos
St los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes
3,11 (2,8-3,4) 3,26 (2,9-3,6) | 0,500
recetarian menos
medicamentos
20,71 (19,6- 22,35 (20,9-
Escala global 0,082
21,9) 23,8)
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Tabla A85 A
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario BMQ y porcentaje de

control medio de TA y HbAlc

Correlacion
% Control TA p
de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos -0,200 0,014

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,097 0,235
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon -0,147 0,071

Los remedios naturales son mds seguros que los
-0,127 0,119

medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien -0,002 0,982
Todos los medicamentos son venenos (toxicos) -0,077 0,348

Los médicos confian demasiado en los
) -0,066 0,416
medicamentos

St los médicos tuvieran mas tiempo para los
] ) ] -0,043 0,601
pacientes recetarian menos medicamentos

Escala global -0,165 0,043
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Tabla A85 B
Correlaciéon entre puntuaciones del cuestionario BMQ y porcentaje de

control medio de TA y HbAlc

Correlacion
% Control HbAlc P

de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,134 0,244

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en 0,060 0,577
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon 0,023 0,827

Los remedios naturales son mds seguros que los
-0,040 0,710

medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien 0,029 0,789
Todos los medicamentos son venenos (toxicos) 0,091 0,396
Los médicos confian demasiado en los

) 0,197 0,062
medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los

] . 0,083 0,437
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,116 0,275
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Tabla A86

Relacién entre adherencia terapettica y cifras de TAS, TAD y Hbalc,

control de TA y Hbalc y porcentaje medio de control de TA y Hbalc.

Cumplidor No cumplidor
— — p
(%/ X; IC 95%) (%/ X; IC 95%)
139,57 (134,9-
TAS 138,63 (133,9-143,4) | 0,914
144,2)

TAD 78,66 (75,7-81,0) 79,53 (76,0-83,0) 0,328
HbAlc 6,91 (6,6-7,2) 6,99 (6,7-7,3) 0,889
Control TA

60,78% (51,1-69,9) 55,42% (44,6-65,8) | 0,462
(controlados)
Control HbAlc <

81,16% (70,7-89,1) 88,68% (77,9-95,3) | 0,256
8% (controlados)
Control HbAlc <

62,32% (50,5-73,1) 49,06% (35,8-62,4) 0,143
7% (controlados)
Control global
62,61% (53,5-71,1) 55,21% (45,2-64,9) 0,276

(controlados)
% Control de TA 63,69 (54,1-73,2) 55,22 (44,9-65,5) 0,154
% Control de

79,69 (70,5-88,9) 88,73 (80,7-96,7) 0,073

HbAlc
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Tabla A87
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

personalidad EPQ-RS

Extraversion Correlacion de Pearson p
Visitas médicas -0,036 0,601
Visitas enfermeras -0,091 0,188
Visitas totales -0,080 0,244
Neuroticismo

Visitas médicas 0,061 0,379
Visitas enfermeras -0,019 0,784
Visitas totales 0,018 0,798
Psicoticismo

Visitas médicas 0,045 0,515
Visitas enfermeras 0,095 0,171
Visitas totales 0,077 0,267
Deseabilidad social

Visitas médicas -0,163 0,018
Visitas enfermeras -0,087 0,206
Visitas totales -0,139 0,044
Tabla A88

Relacion entre hiperfrecuentacion y resultados del cuestionario de

personalidad EPQ-RS

Normofrecuentador | Hiperfrecuentador
( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Extraversion 7,46 (6,9-8,0) 7,35 (6,8-7,9) 0,791
Neuroticismo 5,61 (5,0-6,3) 5,79 (5,1-6,4) 0,708
Psicoticismo 3,67 (3,3-4,1) 4,22 (3,8-4,7) 0,063
Deseabilidad social 9,11 (8,8-9,5) 8,69 (8,1-9,3) 0,205
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Tabla A89
Relacion

estilos de afrontamiento COPE

entre hiperfrecuentacion y

resultados del cuestionario de

Normo Hiper
frecuentador | frecuentador p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)

Busqueda de apoyo social 2,58 (2,5-2,7) | 2,56 (2,4-2,7) | 0,836
Apoyo en la religion 2,70 (2,5-2,9) | 2,76 (2,6-3,0) | 0,665
Humor 1,75 (1,6-1,9) | 1,71 (1,6-1,9) | 0,706
Consumo de alcohol y/o drogas | 1,08 (1,0-1,1) | 1,10 (1,0-1,1) | 0,673
Afrontamiento activo 2,63 (2,5-2,7) | 2,49 (2,4-2,6) | 0,118
Abandono del afrontamiento 1,87 (1,7-2,0) | 1,89 (1,7-2,0) | 0,796
Centrarse en las emociones 2,24 (2,1-2,4) | 2,36 (2,2-2,5) | 0,223
Aceptacion 2,72 (2,6-2,9) | 2,65 (2,5-2,8) | 0,535
Negacion 1,86 (1,7-2,0) | 1,73 (1,6-1,9) | 0,186
Refrenar el afrontamiento 2,46 (2,3-2,6) | 2,34 (2,2-2,5) | 0,167
Concentrar esfuerzos para

dleansar soluciones 2,37 (2,3-2,5) | 2,39 (2,3-2,5) | 0,819
Crecimiento personal 3,15 (3,0-3,3) | 2,99 (2,8-3,1) | 0,139
Reinterpretacion positiva 2,77 (2,6-2,9) | 2,68 (2,5-2,8) | 0,386
Realizacion de actividades

distractoras 2,44 (2,2-2,7) | 2,41 (2,3-2,5) | 0,800
Evadirse 2,08 (1,7-2,4) | 1,89 (1,8-2,0) | 0,377
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Tabla A90
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

apoyo social SS-A

Visitas médicas Correlacion de Pearson p
Promedio de puntuacion SS-A -0,105 0,130
Visitas enfermeras

Promedio de puntuacion SS-A 0,019 0,781
Visitas totales

Promedio de puntuacion SS-A -0,047 0,493
Tabla A91

Correlacion entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

funcion familiar APGAR-familiar

Visitas médicas Correlacion de Pearson p
Promedio de puntuacion APGAR-
» 0,063 0,359
familiar
Visitas enfermeras
Promedio de puntuacion APGAR-
0,016 0,818
familiar
Visitas totales
Promedio de puntuacion APGAR-
» 0,065 0,345
familiar
Tabla A92
Relacion entre demanda asistencial funcion familiar
Normofuncién Disfuncion
_ — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Visitas médicas 7,86 (7,1-8,0) 6,21 (3,6-8,9) 0,173
Visitas enfermeras 5,59 (4,9-6,3) 4,04 (2,7-5,4) 0,150
Visitas totales 13,29 (12,1-14,5) 10,25 (7,3-13,2) | 0,097
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Tabla A93
Relacion entre hiperfrecuentacion y resultados del cuestionario de

funcion familiar APGAR-familiar y la presencia de disfuncion familiar

Normofrecuentador | Hiperfrecuentador

_ _ p
(%/ X IC 95%) (%/ X IC 95%)

Promedio de

) 8,63 (8,3-9,0) 8,78 (8,4-9,1) 0,594
puntuacion APGAR-f

Disfuncion familiar 13,93% (8,6-20,1) | 7,87% (3,5-14,9) | 0,170

Tabla A94 A
Correlacion entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

creencias sobre los medicamentos BMQ

o _ Correlacion
Visitas médicas p
de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,185 0,021

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algun tiempo, de vez en -0,011 0,888
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adicciéon 0,087 0,278
Los remedios naturales son mas seguros que
_ 0,111 0,167

los medicamentos
Los medicamentos hacen mas mal que bien 0,027 0,740
Todos los medicamentos son venenos (toxicos) 0,019 0,816
Los médicos confian demasiado en los

_ 0,009 0,907
medicamentos
Si los médicos tuvieran mads tiempo para los

) _ 0,062 0,440
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,105 0,193

371




Tabla A94 B
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

creencias sobre los medicamentos BMQ

o Correlacion
Visitas enfermeras p

de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos -0,016 0,842

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,017 0,832
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adiccion 0,096 0,233
Los remedios naturales son mds seguros que
_ -0,040 0,617
los medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien 0,065 0,423
Todos los medicamentos son venenos (téxicos) 0,007 0,928
Los médicos confian demasiado en los
_ 0,060 0,456
medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los
] . -0,079 0,328
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,013 0,870
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Tabla A94 C
Correlacién entre demanda asistencial y resultados del cuestionario de

creencias sobre los medicamentos BMQ

o Correlacion
Visitas enfermeras p

de Pearson

Los médicos utilizan demasiados medicamentos 0,076 0,348

La gente que toma medicamentos deberia dejar

su tratamiento durante algtun tiempo, de vez en -0,027 0,742
cuando
La mayoria de los medicamentos crean adiccion 0,100 0,216
Los remedios naturales son mds seguros que
_ 0,035 0,669
los medicamentos
Los medicamentos hacen mads mal que bien 0,037 0,644
Todos los medicamentos son venenos (téxicos) 0,020 0,803
Los médicos confian demasiado en los
_ 0,056 0,401
medicamentos
St los médicos tuvieran mas tiempo para los
] . -0,032 0,696
pacientes recetarian menos medicamentos
Escala global 0,054 0,500
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Tabla A95

Relacion

entre hiperfrecuentacion y

creencias sobre los medicamentos BMQ

resultados del cuestionario de

Normo Hiper
frecuentador | frecuentador p
( X;IC 95%) | (X;IC 95%)
Los médicos utilizan demasiados
) 2,50 (2,2-2,8) | 2,70 (2,4-3,0) | 0,323
medicamentos
La gente que toma medicamentos
deberia dejar su tratamiento
) 2,65 (2,4-2,9) | 2,58 (2,3-2,9) | 0,729
durante algun tiempo, de vez en
cuando
La mayoria de los medicamentos
o 2,75 (2,5-3,0) | 3,02 (2,7-3,3) | 0,220
crean adicciéon
Los remedios naturales son mas
, 2,67 (2,4-2,9) | 2,70 (2,4-3,0) | 0,876
seguros que los medicamentos
Los medicamentos hacen mads
_ 2,02 (1,8-2,3) | 1,94 (1,7-2,2) | 0,629
mal que bien
Todos los medicamentos son
] 2,14 (1,9-2,4) | 2,16 (1,9-2,4) | 0,938
venenos (toxicos)
Los médicos confian demasiado
_ 3,28 (3,0-3,5) | 3,42 (3,2-3,7) | 0,459
en los medicamentos
Si los médicos tuvieran mas
tiempo para los pacientes 3,24 (2,9-3,5) | 3,08 (2,8-3,4) [ 0,475
recetarian menos medicamentos
21,26 21,59
Escala global 0,726
(20,0-22,6) (20,3-22,9)
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Tabla A96

Relacién entre demanda asistencial y adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Visitas médicas 7,84 (6,7-9,0) 7,46 (6,5-8,4) 0,618
Visitas enfermeras 5,37 (4,4-6,3) 5,47 (4,5-6,4) 0,891
Visitas totales 13,22 (11,5-15,0) 12,63 (11,2-14,1) 0,606

Tabla A97
Relacion entre puntuaciones del cuestionario de personalidad EPQ-RS y

adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor

( X; IC 95%) ( X; IC 95%) P
Extroversion 7,38 (6,8-7,9) 7,45 (6,8-8,1) | 0,875
Neuroticismo 5,24 (4,6-5,9) 6,22 (5,6-6,9) | 0,035
Psicoticismo 3,69 (3,3-4,1) 4,17 (3,7-4,6) | 0,104
Deseabilidad social 8,89 (8,5-9,3) 8,99 (8,5-9,5) | 0,761
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Tabla A98

Relacién entre puntuaciones del cuestionario de estilos de afrontamiento

COPE y adherencia terapetitica

Cumplidor Incumplidor
— — p
( X; IC 95%) ( X; IC 95%)
Busqueda de apoyo social 2,57 (2,4-2,8) | 2,63 (2,5-2,8) | 0,200
Apoyo en la religion 2,73 (2,5-3,0) | 2,78 (2,6-3,0) | 0,410
Humor 1,87 (1,6-2,1) 1,80 (1,6-2,0) | 0,263
Consumo de alcohol y/o
1,05 (1,0-1,1) 1,11 (1,1-1,2) | 0,211
drogas
Afrontamiento activo 2,54 (2,4-2,7) 2,64 (2,5-2,8) | 0,150
Abandono del afrontamiento 1,83 (1,7-2,0) 1,93 (1,8-2,1) | 0,230
Centrarse en las emociones 2,10 (1,9-2,3) | 2,35 (2,2-2,5) | 0,269
Aceptacion 2,75 (2,5-3,0) | 2,76 (2,6-3,0) | 0,197
Negacion 1,74 (1,6-1,9) 1,92 (1,8-2,1) | 0,026
Refrenar el afrontamiento 2,44 (2,3-2,6) | 2,45 (2,3-2,6) | 0,431
Concentrar esfuerzos para
) 2,29 (2,1-2,5) | 2,43 (2,3-2,6) | 0,270
alcanzar soluciones
Crecimiento personal 3,00 (2,8-3,2) 3,15 (3,0-3,3) | 0,207
Reinterpretacion positiva 2,80 (2,6-3,0) 2,77 (2,6-2,9) | 0,424
Realizaciéon de actividades
) 2,24 (2,1-2,4) | 2,55 (2,2-2,8) | 0,148
distractoras
Evadirse 1,81 (1,7-2,6) | 2,18 (1,7-2,6) | 0,114
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