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RESUMEN

La presente investigacidn se trata de un estudio de tipo correlacional, descriptivo de corte
transversal con el propésito de estudiar la funcionalidad familiar, el estrés y la red de apoyo
psicosocial de los pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de cardiologia en
dos grupos a.- pacientes con patologia cardiovascular diferente del infarto del miocardio y
b.- pacientes con infarto del miocardio especificamente, en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes en el periodo comprendido entre Enero a Agosto de 1999. Los
resultados evindenciaron Ja siguiente ionformacion: En el grupo con infarto del miocardio
predominé el sexo masculino (63,3%) encontrandose en el grupo etario de 66 a 75 afios
(26,6%), mientras que en los pacientes con patologia cardiovascular el sexo predominante
fue el femenino (53,3%) encontrandose la mayoria en el grupo etario de 46 a 55 afios
(33,4%). Ambc;s grupos casi en su totalidad eran casados con un 80 y un 56,7%
respectivamente. En cuanto al grado de instruccion predominé el rubro secundaria completa
con 43,3% en los pacientes con infarto y 33,3% en los no infartados. Con respecto a la
ocupacion se aprecia que en el grupo con infarto la mayoria son empleados (33,3%) vy en
los no infartados las amas de casa ocupan el primer lugar (26,7%). En ambos grupos los
antecendentes familiares de patologia cardiovascular estan presentes en un alto porcentaje
(80 y 86,7% respectivamente). Los antecedentes personales de patologia cardiovascular
también estan presente en ambos grupos, ocupando el primer lugar las dislipidemias (42 y
28%) seguidos por HTA (27 y 54%), Diabetes (23 y 6%) y Cardiopatia (8 y 12%). En
cua~*1 a los habitos psicobiologicos para enfermedad cardivascular encontramos que para
el café, existe un alto consumo del mismo en ambos grupos de estudio (96.7 y 93,3%). Para
el habito alcoholico el grupo de pacientes con infarto ocupd el mayor porcentaje en el
consumo regular del mismo con un 56,7% en contra de un 50% en los no infartados. Para el
habito tabaquico se encontro que los pacientes con infarto del miocardio fuman mas
cigarrilos (46,7%) que los no infartados (20%). Para la actividad fisica o deporte en el
grupo con infarto solo refiri6 el 43,3% realizar actividad fisica regular mientras que en los
no infartados el 73,3% refiri6 actividad fisica regular. Al evaluar el tipo de personalidad se
aprecié que en ambos grupos un alto porcentaje referia caracteristicas de personalidad tipo

A con un 63 y un 80% respectivamente. Al analizar la Funcionalidad Familiar a través del



APGAR Familiar, en ambos grupos predomino la buena funcionalidad con un 53,3% en los
infartados y un 76,7% en los no infartados. Con relacion a la escala de evaluacién de estrés
en ambos grupos predomind el estrés leve con un 93,3% en los infartados y un 46,6% en
los no inuartados, los acontecimientos vitales con mayor puntaje fueron cambio de situacion
econdémica(70%), cambio de salud de un miembro de la familia (53,3%), lesion o
enfermedad personal (33,3%), muerte de un familiar cercano(26,6%) y cambio en las
condiciones de vida (26,6%). Al evaluar el soporte social de los individuos en estudio en
ambos grupos el mayor porcentaje lo ocupo el rubro regular soporte (63,3 Y 60%) el cual
estaba dado por hijos o nietos (52%), conyuge (35%), padres (10%), hermanos y otros
familiares (3%), en cuanto a los no familiares los vecinos ocuparon el primer lugar con
73,3% seguido de compaifieros de trabajo (20%) y otros (6,7%), al analizar el soporte
especial el mayor porcentale lo ocuparon lo hijos (40%) seguido del conyuge (25%), padres
(20%) y otros (15%). Al indagar las personas que le causan estrés el rubro ningun estrés
ocupo el mayor porcentaje en ambos grupes de estudio (63,3 y 56,7% respectivamente), las
personas que le causan estrés correspondian a hijos o nietos (64%), padres (20%) vy
conyuge (16%), en los no familiares compafieros de trat: o (75%), vecinos (20%) y otros
(5%). En el estrato social para ambos grupos la mayoria se concentrd en la clase III (60 y
43,3%), seguidos de la clase IV (30 y 30%).Al relacionar el APGAR Familiar ccn el
Graffar observamos que para el grupo con infarto en la clase Il (media baja) predominé la
disfuncién _rggdgrada (50%) mientras que en la clase 1V (obrera) el mayor porcentaje lo
ocupO buena funcionalidad (66,6%). En los no infartados se aprecia que para ambos
estratos III'y IV el rubro buena funcionalidad ocupé el primer lugar (61,5 y 66,6%). No
existe asociacion entre las variables funcionalidad familiar y estrés. Existe una fuerte
asociacion estadistica entre actividad fisica e infarto del miocardio ( X *= 5,55 y P = 0,018).

Palabras clave: Funcioﬁalidad famihar, Infarto del miocardio, eventos estresantes y red de

apoyo nsicosocial.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en paises
desarrollados y en vias de desarrollo. La elevada incidencia de la enfermedad
cardiovascular en la época actual se encuentra relacionada directamente con el estilo de
vida y con algunos factores de riesgo individual, familiar y del ambiente (Puche, Gordillo y
Alcaraz citados por Ruiz 1996). A pesar de los ml'xltiples‘esﬁlerzos en los aspectos
educativos y en la divulgacion sanitaria realizados por los diferentes gobiernos del mundo
para mejorar la calidad de vida de la poblacion, el proceso salud-enfermedad sigue siendo
preocupacion continua de nuestros gobernantes. Al analizar las estadisticas de
morbimortalidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo observamos que las
enfermedades cardiovasculares ocupan uno de los primeros lugares en frecuencia. Asi en
los Estados unidos son portadores de cardiopatia coronaria 1,5 millones de personas de las
cuales 300.000 mueren antes de llegar al hospital y 200.000 al mes de haber ocurrido el
infarto (Bermudez 1998).

El porcentaje de mortalidad que ocasiona en la poblacion general es del 33% en el primer
mes y del 10% en el primer afo. En Venezuela, de 67,7 muertes por cien mil habitantes en
1986 subié a 84,1 en 1990. En el estado Mérida para el afio 1.998 se presentaron 87
infartos del miocardio en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes. En el
periodo de Enero a Julio del afio en curso (1.999) han ingresado 67 pacientes con el
diagnostico de infarto del miocardio. A pesar de los increibles avances logrados en los
ultimos treinta afios en cuanto al diagnostico y tratamiento, -el infarto del miocardio sigue
siendo un problema de salud publica. .

Esto nos hace pensar que existe una multiplicidad de factores que intervienen en la
incidencia de esta enfermedad. Entre ellos los relacionados con los estilos de vida
intimamente ligados al entorno familiar y social incluyendo el ambiente laboral, factores
de indole individual, como el tipo de personalidad y los eventos estresantes del diario vivir.
Sin embargo, la presencia de un factor de riesgo no necesariamente implica causa

directa. En la mayoria de los casos. un factor de riesgo es la caracteristica que indica la



probabilidad de que se produzca una enfermedad de alcance clinico en una poblacién dada.
La disminucion de los factores de riesgo constituye el método clinico primario parta evitar
la morbilidad y la mortalidad por enfermedad arterial coronaria.

La salud familiar esta condicionada por variables socioeconomicas y culturales, la misma
debe entenderse como un proceso dinamico susceptible de experimentar carr\lbios a lo largo
del ciclo vital individual y familiar. La utilizacion del concepto salud familiar implica la
explotacion de la capacidad del individuo y de la familia para cumplir sus funciones dentro
de las cuales se encuentra incluida la de formar individuos sanos, tanto fisica como
mentalmente. Diversos estudios(National Heart, Lung and Blood Institute) han resaltado la
importancia del apoyo que recibe el paciente de sus familiares y amigos, aportando a su vez
solidas evidencias de la influencia tanto sana como malsana que tienen los familiares sobre
los factores de riesgo cardiovasculares ( Mc Daniel, Campell y Seamburn 1998).

La relacion entre el estrés y la incidencia de infarto del miocardio es ain objeto de
controversia. El estrés ocurre cuando eventos o situaciones perjudican los recursos de la
familia, entre las causas de estrés interno se citan principalmente los cambios en el ciclo de
vida familiar, las enfermedades e incapacidades de algiin miembro de la familia etc. y entre
las causas de estrés externo se incluyen el ambiente laboral, la educacion, el sistema de
salud, la economia, etc. (Minuchin 1988).

El infarto del miocardio es una de las patologias mas temidas debido a su elevada tasa de
morbilidad y mortalidad, ademas de la incapacidad fisica y/o psicoemocional y laboral
afectando no solo al individuo que la padece sino también a su grupo familiar y social. En
este sentido se produce un desequilibrio en la homeostasis familiar con repercusion en la
dinamica familiar la capacidad de adaptacion (situaciones estresantes) que permitiran una
mejor recuperacion e incorporacion del individuo a la sociedad. Asi mismo se ha
encontrado que de la poblacion general el sexo masculino, cuando presentan problemas
familiares o laborales graves, estd tres veces mas expuestos al riesgo de enfermedad
cardiovascular.

La identificacion de los factores de n'eégo psicosociales relacionados con esta patologia
facilitara la intervencion oportuna y anticipativa por el médico de familia y su equipo de
salud. Es importante para todos los profesionales de atencion primaria mejorar los

programas de promocion y prevencion, con el fin de reducir la amenaza que supone la



enfermedad cardiovascular en la poblacion general y para cada paciente en forma
individual (Taylor 1997).

El papel del médico de familia dentro del equipo de salud es ayudar a los pacientes a
reconocer su responsabilidad en la aparicion de la enfermedad, sin que desarrolien
culpabilidad por habitos de vida inadecuados y partiendo de alli lograr modif\icaciones en el
estilo de vida y comenzar la disminucion de los factores de riesgo modificables. El reto de
este profesional, consiste en proporcionar al paciente una educacion sanitaria adecuada a
fin de minimizar los cambios en el estado de enfermedades concomitantes y mantener o
mejorar la calidad de vida.

La presente investigacion tuvo como finalidad determinar la relacion que existe entre la
funcionalidad familiar, el estrés y la red de apoyo psicosocial con el infarto del miocardio
en los pacientes que acuden a consulta externa del servicio de Cardiologia del

LLAHU.L A en el afio en curso.



REVISION BIBLIOGRAFICA

ASPECTOS HISTORICOS

La cardiopatia isquémica - metabolica es la enfermedad mas frecuente y de mayor
mortalidad del siglo veinte, a tal punto que se considera como la epidemia de este siglo
(Bermiudez1998).

Descrito por primera vez por Herrick en 1.912, el infarto del miocardio sigue siendo un
problema de salud publica, por su frecuencia y porque su mortalidad es muy elevada a
pesar de los avances terapéuticos. Una de cada tres muertes en los Estados Unidos y una
de cada cuatro en Venezuela, son debidas a cardiopatia isquémica y aproximadamente la
mitad de ellas se atribuyen al infarto del miocardio.

En las ultimas décadas se ha observado una disminucion en la mortalidad por enfermedad
coronaria, atribuida en un 40% a las intervenciones terapéuticas sobre las manifestaciones
de la enfermedad, y en un 60% a los cambios en el estilo de vida (Almeida y col 1995).

Drori y col 1996 argumentaron que la humanidad ha soportado graves azotes como fueron
entre otras, la Peste bubonica, la Viruela y la Fiebre amarilla. Hoy en dia las enfermedades
cardiovasculares afectan a una gran proporcion de las poblaciones de paises
industrializados y no industrializados, no solamente sin aviso alguno sino que ademas
provocan sufrimientos prolongados e incapacidades progresivas y son responsables de una
de las primeras causas de muerte no violentas, pero endogenas, en todo el mundo.

En Estados Unidos, cerca de 1,5 millones de personas sufren este problema cada afio

(un paciente cada 20 seg. aproximadamente). También cada afio, mas de un millon de
individuos en quienes se sospecha infarto del miocardio son internados en unidades de
vigilancia coronaria; solo en 30 a 50 % de estos pacientes se confirma el diagnostico. La
tasa de mortalidad por infarto del miocardio ha disminuido cerca de 30% en los wltimos 10
afios, pero cuando este incidente se produce sigue siendo mortal en un 33% de los
enfermos. Cerca del 50% de las muertes por infarto del miocardio ocurren durante la
primera hora del evento y son atribuibles a arritmias. Esta patologia afecta a las personas
en sus afios mas productivos laboralmente y deja secuela psicosociales y economicas

profundas(Braunwald 1998).



Bermudez (1998) describe como principal causa de este trastomo a la
“tromboaterosclerosis coronaria” que conlleva a la obstruccion de una arteria coronaria
(acelerada esta por multiples factores como el estrés, la diabetes, las dislipidemias, el
alcohol, el tabaco, las drogas psicotropicas, la HTA, el sedentarismo y otros) lo cual
ocasiona la enfermedad en cualquiera de sus manifestaciones (angina de pecho, infarto del
miocardio, arritmias, insuficiencia cardiaca y muerte subita o no).

Con la creacion de las unidades de cuidados coronarios, ha disminuido la mortalidad por
infarto del miocardio en un 10%, posteriormente con el advenimiento de la trombolisis se
ha reducido ain mas la tasa de mortalidad. Sin embargo, esto no ha significado una
reduccién importante en la mortalidad global del infarto la cual es fundamentalmente
prehospitalaria.

Framinghan (citado por Almeida y col 1995) sefiala que un 20% de los hombres y un 45%
de las mujeres fallecen durante el primer afio después del infarto del miocardio.
Posteriormente la mortalidad de los infartados es tres a cuatro veces mayor que la de la
poblacion general. Ultimamente el pronostico de los pacientes con infarto del miocardio ha
sido estratificado de acuerdo con lo cual la mortalidad durante el primer afio es de 20-50%
en los sujetos de alto riesgo, de 10% en los de mediano riesgo y del 2-5% en los de bajo
riesgo.

FACTORES PREDISPONENTES

Hasta en un 50% de las personas con infarto del miocardio se identifica un factor
desencadenante o sintomas prodromicos. Se ha sugerido que el gjercicio demasiado intenso
o el estrés psiquico, que puede ser causado por ira, puede desencadenar rotura y separacion
de la placa y culminar en infarto agudo del miocardio. No se han realizado estudios
apropiados pero los datos sugieren que el ejercicio demasiado intenso (en particular en
personas fatigadas o con estrés emocional) pudiera desencadenar infarto del miocardio;
esto como consecuencia del incremento exagerado en el consumo de oﬁgeno por el
miocardio en presencia de unas coronarias angostas. En varios estudios se ha sefialado que
diversas alteraciones y sobresaltos de la vida diaria suelen anteceder a la aparicion del

infarto del miocardio (Braunwald 1998).



FACTORES DE RIESGO DE LA ARTERIOPATIA CORONARIA

La enfermedad de la arteria coronaria es la entidad patologica aislada de mayor importancia
en los paises industrializados, en términos de mortalidad y morbilidad. Cada afio, cerca de
1,5 millones de estadounidenses sufren infarto del miocardio y casi todos lo\s casos de este
tipo obedecen a aterosclerosis de las arterias coronarias. La arteriopatia coronaria suele
afectar a personas en el periodo mas productivo de su carrera profesional. En promedio,
45% de los infartos del miocardio ocurren en personas de menos de 65 afios de edad;
aproximadamente 37% de los varones y 29% de las mujeres que fallecen por infarto del
miocardio tienen menos de 55 afios. Los principales factores de riesgo de enfermedad
arterial coronaria identificados son: dislipidemia, hipertension arterial, consumo de tabaco y
diabetes mellitus. Otros factores incluyen inactividad fisica, obesidad, antecedentes
familiares de enfermedad arterial coronaria, edad, sexo, consumo de alcohol y factores
psicologicos. La disminucion de los factores de riesgo constituye el método clinico
primario para evitar la morbilidad y mortalidad por arteriopatia coronaria. La
identificacion de dichos factores constituye un medio para disminuir el riesgo de
enfermedad arterial coronaria al aminorar los factores modificables y sustentar las
decisiones terapéuticas mediante un calculo mas preciso del estado global de los riesgos.
Braunwald (1998), en The National Cholesterol Education Program (NCEP) presenta un
algoritmo para factores de riesgo de enfermedad coronaria, el cual deberiamos manejar en
todas las consultas de atencion primaria y asi clasificar apropiadamente a cada paciente en
forma individual.

Factores positivos de riesgo

e Edad 45 afios o mas en varones, 55 afios 0 mas en mujeres 0 menopausia prematura
sin reemplazo hormonal).

e Antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria prematura ( infarto del
miocardio o muerte subita antes de los 55 afios en el padre u otro pariente varon de
primer grado, o antes de los 65 afios en la madre u otra parienta de primer grado)

e Tabaquismo actual (cigarrillos).

e Hipertension arterial ( > 140/90 mmHg ).

e Nivel bajo de colesterol HDL (< 35 mg/ 100ml).

e Diabetes mellitus.



Factor negativo de riesgo

e Nivel alto de colesterol HDL (> 60 mg/100mt).
La dislipidemia que guarda relacion mas directa con el riesgo de enfermedad arterial
coronaria es la HIPERCOLESTEROLEMIA. Cuando otros factores de riesgo ocurren en
combinacion con dislipidemia y bajos niveles de HDL serica la enfennedad\ cardiovascular
puede aparecer facilmente. En estudios epidemiologicos por observacion e intervencion se
ha definido la relacion que existe entre la hipercolesterolemia y la enfermedad artenal
coronaria. Reforzando la hipétesis de que a mayores niveles de colesterol mayor riesgo de
enfermedad arterial coronaria y que la disminucion de los niveles de colesterol plasmatico
conlleva a disminucion del riesgo (Stanler, Wentworth y Neaton 1986).
El consumo de tabaco y sus productos sigue siendo un peligro sanitario asi como uno de los
factores primarios de riesgo modificables de arteriopatia coronaria. Las enfermedades
cardiovasculares vinculadas con el tabaquismo comprenden la enfermedad arterial
coronaria y trastornos cerebrovasculares. El tabaquismo multiplica el efecto de otros
factores de riesgo coronario y se calcula que en 1990 fue la causa de aproximadamente
20% de las muertes por enfermedad cardiovascular en los Estados Unidos (Peto, Lopez,
Boreham et al.1992). Iribarren y col 1999 concluyen que independientemente de otros
factores de riesgo, el fumar cigarrilos regularmente aumenta el riesgo de enfermedad
coronaria. ’
La Hipertension arterial tiene gran incidencia en todo el mundo y aumenta al envejecer el
individuo. Imnumerables estudios epidemiologicos por observacion en poblaciones de
diferentes sitios geograficos y etnias, han definido una relacion directa entre €l incremento
de la presion arterial y la incidencia de enfermedad arterial coronaria y accidente
cerebrovascular (Braunwald 1998). _
La enfermedad arterial coronaria constituye una complicacion mayor de los dos tipos de
diabetes. A pesar de que la relacion entre la diabetes y las enfermedades cardiovasculares
no es uniforme en todas las poblaciones. La diabetes a menudo coexiste con otros factores
de riesgo modificables de enfermedad. coronaria. La hipertension y la obesidad son
frecuentes en diabéticos, y la hipertrigliceridemia es la dislipidemia caracteristica en la
diabetes, con disminucion del colesterol de HDL, a menudo acompafiado de particulas de

LDL densas y pequefias. La aterosclerosis en diabéticos suele ser complicada por un estado



procoagulante, causado por la mayor agregabilidad plaquetaria e incremento del PAI-1
(Colwell y col 1983). La insulina puede contribuir a la aterogénesis, al estimular la
proliferacion de células de musculo liso y la acumulacion de éster de colesterilo en la pared
arterial (Bierman 1992). \

En diversos estudios epidemiologicos por observacion se ha demostrado que la actividad
fisica regular aminora el riesgo de trastornos por enfermedad arterial coronaria. En un
estudio comparativo de enfermedad arterial coronaria en ocupaciones con diferentes
niveles de actividad fisica se detectd que el riesgo relativo de muerte de origen
cardiovascular fue de 1.9 en ocupaciones sedentarias, en cofnparacién con ocupaciones
activas (Berlin y Colditz 1990). La inactividad fisica guarda relacion directa con la edad y
varia de 55% en personas de 18 a 34 afios a 62% en personas mayores de 55afios, ademas
guarda una relacion inversa con los ingresos economicos y el nivel de instruccion
alcanzado (Braunwald 1998).

Los factores de riesgo no modificables como antecedentes familiares positivos para
arteriopatia coronaria, edad y sexo no se modifican pero su identificacion permite refinar la
evaluacion del perfil de riesgo de enfermedad coronaria en el paciente. En estudios
realizados en pacientes después de haber controlado otros factores de riesgo, se demostro
que el antecedente familiar constituia un factor importante e independiente de riesgo de
arteriopatia coronaria. En cuanto al sexo el estudio Framingham demostr6 que la
morbilidad por enfermedad arterial coronaria fue del doble en varones que en mujeres
(Lerner y Kannel 1986).

La participacion del alcohol en el riesgo de enfermedad coronaria se complica por la
dificultad de obtener datos precisos referente al consumo individual del mismo. En
diversos estudios la ingestion de cantidades moderadas de alcohol guardé relacion con
menor riesgo coronario y tal efecto protector fue mediado por un aumento en el colesterol
HDL ( Gazano y col 1993). .

Es atin objeto de controversias la relacion que guarda el tipo de personalidad y el estrés con
el riesgo de enfermedad artenal coronarie;. En el Western Collaborative Group Study se ha
sefialado que la personalidad tipo A constituye un factor de riesgo independiente de
enfermedad coronaria en la vigilancia hecha a los 3.154 varones de 39 a 59 afios y sin

enfermedad coronaria en la evaluacion inicial durante 8.5 afios de seguimiento, los sujetos



de tipo A tuvieron el doble de posibilidades de suffir angina o infarto del miocardio que los
de tipo B (Rosenman y col. 1975).

ETIOPATOGENIA

Un infarto se produce cuando se reduce o se suprime el flujo arterial o, cuando la demanda
o exigencia de oxigeno sobrepasa la oferta disponible. Existen muchas causas de infarto del
miocardio pero la més frecuente es la enfermedad aterosclerética arterial coronana.

Fuster, 1992-1994, (citado por Almeida y col. 1995) describe el proceso trombotico:
Frecuentemente las placas “jovenes”, pequefias, blandas, ricas en lipidos y no obstructivas,
se rompen, ruptura que ocurre como consecuencia de un flujd mas turbulento en el area,
una contraccion subita e intensa del vaso, los movimientos de estiramiento o curvatura de la
arteria con cada sistole ventricular y otros factores. La ruptura de la placa es seguida de
adhesion y agregacion plaquetaria en el sitio de la lesion. Las plaquetas liberan productos
vasoconstrictores, principalmente el tromboxano A2 y serotonina, que inducen mayor
agregacion plaquetaria y mayor vasoconstriccion, con el consecuente empeoramiento del
proceso. De los factores fisicos que conllevan a la ruptura de la placa, el espasmo
coronario parece ser uno de los mas importantes y frecuentes. El espasmo, expresion de
vasoconstriccion anormal, es consecuencia de la alterada interaccion entre los factores
vasodilatadores y vasoconstrictores de la pared arterial. Las arterias enfermas parecen ser
incapaces de producir los factores relajantes o vasodilatadores (prostaglandinas, factor
relajante del endotelio), algunas sustancias vasodilatadoras producen vasoconstriccion en
las arterias enfermas (acetilcolina); Ademas, los productos de las plaquetas, tromboxano
A2, serotonina y otros, ejercen sus acciones vasoconstrictoras sobre arterias que no pueden
contrarrestar estas acciones. El espasmo debe jugar un papel muy importante en el
desencadenamiento del proceso. Los cambios clinicos y electrocardiograficos que se
observan en pacientes con espasmo coronario y en los que estan en fases iniciales del
infarto son notablemente similares, en ambos casos, el dolor es p}olongado, el
electrocardiograma muestra desnivel positivo de ST y no hay onda Q. Si el paciente
responde a la nitroglicerina y desaparec‘en todos los cambios, probablemente el espasmo
coronario es la condicién predominante. Si el comportamiento es opuesto y la evolucion es

hacia la necrosis, probablemente ya se ha establecido la trombosis. Si, tempranamente, los
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mecanismos fibrinoliticos no se producen, o si no se administra algin fibrinolitico, se
establece el infarto (Almeida y col. 1995).

ANATOMIA PATOLOGICA

Hurts (1994), sefiala que la relacion entre trombosis y aterosclerosis coronaria en la
patogénesis del! infarto agudo del miocardio ha quedado bien establécida. Ademas
menciona que en muchos estudios patologicos cuyos informes se han publicado desde 1973
se describe trombosis de la arteria coronaria que se distribuye en el tejido necrotico en mas
de un 80% de los pacientes con infarto agudo del miocardio. La mayor parte de los datos
indica que la trombosis es el paso final de la patogénesis del infarto.

La supresion del flujo coronario por mas de 30 minutos produce dafio celular. Después de 4
horas, el dafio es irreversible y, después de 6 horas, es visible al examen macroscopico.
Reimer y Jennings (citado por Almeida 1995) realizaron estudios de experimentacion en
animales mostrando que la necrosis avanza en un frente de onda desde en endocardio hasta
el epicardio: a los 40 minutos de la ligadura de la arteria coronaria, se ha producido
necrosis en el tercio subendocardico; a las 3 horas, la necrosis se ha extendido hasta el
tercio medio, y ha tomado todo el espesor de la pared ventricular a las 96 horas. Asi, se
pueden identificar dos tipos de infartos: los infartos transmurales, en los que esta tomado
todo el grosor de la pared ventricular, y los infartos no transmurales o subendocardicos, que
afectan el subendocardio y el miocardio intramural, pero no se extiende por todo el espesor
de la pared.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El infarto del miocardio puede iniciarse a cualquier hora del dia o de la noche pero su
frecuencia alcanza un méaximo en las primeras horas después de levantarse. Este pico
circadiano se debe a una combinacion del incremento del tono simpatico, por un lado, y a
una mayor tendencia a la trombosis entre las 6 de la mafiana y las 12 del mediodia. En
cerca de la mitad de los casos se detecta un factor precipitante previo al infarto, como un
ejercicio fisico intenso, estrés emocional o una enfermedad médica o quirirgica. El dolor es
el sintoma de presentacion mas comun en el infarto del miocardio. Es un dolor profundo y
visceral; habitualmente se describe como en loza de compresion y de aplastamiento, aunque
a veces adquiere un caracter punzante o urente. Tipicamente, el dolor se localiza en la

porcion central del torax, el epigastrio o ambos, y a veces se irradia a los brazos. Menos
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frecuentemente la irradiacion puede realizarse al abdomen, espalda mandibula y cuello. A
menudo se acompafia de sudoracion, nauseas, vomitos, ansiedad y sensacion de muerte
inminente. Las molestias pueden comenzar en reposo o durante alguna actividad fisica, a
diferencia de la angina este no cede al detener el ejercicio. A pesar de ser el dolor el
sintoma mas comun a veces no se presenta. La incidencia de infarto indoloros es mas
frecuente en los pacientes con diabetes mellitus y se eleva con la edad. Los pacientes que
no se quejan de dolor pueden presentar otras manifestaciones tan graves como sincope,
insuficiencia cardiaca izquierda aguda, o tan banales como molestias gastrointestinales,
neuritis intercostal, entre otras. El infarto agudo del miocardio se encuentra dentro del
grupo de los grandes dramas toracicos y eso obliga al clinico a descartar embolismo
pulmonar, ruptura de esofago, aneurisma disecante de la aorta y neumotérax (Harrison
1998).

EXAMEN FISICO

En los momentos iniciales, de dolor y angustia, la frecuencia cardiaca puede estar elevada y
existir aumento de la presion arterial; son manifestaciones del aumento del tono simpatico,
frecuentes en mas de la mitad de los pacientes con infarto de localizacion anterior. En
general el examen fisico va a depender de las condiciones clinicas preexistentes y de la
presencia o no de complicaciones. El paciente sin enfermedad previa, que sufre un primer
infarto y este no es complicado puede encontrarse normal al examen fisico o presentar un
cuarto ruido. Cuando el infarto se acompafia de dilatacion o disminucion de la funcion
ventricular, se puede observar desplazamiento del apex hacia abajo y hacia fuera. Aparte de
estos hallazgos, el examen fisico mostrara signos variables de disfuncion ventricular (onda
A gigante en €l pulso venoso yugular, ausencia de retraccion sistolica paraesternal
izquierda y cuarto ruido derecho). Killip y Kimbal (citados por Almeida 1995)
desarrollaron una clasificacion  pronostica que se sigue utilizando en la actualidad,
tomando en cuenta las caracteristicas clinicas y la mortalidad en el infarto agudo del

miocardio.
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Clase Caracteristicas Mortalidad (%)
I no hay crepitantes ni R3 8
I crepitantes hasta 2 Cs Ps o R3 30
I Edema agudo de pulmon 44

v Shock Cardiogénico 80-100

La OMS (1979) define los cambios electrocardiograficos del infarto agudo del miocardio

€cOmo sigue:

a) Cambios inequivocos: ondas Q o QS persistentes y cambios evolutivos en el segmento
ST.

b) Cambios equivocos: cambios permanentes del ST, inversion simétrica de la onda T,
onda Q patolégica transitoria y trastornos de la conduccion intraventricular.

Dentro de los hallazgos de laboratorio podemos resaltar:

a) Aspartatoaminotransferasa (AST) se eleva entre las 8 y 12 horas del infarto, pico
maximo entre las 18 y 36 horas y regresa a la normalidad a los 3 a 4 dias.

b) Creatinin quinasa (CK) y su isoenzima (MB) se eleva a las tres horas, pico maximo a
las 8 horas y disminuye a las 24 horas después del evento.

¢) Dehidrogenasa lactica (DHL) se eleva entre 24 y 48 horas, pico maximo a los 3 a 6
dias y regresa a lo normal de 8 a 14 dias.

Los cambios caracteristicos de cada una de estas enzimas, permiten establecer el

diagnéstico segun la hora de admision hospitalaria

MARCADORES CARDIACOS SERICOS:

Algunas proteinas se liberan a la sangre en grandes cantidades a partir del musculo cardiaco

necrosado después del infarto del miocardio. El patron cronologico de liberacion de estas

proteinas tiene importancia diagnéstica‘. Estas pruebas realizadas rapidamente en la

cabecera del paciente, pueden facilitar las decisiones terapéuticas, sobre todo con un

electrocardiograma no diagndstico.



La creatininfosfocinasa (CPK) se eleva en las primera 4 a 8 horas y generalmente se
normaliza entre 48 a 72 horas. Un inconveniente importante es su falta de especificidad
para el infarto del miocardio, ya que también se eleva ante un traumatismo musculo
esquelético. La isoenzima MB de la CPK posee una ventaja sobre la CPK tptal, ya que no
se detectan concentraciones significativas en el tejido extracardiaco y, por consiguiente, es
mucho mas especifica. La troponina T especifica del corazén (cTnT) y la troponina 1
especifica del corazon(cTnl) poseen diferentes secuencias de aminoacidos que estas
mismas proteinas derivadas del musculo esquelético. Esta diferencia ha permitido que se
disefien analisis cuantitativos de ¢TnT y ¢Tnl con anticuerpo$ monoclonales especificos.
Dado que estas proteinas no se detectan en condiciones normales en la sangre de sujetos
sanos, pero que pueden aumentar mas de 20 veces su nivel en pacientes con infarto del
miocardio, su medicion es de gran valor diagnostico. Los niveles de cTnT pueden
mantenerse elevados durante 7 a 10 dias después del infarto y los de ¢cTnl hasta 10 a 14
dias (Harrison 1998).

El pronostico de los pacientes que sufren un infarto del miocardio depende de muchas
variables, clinicas, electrocardiograficas, de laboratorio, angiografias, etc, que en dltima
instancia, reflejan directa o indirectamente, la magnitud de la enfermedad coronaria y del
dafio de fibra del ventriculo izquierdo.

Prondstico temprano: Tienen un peor prondstico temprano los pacientes de edad avanzada,
las mujeres, los diabéticos, los que tienen historia de angina de pecho o infarto previo,
cardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardiaca congestiva, fumadores, obesos, y otros.
Entre los factores relacionados con el infarto, las variables predictivas de mayor mortalidad
son el infarto con onda Q, la localizacion anterior, la presencia de insuficiencia cardiaca
congestiva, de bloqueo cardiaco, taquiarritmia supra\;entricular e incluso, por taquicardia
sinusal, la presencia de depresion del segmento ST en las precordiales, la ocurrencia de
taquicardia o fibrilacion ventricular, e hipertension arterial al ingreso entre ‘otros. En los
ultimos tiempos, e! desarrollo de nuevas medidas terapéuticas ha separado la mortalidad
por grupos; de acuerdo a los resultados' publicados, tienen mayor mortalidad hospitalaria
aquellos pacientes que ingresan tardiamente, que no reciben trombolisis coronaria, o

medicacion betabloqueante, anticoagulante, etc.
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Pronostico tardio: Depende, fundamentalmente, de la extension de la disfuncion
ventricular izquierda, de la presencia de isquemia residual y del grado de inestabilidad
eléctrica manifiesta por arritmias ventriculares graves. Dos son los objetivos del tratamiento
después del infarto del miocardio: aumentar la sobrevida y mejorar la calidad de vida. Los
avances en el desarrollo de nuevas drogas y de procedimientos de revas\cularizaci()n y
reparacion miocardicas han permitido progresos espectaculares en ambos aspectos. La
aspirina, los betabloqueantes y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA), son algunas de las drogas que han demostrado tener efecto beneficioso en la
sobrevida de los pacientes. La calidad de vida contempla aspectos variados y complejos; en
si mismo es dificil de definir; sin, embargo se suele evaluar por la presencia de sintomas y
signos, la afectacion emocional y las condiciones sociolaborales después del infarto del
miocardio. Por ejemplo, la depresion y la impotencia sexual de los beta bloqueadores, la
cefalea de los nitratos, etc. Por lo complejo del manejo de estos pacientes se han
desarrollado programas de rehabilitacion cardiaca, en los que se pretende la evaluacion y el
tratamiento integral de estos pacientes y sus familiares incluyendo, cambios en los habitos
higiénico-dietéticos, tratamiento de los factores de riesgo, uso de drogas, y apoyo
psicologico y sociolaboral (Almeida 1995).

Harrison (1998) sefiala que los esfuerzos por mejorar la supervivencia y la calidad de vida
después del infarto del miocardio dependen fundamentalmente de los cambios en el estilo
de vida de los individuos incluyendo los factores de riesgo ya conocidos; de estos 1itimos,
quiza los mas importantes sean abandonar el tabaquismo y controlar la hipertension arterial.
Ademas el mismo autor hace referencia acerca del estado de depresion profunda que sufren
algunos pacientes después del infarto lo cual constituye un factor de riesgo en su evolucion.
No se han identificado los mecanismos exactos que vinculan la depresion y la falta de
apoyo social, al peor pronostico después del infarto, pero una posibilidad pudiera ser no
cumplir con los tratamientos ordenados, comportamiento que se vincula con mayor riesgo
de muerte. Existen pruebas de que un programa de rehabilitacion integral que utiliza
personal asistencial primario que oriente ‘a los pacientes y haga visitas domiciliarias tiene
trascendencia positiva en la evolucion clinica del individuo después de un infarto, y

aminora la frecuencia de nuevas hospitalizaciones por isquemia e infartos recurrentes.
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Segin la OMS (1964) (citado por Drori 1996) se define “Rehabilitacion Cardiaca” como el
conjunto de actividades necesarias para que el enfermo coronario (o cualquier otro
enfermo cardiovascular), llegue a un nivel funcional optimo desde el punto de vista
fisico, mental y social, por medio del cual pueda reintegrarse por sus pro\pios medios en
la sociedad. Dentro de los componentes esenciales se incluyen evaluacion sobre el peligro
de episodios cardiovasculares futuros y la mortalidad de enfermos coronarios; educacion y
consejos;, como enfrentan los estados de estrés mental y modificacion de los factores de
riesgo (tabaco, control de peso, dieta, control de los lipidos, manejo de la HTA y la
diabetes) (Drori 1996).

Blumenthal y Wei (1993) sefialan que en el pasado se recomendaba a los pacientes que

sufrian un infarto del miocardio que se abstuvieran de reanudar un nivel de actividad
normal hasta por un afio o incluso mas. Sin embargo, el uso de métodos psicoconductuales
entre los cuales esta el ejercicio, cese del tabaquismo, manejo del estrés y modificacion de
conducta tipo A, modificacion de la dieta y otros tratamientos psicolégicos estan dirigidos a
mejorar el efecto terapéutico y la recuperacion integral del paciente.

IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN EL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD:

Baird y Feightner (citados por Ceitlin 1997), refieren que durante los Gltimos tiempos se ha
producido un creciente interés y énfasis en los intentos por prevenir la recurrencia de
enfermedades detectables tempranamente en su estado asintomatico con la esperanza de
prevenir la morbilidad y mortalidad subsecuentes. Ha sido muy discutida la importancia de
la familia sobre los individuos, la influencia de los individuos sobre otros miembros y a
menudo sobre toda la familia, y como los individuos y familiares responden ante eventos
criticos, ante el estrés y diversas tensiones precipitadas por los cambios de ciclos normales
del diario vivir. _

Es asi como la familia es valuarte fundamental para mejorar las influencias de los habitos
sobre un singular nimero de problemas de salud, minimizar los diferentes ﬁesgos a que
estan sometidos los integrantes de su grupo familiar y de esta manera contribuir a mejorar
la calidad de vida de los mismos (Mc Whinney 1995). Este mismo autor sefiala que es
imposible separar a la persona de la enfermedad, ni a esta de su ambiente familar,

psicolégico y social;, reconoce que la salud y la enfermedad estan intimamente conectados
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con la personalidad, la forma de vida y las relaciones humanas razon por la cual hacemos
énfasis en la FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

La familia es un laboratorio donde todos experimentan, aprenden y ponen a prueba ciertas
hipétesis, donde se aprende habitos, destrezas, valores, aptitudes, maneras de relacionarse
con el mundo, con los otros iguales y consigo mismo. La familia es un equipo esencial
donde todos son importantes y se orienta hacia objetivos que los benefician a todos y
donde debe existir organizacion, solidaridad, autogestion orientada hacia la autonomia y
vision ecologica (Kaplan citado por Barroso, 1995).

Estrada (1995), manifiesta que la familia es en esencia un sistema vivo de tipo abierto, un
sistema que se encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas, como son el
biolégico, psicologico, social y ecoldgico. Atraviesa por un ciclo vital individual y familiar.
Pudiendo encontrarse en un marco de normalidad o funcionalidad o adquirir ciertas
caracteristicas de disfuncionalidad o patologia. Todo este proceso esta directamente
relacionado con la aparicion de enfermedad y/o mantenimiento de la salud.

La familia es normofuncional cuando es capaz de cumplir las funciones que le han sido
encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital familiar en que se encuentre y en
relacion con las demandas que percibe desde su ambiente externo. Los patrones de
funcionamiento familiar estan condicionados por el contexto sociocultural que pertenece la
familia. Este es un sistema social situado entre el individuo y otros sistemas sociales mas
amplios y se rige por las normas que éstos le asignan, que a su vez son diferentes de cada
cultura y época. No existe por tanto, un modelo abstracto de familia “normal” que permita
definir a partir de €l una familia “anormal”, sino que solamente puede hablarse de una
serie de funciones que la familia debe ser capaz de complementar para posibilitar el
desarrollo saludable de sus miembros (De la Revilla y Fleitas, . 1994).

El funcionamiento familiar es la capacidad para escuchar en forma activa, habilidad para
observar e interpretar las interacciones entre los miembros de la familia. Apreciar en su
justo valor las influencias socioculturales y ambientales en los modos de vida familiar,
incrementando asi su capacidad para individualizar los cuidados y el apoyo a cada
individuo y grupos de individuos, basado en la circunstancia y necesidades de cada familia

(Irigoyen y col 1994).
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Huerta (1998) destaca que una familia funciona si sus miembros se encuentran en un estado
de bienestar que les permita desempefiar funciones y roles adecuados a su edad, sexo y
etapa evolutiva del ciclo vital individual y familiar llegando a una buena emancipacion y
estableciendo un estado de equilibrio con la sociedad que le ha tocado vivir. Ademas el
mismo autor enfatiza que los eventos criticos del diario vivir incrementan la tension del
grupo familiar y cuando no son manejados adecuadamente pueden conducir al deterioro
de la salud familiar, pudiéndose desarrollar multiples patologias entre ellas las cardiopatias
y por ende el infarto del miocardio.

De la Revilla (1994) establece que existe constancia entre los hechos vitales negativos y
las enfermedades cardiovasculares. Asi se comprobé que existia un cumulo de
acontecimientos en los meses previos a la ocurrencia del infarto del miocardio.

Los diversos componentes que constituyen el organismo familiar, su curso vital y los
factores del medio que influyen sobre su desarrollo; son elementos que interactuan en la
realidad dando lugar a un sistema que recibe estimulos, procesa la informacion del medio y
elabora respuestas adaptativas, manteniendo un equilibrio propio y exclusivo, cambiante en
cada momento del continuo temporal (Mc Whinney, 1995).

Cuando la familia enferma, es decir, se hace ineficaz y no puede ejercer sus funciones
utilizamos €l termino de familia disfuncional.

Smilkstein, 1983, (citado por De la Revilla y Fleitas, 1994) propone un modelo que nos
permita comprender los cambios que se producen en las familias, superando el incomodo
debate entre normalidad y anormalidad. Las familias no son normales ni anormales,
funcionan bien o mal, dependiendo de sus posibilidades, que a su vez depende de la
capacidad adaptativa y de los recursos que han ido adquiriendo a lo largo de su ciclo vital.
La familia puede encontrarse en cuatro estadios dinamicos diferentes: familia
normofuncional, crisis funcional, disfuncién familiar, y familia en equilibrio patologico.

Con relacion a las manifestaciones clinicas de disfuncion familiar, se comprende también
que una familia disfuncional muestre dificultades para resolver situaciones como la
enfermedad real de uno de sus miemﬁros, la falta de adherencia a tratamientos, o la
incapacidad para atender a algin miembro incapacitado. El médico de familia debera dirigir
su mirada al sistema familiar, evaluando su funcion ante hiperutilizadores del sistema de

salud, pacientes con sintomas y signos mal definidos, o trastonos de salud mental, asi
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como ante patologias cronicas que no cumplen las indicaciones terapéuticas 0 no se
adhieren al tratamiento (De la Revilla, 1994).

Estrada (1995), propone seis etapas del ciclo vital, que encierran momentos especiales de
dificultad para toda la familia: desprendimiento, el encuentro, los hijos, la adolescencia, el
reencuentro y la vejez.

Yen, (1995), considera que para el buen funcionamiento de una familia debe existir una
red de apoyo social como componente importante para mantener la homeostasis de la
misma, la red de apoyo de un individuo puede incluir su propia familia, conyuge, amigos,
vecinos, organizaciones institucionales y no institucionales. Mientras que para Bowling
(citado por De la Revilla 1994), apoyo social es un proceso interactivo merced el cual un
individuo obtiene ayuda emocional, instrumental o econémica de la red social en la que se
encuentra inmerso. El mismo autor define "red social” como el entramado de relaciones
sociales identificables que rodean a un individuo, asi como las caracteristicas de estas
relaciones.

En la década de los setenta, algunos autores = observaron que el estado de salud podia ser
afectado por una seric de magnitudes anteriormente ignoradas, que se agruparon bajo el
concepto de apoyo social. Desde entonces se han realizado numerosos estudios que
demuestran que el apoyo social tiene un efecto "mejorador” o protector sobre un sin numero
de parametros relacionados con la salud. Otros estudios demuestran que un bajo nivel de
apoyo social influye negativamente sobre el estado de salud dando lugar a la aparicion
de sintomas organicos, psiquicos y sobre todo psicosociales (De la Revilla 1994).

La personalidad y el estrés individual y familiar son factores que influyen en el proceso

salud-enfermedad, es asi como los rasgos del paciente determinan en términos generales el

tipo y la calidad de la relacion que establecen con los demas, incluyendo al personal de

salud, comprender esta dimension del paciente facilita la forma de relacionarse con él,

identificar el apoyo que requiere, las exigencias que se le pueden hacer y el tipo de

informacion que se le debe dar (Plata y col. 1997).

Las situaciones conflictivas y los acontecimientos vitales estresantes pueden afectar a un

individuo o a toda su familia y para preservar la homeostasis familiar se ponen en marcha

una serie de mecanismos adaptativos de compensaciéon o de apoyo llamado recurso.

Bowling (citado por De la Revilla, 1994), define el apoyo social como un proceso
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interactivo, merced el cual e! individuo obtiene ayuda emocional, instrumental o economica
de la red social en la cual se encuentra inmerso.

Lin, (citado por De la Revilla, 1994), considera a la red de apoyo como todos aquellos
elementos funcionales o estructurales, reales o percibidos que el individuo recibe de su
comunidad, su red social y sus amigos intimos. Gracias a la red el individuo mantiene su
identidad social, recibe apoyo emocional, ayuda mental, servicios, informacion y adquiere
nuevos contactos familiares.

Smilkstein (citado por Yen, 1995), sefiala que los recursos de la familia se utilizan para
resolver crisis normales o situacionales (esperadas o planeadasj, los recursos se consideran
efectivos, al luchar contra el estrés y situaciones estables en el grupo familiar.

Los riesgos psicosociales como variables psicologicas y sociales influyen no solo en la
significacion personal y social de la enfermedad, sino también en el riesgo de enfermarse,
en la naturaleza de la respuesta a la enfermedad y su pronostico. Cuando hay desequilibrios
psicosociales, es decir, cuando hay recursos inadecuados para enfrentar a un estresor
intenso y hay deterioro social y emocional, aumenta la necesidad de ayuda y apoyo por
parte del médico (Smilkstein, 1980). Este mismo autor en 1984 expuso que no basta con
estudiar el riesgo biomédico, sino también es importante valorar el riesgo psicosocial, el
cual implica lesiones en la vida, situaciones cronicas, eventos estresantes y falta de apoyo
familiar. Cuando hablamos sobre familia, nos referimos a riesgos psicosocial ya que la
familia es parte de los recursos disponibles para enfrentar el riesgo.

Cada evento puede ser experimentado como factor estresor y el soporte social puede ser
entendido como la reaccion al sistema social de tales estresores. La ausencia de soporte
social incrementa la vulnerabilidad a enfermarse o producir conductas de mala adaptacion.
Hay indicaciones de que la habilidad individual para comunicar la emocion,
preocupaciones y problemas para una comprension personal es la condicion esencial que
hace que el individuo perciba al sistema social como soporte (Dean 1985).

Mc Kay 1985, evalu6 la incidencia de enfermedad, de eventos estresantes y de soporte
social en 292 mujeres y 188 hombres durante un periodo de seis meses y observaron lo
siguiente: los que presentaron mas alto nivel de estrés tuvieron un riesgo de enfermar
1,6 a 1,8 veces mayor que los que reportaron menor estrés. Las mujeres que tenian alto

nivel de estrés y bajo soporte social experimentaron 2,5 veces mayor incidencia de
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enfermedad comparado con las que tenian bajo nivel de estrés y alto soporte social. En este
orden de ideas varios investigadores hacen el siguiente planteamiento; Spann (1998) sefiala
que la evaluacion biomédica sistematica es parte integral del proceso de diagnostico,
aunque sola es inadecuada y sugiere que deben evaluarse cuatro éreas: psicologica,
familiar, sociocultural y la naturaleza de los estresores.

Velazco y col. (1994), realizaron un trabajo en Chile, donde plantearon la disfuncion
familiar como un problema de diagnostico y tratamiento, sefialando la forma en que el
nucleo familiar se involucra en un proceso dinamico para mantener su equilibrio.

En un estudio realizado en Chile, se analizaron los factores qu‘e intervienen en la eleccion
de la pareja asi como psicodinamismo de interaccion, describiendo las funciones
principales que deben desarrollar los conyuges para lograr una relacion funcional. Se
examinaron algunos instrumentos de evaluacion de la funcionalidad familiar, identificando
las 4reas que explora cada uno de ellos, y las limitaciones en su empleo, finalmente
propusieron un instrumento de evaluacion de la funcionalidad conyugal que explora los
principios  funcionales, proponiendo criterios cuantitativos que permitan clasificar a las
disfunciones conyugales (Chavez y col. 1994).

Huerta (1998), propone un modelo enfocado exclusivamente a los conyuges denominado
instrumento de evaluacion del subsistema conyugal, el cual aborda las principales funciones
que dicho subsistema debe llevar a cabo.

Minuchin (1974) y Heley (1980) (citado por Doherty y Baird 1996) enfatizan acerca de los
limites que deben existir entre los subsistemas familiares, los cuales deben ser claros
(optima cohesion), Asi los miembros pueden tener la ayuda y la autonomia apropiadas a su
edad y posicion en la familia. Piensa que los padres deberian cooperar uno con el otro, que
ellos deberian darse mas apoyo emocional entre si del que reciben de los nifios y estar a
cargo de los nifios. Cuando la jerarquia de esta familia es firme, entonces no tienen ni
mucho ni poco control de los nifios y los adultos son libres de resolver sus problemas entre
ellos mismos. Se ha considerado que el estrés es un factor de riesgo determinante en la

aparicion de enfermedades por lo cual se describen aspectos resaltantes sobre el ESTRES.

La linea trazada por Selye ha sido asimilada por muchos autores. Basicamente, se ha
asumido que el estrés implica dos conceptos, el de estresor y el de respuesta de estrés.

Cuando se dice que alguien tiene estrés, tanto en el ambito cientifico como en otros
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medios, se asume implicita o explicitamente que se trata de un estado del organismo
producido por agentes diversos. Es decir, €l estrés se entiende primariamente como una
respuesta. Muchas definiciones del estrés han enfatizado este fenomeno. Se analizaran
algunas definiciones propuestas basadas en la respuesta y, en general, en muchas de ellas
subyace la idea de que el estrés supone un estado especial del organismo caracterizado por
el sobreesfuerzo. Resumiamos el concepto de estrés en los siguientes términos:

En condiciones de equilibrio el organismo vive bajo la actividad normal de sus funciones
| biopsicosociales moduladas por los ritmos de suefio y vigilia. Bajo estas condiciones, el
funcionamiento fisiologico y psicologico esta sometido a niveles de activacion que se
consideran normales. Esta activacion fluctua segln las vivencias diarias y ordinariamente
esta asociada a emociones (ira, tristeza, alegria, etc.) El estrés se produce cuando ocurre una
alteracion en- este funcionamiento normal por la accion de algin agente externo o
interno. El organismo, en estas circunstancias, reacciona de forma extraordinaria
realizando un esfuerzo para contrarrestar el desequilibrio. La respuesta de estrés es
extraordinaria, implica esfuerzo y produce una sensacion subjetiva de tension (presion).
Esto suele suponer, ademas, un incremento de la activacion o inhibicion y, por tanto, un
cambio en los estados emocionales (Sandin 1994).

El estrés se ha convertido en una palabra comin a medida que la gente aprende a reconocer
y controlar las presiones en sus vidas. Los hombres y mujeres trabajan largas horas para
mantener a sus familias, satisfacer las demandas del trabajo y metas profesionales, y para
obtener un sentido de satisfaccion personal. Cuando los padres trabajan, generalmente hay
poco tiempo para recreacion personal y familiar. Aunque usualmente pensamos que el
estrés afecta solo individuos, es posible que una familia completa sea afectada por el estrés.
El estrés familiar es la tension que se origina de las demandas y presiones (estresores) para
que la familia cambie. Estos periodos estan marcados por sentimientos de incertidumbre,
perdida y ansiedad a medida que los miembros de la familia aprenden a enfrentar los
cambios ( Smith y Pergola 1990).

Se entiende por problemas psicosociales équellas situaciones de estrés social que produce o
facilita la aparicion, en los individuos afectos, de enfermedades somaticas, psiquicas o

psicosomaticas, dando lugar también a crisis y disfunciones familiares con graves
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alteraciones de la homeostasis familiar, capaces de generar manifestaciones clinicas en
algunos de sus miembros.

Corney (citado por De la Revilla y Castro 1995) constaté que el 71% de los pacientes que
acuden a consulta del médico de familia admitieron padecer problemas
psicosociales. El mismo autor refiere que las mujeres consultan mas que los hombres por
problemas psicosociales, posiblemente porque tiene mas facilidad para comunicar al
médico los problemas personales y afectivos que los varones. El termino factor psicosocial
se utiliza para manifestar las distintas causas capaces de originar problemas psicosociales,
crisis y disfunciones familiares. Realmente estan constituidos ‘por los acontecimientos
vitales estresantes y los eventos relacionados con las transiciones, cambios y
anomalias de las etapas del ciclo vital tanto individual como familiar.

Dohrenwed (1974), Jemmott y Locke (1984) (citados por Mc Winney 1995) demostraron
que las personas que han experimentado recientemente un acontecimiento vital estresante, o
que son mas vulnerables desde el punto de vista psicologico muestran mayor deterioro en
su salud general y mayor riesgo de enfermedad coronaria y muerte sibita.

Se ha encontrado que de la poblacion general el sexo masculino cuando presenta problemas
familiares y laborales graves estan tres veces mas expuestos al riesgo de enfermedad
cardiovascular comparado con los que tienen pocos problemas familiares y laborales
(Medalie 1987).

Boss (citado por De la Revilla y Castro 1995) ha clasificado los factores psicosociales de la
siguiente forma: internos cuando se inicia en algun miembro de la familia, externo cuando
comienza en personas ajenas a la familia, no normalizados se incluyen aqui los
acontecimientos inesperados, Voluntarios son aquellos eventos queridos y buscados e
Involuntarios los que ocurren aunque no sean deseados ni buscados; Crénicos son los
factores de larga duracion. Estos factores vienen definidos por las siguientes caracteristicas:
su ambigiiedad, ya que en muchas ocasiones no se conoce su evolucion, su contexto, es
decir las circunstancias que rodean el factor estresante, y su grado de visibilidad o
invisibilidad referido asi se conoce o n;) la situacion estresante por el entorno familiar.
Ademas el mismo autor sefiala que los eventos estresantes pueden considerarse como
anormales, esto es, capaces de originar alteraciones individuales y familiares, cuando

tienen un caracter inesperado, impredecible, incontrolado, involuntario y crénico.
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Finalmente en estudios realizados sobre pacientes ambulatorios con cardiopatia han
indicado que el tratamiento psicologico produce aumento del bienestar y reduccion de la
morbilidad y mortalidad por enfermedad coronaria. Un estudio longitudinal efectuado por
Rahe y col. (1979) demostraron que el tratamiento de grupo no alterd los factores de riesgo
tradicionales (obesidad, tabaquismo, etc) pero si se logra modificar \conductas que
predisponen a fenomenos coronarios (patrones laborales que generan estrés, sentimientos
de urgencia de tiempo, etc.). Los pacientes objeto del tratamiento en grupo tuvo morbilidad
y mortalidad mas baja que un grupo testigo. Langosch y col. (1982) informaron que el
entrenamiento en relajacion y el tratamiento del estrés intra hospitalario ayudaron a los
pacientes a tener mejor desempefio en varias medidas de funcionamiento vocacional y
psicologico después del alta. En conjunto, todo lo anterior demuestra la actividad potencial
del tratamiento psicoldgico para reducir el estrés y mejorar la calidad de vida, lograr la
pronta incorporacion a sus actividades laborales y  sociales, lograr  cambios
conductuales con la finalidad de obtener mayor sobrevida en quienes sufren un
infarto del miocardio. Las intervenciones psicoconductuales se muestran muy promisorias
y pueden de manera independiente y en combinacion con el tratamiento médico, ofrecer
considerables beneficios para sujetos con coronariopatia al mejorar la calidad de vida y,
quiza, al incrementar las probabilidades de longevidad (citados por Blumental y Wei,
1993).
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OBJETIVOS

GENERALES

o Determinar el grado de funcionalidad familiar, el nivel de estrés y calidad de la red
de apoyo psicosocial presente en los pacientes que acuden a la consulta externa del
servicio de cardiologia del LA H.U.L.A. en dos grupbs de pacientes a.-pacientes
con el diagnostico de infarto del miocardio y b.- pacientes con diagndstico de
patologia cardiovascular diferente del infarto del miocardio durante el periodo

Enero - Agosto de 1.999. Mérida -Venezuela.
ESPECIFICOS

1 Determinar algunas caracteristicas demograficas y epidemiologicas en los pacientes

adultos con el diagnéstico de infarto del miocardio del LA HU.L A.

2 Identificar los antecedentes familiares y personales de los pacientes que padecen

infarto del miocardio.

3 Evaluar la presencia de hébitos psicobioldgicos para riesgos cardiovasculares en los

individuos en estudio.
4 Identificar el tipo de personalidad de los pacientes con infarto del miocardio.

5 Establecer el grado de funcionalidad familiar que comparten los individuos en

estudio con su grupo familiar.
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Identificar el nivel de estres segun los acontecimientos vitales estresantes que han

enfrentado los pacientes con infarto del miocardio en los wltimos seis meses, de

acuerdo con la escala de evaluacion de Holmes.

Evaluar el funcionamiento de la red de apoyo psicosocial en la cual se encuentra
inmerso el individuo en estudio a través de los miembros de su familia, personas no

familiares y personas que le brindan algin soporte especial.

Determinar la relacion que existe entre funcionalidad: familiar en pacientes con
infarto del miocardio y funcionalidad familiar en pacientes con otra patologia

cardiovascular diferente del infarto del miocardio.

Identificar el nivel socioecondmico al que pertenece el paciente en estudio a través

del Método de Graffar modificado.



SISTEMA DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

0 0O 0 0O 0O 0o 0O 0O o o O

Infarto del miocardio
Edad

Sexo

Ocupacion

Estado civil
Consumo de café
Consumo de alcohol
Consumo de tabaco
Ejercicio

Tipo de personalidad

Dislipidemias y Diabetes mellitus

VARIABLES DEPENDIENTES:

Q

a

Q

Funcionalidad familiar y
Red de apoyo psicosocial

Estrés

VARIABLES INTERVINIENTES:

a

Q

Estrato socioeconomico

Nivel de instruccion
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METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION:

La presente investigacion es de tipo correlacional de corte transversal.

SITIO:

La investigacion se llevd a cabo en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los
Andes, institucion piblica dependiente del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, la
cual es sede de diferentes postgrados de la Facultad de Medicina de la Universidad de los

Andes del Estado Ménda.

INDIVIDUOS:
Fueron incluidos 30 pacientes con el diagnostico de enfermedades cardiovasculares que
acudieron a la consulta externa del servicio de cardiologia y 30 pacientes de la misma

consulta con infarto del miocardio, mayores de 35 afios y de diferente sexo.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
El universo del estudio corresponden a los 60 pacientes quienes acudieron a consulta
externa del servicio de cardiologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los

Andes, se tomo el 30% de la frecuencia de infarto del afio 1998 ( 87 infartos).

INSTRUMENTOS:
Se aplico una encuesta realizada por el investigador principal la cual consta de las
siguientes partes: '
1 Datos de identificacion.
IL. Antecedentes familiares.
I1l.  Antecedentes personales patoldgicos.
IV.  Habitos psicobiologicos.
Ademas se evaluara la Funciéon Familiar a través del cuestionario APGAR FAMILIAR

(Smilkstein 1978), los acontecimientos vitales estresantes de los ultimos seis meses a través
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de la Escala de evaluacion de acontecimientos vitales estresantes (Holmes y Rahe 1967),
la funcion de la red de apoyo psicosocial (DUKE - UNC 1982) y la Estratificacion social
por el Método Graffar Modificado (Méndez-Castellano 1986).

APGAR FAMILIAR:

Es un instrumento utilizado en el ejercicio de la medicina de familia, co\n el objeto de
evaluar la funcionalidad familiar. Fue descrito por el Dr. Gabriel Smilkstein en 1978, su
uso se ha extendido por ser de facil y rapida aplicacion permitiendo estimar la funcion
familiar. Cada una de las preguntas del APGAR sirven para explorar las areas de
importancia en la vida psico-familiar del paciente.

Consta de dos partes, la parte 1 utilizada en esta investigacion formada por cinco
componentes que conforman el acronico APGAR (en ingles) y corresponde a los elementos
que mide la funcionalidad y solidaridad de la familia y otra serie de preguntas que miden
cualitativamente la satisfaccion de los diferentes miembros del grupo familiar, con cada
uno de los componentes de la funcion familiar.

COMPONENTES DEL APGAR FAMILIAR, PARTE I.

Componente Definicion

A Es la capacidad de utilizar los recursos en procura del bien comun y la
Adaptation | ayuda mutua y/o la utilizacion de los mismos para resolver los problemas

Adaptaciéon | cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado.

P Es la distribucion de responsabilidades entre los miembros de la familia,
Partnership | compartiendo solidariamente los problemas y la toma de decisiones.

Participacion

G Es el logro de la madurez emocional y fisica y de la autorrealizacion de los
Growth miembros de la familia, a través el apoyo mutuo.

Crecimiento

A Es la relacion de cuidado y amor que existe entre los miembros de la
Affection | familia.

Afecto
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R Es la capacidad de resolver los problemas del grupo familiar compartiendo
Resolve el tiempo, espacio y dinero entre los integrantes de la familia.

Resolucion

Cada uno de los componentes del APGAR FAMILIAR PARTE 1, tienen tres posibles

repuestas calificadas de la siguiente manera:

Casi siempre 2 puntos
Algunas veces 1 punto
Casi nunca 0 punto

Una vez obtenido el puntaje total se procede a la calificacién correspondiente:

De 7 a 10 puntos Familia Funcional
De 4 a 6 puntos Disfuncionalidad moderada
De 0 a3 puntos Disfuncionalidad severa

ESCALA DE EVALUACION DE ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES:

La escala de evaluacion de reajuste social de Holmes y Rahe consta de 43 items o
elementos organizados de mayor a menor. Cada uno de los elementos tiene un valor
asignado arbitrariamente y se expresa en término de unidades de cambio vital o de crisis;
que va de 100 el acontecimiento mas grave, a 11 el menos relevante. Segin esto a mayor
puntaje acumulado en cierto periodo de tiempo, mayor es la probabilidad de desarrollar
una enfermedad.

Una vez obtenido el puntaje se califica de acuerdo a la siguiente escala:

De 0 a 150 puntos Estrés leve

De 150 a 199 puntos Estrés moderado

De 200 y mas Estrés severo
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ESCALA DE ESTRES Y SOPORTE SOCIAL DE DUKE (DUSOCS)

Instrumento desarrollado por el departamento de Medicina Familiar de la Universidad de
Duke, en California del Norte, la cual consta de dos partes:
1.- Personas que le dan soporte personal
0 Miembros de la familia.
o Personas no familiares.
0 Persona quien ofrece soporte especial.
Es una escala que permite conocer las personas que tienen mucho soporte, regular soporte,
ningun soporte y si no existe la persona. ‘
I1.- Personas quienes le producen estres:
0 Miembros de la familia.
o Personas no familiares.
0 Persona que le produce el mayor estrés.
Es una escala que permite identificar las personas con mucho estrés, regular estrés,
ningun estrés y si no existe la persona.
Para esta investigacion se tomo una escala de puntuacion de 0 a 3 puntos, clasificadas de
la siguiente forma:

Personas que le dan soporte personal

Mucho soporte 2 puntos
Regular soporte 1 punto
Ningun soporte 0 punto
Personas quienes le producen estrés

Mucho estrés 2 puntos
Regular estrés 1 punto
Ningtin estrés 0 punto

En ambas escalas no se les dio puntuacion al item "no existe la persona” por que se

supone que de existir estaria incluida en una de las anteriores.
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ESTRATIFICACION SOCIAL METODO DE GRAFFAR MODIFICADO.

El Método Graffar Modificado es un test util para medir la estratificacion social, el cual
nos permite conocer las caracteristicas socioeconomicas de la familia y la clasifica en cinco

estratos. Compuesto por los siguientes items:

Profesion del jefe de la familia.
Nivel de instruccion de la madre.

Fuente de ingreso.

0O 0o o o

Condicién de la vivienda.
La ponderacion va del uno al cinco en forma decreciente para cada caracteristica.

Clasificacion del estrato social:

CLASE PUNTAJE DENOMINACION

1 4 a 6 puntos Alto.

11 7 a 9 puntos Medio alto.

m 10 a 12 puntos Medio bajo.

IV 13 a 16 puntos Obrero.

\% 17 a 20 puntos Pobreza extrema.
PROCEDIMIENTO

Este estudio de tipo correlacional, descriptivo de corte tranversal fue realizado en un lapso
de ocho meses comprendidos entre el mes de Enero y el mes de Agosto del afio en curso en
el Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes. La encuesta y los intrumentos
fueron aplicados a los pacientes en la consulta externa del servicio de Cardiologia con el
diagnodstico de infarto del miocardio (aproximadamente 30 pacientes) e igual nimero de
pacientes con patologia cardiovascular diferente del infarto del miocardio. La encuesta y
los instrumentos fueron realizados en estrevistas personales a cada paciente. Una vez
cumplida esta fase la muestra fue recogida para ser analizados y relacionados los diferentes

instrumentos de investigacion a evaluar.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Tabla 1. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun grupo de edad .LA.H.U.L.A.

Mérida 1999.
Grupo de Edad Patologia cardiovascular.
= .M Otra pat. Cardiov.

(afos)

N° % N° o,
36 - 45 4 13.3 7 23.4
46 - 55 6 20,0 10 33.3
56- 65 6 20,0 4 13.3
66 - 75 8 26.7 6 200
Total 30 100 30 100

Fuente: Encuesta disefiada para la investigacion.

En cuanto a la edad el mayor porcentaje de los infartados se ubicd en el grupo de
65 a 75 anos con un 26,6% y en los no infartados la mayoria se ubico en el grupo
de 46 a 55 anos con un 33,4%.
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Tabla 2. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun sexo. .A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Sexo LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Masculino 19 63.3 14 467

Femenino 11 36.7 16 53.3

Total 30 100 30 100

Fuente: ildem T-1.

Al observar la distribucion por sexo se encontré que en el grupo con infarto del

miocardio predomind el sexo masculino con un 63,3% y en los no infartados el

sexo femenino con un 53,3%.
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Tabla 3. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio. Distribucién por estado civil. LA.H.U.L.A. Mérida 1999.

'H

Patologia cardiovascular.

Estado Civil .M Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
Soltero 1 33 2 6.7
Casado .24 80,0 17 56.7
Divorciado - - 8 26.7
Viudo 2 6.7 1 33
Concubino 3 10,0 2 6.7
— Total 30 100 30 100
X2 = 10.062
P = 0.039

Fuente: Idem T-1.

Con relacién al estado civil se aprecia que en ambos grupos el mayor

porcentaje es casado con un‘80% en los infartados y un 56,7% en los no

infartados respectivamente. Tabla 3.



Tabla 4. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto.
Distribucién segun grado de instruccion. LA.H.U.L.A. Mérida 1999.

35

FF

|

Patologia cardiovascular.

Grado de
. s .M Otra pat. Cardiov.
Instruccion.
N° % N° %
Primaria Completa 10 333 1 33
Primaria Incompleta 2 6.7 2 6.7
Secundaria Completa 13 433 10 333
Secundaria Incompleta 4 13.3 6 20,0
Universitaria - E 7 233
Otros 1 33 4 133
Total 30 100 30 100
X: = 16.95
P = 0.005

Fuente: Idem T-1.

|

En cuanto al grado de instruccion la mayoria ocup0 el rubro correspondiente a secundaria
completa en ambos grupos de estudio con un 43,3% en los infartados y un 33,3% en los no

infartados. Tabla 4.
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Tabla 5. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segn habitos cafeicos. I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Habitos cafeicos LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Si 29 96.7 ' 28 93,3

No 1 33 2 6,7

Total 30 100 30 100

Fuente: idem T-1.

Para el habito cafeico existe un alto consumo del mismo en ambos grupos de

estudio con un 96,7% en los infartados y un 93,3% en los no infartados. Tabla 5.
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Tabla 6. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segiin hébito tabaquico. I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Habito tabaquico LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
Si 14 46.7 ' 6 20,0
No 16 53.3 24 80,0
Total 30 100 30 100
X2 = 4.80
P = 0.028

Fuente: Idem T-1.

En cuanto al habito tabaquico los infartados consumen mas cigarrilos con un

46 7% en contra de un 20% en los pacientes no infartados. Tabla 6.
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Tabla 7. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun habito alcohélico I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Habito alCOh(’"Cb LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Si 17 56.7 ‘ ‘1 5 50,0

No 13 433 15 50,0

Total 30 100 30 100

Fuente: Idem T-1.

Para el habito alcoholico el grupo con infarto ocupo el mayor porcentaje en el

consumo regular con un 56,7% en contra de un 50% en los no infartados. Tabla 7.
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Tabla 8. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segin actividad fisica . |.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Actividad fisica LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
Si 13 433 v 22 73.3
No 17 56.7 8 26.7
Total 30 100 30 100
X2 = 5.55
P = 0.018

Fuente: Ildem T-1.

Con relacion a la actividad fisica o deporte en el grupo con infarto del miocardio
solo el 43,3% refirid realizar algun tipo de actividad fisica regular y en los no
infartados el 73,3% realiza actividad fisica regular, cabe sefalar que en la muestra
tomada los pacientes con infarto son personas mayorés de 65 anos en su mayoria
y los no infartados se encuentran entre 46 y 55 afos en donde la actividad fisica
puede practicarse todavia en forma regular, ademas el mayor numero de
pacientes no infartados de nuestra muestra son hipertensos en donde dentro de

su manejo terapéutico se incluye el ejercicio fisico regular Tabla 8.
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Tabla 9. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun personalidad tipo A. .LA.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Personalidad A LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
Si 24 80,0 . 26 86.7
No 6 20,0 4 13.3
Total 30 100 30 100

Fuente: idem T-1.

Al evaluar el tipo de personalidad se encontré que en los infartados el 63%
refirid caracteristicas de personalidad tipo A y mientras que los no

infartados ocuparon el mayor porcentaje con un 80% de individuos con
caracteristicas de personalidad tipo A. Tabla 9.
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Tabla 10. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segiin APGAR FAMILIAR. .A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

APGAR familiar LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Buena funcion 16 533 23 76.7
Disfunciéon moderada. 13 43.4 5 16.6
Disfuncidn severa. 1 33 2 6.7
Total 30 100 30 100

Fuente: Idem T-1.

Al analizar los indicadores de Funcionalidad Familiar encontramos:

En el APGAR Familiar en el grupo con infarto el mayor puntaje lo ocupa
BUENA FUNCIONALIDAD con un 53,3% seguido de disfuncion moderada
43 3% y disfuncion severa 3,3%. En el grupo sin infarto el mayor puntaje lo
ocup6 igualmente BUENA FUNCIONALIDAD con un 76,7% seguido de

disfuncion moderada 16,7% y disfuncion severa6,7%. Tabla 10.
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Tabla 11. Pacientes con patologia cardiovascular y con
infarto del miocardio, segun evaluacion de estres
I.LA.H.U.L.A. Mérida 1999.

11

Patoloaia cardiovascular.

Estrés LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
Leve 28 834 v 14 467
Moderado 1 33 9 30,0
Severo 1 3.3 7 233
Total 30 100 30 100
x> = 11.42
P = 0.001

|

Fuente: Idem T-1.

Con respecto a la Escala de Evaluacion de Estrés se aprecio que en ambos
grupos predomind el estrés leve con un 93,3% en los infartados y un 46.6%
en los no infartados. Es de sefalar que los pacientes con infarto del
miocardio son alejados de las situaciones estresantes de la vida diaria tanto
por el médico como por sus familiares, prevencion que deberiamos
considerar antes de que ocurra el dafio. En el grupo sin infarto es

importante agregar que el 53,4% se encuentra entre estrés moderado y

severo. Tabla 11.



Tabla 12. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun soporte social LA.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia Cardiovascular.

Soporte Social LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Ninguno 3 10 4 13.3

Regular 19 63.3 17 56.7
Mucho 8 26.7 9 30
Total 30 100 30 100

—

———

Fuente: ldem T-1.

En cuanto a la Evaluacion del Soporte Social de los individuos en estudio
encontramos que en ambos grupos el mayor porcentaje lo ocup6 el rubro Regular
Soporte con un 63,3 y un 60% respectivamente. Con relacion al soporte especial
es importante agregar que para los infartados del sexo masculino la esposa
siempre constituia su soporte especial. En los no infartados este variaba entre

padres, conyugue y amigos tabla 12.



Tabla 13. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun escala de estres |.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Patologia cardiovascular.

Escala LM Otra pat. Cardiov.
N° % N° %

Ninguno 19 63.3 17 56.7

Regular 10 33.3 13 433
Mucho 1 3.3 - -

Total 30 100 30 100

Fuente: idem T-1.

En la parte Il de la evaluacion personas que le causan estrés se observo
que en ambos grupos predominé el rubro ningun estrés con un 63,3% en
los infartados y un 56,7% en los no infartados. Tabla 13.
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Tabla 14. Pacientes con patologia cardiovascular y con infarto del
miocardio, segun estrato socioeconémico . LAH.U.L.A. Mérida
1999.

Patologia cardiovascular.

Escala .M Otra pat. Cardiov.
N° % N° %
| - - - -

I 3 10,0 5 16.7

I 18 60,0 13 433

)Y, 9 30,0 9 30,0

\V; - - 3 10,0

Total 30 100 — 3? 100

Fuente: idem T-1.

Al analizar la estratificacion social podemos apreciar que en ambos grupos
de estudio el mayor porcentaje se ubica en la clase Itl (media baja)co un
60% y IV con un 30% (obrera). Tabla 14.
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Grafico 1. Distribucion segin ocupacién. Pacientes con infarto.

I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Con respecto a la ocupacion se aprecia en el grupo con infarto que prevalecen
los empleados con un 33,3%.

Fuente: idem Tabla 1.
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Grafico 2. Distribucién segiin ocupacion. Pacientes sin infarto.

I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

En cuanto a la ocupacién en el grupo de los no infartados predomind las amas

de casa con un 26,7%.

Fuente: idem Tabla 1.
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Grafico 3. Antecedentes familiares de patologia cardiovascular. Pacientes

con infarto. I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

Al analizar antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular se observo
que en los pacientes con infarto ocuparon un alto porcentaje con un 80%

Fuente: idem Tabla 1.
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87%

Grafico 4. Antecedentes familiares de patologia cardiovascular. Pacientes

sin infarto. I.A.H.U.L.A. Mérida 1999.

En cuanto a antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular en los no

infartados ocupo un 86,7%.

Fuente: idem Tabla 1.
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EIHTA EmDISLIPIDEMIA ODIABETES OCARDIOPATIAS :

Grifico 5. Antecedentes personales patologicos para enfermedades

cardiovasculares. Pacientes con infarto. AULA. Mérida 1999.
Al analizar los antecedentes personales patologicos para enfermedad

cardiovascular se observo en los pacientes con infarto que presentaron:

Dislipidemias 42%, HTA 27%, Diabetes mellitus 23% y Cardiopatia 8%.

Fuente: idem Tabla 1.
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Grafico 6. Antecedentes personales patologicos para enfermedades

cardiovasculares. Pacientes sin infarto. .A.H.U.L.A. Mérida 1999.

En cuanto a los antecedentes personales de enfermedad cardiovascular los
pacientes con otra patologia cardiovascular presentaron: HTA 54%,
Dislipidemias 28%, Cardiopatias 12% y Diabetes mellitus 6%.

Fuente: idem Tabla 1.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El funcionamiento de la familia es el resultado de una colaboracion mutua en el cual los
individuos aprenden a tener decisiones que benefician a un grupo, mantienen una
comunicacion abierta respecto a sus sentimientos y metas, y hay una estructura familiar
definida con roles especificos. La familia debe funcionar en un sitema flexible que recibe
influencias externas e internas permitiendoloe establecer comunicacion y relaciones con los
individuos o grupos de individuos dentro y fuera del sistema familiar. La funcion de la
familia es un factor determinante en la conservacion de la,salud o en la apricion de
enfermedad entre sus miembros. Basandose en el cumplimiento eficaz de sus funciones
podemos hablar de familia funcional o disfuncional.

En la presente investigacion se determin6 la funcionalidad familiar, el estrés y la calidad de
la red de apoyo psicosocial en dos grupos de pacientes a.- pacientes con patologia
cardiovascular diferente del infarto del miocardio y b.- pacientes con infarto del miocardio
especificamente, tomados de la consulta externa del servicio de cardiologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes en el periodo Enero-Agosto el afio en curso.
El proprosito fundamental fue evaluar la funcionalidad familiar en ambos grupos de
pacientes, encontrandose que en el grupo con infarto del miocardio el mayor porcentaje lo
ocupo Buena Funcionalidad con un 53,35 seguido de Disfuncion Moderada 43,3% y
Disfuncion severa 3,3%.Para el grupo sin infarto se aprecio Buena Funcionalidad en un
76,7% seguido de Disfuncion moderada 16,7% y Disfuncion severa 6,7%. Es importante
sefialar que a pesar de que en ambos grupos predominé la Buena Funcionalidad casi la
mitad de los pacientes con infarto del miocardio (46,6%) presenta algun grado de
disfuncién familiar lo que obliga al equipo de salud a estar alerta e implementar talleres de
manejo del estrés en los grupos mas susceptibles, ya que el mal funcionamiento de la
familia influye en la aparicion de la enfermedad o sus complicaciones como lo refiere
Huerta (1998) afirmando la hipotesis planteada en esta investigacion.

Estudios sobre enfermedad cronica indican que la disfuncion familiar esta asociada con un
pronostico desfavorable en la evolucion de la misma (Mc Daniel, Campbell y Seaburn

1998) .



Al evaluar algunos de los factores de riesgo no modificables tales como la edad y el sexo
apreciamos que en el grupo con infarto el mayor porcentaje lo ocup6 el sexo masculino con
un 63,3% encontandose en el grupo etario de 66 a 75 afios con un 26,6%, sin embargo al
evaluar las cifras totales los menores de 65 afios ocupan el primer lugar como lo refiere
Braunwald (1998). La identificacion de estos factores permite refinar la evaluacion del
perfil de riesgo de enfermedad coronaria en el paciente como lo refieren Lerner y Kannel
(1986). En la demanda de atencion médica influyen multiples factores pero los relacionados
con el comportamiento del individuo y del grupo familiar ante una enfermedad son
decisivos en la recuperacion del paciente y en la adaptacion a su nuevo estilo de vida.

(Mc Winney 1994 y Dever 1991) sefialan que las mujeres acuden mas a los servicios de
atencion de salud, posiblemente por un mayor grado de ansiedad inespecifica ante la
enfermedad, jugando un papel importante los factores socioculturales. Por otro lado los
hombres por lo general buscan atencion médica cuando la dolencia o proceso morboso
esta bien desarrollado y/o porque la misma le incapacite para cumplir a cabalidad sus
tunciones.

Con relacion a la escala de evaluacion de estrés en ambos grupos predomind el estrés leve
con un 93,3% en los infartados y un 46,6% en los no infartados, los acontecimientos vitales
con mayor puntaje fueron cambio de situacion econdmica(70%), cambio de salud de un
miembro de la familia (53,3%), lesion o enfermedad personal (33,3%), muerte de un
familiar cercano(26,6%) y cambio en las condiciones de vida (26,6%).

En cuanto a la relacion entre Disfuncion Familiar y Estrés en pacientes con infarto del sexo
masculino se observo que el 47,2% cursa con algin grado de disfuncion familiar y de ellos
el 63% son del sexo masculino lo cual corrobora nuestra tercera hipotesis, apoyado por el
estudio Framingham el cual demostro que la morbilidad por enfermedad arterial coronaria
fue del doble en varones que en mujeres (Lerner y Kannel 1986).

Al analizar los habitos psicobioldgicos para enfermedad cardiovascular en especial café y
tabaco apreciamos que para el habito cafeico existe un alto consumo del mismo en ambos
grupos de estudio (96,7 y 93,3%) contribuyendo al riesgo de enfermedad cardiovascular al
influir sobre la presion arterial, sobre el colesterol sérico y como productor de arritmias
ventriculares en pacientes con infarto (Glodstein, Shapiro, Hui, Yu 1990). En cunato al

tabaco se encontro que los pacientes con infarto consumen mas cigarrillo que los no
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infartados con un 46,7% en contra de un 20% en los no infartados. El tabaco es uno de los
factores de riesgo modificables mas importante en el desarrollo de enfermedad artenal
coronaria como lo refieren Peto, Lopez y Boreham (1992). Por lo que es importante sefialar
el papel que juega el grupo familiar y el equipo de salud en los cambios en el estilo de vida
de este grupo e pacientes.

Al evaluar antecedentes personales patologicos especificamente Diabetes mellitus y
Dislipidemias se encontré que la Dislipidemias ocupan el primer lugar en ambos grupos de
pacientes con un 42% en los pacientes con infarto y un 28% en los no infartados, hallazgo
similar al que describe Stanles, Wentworth y Neaton (1986). En segundo lugar encontramos
la Diabetes mellitus en ambos grupos con un 23 y 6% respectivamente soportando lo
expueto por Colwel, Winocour, Lopes-Virella y Halushka (1983) coincidiendo con la
hipotesis planteada.

Con relacion a la personalidad tipo A observamos que para ambos grupos se encontré un
alto porcentaje de pacientes con caracteristicas de personalidad tipo A con un 63% en los
infartados y un 80% en los no infartados, resultados similares encontraron Rosenman,
Brand, Jenkins y col (1975) quienes refieren que este tipo de personalidad pudiera ser un
riesgo importante en el desarrollo de patologia cardiovascular especialmente isquemica.
Esto apoya la sexta hipotesis planteada.

En cuanto a la calidad de la red de apoyo psicosocial se observd que en ambos grupos
predomino el rubro Regular soporte con un 63,3 y un 60% respectivamente, el cual estaba
dado por hijos o nietos (52%), conyuge (35%), padres (10%), hermanos y otros familiares
(3%), en cuanto a los no familiares los vecinos ocuparon el primer lugar con 73,3% seguido
de compafieros de trabajo (20%) y otros (6,7%), al analizar el soporte especial el mayor
porcentale lo ocuparon lo hijos (40%) seguido del conyuge (25%), padres (20%) y otros
(15%). Al indagar las personas que le causan estrés el rubro ningun estrés ocupo el mayor
porcentaje en ambos grupos de estudio (63,3 y 56,7% respectivamente), las bersonas que le
causan estrés correspondian a hijos o nietos (64%), padres (20%) y conyuge (16%). en los
no famihiares companeros de trabajo (7‘5%), vecinos (20%) y otros (5%), contradiciendo
nuestra hipotesis planteada. Es de resaltar que en los pacientes con infarto del miocardio la
red de apoyo psicosocial se pone en funcionamiento tanto familiar como extrafamiliar.

Ademas el paciente con infarto es alejado de las situaciones estresantes tanto por el médico
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como por su grupo familiar y social. esto también depende de la capacidad de la familia
para manejar situaciones de estres como lo decribe Yen (1995); apoyando de esta forma
nuetra segunda hipotesis. Es importante sefialar que en este tipo de pacientes la dinamica
familiar juega un papel fundamental en la utilizacion de los recursos tanto familiares como
extrafamiliares para ayudar y apoyar al individuo afectado a adaptarse a su nuevo estilo de

vida (Satir 1980).
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CONCLUSIONES

1.- En los pacientes con infarto del miocardio se observo que existe mayor porcentaje en el
sexo masculino con un 63,3% encontrandose en el grupo etario de 66-75 aos (26,6%). Con
respecto a la ocupacion los empleados ocuparon el primer lugar, en su mayoria tenian un
grado de instruccion de secundaria completa y casados en un 80%. Con relacion a los
antecedentes familiares de patologia cardiovascular presentaron un alto porcentaje de la
misma. Al analizar los antecedentes personales patologicos de enfermedad cardiovascular
observamos: Dislipidemias 53,3%, HTA 35%, Diabetes Mellitus‘BO% y Cardiopatia 10%.

Con respecto a los habitos psicobioldgicos de enfermedad cardiovascular encontramos en
relacién al café un alto consumo de los mismo con un 96.7%, alcohol un 56,7% y tabaco
46,7%. Al evaluar la actividad fisica 43,3% y la mayoria refiere caracteristicas subjetivas
de personalidad tipo A. en relacion a la funcionalidad familiar presentaron buena
funcionalidad con un 53,3%. Al evaluar el nivel de estres "estres leve " ocupo el primer
lugar con urff '93.3%. En cuanto al soporte social regular soporte con un 63,3%. En cuanto al

estrato social la mayoria se ubicé en el estrato Il y TV.

2.- En los pacientes con otras patologias cardiovasculares encontramos que el sexo
predominante fue el femenino con un 53,3% y se encontraban en el grupo etario 46 a 55
afios (33,4%). La ocupacion predominante fue "amas de casa" con un 26,7% y casados con
un 56,7%, con un nivel de instruccion de secundaria completa (43,3%). En relacion a los
antecedentes familiares de patologia cardiovascular ocuparon un alto porcentaje con un
86,7% vy en los personales patologicos presentaron HTA 80%, Dislipidemias 46,7%,
Diabetes Mellitus 6% y cardiopatia 15%. Para los habitos psicobiologicos de enfermedad
cardiovascular observamos para el café un 93,3%, alcohol 50%, tabaco 20%, actividad
fisica 73,3% y caracteristicas de personalidad tipo A 80%. Al evaluar la_funcionalidad
familiar buena funcionalidad en un 76,7%. El nivel de estrés fue leve en un 46,6%. El
regular soporte predominé con un 60% y en su mayoria pertenecian al estrato

socienconomico 11 y IV.
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ENCUESTA

FUNCIONALIDAD FAMILIAR, ESTRES Y RED DE APOYO PSICOSOCIAL EN
PACIENTES CON INFARTO DEL MIOCARDIO L. A. H. U. L. A. MERIDA 1.999

Trabajo De investigacién realizado por la Dra. Magnolia i{omero V. para optar al
titulo universitario en la especialidad en Medicina de Familia. La siguiente
informacion es confidencial y sera utilizada solo con fines cientificos. Agradezco su

colaboracién y sinceridad al momento de responder. GRACIAS.



Anexo 1
L- Datos de identificacion.
Edad: _~ Sexo: M () F()
Estadocivi: S( )C( )D( )V () otros( )
Grado de instrucciéon: Pc( ) Pi( ) Sc( )Si( ) U( ) otros( )
Ocupaciéon: Est ( ) Ob( ) Emp ( ) Desemp ( ) Prof ( )

Con quien vive: N° de Personas: ()

IL. Antecedentes Familiares. -
HTA: si( ) no( ) Diabetes: si ( ) no ( ) Cardiopatia:si( )no ()
Otro cual :

IT1. Antecedentes personales patoldgicos.
HTA:si( ) no( ) Diabetes: si( ) no( ) Nefropatia:si( ) no( )

Dislipidemias: si ( ) no ( ) Gastritis aguda o crénica: si( ) no ( )

Cardiopatia: si ( ) no ( ) que tipo por cuanto tiempo:

Tratamiento que recibe:

IV. Habitos psicobiolégicos.

Café: si ( ) no ( ) cuantas tazas al dia:

Alcobhol: si ( ) no ( ) ocasional: si ( ) no ( ); 1 vez por semana:

cada 15 dias: ; 1 vez por mes: ; Diario:

Tabaco: tipo: Menos de 10 ;de 10 a 20

mas de 20 ;

Sueilo: caracteristicas: N° de horas: (

Realiza usted algin tipo de actividad fisica o deporte: si( ) no ( )

Cual? Cuantas horas a la semana:

)

V. ;Usted considera que una o varias de las siguientes caracteristicas forma
parte de su personalidad?
Es impulsivo

Le gusta competir

Le gusta ser puntual

Tiene descos exagerados de reconocimiento en su trabajo o familia
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