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Unidad 0

Introducción a la Psicología de la Salud

Tema 1: Concepto y delimitación de Psicología de la Salud
1.1. Definición de salud
Según la Organización Mundial de la Salud (1946), la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no únicamente un estado de ausencia de enfermedad. Según Salleras, la salud podría definirse como “el nivel más alto posible de bienestar físico, psicológico y social, y de capacidad funcional, que permitan los factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad”.

Los antiguos problemas de enfermedad eran básicamente la mortalidad infantil y las infecciones. Actualmente, el gran problema son las enfermedades degenerativas, que están relacionadas con el aumento de la esperanza de vida y van asociadas al envejecimiento.

Las enfermedades multicausales no se pueden controlar bien puesto que, como su nombre indica, se producen a partir de varias causas. Se relacionan con los hábitos de vida y la forma de funcionamiento de la persona. Por ejemplo, se ha observado que el cáncer está muy relacionado con los factores dietéticos, que el cáncer de pulmón está muy relacionado con el tabaco, que en la diabetes los estilos de vida (y de comida) son muy influyentes, y que en la cirrosis el alcohol tiene un papel crucial. 

El problema de las enfermedades multicausales es que, debido a su propia naturaleza, se ha difícil establecer las relaciones de causalidad, por lo que se prefiere hablar de factores de riesgo. Éstos son el fruto de la interacción entre las características del sujeto y los factores externos (incluyendo desde factores sociales hasta patrones de conducta o formas de vida). Ello genera a lo largo de la vida un aumento o decremento de los factores de riesgo para una enfermedad.

Existen dos períodos en el desarrollo de una enfermedad:

· Período previo: la enfermedad ya está presente pero todavía no se han producido los síntomas.

· Período de eclosión de los síntomas: florece la enfermedad. El resultado de la misma puede derivar en que:

· La enfermedad se cure: se vuelve al anterior estado de salud

· La enfermedad se vuelva crónica: provoca incapacidades funcionales e, incluso, la muerte.

La prevención de las enfermedades es un punto básico y se divide en diferentes fases:

· Fase primaria: se intenta disminuir funcionalmente el riesgo de enfermar e incrementar funcionalmente protectores de salud. La acción en esta fase es muy extensa: va desde el saneamiento hasta la higienización.

· Fase secundaria: se basa en la detección de las enfermedades antes de que hayan aparecido los síntomas, como en el caso del cáncer.

· Fase terciaria: la enfermedad ya se ha desarrollado y se centra en la prevención de las posibles cronicidades, disminuyendo las secuelas que pueden generar las enfermedades. En esta fase, el paciente debe involucrarse activamente, lo que requiere bastante esfuerzo. 
1.2. Definición y delimitación de Psicología de la Salud
Según Matarazzo (1980), la psicología de la salud es el conjunto de contribuciones específicas y profesionales de la disciplina psicológica con el fin de:

· promover y mantener la salud

· prevenir y tratar las enfermedades

· identificar los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas.

· Analizar y mejorar el sistema de atención de la salud y la formación de políticas de salud.

Se denomina psicología de la salud y no de la enfermedad porque se pretende remarcar que la salud no consiste tan sólo en la ausencia de la enfermedad. En este sentido, la salud debe ser entendida de una forma más positiva, como un proceso por el cual el hombre desarrolla al máximo sus capacidades actuales y potenciales, tendiendo hacia la plenitud.

La psicología de la salud es una rama de la psicología y es un campo de aplicación de ésta última. Se encarga de estudiar la conducta de las personas tanto sanas como enfermas, aunque también estudia las conductas de todas aquellas personas y organizaciones implicadas en el cuidado de la salud o que pueden influir en la misma (médicos, políticos…). Finalmente, remarcar que la psicología de la salud se centra más en la salud y enfermedad físicas que en la mental.   

1.3. El modelo biopsicosocial: relaciones entre la psicología de la salud y otras disciplinas 
La psicología de la salud se enmarca en un modelo conceptual biopsicosocial. La relación entre la psicología de la salud y otros campos disciplinarios relacionados se puede establecer a través del siguiente diagrama:
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Figura 1.1. Esquema que refleja las relaciones entre la psicología de la salud y otras disciplinas. Nótese que la salud psicosomática fue derivando hacia la medicina conductual con el paso del tiempo.
Este esquema fue desarrollado por Cohen y publicado en la revista Health Psychology. En el se observan las relaciones entre los aspectos psicológicos y los físicos y a la inversa. Cohen trabajó con un modelo conceptual biopsicosocial. Siguiendo este modelo, se observa la aparición de alteraciones en el estado afectivo (tanto las que cumplen los criterios diagnósticos como las que no, llamadas respectivamente estados y rasgos afectivos) y otras situaciones puntuales que pueden afectar a la salud. En este sentido, se ha comprobado empíricamente que existe una mayor comorbilidad entre los trastornos del estado de ánimo y las enfermedades físicas. Así, el 25% de las personas que consultan a causa de un trastorno determinado, llevan asociada alguna enfermedad física.

En el desarrollo de una enfermedad, aparecen diferentes aspectos influyentes:

· Factores biológicos: están mediatizados por el sistema neurovegetativo, el sistema hormonal y el sistema inmunitario. Pueden producirse dos fenómenos. El primero de ellos es que se produzca una respuesta inespecífica del organismo ante situaciones de estrés. Suele producirse sea cual sea el tipo de estrés o de estresor (físico, psicológico, situaciones sociales angustiosas, etc.). El segundo consiste en producir respuestas específicas al tipo de factor estresante o fenómeno estresor.

· Factores conductuales: corresponden a las alteraciones del comportamiento. Cualquier persona ante un estado de angustia o depresión sufre una alteración de su comportamiento. Algunas de las características de esta alteración están relacionadas con la situación de enfermedad, como:

· Desmotivación: que afecta a todas las conductas relacionadas con el mantenimiento de la salud.

· Uso de los servicios sanitarios: la persona deja de usar o asistir a las citas con los médicos o profesionales de la salud en general.

· Adherencia a los tratamientos: la persona no cumple con los tratamientos establecidos.

· Factores cognitivos: las alteraciones afectivas suelen comportar cambios de pensamiento que afectan a la situación de salud o enfermedad de la persona. Cambia la visión del mundo, apareciendo sesgos en la forma en que se interpretan los estímulos físicos y alteraciones en la toma de decisiones referentes a la curación de la salud. Estos pensamientos determinan, a corto y largo plazo, las conductas que se relacionan con la enfermedad.

· Factores sociales: la persona tiene una relación compleja con su entorno social. Las alteraciones en el estado de ánimo conllevan interferencias, generalmente negativas, en los roles que desarrolla la persona. La disociación del individuo ante las redes sociales consiste en la pérdida de la regulación del comportamiento que proporcionan las redes sociales. Y una pérdida del soporte social conlleva una pérdida del uso de los recursos. En general, en la gente que sufre enfermedades físicas, la incidencia de los trastornos mentales es mucho más elevada que en la población normal.    

Unidad I

Psicología de la Salud: Salud y enfermedad

Tema 2: Estrés y sistema inmunitario

2.1. Relación entre las alteraciones físicas y el sistema nervioso

Muchas enfermedades físicas producen unos efectos directos al cerebro a nivel hormonal, de neurotransmisores, etc. Sin embargo, también existen mecanismos indirectos de influencia motivados por efectos secundarios de los medicamentos utilizados para paliar la enfermedad. Por ejemplo, la cortisona produce alteraciones del sistema nervioso, provocando angustia; y las enfermedades que cursan con dolor suelen llevar asociadas alteraciones del sueño.

Generalmente, las enfermedades físicas afectan o producen alteraciones en las rutinas del paciente y en el propio rol de enfermo. Pero también comportan pérdidas de autoestima, ya que el paciente se torna dependiente de los demás y se siente devaluado, y pérdidas del control de la situación. Finalmente, también se produce una evitación de las conductas sociales y una marginación por parte del resto de personas, provocando una disminución de la regulación social.

2.2. Funcionamiento de las vías biológicas
El funcionamiento del sistema nervioso se divide en:

· Sistema sensorial

· Aparato motor

· Sistema neurovegetativo: que a su vez se divide en el sistema aferente (nervios que regulan el funcionamiento del corazón) y el sistema o parte sensitiva.
· Sistema hormonal

· Sistema inmunitario

El sistema neurovegetativo y el hormonal son muy parecidos, ya que los dos realizan una transmisión de información a través de ciertas substancias químicas. La diferencia reside en que mientras que el sistema hormonal libera substancias a gran distancia, es decir, el camino a través de la sangre hasta llegar al órgano ejecutor o diana es largo, el sistema neurovegetativo realiza una regulación del sistema nervioso mucho más rápida y directa. En el primer caso, las hormonas suelen dar muchas vueltas en el sistema circulatorio antes de desaparecer, por lo que su tiempo de actuación es mucho más largo.

2.3. El sistema nervioso vegetativo
El sistema nervioso neurovegetativo se divide en dos subsistemas básicos: el simpático y el parasimpático. A veces, se puede realizar una tercera división que sería el sistema nervioso enterogástrico. En cualquier caso, los principales son los dos primeros sistemas, que se pueden considerar en general como antagónicos: uno produce una acción inversa al otro. En principio, cada una de las glándulas de invervación (sistema simpático) produce una activación en el organismo preparándolo para la acción. El sistema parasimpático reduce esta activación, produciendo en el organismo una situación de relajamiento.

Por ejemplo, en el corazón, el sistema simpático produce un aumento de la frecuencia y del débito cardíaco (cantidad de sangre que expulsa el corazón), mientras que el sistema simpático se encarga de disminuir esta frecuencia y débito. En el caso del estómago y del aparato digestivo, el sistema parasimpático se encarga de aumentar la actividad mientras que el simpático la reduce. Este caso funciona un poco a la inversa que la mayoría ya que realizar la digestión no se considera un elemento necesario para la lucha, que sería uno de los objetivos del sistema simpático. Finalmente, en el caso del aparato genital, el sistema simpático reduciría su funcionamiento mientras que el parasimpático lo aumentaría.

Otro caso importante de mención es el de la glándula suprarrenal, que es una estructura piramidal que se sitúa sobre el riñón. Está formada por la corteza y la médula glandular. Esta glándula es la primera neurona de los dos sistemas neurovegetativos y libera acetilcolina. Sin embargo, la segunda neurona de cada uno de estos sistemas difiere en la substancia liberada. Así, mientras que el sistema parasimpático sigue liberando acetilcolina, el simpático libera noradrenalina.

2.4. El hipotálamo y la hipófisis

La hipófisis está formada por unas estructuras nerviosas que están relacionadas con la parte psíquica, como las emociones, las sensaciones, etc. La estimulación específica que producen ciertos estresores como la leucemia, la cirugía, la ansiedad, la depresión y los problemas alimentarios, provoca situaciones que afectan al organismo y le obligan a readaptarse. Esto produce una afectación en la hipófisis, ya que llega al hipotálamo la liberación de una hormona, la hormona liberadora de la corticotropina, que afecta tanto a la hipófisis anterior como a la posterior. Después de recibir esta estimulación, la hipófisis libera al torrente sanguíneo la hormona adenocorticotropa, que se dirigirá principalmente hacia la corteza de la glándula suprarrenal, que a su vez liberará cortisol. 


Una vez que el cortisol aparece en la corriente sanguínea, se produce una regulación de feed-back. Así, cuánto más cortisol haya en sangre, más inhibición de la producción de hormona liberadora de corticotropina se producirá. De esta forma, el cortisol que regula o produce inhibición a nivel de la hipófisis, también actúa a nivel del hipotálamo. 

Sin embargo, los efectos del cortisol actúan sobre otros puntos del cuerpo, como todas las hormonas. Unas de sus acciones más importantes es la inhibir las respuestas inmunológicas del organismo. A nivel de la musculatura lisa, aumenta el tono de las arterias, produciendo una acción similar a la del sistema simpático, que provoca una contracción que comporta el aumento de la presión sanguínea. A nivel de la musculatura estriada, aumenta el metabolismo de las proteínas, lo que conlleva una incremento de la energía muscular. Sin embargo, si este incremento se mantiene durante largo tiempo se produce una atrofia y una pérdida del tono muscular. Por otra parte, a nivel cerebral el cortisol produce un aumento del arousal o actividad, pero el incremento desmesurado comporta ansiedad y disminuye el crecimiento y la formación de los huesos.

2.4. Modificaciones producidas por el estrés continuado

El aumento de las respuestas simpáticas y hormonales conlleva la preparación del organismo para proporcionar una respuesta de huida y de ataque. Se trata éste de un mecanismo no demasiado adaptativo, ya que las consecuencias a corto plazo son muy desgastadoras. Si estas respuestas se mantienen en el tiempo a causa de un estrés continuado, se produce en el organismo un estado de activación continuo sin ninguna finalidad práctica. El mantenimiento de esta situación provoca una inhibición de funciones relacionadas con la nutrición, la capacidad inmunológica y la respuesta sexual.

2.5. El sistema inmunitario
El sistema inmunológico es el sistema de defensas del organismo contra microorganismos patógenos invasores (como virus o bacterias) y tumores, a los cuales se encarga de identificar y eliminar. Para llevar a cabo esta función se requiere la participación de los linfocitos, que se desarrollan de forma indiferenciada y se van especializando en función de las necesidades del cuerpo humano. Los diferentes tipos de linfocitos que se pueden hallar son los siguientes:

· Linfocitos B: estos linfocitos maduran directamente de la médula ósea y desarrollan los anticuerpos. Estos linfocitos B reconocen cada antígeno (substancia extraña o patógena) particular mediante receptores específicos en su membrana, y al detectar algún tipo de antígeno producen el anticuerpo necesario para acabar con él.

· Linfocitos T citotóxicos: en general, los linfocitos T proceden de células progenitoras de la médula ósea que migran y maduran en el timo, desde el cual son liberadas a la circulación sanguínea y linfática. Se encargan de la inmunidad celular y fagocitan los elementos identificados como extraños.

· Linfocitos T colaboradores: este tipo de linfocitos excreta unas substancias denominadas citotinas, que son similares a las hormonas. Estas citotinas se liberan y estimulan los órganos diana, modificando sus acciones. Tienen la función de comunicar y regular el desarrollo de las respuestas inmunes.

· Linfocitos granulares o granulocitos: son los glóbulos blancos, pero se trata de células poco específicas, ya que fagocitan todos los elementos extraños que se encuentran a su paso. Sin embargo, tienen preferencia por las substancias rugosas o con membranas anormales, como las células cancerosas. El proceso de estos linfocitos granulares es adecuado en función de la velocidad de crecimiento de las células extrañas y de la velocidad de fagocitación de los propios linfocitos.      

2.5. Relación entre el estrés (psiquismo) y el sistema inmunitario

El sistema nervioso central participa en los procesos inmunes, coordinando y controlando diversos aspectos de los mismos, para lo cual, a su vez, recibe información acerca del estado inmunológico. Esta implicación supone la posibilidad de que los factores psicológicos puedan influenciar, a través de la actividad neural, los procesos inmunes e, inversamente, la posibilidad de que los procesos inmunes puedan afectar la conducta los estados de ánimo, las emociones y los pensamientos a través de cambios en la función neural.

La investigación ha puesto de manifiesto la existencia de múltiples vías de comunicación bidireccional entre el sistema nervioso central y el sistema inmunitario que, en último término, hacen posible el impacto de los procesos conductuales y psicológicos de la función inmune. El sistema nervioso autónomo inerva directamente diversos órganos linfoides primarios (el timo y la médula ósea) y secundarios (bazo y nódulos linfáticos). Los terminales nerviosos simpáticos liberan la catecolamina noradrenalina y, a través de estas conexiones, el sistema nervioso central podría controlar el flujo sanguíneo y el metabolismo celular, afectando así el desarrollo y la migración de los linfocitos.

El cerebro también se comunica de manera indirecta con el sistema inmune, a través del control que ejerce sobre la secreción de hormonas por parte de las glándulas endocrinas, las cuales, a través de la circulación general, pueden afectar a los linfocitos. Un ejemplo típico es el que bajo circunstancias estresoras, las células del hipotálamo segregan factor liberador de corticotropina, lo que provoca la fabricación de hormona adenocorticotropa. Esta hormona alcanza la corteza de las glándulas adrenales, causando la liberación de corticoides, como el cortisol, responsables de muchos de los efectos corporales asociados a las situaciones de estrés. En este sentido, el cortisol y la adrenalina, producidos a partir de situaciones estresoras continuadas, son capaces de inhibir el sistema inmunitario y los linfocitos, modificando sus tasas de reproducción. Por otra parte, las células B y T poseen en su superficie receptores para éstas y otras muchas hormonas y neuropéptidos liberados a través de una secuencia similar a la descrita: hormona del crecimiento, prolactina, endorfinas, encefalinas…

      En relación con este tema, X. Borràs, en su estudio “Psiconeuroinmunología: Efectos del estrés psicológico sobre la función inmune en sujetos humanos sanos”, pone de manifiesto tras diversas investigaciones las siguientes observaciones y conclusiones. En situaciones tales como una anticipación a un diagnóstico determinado (como el cáncer), se ha observado que las mujeres que muestran una mayor dificultad de adaptación a la enfermedad y que reaccionan con un estado psicológico de fatiga, malestar y depresión, muestran una menor respuesta linfocitaria y una menor actividad de las células NK (llamadas natural killer, actúan como un sistema de vigilancia inmunológica contra la aparición de células tumorales o infectadas por virus, a las cuales atacan y destruyen sin necesidad de activación previa y de manera inespecífica, lo cual las diferencia de las células T citotóxicas). 

Igualmente, ha observado que durante los periodos de exámenes universitarios, ciertos estudiantes revelan una disminución de los números de linfocitos T totales, una disminución de la respuesta de estos mismos linfocitos, una reducción del número y de la actividad de las células NK, alteración en la apoptosis (muerte controlada de células dañadas genéticamente o radiológicamente), etc. Lo mismo ha ocurrido con estudios en personas con desempleo, con un familiar enfermo de Alzheimer, con duelo conyugal y en procesos de separación o divorcio.

Como conclusiones, X. Borràs expone las siguientes:

· Las personas que experimentan un acontecimiento estresante de intensidad elevada o incluso moderada, muestran una reducción de la competencia del sistema inmune, reflejada en una menor respuesta proliferativa de los linfocitos T, un menor número y actividad citotóxica de las células NK, una reducción de la producción de citotinas y una elevación de los títulos de anticuerpos a los virus herpes latentes.

· Cuando las personas se encuentran sometidas a circunstancias estresantes de manera crónica, repetida y prolongada durante meses e incluso años, se mantiene un estado basal de compromiso en la eficacia de algunas respuestas inmunes, como la proliferación de los linfocitos T, la actividad de las células NK y el control en estado latente de las infecciones por virus herpes.

Sin embargo, debe reconocerse que son posibles otras explicaciones alternativas asociadas a estas situaciones de estrés: descuidos en la alimentación, en los horarios de sueño, en la actividad física, aumento del consumo de alcohol, tabaco, cafeína u otras drogas psicotrópicas o terapéuticas, o dejar de asistir a revisiones preventivas periódicas. Estos son, por tanto, cambios conductuales que, por sus propias repercusiones físicas sobre el sistema inmune, podrían también implicar razonablemente una mayor incidencia y gravedad de las enfermedades.     

Tema 3: Políticas sanitarias

3.1. La política sanitaria
La política sanitaria primero se entendió como una ayuda familiar, pero más tarde se determinó como una ayuda personal o individual (target). La financiación del sistema sanitario no debería proceder de las contribuciones de los trabajadores, sino de los impuestos generales. De hecho, en este sentido, las retenciones de los trabajadores para la sanidad están disminuyendo.

En Cataluña se generó el ICS o Instituto Catalán de la Salud, que se encarga de controlar y planificar los recursos sanitarios de los que se dispone, de contratar los servicios, y de evaluar la calidad de los servicios sanitarios prestados. Cuando el ICS considera que a la sociedad le falta algún servicio determinado, lo oferta. Luego estudia las diferentes proposiciones y realiza una valoración del servicio.

Posteriormente, el ICS se hizo cargo de estos servicios como herencia del cambio en la Seguridad Social. Este cambio generó la aparición de una red de utilización pública: la XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública), en la que las actividades que se llevan a cabo pueden ser o no ser públicas, pero cuyo uso por parte de los ciudadanos sí que es público. En cualquier caso, y en consideración a la organización de la sanidad pública, el ICS puede ser considerado como un obstáculo en cuanto que frena los mecanismos de mercado.

3.2. El sistema sanitario en Cataluña
Cataluña se divide, en función de la población, en áreas ABS, que constituyen un conjunto de población al que se le proporciona una asistencia primaria mediante los médicos de cabecera y los pediatras. Si una determinada enfermedad supera los recursos de estas zonas ABS, se envía a la persona a los especialistas. Las zonas ABS disponen de unos dispositivos asistenciales para prevenir y tratar a los pacientes según esos determinados recursos. 

Por otras parte, cada área geográfica tiene asignada un centro de salud mental para adultos y otro para infantes y menores de 18 años. Estos son centros ambulatorios más especializados formados por equipos inter y pluridisciplinarios, en los que se incluyen: psicólogos, psiquiatras, asistentes sociales y enfermeras. Estos centros atienden a los enfermos mentales dentro de los que sus recursos les permiten. Si aparece la necesidad de recursos más especializados, la persona es enviada a otro nivel superior formado por hospitales o ingreso a unidades hospitalarias de agudos (menos de tres meses). Asimismo, existen unidades hospitalarias de larga estancia.

Cataluña cuenta, además, con otros dispositivos alternativos como:

· Centros de día: el paciente es tratado durante el día pero duerme en casa. Tienen la misión de realizar tratamientos intensivos que no requieran de hospitalización (24 horas de cuidados). Cuentan con la ventaja de poder tratar al paciente sin sacarlo de su contexto habitual.

· Pisos asistidos: a estos pisos asisten enfermos mentales que necesitan de cierto control pero que no necesitan estar ingresados.

Todos estos dispositivos y centros dependen de Sanidad, pero existen servicios sociosani-tarios que atienden a enfermos con carga social. Por ejemplo, se proporciona atención a personas de edad con alguna discapacidad y que no pueden ser atendidos por sus familias.

Finalmente, Justicia dispone de recursos para atender a menores o a personas detenidas. Y Educación dispone de equipos de asesoramiento pedagógico.       

3.3. La salud mental en Barcelona (1999-2000)


En resumen, los niveles y servicios de la red especializada de atención psiquiátrica y de salud mental aparecen en el siguiente cuadro:

Nivel Asistencial


Recursos



Atención especializada y de soporte de primaria
· Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ)

· Centro de Salud Mental (CSM)

Atención hospitalaria
· Unidades de agudos

· Unidades de subagudos

· Unidades de crónicos

· Hospitalización infantil y juvenil

· Hospital de día (hospitalización parcial)

Rehabilitación
· Centros de día

· Unidades polivalentes

· Dispositivos de reconversión

Existe una tendencia a tratar a los pacientes desde la atención primaria, con el fin de evitar la sobrecarga a los especialistas. En general, desde el año 1992 al 1996 ha habido un incremento de la dotación de recursos y de la actividad de los centros de salud mental de atención primaria. Así, los CSM han incrementado un 20% su dotación y un 60% su actividad y los CSMIJ han incrementado un 25% su dotación y un 40% su actividad.

La administración intenta aprovechar los recursos de los que se dispone y que son los profesionales, que realizan horas extras. Además, para un mismo paciente, la primera visita dura unos 30 minutos, mientras que la segunda se extiende a unos 15 minutos. Se intenta promocionar las terapias grupales en contraposición a las individuales.

En los centros de día el paciente está durante la mañana y la tarde, come en el mismo centro y se va a su casa a dormir. Estos centros se han incrementado de 480 (1992) a 970 (1995). Los centros de día constituyen una vía importante para crear un margen con el que ir mejorando la asistencia sanitaria. En estos centros se trabaja la rehabilitación y acostumbran a trabajar un médico y un psicólogo, además de varios auxiliares, enfermeros/as, etc. El papel del psicólogo es el de supervisar a los diplomados, no interfiere o trata directamente al paciente.

En cuanto a las unidades de hospitalización, han sufrido un importante estancamiento en su crecimiento ya que comportan un desarraigamiento del paciente de su hábitat natural. Así, las unidades de agudos han pasado de 150 a 200 desde 1992 a 1995, y las unidades de subagudos de 250 a 300 durante el mismo periodo. 

Las necesidades que se generan por la demanda de la población son las siguientes:

· Necesita ingreso: 0,2 – 0,5%

· Atendidos por servicio de Salud Mental: 1,3 – 2,5%

· Atendidos por atención primaria: 6,0 – 10,0%

· Diagnosticados por atención primaria: 12,0 – 23,0%

· Prevalencia en la comunidad: 18,0 – 31,0%    

En cuanto a la prevalencia de los trastornos mentales en la población se observa que (según estudio ECA):

· Total: el 28% presenta algún tipo de trastorno

· Ansiedad: el 13% presenta algún tipo de trastorno

· Alcohol: el 8% presenta algún tipo de trastorno

· Depresión mayor: el 6% presenta algún tipo de trastorno

· Toxicomanías: el 3% presenta algún tipo de trastorno

· Esquizofrenia: el 1% presenta algún tipo de trastorno.

Sin embargo debe tenerse en cuenta que en los diferentes trastornos mencionados existe comorbilidad.

3.4. El plan de Salud de Cataluña (1999-2001)

Las intervenciones prioritarias que se plantea el Plan de Salud son las siguientes:

1- Información sanitaria:

· Hábito del tabaquismo

· Cáncer

· Consumo de drogas

· Infección por el VIH

· Enfermedades de transmisión sexual

· Problemas de salud relacionados con el embarazo, el parto y el posparto

· Accidentes de tráfico

· Accidentes infantiles

· Anorexia y bulimia

2- Prevención de enfermedades a través de vacunas

3- Detección, tratamiento y control (enfermedades neoplásicas)

4- Búsqueda activa y tratamiento de contactos de enfermedades infecciosas

5- Consejo asistido (orientación al paciente)

6- Programas de mantenimiento con metadona y programas de intercambio de jeringas.

7- Prevención de riesgos laborales

Algunos objetivos para la promoción de hábitos y estilos de vida saludables son:

· Disminuir a menos del 35% la aportación calórica de grasas en la dieta

· Disminuir el consumo de azúcares a 60gr/día

· Aumentar la fibra a 60gr/día

· Aumentar hasta el 50% el número de adultos que caminan más de 30 minutos diarios

· Aumentar en un 50% la prevalencia de personas de 15 años y más que realzan ejercicio físico en el tiempo de ocio.

· Disminuir la prevalencia al menos en un 40% de personas absolutamente sedentarias durante el tiempo libre.

· Disminuir la prevalencia de la población con sobrepeso en un 20%

3.5. Modelos explicativos de la conducta de la población
La información dirigida a la población no funciona adecuadamente. Por ejemplo, la campaña de promoción de uso del cinturón de seguridad no funcionó. Las posibles causas fueron la existencia de ciertas barreras asociadas, como el hecho de que ponerlo comportaba un gasto extra. Entonces, se decidió que los coches llevaran de serie el cinturón de seguridad, pero tampoco funcionó porque la gente consideraba que era incómodo y peligroso en caso de accidente con fuego. Así que en consecuencia se obligó el uso del cinturón de seguridad a través de multas de tráfico y a la larga se ha conseguido que la mayoría de la gente lo utilice.

Este ejemplo, entre muchos otros, hace que los profesionales busquen porque la conducta humana no se desarrolla adecuadamente en relación con el sistema sanitario. Así, se buscan las razones de la autorización de recursos, el porqué se realizan o no ciertas conductas preventivas para la salud, el cumplimiento de las prescripciones de los médicos… Por otra parte, que una persona no vaya al médico cuando le toca va en detrimento del sistema sanitario, ya que se pierden horas profesionales.

Para explicar y modificar estos modelos de conducta se han desarrollado ciertos modelos conceptuales. El primero de ellos fue el modelo de creencias en la salud, desarrollado en los años 60. Se desarrolló para explicar y predecir las conductas de salud preventivas, tales como la inmunización, participación en screenings… La hipótesis de este modelo es que una persona no llevará a cabo un comportamiento de salud (de prevención, de participación, de cumplimiento o de rehabilitación) a menos que tenga unos niveles mínimos de motivación e información relevantes sobre la salud, se vea a sí misma como potencialmente vulnerable y vea la condición (la enfermedad en cuestión) como amenazante, esté convencida de la eficacia de la intervención y vea pocas dificultades en la puesta en práctica de la conducta de salud.  

Este modelo parte de cuatro variables, que son:

1- Susceptibilidad percibida de vivir una enfermedad determinada

2- Percepción de gravedad que supone sufrir esa enfermedad

3- Beneficios percibidos (por parte del paciente)

4- Barreras percibidas (el coste percibido).

Se considera que si las dos primeras variables son elevadas, se producirá un cambio de conducta. Sin embargo, el modelo quedaba ligeramente pobre y se añadieron las variables socio-demográficas y las psicosociales (personalidad, clase social, presión del grupo de pertenencia y referencia). Asimismo, se añadieron las claves para la acción, tales como las campañas, los consejos, los medios, la enfermedad de un familiar o amigo que actúa como modelos y los artículos en revistas. 

Este modelo tiene las ventajas de que es fácilmente aplicable para realizar estudios a través de tests, cuestionarios, etc., y que las correlaciones que obtiene son siempre de tipo positivo. El problema principal es que no explica la variancia y que la mayoría de estudios son retrospectivos por lo que no se puede determinar si la creencia de la persona existía antes o se generó después de la realización de la conducta de salud estudiada. Sin embargo, se trata de un modelo que en la actualidad se utiliza aún bastante, aunque sea bastante estático.

Otros modelos alternativos han sido propuestos desde el campo de la psicología cognitiva y desde la psicología social. No obstante, más que modelos explicativos y predictivos, son modelos teóricos.

La psicología cognitiva ha propuesto el modelo de autorregulación, que plantea un modelo dinámico, circular y que no tiene ni principio ni fin, siempre que sea autorregulado:  






         








En este modelo existen dos niveles de procesamiento de la información: uno más racional (la vía superior) y otro de más emocional (la vía inferior). En la evaluación, la autoeficacia es un elemento muy importante. Este modelo tiene en cuenta la parte emocional, a la vez que soluciona problemas relacionados con el sistema sanitario. Sin embargo, el modelo se basa en constructos difíciles de evaluar mediante estudios empíricos y al ser dinámico plantea situaciones cambiantes, difíciles de valorar. 

Finalmente, desde la psicología social, se ha planteado el modelo de la conducta planificada. Este modelo plantea que la conducta se mueve por las intenciones y que éstas dependen de las actitudes y de la predisposición que viene determinada por las creencias de cada uno. El modelo se puede reflejar de la siguiente forma:










Estos tres modelos son los más habituales, pero tienen muchas variantes. En el mundo asistencial es mucho mejor el segundo modelo, ya que tiene en cuenta la emoción. En las instituciones sanitarias de prevención se prefiere el tercer modelo, porque trabaja con las creencias y con las actitudes. Finalmente, para el mundo de la planificación (consejeros de sanidad) se utiliza más el primer modelo.  


Existe un cuarto modelo que es el modelo de cambio de hábitos de Prochaska, que está vinculado con el tema de las adicciones. Este modelo se ha desarrollado a partir de las observaciones de las actuaciones de la gente. Cuando una persona realiza un cambio, no lo hace de golpe sino que pasa por diferentes estadios:

· Precontemplativo: la persona no se propone ningún cambio.

· Contemplativo: la persona se plantea algún tipo de cambio, por ejemplo, dejar de fumar.

· Preparación para el cambio: la persona comienza a preparar cosas para lleva a cabo el cambio, por ejemplo, pedir hora a un profesional, disminuir el consumo…

· Cambio: la persona realiza definitivamente el cambio.

· Mantenimiento: se trata de una fase muy importante para evitar las recaídas.

Es frecuente que la persona pase constantemente de un estadio a otro, como una espiral, y ello se debe tener en cuenta a la hora de realizar una intervención. Debe proporcionarse apoyo a la fase de preparación al cambio (ver los pros y los contras, pedir una profunda reflexión, determinar un día para comenzar…). En caso de recaídas, no se vuelve al primer estadio ya que la persona cuenta con experiencia previa.

3.6. Conferencia sobre el Plan de Salud: trienio 1999-2001 (Dr. Ballester)

El modelo de atención psiquiátrica y salud mental en Cataluña cuenta con ciertos antecendentes. En 1981 se trabajaba en el ámbito de la beneficencia. Hacia 1986 se consideró como una disciplina menor y apareció la Ley General de Sanidad, según la cual se reconocía por primera vez la incorporación de la asistencia pública universal. Hacia 1990 se aprobó la Ley de Ordenación Sanitaria (LOSC) y durante el periodo de 1986 a 1992 se produjo la transferencia de competencias de las diputaciones provinciales a la Generalitat Catalana.

Las líneas futuras prioritarias del desarrollo de la atención psiquiátrica y de la salud mental son:

· Integración en la red sanitaria general: es decir, que la asistencia psicológica no sea un elemento de cobertura privada.

· Detección precoz de las poblaciones de riesgo

· Desarrollo de los servicios comunitarios: se trata de un proceso de desinstitucionalización desde antes del proceso de transferencia. Se realiza un esfuerzo para crear redes comunitarias a la provincia de Barcelona.

· Colaboración con los APS (atención primaria de salud): buscar la colaboración con los equipos multidisciplinarios y realizar contratos que les obliguen a colaborar y a pasarse los historiales de los pacientes si se derivan de un profesional a otro.

· Atención específica a las personas en programas pilotos para el mantenimiento con metadona y a sus familias.

· Reordenación de los hospitales monográficos.

Sin embargo, se hace necesaria una coordinación intersectorial e interdepartamental que busque la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales y la coordinación interredes e interdepartamental en relación con las drogodependencias, el bienestar social, el trabajo y la justicia. En este último caso, la reordenación de los próximos 3 años tiene como objetivo conseguir la colaboración y el abordaje psiquiátrico por parte de una entidad externa proveedora de servicios directos a las prisiones de Cataluña, como serían los hospitales psiquiátricos penitenciarios y las unidades especiales (ambas son medidas alternativas).

Se crearía además una comisión interdepartamental para la atención de niños ya adolescentes con discapacidad o con riesgo de padecerla (educación, bienestar social, justicia y sanidad) por una parte, y por la otra una comisión interdepartamental contra la anorexia y la bulimia (educación, cultura, presidencia, bienestar social, industria, comercio, turismo y sanidad). De esta manera trabajaría psicopedagogos, psicólogos, profesionales de bienestar social, mundo de los deportes y la juventud. Las redes sanitarias en Cataluña se dividen en la red de atención infanto-juvenil, de 0 a 18 años, y la red de atención de adultos, para personas de más de 18 años. 

Los factores de riesgo más importantes son el desempleo y el estrés laboral, la disminución psiquíco-física, la marginación, la baja escolarización, pertenecer a poblaciones penales, ser profesional de alto riesgo, ser cuidador de enfermos, ser enfermo terminal, ser enfermo crónico y padecer soledad. Por otra parte, las situaciones generadoras de trastornos mentales son la violencia, el abuso sexual, el racismo, las conductas adictivas, el duelo por separación o muerte familiares, el fracaso escolar, la jubilación y el despido, las sectas u organizaciones con rasgos sectarios y las ideas suicidas.

Las tendencias de evolución del actual modelo de la psiquiatría en Cataluña son: la existencia de una red asistencial pública, la acreditación de los estándares por parte de las instituciones proveedoras, la efectividad de las prácticas clínicas con objetivo de excelencia en la asistencia psiquiátrica y la introducción de guías clínicas para acotar los márgenes de seguridad. Para estar en la red pública se deberán de cumplir los estándares de calidad.

Las tendencias de evolución del actual modelo de la psiquiatría pública en Cataluña son huir de la estructura para evolucionar hacia un modelo basado en las necesidades del paciente:

· accesibilidad

· adecuación

· contingencia asistencial

· gestión integrada del caso

· relación coste/efectividad clínica.

Otra de las tendencias es la de realizar una gestión integrada entre los diferentes proveedores. En este sentido, el presupuesto de sanidad en Cataluña es el 3% de 700.000 millones de pesetas. El gasto en psicofármacos es elevadísimo en comparación con la atención psiquiátrica (intervención psicológica).


Otro punto importante son las unidades paliativas, que son unidades de atención integral con un papel principal por parte de las enfermeras, del psicólogo o del trabajador social. La unidad de San Juan de Dios es la primera unidad de curas paliativas para enfermos terminales de SIDA procedentes de las prisiones catalanas.   

3.7. Conclusiones del Plan de Salud de Cataluña (lectura)
Las principales conclusiones son:

· La esperanza de vida al nacer es una de las más altas del mundo, tanto para hombres como para mujeres. Se sitúa en 78,8 años en 1996. Las mujeres tienen 7,2 años más de esperanza de vida que los hombres.

· El número de años sin incapacidad disminuye con la edad. Las mujeres viven más años, pero sufren más discapacidades que los hombres.

· El incremento del número de defunciones es un reflejo del envejecimiento de la población. La tasa bruta de mortalidad es de 8,71 muertes por cada 1000 habitantes y año. 

· La mortalidad infantil se sitúa en 4,8 muertos por cada 1000 nacidos vivos.

· Las causas más frecuentes de mortalidad son las afectaciones del aparato circulatorio, los tumores y las enfermedades del aparato respiratorio. Agrupan el 75% de las defunciones.

· Las principales causas de años potenciales de vida perdidos en hombres son los accidentes de tráfico, el SIDA y los tumores de traquea, bronquios y pulmón. En las mujeres, son el cáncer de mama y los accidentes de tráfico.

· En la mortalidad infantil (< 1 año), las causas más frecuentes son las afecciones perinatales y las anomalías congénitas.

· En la mortalidad infantil de niños de entre 1 y 14 años, las causas más frecuentes son accidentes de tráfico y otras causas externas y las anomalías congénitas.

· En la mortalidad juvenil destacan los accidentes de tránsito, los suicidios y las autolesiones.

· En la mortalidad de adultos jóvenes (25-44 años) se destacan el SIDA y las derivadas del consumo de drogas. También son importantes el cáncer de pulmón y de mama.

· En la mortalidad de los adultos (44-64 años) se destacan los tumores malignos de mama y de pulmón.

· En la mortalidad de la gente mayor las enfermedades isquémicas y cerebrovasculares son las más importantes, como igualmente ocurre en la mortalidad de los más mayores (> 75 a)

· Las hospitalizaciones son superiores en los hombres que en las mujeres en todos los grupos de edad, excepto en la etapa fértil de las mujeres, en la cual aumentan los ingresos por motivos de atención al parto.

· Las principales causas de hospitalización son las enfermedades del aparato circulatorio, las del aparato digestivo y las del aparato respiratorio.

· Por grupos de edad: los menores de un año ingresan por afecciones perinatales; entre un año y 14 años ingresan por enfermedades del aparato respiratorio; desde los 15 a los 34 años las lesiones y los envenenamientos son los más frecuentes; desde los 35 a los 54 son las enfermedades del aparato digestivo las más comunes; entre los 55 y los 74 las patologías más frecuentes son las del aparato circulatorio, las del respiratorio y las del aparato digestivo.; y finalmente a partir de los 75 años, lo más común son las de los aparatos respiratorio y circulatorio.

· De forma más específica, los hombres suelen ingresar a causa de hernias inguinales, otras hernias abdominales, EPOC y cataratas. Las mujeres, por su parte, ingresan más a causa del embarazo y el parto normal, las cataratas y las enfermedades de las vías biliares.

· Durante el año 1998, los pacientes ingresados en centros de salud mental fueron el 35,7% de hombres y el 64,3% de mujeres. Los diagnósticos más frecuentes fueron la depresión y los trastornos afectivos, seguidos de la ansiedad y los trastornos de personalidad.    

· En relación con la atención infantojuvenil, se ingresó un total de 58,9% de chicos y un 41,1% de chicas. Las causas más frecuentes fueron ansiedad y trastornos de personalidad, seguidos de trastornos de adaptación, depresión y trastornos afectivos.

· Los pacientes de larga duración se caracterizan por la dependencia física y por el deterioro cognitivo. Las enfermedades más frecuentes son las cerebrovasculares y las demencias.

· Los pacientes de convalecencia presentaban generalmente fracturas y enfermedades cerebrovasculares, con diagnósticos asociados de ansiedad/depresión y demencia.

· Los pacientes de curas paliativas recibían terapia para el dolor y el control de los síntomas y soporte emocional. El 71,6% de los pacientes tenían cáncer.

· Los pacientes de unidades de SIDA generalmente sufrían de forma asociada tuberculosis, síndrome de ansiedad/depresión, demencia, hepatitis vírica y cáncer.

· Los pacientes de los hospitales de día eran independientes o con dependencia leve en el 68,9% de los casos. En un 47,3% la capacidad cognitiva estaba intacta, mientras que en un 23,5% el deterioro era de grave a muy grave.

· Entre los servicios de internamiento, los que presentaron un incremento más importante en el número de usuarios atendidos fueron los de curas paliativas/SIDA y los de convalecencia.

· Los ejes principales del Plan de Salud son: la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad; la equidad, eficiencia y calidad de los servicios; y la satisfacción de los usuarios.

· Las intervenciones se centran en los tres niveles de prevención. En la prevención primaria, se estimulan las vacunaciones sistemáticas y no sistemáticas, las actividades de información y educación sanitaria para la promoción de hábitos y estilos de vida saludables. Otras medidas se dirigen a la prevención de riesgos laborales, el control sanitario del medio ambiente y la higiene de los alimentos.

· En cuanto a las intervenciones en el segundo nivel, se apuesta por una detección precoz y por el tratamiento y el control de los problemas de salud y factores de riesgo. En este sentido se pretende continuar con los programas de criba poblacional del cáncer de mama.

· En relación con las intervenciones en el tercer nivel, se hacen propuestas como las curas paliativas en los pacientes terminales y la rehabilitación de los pacientes con trastornos mentales severos.

Unidad II

Estilos de vida e influencia en la salud

Tema 4: Concepto de calidad de vida y bienestar.

4.1.Calidad de vida

Existen muchos conceptos afines al de calidad de vida, como salud, felicidad, ajuste personal, satisfacción vital, bienestar... Generalmente se utilizan como sinónimos; sin embargo, no lo son. Existen pocas definiciones de calidad de vida y algunas de ellas son poco científicas o no se han hecho de modo conveniente. La principal dificultad de definir estos conceptos estriba en que cada individuo lo entiende de forma distinta, lo que imposibilita la unificación de los innumerables criterios.

Para observar la relación entre los términos afines y el macroconcepto de calidad de vida se puede hacer un diagrama de inclusión de conceptos, viendo cómo se relacionan entre sí:

Amplitud de la Calidad de Vida


Como refleja el diagrama, el macroconcepto de calidad de vida incluye a todos los demás. Por su parte, los conceptos de moral, ajuste personal y satisfacción vital son los más estrechos, pero son igualmente necesarios.


De menor a mayor afinidad, se hallan los conceptos de moral, ajuste personal, satisfacción de vida, felicidad, bienestar y calidad de vida.

4.2. Moral, Ajuste Personal y Satisfacción Vital

A continuación, se van a consensuar los conceptos anteriormente especificados, perfilando cada uno de ellos con sus características diferenciales:

· Moral: estado anímico que permite o que prepara al individuo para enfrentarse a los retos de cada día. Esta moral depende fundamentalmente de dos aspectos. Por una parte, depende de la autoestima, que está a su vez determinada por las experiencias pasadas de éxitos y fracasos y de la percepción subjetiva de esos éxitos y fracasos. En el caso de que una persona tenga una experiencia de muchos fracasos aprendidos, puede llegar a un estado de indefensión aprendida. No obstante, la persona puede sufrir muchos fracasos seguidos y tener una autoestima alta.

Por otra parte, la moral depende de la personalidad. La dimensión de neurotiscismo se caracteriza por inseguridad, falta de confianza en sí mismo, conductas ambivalentes e indecisas... Estos rasgos de personalidad determinan una percepción subjetiva de las experiencias negativa y conlleva una moral baja. 

· Ajuste personal: se trata del grado en que un individuo se siente a gusto consigo mismo y con el medio que le rodea. La persona actúa siguiendo sus criterios, valores... Una persona con disonancia cognitiva (diferencia entre lo que uno hace y lo que le gustaría hacer) no puede tener un buen ajuste personal y, por tanto, eso influye en su calidad de vida.

· Satisfacción vital: se trata de un concepto un poco más amplio que los dos anteriores ya que los incluye. La satisfacción vital puede definirse como la satisfacción que se siente con relación a las expectativas y a los logros conseguidos. En este sentido, Maslow afirma que la persona debe tener unas necesidades básicas satisfechas. Cuando la persona tiene estas necesidades satisfechas, la persona ha conseguido un logro. Sin embargo, los logros vienen determinados por la percepción subjetiva, y no objetiva, que la persona tiene. Por eso, un logro se considerará como tal si la persona lo vive así. 

4.3. Felicidad

Felicidad proviene del término “felicitas”, que significa estado de ánimo global placentero. La felicidad es un constructo (se infiere) subjetivo, cognitivo y temporal (no es estable, por eso no puede considerarse un rasgo). La felicidad depende fundamentalmente de la satisfacción vital y, más concretamente, de la consecución de bienes por parte del sujeto, siempre en función de si estos bienes pueden cubrir, total o parcialmente, sus necesidades básicas. Los bienes no solamente son materiales y tampoco tienen porque ser magníficos o espléndidos.

La solución de necesidades inmediatas sólo producirá la felicidad cuando no estén contaminadas de situaciones, acontecimientos o efectos negativos. Por ejemplo, si a una persona le toca la lotería, se sentirá muy feliz. Pero si sufre alguna pérdida importante, esta felicidad desaparecerá porque estará contaminada por ese acontecimiento negativo. De forma sencilla y vulgar, podría decirse que la felicidad es la ausencia de problemas.

4.4. Salud y Bienestar

La salud y la calidad de vida están muy unidas, tanto que la OMS define de la misma forma ambos conceptos. Existe además una relación recíproca entre estos dos conceptos, de forma que la percepción del estado de salud influye en la calidad de vida y la manifestación del sujeto de su calidad de vida influye en su salud. Por ejemplo, los hipocondríacos no tienen una buena calidad de vida porque su percepción de salud es muy mala. No obstante, hay que tener en cuenta que no siempre una buena salud determina una buena calidad de vida, ya que ésta está compuesta de otros aspectos.

La salud ha sido concebida como interacción entre la persona y el medio que la rodea. Así, la salud va más allá del individuo, abarcando la comunidad y el medio natural y social con los que interacciona y, por otra parte, está implicada en la armonía en las tres dimensiones: física, mental y social. En definitiva, la salud puede concebirse como el correcto, positivo y armónico funcionamiento de todas las dimensiones del individuo, que le permita realizar su actividad con normalidad. Es una concepción unitaria de salud, comprendiendo tanto la física como la mental y hasta la social en una constante interacción.   

Por otra parte, el término de salud mental se está extendiendo ampliamente en los últimos tiempos. En dicho término se abarcarían las emociones, los afectos, las relaciones con los demás, el equilibrio intrapsíquico, el ajuste al medio, la actuación social, el éxito en la vida y además la autoaceptación, el sentido de identidad, la percepción no deformada de la realidad y el dominio del medio.

El bienestar, por su parte, es un constructo muy discutido. Algunos utilizan bienestar como sinónimo de calidad de vida, pero existen sutiles diferencias. La calidad de vida no incluye la totalidad del campo del bienestar, mientras que el de bienestar incluiría el de salud. Si se acepta lo que se percibe como sentimiento, se puede definir el bienestar como “sentimiento global placentero (actual) con proyección de futuro, originado por la posesión o logro personal de la totalidad de bienes pretendidos o experimentados”. Se destacan de la definición los siguientes aspectos:

· Percepción global y subjetiva

· Referencia a la actualidad, aunque se inicia en un pasado, es decir, la persona se pregunta qué ha conseguido hasta ahora.

· Es necesaria su proyección hacia el futuro: si no la persona no tiene objetivos, metas, retos... Una persona sin proyección de futuro no va a luchar ni a poner en juego estrategias de afrontamiento.

A lo largo de la historia, el concepto de bienestar ha sufrido un reduccionismo. Se habla de bienestar económico, laboral, social... Pero el sesgo conceptual se produce rápidamente, al considerar como parámetros básicos para establecer los índices de bienestar social de un país, la cantidad de recursos económicos empleados por el Estado y la cantidad/calidad de productos materiales y servicios consumidos por una población. Es la reducción del bienestar general al bienestar económico. 

Aceptando esta parcelación incorrecta del término bienestar, el más interesante para el ámbito de la salud es el bienestar psicológico. Las dimensiones descriptivas de este bienestar psicológico son las cuatro halladas y descritas por Lawton (1982) después de un metaanálisis de los estudios sobre bienestar:

· Neuroticismo: ansiedad, expresión emocional negativa, depresión, tensión, preocupación...

· Afecto positivo: capacidad de ver los aspectos positivos de los acontecimientos negativos. Sentimiento de placer activo, generalmente ligado a períodos cortos y recientes.

· Congruencia entre las aspiraciones y los logros: la persona ha de ser fuerte (psicoticismo-dureza), ya que si no hay una alta congruencia entre sus aspiraciones y sus logros no caiga en la indefensión aprendida. Es la dimensión más consistente para definir la satisfacción de vida.

· Felicidad: como resultado del conjunto de afectos positivos y negativos.

Lawton continuó su estudio y observó que estas variables se podían dividir y mediante el análisis factorial, encontró 2 factores que explicaban dos tipos de bienestar:

Bienestar interno

· Afecto positivo: optimismo, capacidad de ver los elementos positivos

· Síntomas psicofisiológicos: herpes, cefaleas...

· Afirmación-negación del afecto negativo: capacidad de expresar hositilidad, ira...

· Autoestima
· Autopercepción de la salud
· Satisfacción con la familia

· Congruencia entre aspiraciones y logros

· Ansiedad social 
Felicidad
Bienestar externo

· Satisfacción residencial: vivir a gusto en el lugar de residencia

· Afecto positivo: extrovertido estable (todo va bien)

· Empleo de tiempo
· Movilidad
· Satisfacción con amigos

La variable felicidad carga en los dos factores y por eso se sitúa entre ambos tipos de bienestar. Se trata de un aspecto que forma parte de ambos.

4.5. Calidad de vida

Antes de elaborar una definición, deben tenerse en cuenta ciertas premisas:

1- La Calidad de vida es una dimensión bipolar: se trata de una dimensión continua y un mismo sujeto puede situarse en diferentes puntos en función de su situación a lo largo del tiempo.

C. V. positiva











C. V. negativa

2- Se trata de una dimensión subjetiva: sólo el sujeto sabe o es capaz de decir cómo es su calidad de vida. Hasta mediados de los 80 era el médico quién determinaba la calidad de vida de un paciente. Actualmente, se considera que sólo el sujeto es capaz de realizar esa actividad.

3- Se trata de una dimensión variable en el tiempo: no es estable, ya que depende del grado de satisfacción vital.

4- Es plural: existen diferentes tipos de calidad de vida, una para cada sujeto.

5- Es relativa a los niveles logrados en el pasado.

6- Imposible de evaluar directamente: los cuestionarios no pueden evaluar ciertos aspectos.

7- Se hace necesario establecer y delimitar el campo de calidad de vida.

Teniendo en cuenta estas premisas, se deriva que no existe una falta de consenso en la conceptualización y delimitación de la calidad de vida. Sin embargo, es muy importante establecer estos límites, puesto que pueden aparecer índices o escalas aparentemente válidas y exhaustivas pero que en realidad son muy limitadas. Este fue el caso del índice de Karnovsky, que sólo medía una dimensión (la salud física), y que fue utilizado hasta los años 80.

Según Fernández Ríos y García Fernández, una definición adecuada de calidad de vida debería incluir los siguientes aspectos:

· Capacidades cognitivas, conductuales y de bienestar emocional.

· Sentimientos o percepciones subjetivas de bienestar y satisfacción vital.

· Percepción de las condiciones socio-materiales

· Percepción del nivel de salud.

· Satisfacción de las necesidades básicas, determinadas por el sujeto.

Así pues, la calidad de vida podría definirse, según dos importantes autores, como:

· Lawton (1984): Conjunto de evaluaciones que el individuo hace sobre cada uno de los dominios importantes de su vida actual.

· Levi Anderson (1986): Una medida compuesta de bienestar físico, mental y social, tal y como la percibe cada individuo y cada grupo, de felicidad, satisfacción y recompensas.

Las dimensiones descriptivas de la calidad de vida que, según Calman (1987), están presentes en la mayoría de los estudios de calidad de vida en personas sanas (y que son bastante diferentes de las de los estudios de calidad de vida con personas con enfermedades crónicas) son las siguientes:

· Física: medicamentos, dolores físicos...

· Psicológica: ansiedad, angustia, estrés...

· Interpersonal: relaciones sociales, trabajo, amigos...

· Felicidad
· Económica: se refiere a la renta de la que dispone el individuo. Se trata ésta de una dimensión no siempre presente en todos los estudios. Algunos autores no la tienen en cuenta porque creen que los que realmente importa es la percepción que tiene el individuo sobre su renta. Sin embargo, otros autores, como Rodríguez Marín, creen que se trata de un buen indicador de la calidad de vida.

· Espiritual: se incluyen las creencias religiosas y los valores morales, éticos, los principios, las disonancias cognitivas...

Otras dimensiones que Calman sacó de una revisión más profunda y que no las consideró importantes puesto que no estaban presentes más que en una minoría de cuestionarios de calidad de vida: individual (self...); filosófica (temas existenciales, de libertad...); temporal (cómo vive el paso del tiempo); cultural; y política.  

Finalmente, unas últimas consideraciones que se deben tener en cuenta a la hora de encontrar o de especificar las dimensiones de la calidad de vida son:

1- Los autores están de acuerdo en que el número de dimensiones debe ser reducido. De lo contrario, el concepto se hace muy macro y no se puede delimitar adecuadamente. Los problemas asociados a un concepto demasiado amplio son que se pueden solapar los conceptos y que no se trata de algo específico.

2- Cada una de las dimensiones debe ser lo más homogénea posible, por lo que se debe consensuar lo que se evalúa dentro de cada una de ellas. De lo contrario se corre el riesgo de que diferentes autores definan las distintas dimensiones de forma diferente.

3- Al delimitar las dimensiones, se hace necesario que todos los aspectos de la vida del sujeto estén inscritos en alguna u otra dimensión de las mencionadas. Es decir, las dimensiones deben ser exhaustivas.

Tema 5: La calidad de vida en pacientes crónicos

5.1. El concepto de calidad de vida de los pacientes crónicos
En el caso de los enfermos crónicos, el concepto de calidad de vida está alterado, puesto que uno de sus componentes falla: la salud. En ese caso, se rompen los esquemas del sujeto porque hace su aparición la enfermedad crónica: es decir, el paciente no tiene claro qué es lo que va a ocurrir con su vida a partir de ese momento.

Por ello, el término de calidad de vida en pacientes crónicos debe redefinirse. Por ejemplo, Rodríguez Marín extrapola del concepto de calidad de vida de personas sanas el indicador de la renta como predictor. En el caso de personas con enfermedad crónica, dice, por tanto, que cuánto más dinero, mejor será su calidad de vida. Sin embargo, existen otros aspectos que pueden proporcionar más y mejor información sobre la calidad de vida del paciente.

Existen diferentes definiciones sobre calidad de vida en crónicos, pero difieren en varios aspectos que se deben tener en cuenta:

1- Consideración global o fragmentada: algunos autores consideran la calidad de vida como algo global del sujeto, es decir tienen una visión más holística del ser humano y creen que la enfermedad influye en todos los aspectos de la vida. Sin embargo, otros autores creen que sí puede afectar a todo el sujeto, pero el paciente puede percibir unos aspectos más afectados que otros. Estos últimos autores incluyen aspectos físicos, bienestar psicológico y cómo queda alterada la actividad cotidiana del paciente. Algunos pocos autores (de hecho, ninguno hasta los años 80) incluyen la dimensión social. No se incluía porque se creía que con la familia ya se cubría este aspecto social (aunque no tiene porqué ser así). Tampoco se incluía la dimensión económica, aunque es conveniente evaluar cuál es el impacto de la enfermedad sobre la renta (poder pagar los tratamientos, dejar de trabajar...)

2- Evaluación objetiva o subjetiva: los autores que evalúan la calidad de vida de forma objetiva, la miden mediante datos directamente observables (dolor, tratamientos...). También se considera que la evaluación es objetiva si es evaluada de forma externa por otra persona que no sea el sujeto. En cambio, la visión subjetiva establece que tan sólo los pacientes pueden dar una medida fiable de su propia calidad de vida.

3- Concepto general o específico: cuando la calidad de vida es vista de forma general, significa que es independiente del tipo de enfermedad que el paciente sufre. Está relacionada con la visión global de la calidad de vida. Sin embargo, los autores que consideran la calidad de vida como un concepto específico están a favor de que la ésta sea considerada dependiente del tipo de enfermedad que se padezca, del estadio en que ésta esté... Está relacionado con la idea de que la calidad de vida es cambiante.

5.2. Definición de calidad de vida en pacientes crónicos
Existen dos definiciones que pueden ser consideradas como las más adecuadas:

· Rodríguez Marín (1981): nivel de bienestar y satisfacción vital de la persona en cuanto afectados por su enfermedad, su tratamiento y efectos.

· Antoni Font (1985): percepción de en qué medida aspectos concretos del paciente se ven afectados por la salud.

Esta última definición puede considerarse como fragmentada, subjetiva y específica, en cuanto que tiene en cuenta el grado de desarrollo de la enfermedad. 

5.3. Áreas de evaluación de la calidad de vida en pacientes crónicos

Existe cierta unanimidad sobre las distintas áreas, que pueden clasificarse en:

· Malestar corporal:

· Estatus funcional: (o autonomía personal). En qué medida el sujeto puede hacer las actividades que una persona sana puede hacer:  higiene personal, movilidad... Se trata de una de las áreas que más afecta a ciertos colectivos, como los hombres de más de 50 años. Aunque la persona sea cuidada con mimo, puede sentirse sin dignidad y puede querer morir. Se trata de un área en la que no se puede trabajar o remodelar (es decir, no se puede conseguir que una persona ande si tiene un traumatismo en la médula espinal).

· Síntomas físicos: evaluar el grado de dolor, de malestar físico, de los efectos del tratamiento (alopecia, distorsiones de la visión del cuerpo...) Se puede trabajar sobre ello, ayudando al paciente a cambiar su imagen personal.

· Malestar psicosocial:

· Funcionamiento psicológico: evaluar el malestar psicológico que la enfermedad produce: desmotivación, pocas ganas de vivir, ansiedad, fatiga... Un estudio observó en este sentido que tan sólo el 17% de los enfermos de cáncer en fase terminal cumplía los requisitos del DSM-IV. Ello demuestra que no siempre se va a encontrar malestar patológico sino que puede ser más difuso, aunque también hay que tratarlo.

· Funcionamiento social: se evalúan las redes sociales que tiene el paciente. Se trata de ver en qué medida la enfermedad ha cambiado las redes sociales del paciente. Un ejemplo de ello es que las personas enfermas a veces no pueden desahogarse con su familia (porque el paciente cree que les va hacer sufrir o porque la familia no quiere escucharle, etc.). En estos casos se debe tratar tanto al paciente como a la familia.

Existen diferencias individuales en la valoración de cada una de estas dimensiones. Por ejemplo, unos pacientes pueden valorar más los recursos económicos y otros el estar acompañado por personas queridas. 

5.4. Factores influyentes en la calidad de vida de los pacientes crónicos

Medir la calidad de vida en pacientes crónicos es evaluar la adaptación, que depende del afrontamiento. A su vez, éste depende, fundamentalmente, de la personalidad de cada uno. En general, en cuanto a los factores influyentes se pueden observar los siguientes:









· Factores del entorno social: se refieren sobretodo a la familia. Por ejemplo, el paciente se puede sentir como una carga y por ello sufrir mayor o menor angustia. En esto, influye la incapacidad de no poder expresarse y de que no haya una buena comunicación. Es necesario que exista cierta calidad en las redes sociales del paciente.

· Factores de la enfermedad: entre ellos, Holland pone de manifiesto las 5 D (aunque ella lo elaboró en el campo de los enfermos de cáncer, pueden aplicarse en general a cualquier enfermedad crónica): 

· Death: miedo a la muerte

· Dependence: miedo a depender de los demás

· Desfigurement: miedo a verse “desfigurado” en sus representaciones cognitivas

· Disability: miedo a sentirse incapacitado

· Disruption: miedo a la ruptura de cara a los objetivos que se tenían.

También influye el factor del tipo de enfermedad y del desarrollo de la misma.

· Factores de personalidad: en este apartado se deben incluir los relacionados con la edad (no es lo mismo padecer cierta enfermedad a los 20 años que a los 80, puesto que se vive y afecta de forma diferente a la vida del paciente);  ciertas características de personalidad: por ejemplo, las personas neuróticas siguen un afrontamiento de evitación, muy desadaptativo de cara a la lucha con la enfermedad, en cambio, las personas más “sanguíneas” tienen una personalidad más adaptativa que les puede ayudar muy mucho a superar o afrontar la enfermedad; creencias o religión de la persona...   

5.5. La evaluación de la Calidad de Vida

La calidad de vida puede evaluarse de forma general o específica, dependiendo del tipo de enfermedad crónica que la persona sufra. En el caso de la evaluación de la calidad de vida general, existen dos cuestionarios principales:

· The Quality of Life Questionnaire (Evans y cols, 1985): que evalúa las siguientes dimen-siones o áreas:

· Bienestar general

· Relaciones interpersonales

· Actividad organizacional

· Actividad ocupacional

· Ocio y actividad recreativa

· World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL): desar-rollado por la OMS en 1993. Incluye los aspectos de:

· Dominio psicológico

· Nivel de dependencia

· Ambiente

· Espiritualidad, religión y creencias personales

Asimismo, la evaluación de la calidad puede ser específica, según el tipo de enfermedad. En el caso de las enfermedades como el cáncer, el SIDA y las coronariopatías, se incluyen las dimensiones de:

· Salud física y síntomas de la enfermedad

· Estrés subjetivo

· Consecución de metas en la vida

· Estrategias de afrontamiento

· Apariencia física

· Actividad laboral permitida

· Relaciones interpersonales 

Finalmente, la escala E.O.R.T.C., desarrollada en el 1987 evalúa las siguientes áreas, con varias subdimensiones en cada una de ellas:

· Estatus funcional:

· Funcionamiento personal

· Funcionamiento de los roles

· Síntomas de la enfermedad

· Dependientes de la localización

· Dependientes de la extensión

· Efectos secundarios de los tratamientos

· Náuseas y vómitos

· Cansancio

· Quemaduras

· Flebitis (inflamación de una vena, acompañada a menudo de un trombo, generalmente debido a un traumatismo vascular)

· Fatiga y malestar

· Falto de energías

· Bien físicamente

· Necesidad de descanso

· Sentirse enfermo

· Distress (malestar) psicológico

· Tenso

· Irritable

· Solo

· Preocupación

· Deprimido

· Bienestar / Satisfacción

· Satisfecho físicamente

· Satisfecho de cómo van las cosas

· Satisfecho de las actividades diarias

· Satisfecho de cómo se siente

· Interacción social

· Tener a alguien con quien hablar

· Sentirse querido por alguien

· Sentirse comprendido

Tema 6: Estilos de vida
6.1. Concepto de estilo de vida
El estilo de vida puede definirse de muchos modos. De forma genérica, muchas han sido las definiciones que se han elaborado. Destacan tres básicamente:

· Singer (1982): define el estilo de vida como la “forma de vivir o la manera en que la gente se conduce en sus actividades día a día”. Se trata de una definición muy general y no hace referencia a la dimensión de salud. 

· Ardell (1979): la define como “aquellas conductas sobre las que un individuo tiene control y que incluyen todas las acciones que afectan a los riesgos para la salud”. En este caso, el autor hace hincapié en la dimensión de salud. Se sugiere que los estilos de vida no adecuados pueden influir negativamente en la salud o aumentar los riesgos de padecer una mala salud.

· Pender (1982): distingue 2 tipos de conducta, a saber, la conducta preventiva y la conducta premotora. Define el estilo de vida como la “tendencia a ser como se es de forma satisfactoria y recompensante y no sólo por evitar la enfermedad”.

Sin embargo, se han realizado también definiciones del estilo de vida mucho más específicas, relacionado este concepto con la sociedad (y no sólo como un aspecto individual del sujeto) y el pragmatismo:

· Estilo de vida socializada: la definición de Abel (1991) es que “los estilos de vida en salud comprenden patrones de conducta relacionados con la salud, y valores y actitudes adoptados por los individuos y los grupos de respuesta a su ambiente social y económico”. Es decir, serían formas de hacer o de actuar que están aceptados en la sociedad en donde vive un individuo. Por ejemplo, en la sociedad actual un estilo de vida acelerado, en el que se busca hacer el máximo de cosas en el mínimo tiempo, sería o estaría bien visto.
· Estilo de vida pragmática: se define como el “conjunto de pautas de comportamiento cuyo efecto es la promoción de la salud o la potenciación de los riesgos”. Es decir, lo que el sujeto hace para estar mejor o para no estarlo. Entre estas pautas de conducta se incluyen las siguientes: conductas de salud, como por ejemplo no fumar, no beber en exceso, etc.; conductas preventivas, aquello que el sujeto hace con el fin evitar la enfermedad, como por ejemplo, tomar infusiones; conductas de riesgo, aquello que el sujeto hace que induce o aumenta los riesgos de enfermedad, como no hacer ejercicio, tener una alimentación no adecuada, etc.; conducta protectora de salud, cuando el sujeto sigue unas determinadas pautas para protegerse de la enfermedad, como seguir los tratamientos, vacunarse, etc.
De forma más específica, las conductas de salud puede definirse como “comportamientos cuyos efectos se traduce en preservar o promover la salud cuando no existen signos observables de enfermedad” (Tapp y Warner, 1985). También es una buena definición la que hace Kirscht (1983): “cualquier conducta que la gente pueda llevar a cabo espontáneamente o pueda ser inducida a llevar a cabo con la intención de mitigar el impacto de potenciales riesgo o peligros de su ambiente”. Finalmente, Mechanic (1986) las define como “patrones de respuesta relacionados con la salud cuando la persona no tiene síntomas específicos”.

En todas ellas se observa que todavía no hay enfermedad y que las actividades o acciones que se llevan a cabo tienen un carácter preventivo.

6.3. Modelos explicativos de ocurrencia de conductas protectoras de salud.


Existen 3 modelos básicos que intentan explicar la relación entre la personalidad, la fisiología de la persona y el riesgo para la salud. Estos tres modelos son:

· Modelo de la hiperactividad inducida por rasgos de personalidad: en este caso  la personalidad del individuo induce a este a valorar la situación como estresora o no estresora. En el primer caso, esta valoración haría que el sistema fisiológico desarrollara una “hiperactividad” lo que comportaría un riesgo para la salud.






· Modelo de la predisposición constitucional: este modelo concibe la idea de que hay personas que constitucionalmente están predispuestas a padecer mayores riesgos para la salud. Es decir, su fisiología influye tanto en el riesgo para la salud como en su personalidad. 


 




· Modelo de la personalidad como causante de conductas peligrosas: en este caso, este modelo propone que existen personalidades predispuestas a llevar a cabo conductas que pueden resultar peligrosas para la persona. Es decir, la persona decide realizar ciertas actividades que le pueden inducir a un riesgo, aumentando así su estado fisiológico.






6.4. Los patrones de comportamiento

Existen 4 patrones conocidos: PCTA (problemas vasculares), PCTB (personalidad “bonachona”), PCTC (problemas cancerígenos) y PCTD (problemas isquémicos). Además, se ha hablado también de un patrón de conducta caracterizado por la insensibilidad al riesgo. De forma más detallada:

· Insensibilidad al riesgo: por diferentes razones, estas personas no tienen sensibilidad al riesgo que puedan sufrir para su salud. Es decir, existe una falta de consciencia, en el sentido de sensibilidad, a los riesgos para la salud de ciertos comportamientos. También puede consistir en no responder a ciertas señales indicadoras de peligro con comportamientos de prevención o evitación. Algunos autores lo han denominado amnesia somatomotora. Se incluyen las siguientes características:

· Inconsciencia somática: concepto desarrollado por Cloffi (1991) que se define la consciencia somática como el proceso mediante el cual una persona percibe, interpreta o actúa sobre la información proveniente de su propio cuerpo. En este tipo de personas, este proceso no funciona adecuadamente.

· Sin mecanismo de autorregulación: esta consciencia somática actúa como un mecanismo de autorregulación; es decir, cuando la persona percibe ciertas señales que indican que algo no va bien, la persona pone en marcha ciertas conductas. Las personas que no tienen este mecanismo de autorregulación ponen en grave peligro a su salud. Por ejemplo, personas con diabetes tipo 1 que no perciban los signos de bajada de azúcar. Se han planteado dos hipótesis para explicar porqué algunas personas se dan cuenta de estas señales y otras no. La primera sugiere que las señales de riesgo no han adquirido la capacidad funcional del paciente, es decir, no han conseguido que el sujeto aprenda que después de esa señal (bultos, lunares...) hay riesgo para la salud. La segunda sugiere que el sujeto percibe las señales pero no es capaz de poner remedio porque existen otras contingencias que se sobreponen. Según esta última hipótesis, el paciente considera que hay otras cosas que son más importantes que ocuparse de esas señales. No se da prioridad al hecho de ir al médico. 

· Sesgo optimista: la persona tiene la idea de que ella tiene una probabilidad inferior de padecer problemas de salud. Se debe a que hacer atribuciones falsas. En este caso, se perciben las señales pero no se interpretan como alarmas.

· Sesgo pesimista: la persona sobreestima sistemáticamente los riesgos de padecer riesgo de salud. Existe una preocupación exagerada por padecer problemas de salud. Se solapa con la hipocondría y la neurastenia por lo que puede crear confusión y esa es la razón de que este concepto no haya proliferado en cuanto a su investigación. 

· Patrón de conducta tipo A (PCTA): fue identificado por dos cardiólogos en 1957. Observaron que sus pacientes presentaban conductas muy similares: alta competitividad, impaciencia, presión por el tiempo... Posteriormente, se llevó a cabo el Western Collaborative Study que estudió a 3200 personas entre 1968 y 1976. Se clasificó a las personas según si presentaban CPB (Coronary Patient Behaviour). Se concluyó que después de 8 años de seguimiento estas personas presentaban 2,5 veces más que las otras personas del estudio de padecer riegos coronarios. 

Se denominó PCTA y puede definirse como el conjunto de factores psicológicos y manifestaciones conductuales determinantes de un estilo de vida asociado al desarrollo de trastornos cardiovasculares.

Se produjo un amplio revuelo en la comunidad científica porque era la primera vez que unas variables de personalidad influían o determinaban una enfermedad. 

Los riesgos de padecer problemas cardiovasculares son: obesidad, tabaquismo, hipertensión e hipercolesterolemia. Sin embargo, en 1981 se otorgó al PCTA el mismo valor predictivo que los 4 clásicos. Se trata de un factor independiente.

Existen varios subtipos de PCTA. El tipo más típico se caracteriza por:

· Elevado nivel de competitividad: la persona se lo toma todo como un reto personal. Demuestra una gran implicación laboral: trabaja de 14 a 18 horas laborables diarias. La persona lo ve normal y debe demostrar que es superior en todo. Tiene un gasto de energía enorme.

· Necesidad de logro: se trata de personas muy ambiciosas. No conciben el conformismo ni las personas conformistas. Para ellas, es un deber vivir y ganar los más y mejor posible en el menor tiempo. Para conseguirlo, ponen en juego todos sus recursos. Esto es lo que les diferencia de los narcisistas, que también tienen esta necesidad de logro pero no hacen nada para conseguirlo.

· Urgencia de tiempo: la persona no para, cuánto más haga, mejor.

· Agresividad y/u hostilidad: se trata de conceptos diferentes en cuanto que la agresividad es más conductual y la hostilidad es más sutil y encubierta

La atribución de los éxitos es interna. Sin embargo, se trata de personas muy dependientes socialmente. Aunque a primera vista parecen personas muy independientes, Price sugiere que en el fondo el PCTA tiene una autoestima muy baja y por ello tiene que demostrar y demostrarse que lo hace todo bien y que es capaz de hacerlo todo. Como se trata también de personas muy vulnerables, tienen más riesgos para padecer enfermedades.

A lo largo de la historia han existido 3 tipos de modelos explicativos de este tipo de patrón de conducta:

· Conductual: considera el PCTA como un estilo de respuesta aprendido. La solución consiste en cambiar la situación en la que vive la persona. Es un modelo que considera al sujeto como pasivo y reactivo a los estímulos del ambiente

· Biológico: considera que existe una predisposición constitucional alta del  SN hacia el PCTA. Esta predisposición se muestra ya en la infancia, por lo que propone como solución canalizar la energía mediante la educación. Se considera al sujeto como activo.

· Biopsicosocial:  acepta que el sujeto se enfrenta a unas situaciones y que las busca activamente. Se produce a causa de una insatisfacción del paciente. Se trata del modelo vigente.

Por su parte, Rosemary y Friedman proponen un modelo que intenta explicar el mecanismo fisiológico causal. Ellos consideran que hay una percepción del estímulo que puede ser interpretado de tres formas diferentes. Si se interpreta de forma neutra, se desarrolla el PCTB. Si la presión ambiental desborda los recursos de la persona, se genera el estrés. Y si finalmente, se puede hacer frente a la presión ambiental, se generan los PCTA. En este último caso, se activa la médula de la glándula suprarrenal, liberando adrenalina y noradrenalina. El exceso de estas substancias en sangre aumenta los riesgos coronarios, en cuanto se alteran las plaquetas, etc.

No obstante, han surgido algunos estudios que han sugerido que este patrón de conducta puede ser incluso bueno para la salud. Por ello, se ha intentado investigar qué variables o componentes del PCTA están asociadas al riesgo coronario. Tan sólo se han hallado datos consistentes en la hostilidad, que puede definirse de tres formas:

· Tendencia a desear infligir daño a otros o tendencia de sentir odio o ira hacia otros (Chaplin, 1982)

· Serie de actitudes, creencias y valoraciones negativas respecto a otros (Smith, 1992)

· Hostilidad compuesta por tres componentes (Barefoot, 1992):

· Afectivo: odio, ira, enojo, resentimiento y desprecio

· Cognitivo: atribuciones hostiles (ver segundas intenciones en los demás), presunción de malevolencia.


· Conductual: diferentes formas de agresión (mentir, no dar ayuda cuando la piden...)

Parece ser que el componente cognitivo hace que se dispare la médula suprarrenal. Se ha observado además que cuando la hostilidad aparece en hombres jóvenes, la hostilidad es mucho mayor. En definitiva, se acepta este componente como tóxico y tiene muy mal pronóstico terapéutico.

· Patrón de conducta tipo C (PCTC): Es un tipo de patrón que está relacionado con el cáncer. El cáncer puede definirse como un conjunto de células anómalas que crecen de forma anárquica y patógena. Existen muchas divisiones celulares. En principio, las células patógenas son fagocitadas, pero cuando el sistema inmune falla, se desarrolla la enfermedad del cáncer. Existe una etiología muy variada: dieta, tabaco, radiaciones ionizantes, ocupación industrial, agentes farmacológicos, agentes infecciosos, contaminación atmosférica... Los factores de personalidad como etiología del cáncer surgieron recientemente (1980), en comparación con los anteriormente mencionados. 

Parece que existe un perfil presente en los enfermos de cáncer, que podría constituir este patrón de personalidad. Las investigaciones han sugerido factores de depresión, indefensión aprendida, bajo apoyo social, inexpresividad emocional, desesperanza... 

Los problemas que presenta este perfil son varios:

· Problemas metodológicos: 

· Falta de definición de grupos de estudio: se mezclan los pacientes con metástasis con los pacientes recién diagnosticados...

· Selección de instrumentos de medida

· Aplicación de pruebas estadísticas

· Terminología poco definida

· Estudios retrospectivos: se pregunta a los pacientes después de haber sido diagnosticados. Deberían ser prospectivos.

· Definición de variables

· Diseños utilizados

· Factores psicosociales: 

· ¿El PCTC es precursor de cáncer?

· ¿Caracterizarse por el PCTC potencia o acelera el cáncer?



Teniendo en cuenta estos aspectos, se puede criticar las diferentes formulaciones teóricas derivadas de las investigaciones. La más típica, que establece la existencia del PCTC, se representa por Morins y Geer (1980) quienes definen las siguientes características como parte del perfil del PCTC: depresión, desamparo-desesperanza, pérdida del apoyo social, bajo afecto negativo, inexpresividad emocional... Esta clase de estudios son retrospectivos y no son adecuados metodológicamente. Sin embargo, y a pesar de los problemas que presentan, son los científicamente aceptados. 



No obstante, ha habido otra línea de investigación llevada a cabo por Gossarth y Maticek, quienes realizan un análisis prospectivo y hallan un PCT1. Es decir, es un patrón de conducta tipo 1, llamado así para hacer notar que no tiene nada que ver con el PCTC y la enfermedad del cáncer. Hallaron como factores de este PCT1 la infraestimulación y la sobredependencia. Postulan que todas las personas toman a una persona, objeto, etc. como fundamental para su desarrollo. Cuando esta persona o objeto falta, la persona no elabora correctamente la pérdida, por lo que el sistema inmune baja y el cáncer evoluciona. Este tipo de trabajo ha sido fuertemente criticado, alegando que no tiene rigor científico, por lo que se invalidan los resultados. Sin embargo, se trata de un gran avance en el sentido de que es de carácter prospectivo.  

Unidad III

Salud y estilos de afrontamiento
Tema 7: El estrés y la salud

7.1. Concepto de estrés


El estrés es una respuesta corporal no específica que se produce ante cualquier demanda del entorno. No se trata necesariamente de un concepto negativo. El efecto nocivo comienza a producirse cuando la demanda es percibida como excesiva para el organismo (Hans Seyle, The stress of life, 1956). Esta definición introduce la característica subjetiva del estrés, es decir, el mismo estímulo estresor no es visto igual por diferentes personas.


El estrés está siempre presente, ya que el organismo siempre tiene demandas y debe dar respuesta a éstas. El individuo se adapta y responde, pero también puede sucumbir si este estrés es excesivo.


Seyle concibe el estrés como síndrome general de adaptación (SGA), que se puede definir como la respuesta del organismo que tiende a elaborar frente a esas demandas. El que sea definido como una tendencia también demuestra la importancia de lo subjetivo. Seyle propone tres fases en el estrés:

· Alarma: en esta primera fase, el organismo se moviliza para defenderse del estresor.

· Resistencia: durante la segunda fase, el nivel de activación se mantiene mientras dura la movilización contra el estresor.

· Agotamiento: si la fase de resistencia dura demasiado, la capacidad de resistir se colapsa y se produce el agotamiento y el fracaso del sistema.

Debe tenerse en cuenta que la fase de resistencia no puede mantenerse para siempre. En los casos en que la fase de resistencia se alarga demasiado, el organismo puede sucumbir al entrar en la fase de agotamiento (se disparan las enfermedades, etc.). Las situaciones pueden ser más o menos estresoras, aunque dependiendo de la persona se considerarán así en mayor o menor medida y la respuesta será diferente.

Existen otras definiciones de estrés, recogidas por Rodríguez Marín, que se pueden comparar. Así, por ejemplo Cox considera que el estrés es “una transacción entre la persona y el ambiente” o una situación resultante de la interpretación y valoración de los acontecimientos que la persona hace. Para Lazarus y Folkman el estrés es “una relación particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”. 

7.2. Factores (o fuentes) de estrés

Hay una variedad de fuentes de las que puede provenir el estrés que pueden ser clasificadas según el sistema al que pertenezcan: la persona, la familia, la comunidad y la sociedad. De esta forma, se encuentran las fuentes estresoras siguientes:

· Individuales: entre las cuales se hallan:

· Individuales vinculadas a la situación: cualquier situación externa puede ser generadora de estrés o conflicto, siempre que haya respuestas incompatibles o contradictorias. Las situaciones de conflicto se producen cuando se dan simultá-neamente dos o más tendencias de respuesta que son incompatibles entre sí. Existen cuatro tipos de conflicto, según Lewin:

· Acercamiento/acercamiento: ambas tendencias atraen al sujeto

· Evitación/evitación: ambas tendencias repelen al sujeto

· Acercamiento/evitación: se desea alcanzar un objetivo que a la vez se teme.

· Doble acercamiento o doble evitación: el acercamiento o evitación de un objetivo implica la pérdida del otro.

· Individuales vinculadas a las características personales: Pueden diferenciarse tres casos:

· Personas con un alto sentido de cumplimiento y de compromiso laboral y profesional: La persona se exige un 100%. Se pueden derivar dos situaciones diferentes:

· Que la persona se de cuenta de que no llega a los objetivos propuestos, que no lo tolere y lo sufra. Esta actitud puede hacer que la persona reconsidere sus objetivos y que disminuya su listón personal.

· Que la persona sea más dura  y no se dé ese sufrimiento (no se dispara la alarma), lo que conlleva a una especie de escalada consigo mismo. Es el caso de los PCTAs, las personas activas, impacientes... Existe un mayor riesgo de fallo somático porque la persona sigue aspirando a más. La persona evalúa las situaciones como egosintónicas: van en la línea del sujeto y de lo que aspira. Lo peor de todo es que no se registran las alarmas (dolores...) y de golpe aparece el problema de salud.

· Personas que adoptan actitudes de pesimismo y desesperanza. Son personas que generalizan el aspecto negativo de la vida. Cualquier demanda es excesiva en estos casos y la persona cree que no va a poder, que no lo va a saber hacer...

· Personas que consideran la enfermedad crónica como un estresante.

· Familiares: la interacción entre los diferentes miembros de una familia, cada uno de ellos con sus particulares características y necesidades, produce frecuentemente estrés. Se debe examinar los “acontecimientos críticos” relacionados con la vida familiar que tienden a producir estrés, tales como la muerte del cónyuge, el nacimiento de un hijo discapacitado… También se pueden considerar como “estados de tensión excesiva” las situaciones tales como la presencia de un miembro de la familia con una enfermedad crónica o con una grave enfermedad. 

Está ampliamente demostrado que los acontecimientos vitales críticos producen estrés a la persona. Igualmente, el “grado general de comunicación” entre los miembros de la familia, así como los patrones de interacción específicos, pueden constituir una fuente de estrés, que pueden generar conductas disfuncionales o problemáticas, tanto en los cónyuges como en los hijos. 

Un claro episodio estresante es el nacimiento de un hijo, ya que suele implicar elementos muy estresantes, como la preocupación por ganar más dinero, obtener seguridad en el empleo, preocupación por la salud del bebé…

· Factores institucionales: se puede considerar que una persona siempre está dentro de alguna institución, sea laboral o escolar. El contexto laboral es el de mayor relevancia para los adultos, mientras que el escolar lo suele ser para los niños y los jóvenes. El tipo de organización de la institución puede provocar estrés. Con respecto a los estresores laborales, Peiró ha distinguido:

· estresores del ambiente físico: ruido, vibración, iluminación, temperatura, higiene, toxicidad, condiciones climatológicas y disponibilidad y disposición del espacio físico para el trabajo. 

· demandas estresantes del trabajo: trabajo por turnos y trabajo nocturno, sobrecarga del trabajo, exposición a riesgos y peligros. 

· contenidos de trabajo: oportunidad para el control, oportunidad para el uso de habilidades, variedad de las tareas, feed-back de la propia tarea, identidad de la tarea y complejidad del trabajo    

· estrés por desempeño de roles

· estrés por relaciones interpersonales y grupales

· estrés relacionado con el desarrollo de la carrera

· estresores derivados de las nuevas tecnologías

· estresores derivados de la estructura y clima organizacionales. 

· Factores socioculturales: en estos factores se incluyen los valores y necesidades, de los cuales cabe destacar:

· Exageración de la necesidad de logro: la necesidad de logro es el deseo de hacer las cosas mejor, buscando innovación y mejor rendimiento, según los criterios impuestos por cada persona. No se trata de una necesidad competitiva necesariamente ni tampoco estresante. Cuando se exagera sí se vuelve estresante.

· Consideración del trabajo como un bien escaso y la falta de seguridad en su mantenimiento: si se piensa que hay poco trabajo se vive la situación de forma estresante.

· Creencia general de que el impacto negativo sobre la vida personal es algo normal e inevitable: a veces ello se considera signo de triunfo social. Se trata de un calor socialmente inducido. La persona debe entregarse a su trabajo, aun a costa de su vida personal. Es una situación muy estresante.

· Necesidad de poder: entendida como deseo de impactar, influir o controlar a los demás. La exageración es causante de estrés.

· Necesidad de ganar dinero: la persona cree que cuánto más mejor y además en el menor tiempo posible. La finalidad exclusiva es la de mantener un nivel de vida determinado en una sociedad que incentiva el consumo y que valora los signos materiales de estatus como una fuente de estima, ya que estos representan poder.

· Necesidad de afiliación: es necesaria la búsqueda de contacto, de pertenencia a un grupo, se busca la proximidad, el deseo de establecer buenas relaciones, establecer cooperaciones... Se observa que aunque está muy valorado individualmente, la sociedad no lo valora y se define como individualista. El sentirse no querido genera estrés.

Todo aquello que sea percibido por el sujeto como un obstáculo para cubrir o desarrollar sus necesidades es sentido o percibido como una presión, lo cual genera estrés.

· Factores ambientales: pueden aparecer en cualquier contexto. Se observan 4 grupos de factores ambientales que generan estrés:

· Ruido: aunque no sea percibido, cuando éste para la persona se siente más a gusto.

· Malas condiciones físicas: malas condiciones de ventilación, iluminación o climatización.

· Hacinamiento: grandes multitudes en poco espacio

· Dificultades de aparcamiento y comunicación.  

7.3. Acontecimientos vitales

Los trabajos sobre el estrés se han centrado sobretodo en el trabajo y en los acontecimientos vitales. En cuanto al primero, un estudio observó que los factores asociados a una mayor incidencia de infarto de miocardio eran:

· Dos o más trabajos a la vez o más de 60 h. de trabajo a la semana

· Falta de satisfacción personal en el trabajo realizado

· Esfuerzo intenso de promoción laboral

· Dificultades para delegar responsabilidades

· Falta de aficiones extraprofesionales

En cuanto al segundo, los acontecimientos vitales, se ha observado que existen dos tipos de estresores que se pueden englobar en esta dimensión:  la tensión crónica y las tensiones cotidianas.

Se puede considerar como acontecimiento vital todo aquello que comporta un cambio biográfico que requiera una adaptación por parte del individuo. Esta adaptación puede generar estrés, sobretodo si se produce un cúmulo de acontecimientos. La primera escala para evaluar el impacto de los acontecimientos vitales fue desarrollada por Holmes y Rahe (1967). Con esta escala se estudió cuál era la consideración de ciertos aspectos estresantes en la vida general de los sujetos y lo que les había pasado durante el último año. Rahe intentó precisar la medida de los acontecimientos vitales y para ello ideó una fórmula: la Life Changes Unities (LCU).
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En donde f es la frecuencia de un acontecimiento, SRRS son los pesos de la escala para ese acontecimiento y t la unidad de tiempo (generalmente, un año o más)

7.4. Otros tipos de estresores: la tensión crónica y las tensiones cotidianas


La tensión crónica es la que vive el sujeto vinculada a la situación habitual en la que se desenvuelve. Por ejemplo, situaciones laborales precarias, enfermedades familiares crónicas, invalidez, marginación social... Se trata de un efecto de carácter persistente.


Las tensiones cotidianas se vinculan más al día a día. Se trata de hechos puntuales que por sí solos no causan efecto. El efecto de estrés se deriva a causa de la acumulación de varias tensiones cotidianas. Ejemplos de éstas son perder el tren cuando tienes prisa, encontrar un pequeño atasco, que no te sirva el camarero cuando has llegado hace rato, etc.  

7.5. La medición del estrés


Baum et al. estudiaron las medidas de la respuesta al estrés, sobretodo en relación a los estudios psicosociales. Agruparon las medidas en 4 grupos diferentes:

· Autoinformes y cuestionarios: son pruebas diseñadas para obtener información sobre las experiencias, atribuciones, percepciones o formas de respuesta de los individuos con referencia a aquellas situaciones consideradas normalmente estresantes. Los más frecuentes son:

· Escala de acontecimientos vitales de Holmes y Rahe (1967)

· Escala de estrés cotidiano, de Brantley, Wagonnen, Jones y Rappaport (1987)

· “Locus of control” multidimensional en salud (MHLC), de Wallston, Wallston y DeVellis. Esta escala valora tres dimensiones, con el fin de evaluar donde sitúa el paciente el control de la enfermedad:

· Internalidad: el sujeto cree que la salud está relacionada con el propio comportamiento. Generalmente, los afectados de médula tienen una visión internalizante de su enfermedad debido a la causa del accidente y sobretodo debido a la rehabilitación y recuperación, que depende de su trabajo y esfuerzo.

· Poder de los otros: el sujeto cree que la salud depende del poder de otros (médicos, amigos...). Este suele ser el caso de los enfermos de esclerosis multiple, ya que consideran que son los esfuerzos de los médicos (o no) lo que les puede ayudar a mejorar (o empeorar).

· Azar: el sujeto cree que la salud es una cuestión de suerte.

Las dos últimas dimensiones son de carácter externalizante. De cara a la recuperación, es mucho realizar una atribución internalizante. Se trata de una escala breve (6 ítems por dimensión), pero muy utilizada.

· Tareas de ejecución: son actividades que se proponen a los sujetos pero que exigen de un alto grado de atención, coordinación y precisión, que se consideran sensibles al estrés. Se puede estudiar tanto las diferencias interindividuales con la misma como las intraindividuales en medidas de tiempo diferentes. 

Otro tipo de tareas son aquellas de carácter estresante, con el fin de observar o estudiar la respuesta de la persona. Así, se puede estudiar los cambios de rendimiento, los indicios de pérdida de coordinación, la fatiga, el incremento del TR... Un ejemplo de este tipo de pruebas y que es muy usada es la de contar hacia atrás desde 103 de 7 en 7 en el menor tiempo posible (siempre y cuando el nivel cognitivo sea adecuado).

Una tercera variante de este tipo de medidas es la de pasar una tarea normal en una situación estresante y comparar los resultados con un grupo control (realizar la misma tarea en una situación óptima). Los estudios de este tipo obtienen lo que se denomina el diferencial de ejecución (diferencia de rendimiento entre hechos estresantes y óptimos).

· Medidas psicofisiológicas: evalúan algunas funciones de los sistemas y organos corporales como la función cardiovascular, la respuesta electrodérmica, la tensión muscular... Se evalúa el grado de activación del SNC autónomo, especialmente el simpático, y las diferencias en un mismo sistema a lo largo del tiempo. Estas medidas evalúan de forma indirecta el estrés.

Existen varios cuestionarios. Los más conocidos son el Autonomic Perception Questionnaire y el Autonomic Nervous System. Otras pruebas son las que se obtienen por ejemplo del registro poligráfico: respuesta electrodérmica (conductancia de la piel, que aumenta con el estrés); ECG (permite observar aumentos de frecuencia, cambios de ritmo, estrasístoles o latidos fuera de lugar...); prestimografia (valora el aumento de volumen en ciertas partes del cuerpo, como los dedos, debido al flujo sanguíneo); EEG; presión arterial (aumenta cuando la persona está enfadada o irritada); y la temperatura.

Otras pruebas, que no se obtienen del registro poligráfico, son el umbral de doble destello (TFT: Two Fold Treshold) y la pupilografia. La primera se define como el mínimo intervalo necesario para que dos destellos consecutivos dejen de parecer uno solo. La pupilografia está vinculada a la activación noradrenérgica.

· Medidas bioquímicas: estudian el sistema endocrino y toman como medida fiable de estrés las alteraciones en la orina y en el plasma de los niveles de adenocorticoesteroides y catecolaminas. Se tratan de medidas directas.

Los corticoesteroides están ligados con las funciones de:

· Regulación de los electrolitos y del agua corporal

· Regulación de los hidratos de carbono, las grasas y las proteínas

· Capacidad para tolerar estresores: el problema de esta capacidad es que la persona no nota los signos, puesto que los tolera, y cuando acaba el estrés aparecen los problemas de salud.

El grupo de los 17 (17-OCH), principalmente el cortisol, son indicadores fiables del estrés. Por su parte, las catecolaminas, epinefrina y norepinefrina, llamadas también adrenalina y noradrenalina, están ligadas a las funciones de:

· Aumento de la presión sanguínea

· Aumento de la respiración volumen/minuto

· Glucogénesis

· Movilización de los ácidos grasos

· Exploración de la pituitaria para segregar ACTH

· Desviación del flujo sanguíneo desde el sistema digestivo a los músculos esqueléticos

· Efectos sobre el SN: desensibilización al dolor e incremento del estado de alerta.

7.6. Relación del estrés y de la adaptación con la salud

El estrés depende de la percepción subjetiva de cada uno, por lo que siempre habrá apreciaciones que influyen en esta percepción:

· Dificultades previas de adaptación: la persona ve los acontecimientos más estresante porque anteriormente no lo ha pasado bien o no lo ha superado.

· Expectativas y frustraciones

· Memoria: se concede más importancia a los acontecimientos recientes que a los lejanos.

Tema 8: El afrontamiento

8.1. Las respuestas al estrés
El estrés crea demandas a tres niveles diferentes. La respuesta inicial a una situación de estrés es la activación fisiológica, promovida por la acción funcional del sistema reticular. Se incrementa la presión sanguínea, la tasa cardíaca, el pulso, la conductividad de la piel y la respiración gracias a la actividad del sistema simpático. Asimismo, se excretan altos niveles de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) y corticoesteroides (cortisol). En definitiva, el organismo se prepara para consumir una energía necesaria para la confrontación con el estímulo amenazante, para la lucha o la huida. 

En segundo lugar, aparecen las respuestas cognitivas. Se incluyen aquí la percepción de las características perjudiciales o amenazantes de la situación estresante y las respuestas involuntarias, como la incapacidad para concentrarse, los trastornos en las tareas ejecutivas o la aparición de pensamientos intrusivos y repetitivos. En resumen, se altera la memoria y la atención de la persona.

En tercer lugar, aparecen las reacciones emocionales. Se usa el estado emocional para evaluar el nivel de estrés que se experimenta. El proceso de evaluación cognitiva va muy ligado al tipo de emoción que se produce porque implica una “rotulación” u otra de la activación fisiológica experimentada. Las reacciones emocionales ante el estrés incluyen el miedo, la ansiedad, la angustia, la excitación, la ira, la depresión y la resignación.

En cuarto lugar, el estrés comporta la aparición de respuestas comportamentales, que dependen del acontecimiento estresor y de su percepción por el sujeto. Las respuestas pueden organizarse en torno a tres que son básicas en cualquier organismo animal que se enfrente a una amenaza: aproximación (lucha), evitación (huida) e inmovilización.  

No obstante, una buena parte de las respuestas al estrés tienen como meta funcional la recuperación del equilibrio biopsicosocial del organismo. En la medida en que se ejecutan más o menos conscientemente con ese fin se consideran respuestas de afrontamiento.

8.2. El afrontamiento al estrés

La palabra afrontamiento durante mucho tiempo no fue aceptada, pero actualmente se considera la traducción más apropiada para la palabra coping (to cope), que significa resolver, luchar contra... No hay una definición comúnmente aceptada, sino definiciones muy diversas, que varían desde patrones de actividad neuroendocrina y anatómica hasta tipos específicos de procesamiento cognitivo e interacción social.

La mayoría de investigadores definen el afrontamiento como un conjunto de respuestas ante la situación estresante ejecutadas para reducir de algún modo las cualidades aversivas de tal situación. Es decir, se habla de afrontamiento refieriéndose al proceso de estrés que incluye los intentos del individuo para manejar a los estresores. De forma más específica, Lazarus y Folkman definen el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”.

Los recursos de afrontamiento son los elementos y/o capacidades, internos o externos, con los que cuenta la persona para hacer frente a las demandas del acontecimiento o situación potencialmente estresante. Cabe distinguir entre:

· Recursos físicos y biológicos: se incluyen todos los elementos del entorno físico de la persona que están disponibles para ella, como la nutrición, la salud biológica, la energía y resistencia de la persona, el clima, la estructura de la vivienda o del ambiente en el que se ubica la persona, etc.

· Recursos psicológicos y psicosociales: se incluyen la capacidad intelectual de la persona, la autoestima, el nivel de independencia o autonomía, el sentido del control, las creencias, la esperanza, las destrezas para la solución de problemas, la moral, etc.

· Recursos culturales: que tienen que ver con las creencias de la persona y con los procesos de atribución causal. Tales creencias, normas, valores, símbolos, etc. vienen dados por la cultura propia del individuo. 

· Recursos sociales: que incluyen la red social del individuo y sus sistemas de apoyo social, de los que puede obtenerse información, asistencias y apoyo emocional, ingresos adecuados, residencia adecuada, satisfacción con el empleo, etc.

8.3. Las respuestas de afrontamiento

Lazarus, ya en 1966, distinguió dos tipos de respuestas básicas de afrontamiento según el foco en el que se centren. Así, se pueden observar el afrontamiento centrado en la emoción, centrado en la regulación de las emociones causadas por el distrés, y el afrontamiento centrado en el problema, centrado en el manejo del problema que está causando el distrés. Folkman y Lazarus observaron que ambas formas de afrontamiento se usan en la mayoría de los encuentros estresantes y que las proporciones relativas de cada forma varían de acuerdo con la manera en que se evalúa cada transacción. 


Sin embargo, las clasificaciones de las respuestas al estrés son muchas más, tal y como se demuestra en la siguiente tabla:

Según el foco
· Orientadas a la emoción

· Orientadas al problema


· Orientadas a la situación

· Orientadas a la representación

· Orientadas a la evaluación

Según el método
· Aproximativas

· Pasivas

· Evitativas

Según el tipo de proceso
· Comportamentales

· Cognitivas

Según el momento
· Anticipatorias

· Restaurativas

Según su amplitud
· Generales / Globales

· Específicas

De forma más detallada, se observa que:

· Afrontamiento orientado a la situación:

· Afrontamiento orientado a la representación: referido a acciones ejecutadas para cambiar la representación cognitiva de la situación, que puede implicar búsqueda o supresión de información.

· Afrontamiento orientado a la evaluación: incluye las operaciones dirigidas a la estructura de metas o a la valencia subjetiva de la situación.

· Afrontamiento aproximativo: aunque hay evidencia de que en algunas situaciones las personas tienen una fuerte preferencia por las respuestas aproximativas o por las evitativas, es verdad que, en general, el uso de estrategias evitativas y aproximativas no es mutuamente excluyente. Pueden ser utilizadas de forma combinada de muchas maneras. En concreto, el afrontamiento aproximativo incluye todas aquellas estrategias de confrontación y enfrentamiento del problema que está generando el distrés, o las emociones negativas concomitantes.

· Afrontamiento evitativo: incluye todas aquellas estrategias cognitivas o comportamentales que permiten escapar de, o evitar, la consideración del problema o las emociones negativas concomitantes.

· Afrontamiento pasivo: cuando se omite toda acción, y se permanece en situación de duda o espera.

· Afrontamiento comportamental: implica un intento de tomar una decisión y cambiar la situación problemática, llevando a cabo conductas que la persona supone adecuadas para ello. Por ejemplo, la “solución de problemas” supone la búsqueda y reunión de información relevante para el problema, la evaluación de los cursos de acción alternativos y la decisión por un curso concreto de acción. Hay otras estrategias como la “acción directa”, la “retirada” o “escape”, la “búsqueda de apoyo social”, la “relajación”, la “búsqueda de placer”, etc.

· Afrontamiento cognitivo: implican un intento de tratar con los problemas mediante las cogniciones. Así, se pueden usar estrategias de “minimización”, es decir, que los problemas no son tan graves como parecen; “distracción”, ocupando la atención en los aspectos positivos o hacia otras cosas; “comparaciones sociales”, es decir, compararse socialmente con otras personas y comprobar que otros están peor, “reestructuración”, intentado reinterpretar la situación de forma que no se perciba como problemática; “realce de la eficacia”, recordando éxitos previos; “consideración de consecuencias”, es decir, pensar sobre las consecuencias positivas y negativas de la realización de una conducta no deseada”; y “fuerza de voluntad”, decirse a uno mismo que haga o que no haga algo determinado.

· Afrontamiento anticipatorio: se ejecuta antes de la ocurrencia del elemento estresante mediante un comportamiento preventivo. Implica conductas de solución de problemas (afrontamiento comportamental) que ayudarían a prepararse para el acontecimiento demandante, esfuerzos para cambiar la interpretación o la importancia percibida de una situación y esfuerzos para evitar la ocurrencia de acontecimientos estresantes, que puede ser tanto afrontamientos comportamentales como cognitivos.    

· Afrontamiento restaurativo: se ejecuta después de la ocurrencia del elemento estresante mediante un comportamiento restaurativo. Implica el uso de estrategias cognitivas o comportamentales para habérselas con las dificultades en la medida en que los acontecimientos se van presentando. Incluye el uso de solución de problemas de forma directa o de destrezas sociales para tratar eficazmente con situaciones problemáticas o el uso de estrategias cognitivas de minimización de reacciones emocionales improductivas o el ejercicio del autocontrol. 

· Afrontamiento general o global: ejecutar conductas con una funcionalidad global, que permiten reducir o manejar categorías de estresores.

· Afrontamiento específico: ejecutar conductas que específicamente pretendan manjar un estresor específico

Todas las categorías señaladas constituyen un repertorio potencial de respuestas de afrontamiento, de las que cualquiera o todas ellas, pueden ser usadas por un individuo para vérselas con un problema particular.

Los determinantes de la selección de respuestas de afrontamiento son varios. Entre ellos se destaca la gravedad percibida del estresor, de forma que se puede predecir que cuánto más grave sea un estresor, más conductas de afrontamiento diferentes se pondrán en juego. Otro factor es la mutabilidad percibida del estresor. Así, los estresores que se perciban como variables comportarán respuestas de afrontamiento orientado a la solución de problemas, mientras que los que se perciban como estables comportarán respuestas de afrontamiento cognitivo y de minimización de los efectos. Un tercer factor sería el de remediabilidad percibida. Si se percibe la situación como remediable se pondrán en juego afrontamientos de solución de problemas o que impliquen alguna actividad activa. Si se percibe como irremediable, la persona puede caer en las drogas para conseguir la evitación o en la pasividad. El último factor es el de la dificultad o coste de la respuesta de afrontamiento, de forma que es de esperar que la persona elija una respuesta que implique menos esfuerzo a otra que implique más.

Finalmente, la eficacia de cada tipo de afrontamiento depende del dominio en el que se produce, el momento temporal en que se evalúa la eficacia, los resultados de la conducta y el contexto.

8.4. Modelo de Theodore Millon

Las respuestas al estrés, por tanto, están encaminadas a mantener el equilibrio y la homeostasis, no sólo desde el punto de vista metabólico, sino de todo el organismo, y como se ha observado, la respuesta es muy compleja. Uno de los intentos de conceptualizar el afrontamiento en un modelo explicativo ha sido el de Theodore Millon. 

Millon propone que el afrontamiento puede ser usado como sinónimo de personalidad. Así, existirían diferentes estilos de afrontamiento. Millon parte de la base de que la evolución del individuo es la interacción de varios factores. Entre ellos, debe señalarse a los factores biológicos, que incluyen tanto la herencia como factores maternos prenatales, tales como la salud física y mental de la madre, hábitos, estilo de vida... Entre los factores medio-ambientales se incluye el desarrollo neuropsicológico del individuo, que es básicamente un proceso de maduración. Las experiencias tempranas son sensibles al desarrollo de la persona. Así, se ha comentado que la época de la vida donde de forma más importante influyen estas experiencias es entre 1 y 5 años. 

Finalmente, Millon señala los factores ambientales, es decir, el aprendizaje, que es la adquisición de respuestas cognitivas, afectivas y de comportamiento manifiesto que el organismo inicialmente no posee. Existen diferentes tipos de aprendizaje.

Partiendo de estas premisas básicas, Millon desarrolla su modelo. Para él, el desarrollo se fundamenta en dos ejes principales. El primer eje es el aprendizaje interpersonal y de las actitudes sobre sí mismo. En este primer eje se distinguen 3 subprocesos:

· Aprendizaje de la confianza en otros (confianza básica de Erickson)

· Aprendizaje de autocompetencia o autonomía.

· Aprendizaje de la identidad personal: culmina el proceso de integración del concepto de sí mismo, imagen y esquema corporal.

El segundo eje del modelo es el aprendizaje de las estrategias de afrontamiento intra e interpersonales, que dará lugar al predominio básico de un estilo de personalidad. De la interacción de ambos ejes, aparecen varios estilos de afrontamiento diferentes:










El primer eje es el de actividad, que contrapone activo vs pasivo. Se trata de algo biológico, ya que incluso los bebés se comportan de forma más reclamante o no, según su temperamento.

El segundo eje propone varias tendencias en la relación sujeto-objeto (persona significativa):

· Retraimiento: escasa relación de la persona consigo misma y con los demás. Existe una gran tendencia al aislamiento. Existe un gran desinterés por lo personal.

· Dependencia: la persona evalúa las experiencias de satisfacción y de malestar en función de cómo reaccionan los otros o de lo que ella percibe de la respuesta de los demás.

· Independencia: la persona obtiene la gratificación a partir de sus propios valores o deseos, con escasa referencia a los demás. Es autosuficiente. Intenta independizarse del objeto, e incluso puede criticarlo.

· Ambivalencia: la persona oscila entre la dependencia y la independencia. No acaba de establecer su relación con el objeto: se acerca y se aleja de él de forma cíclica.

Del cruce de estas tendencias, Millon propone 8 estilos de personalidad:


Fuente de refuerzo

Patrón de respuesta instrumental
Independiente
Dependiente
Ambivalente
Indiferente o retraído

Activo (proactivo)
Personalidad ruda
Personalidad sociable
Personalidad sensible
Personalidad inhibida

Pasivo (reactivo)
Personalidad segura
Personalidad cooperativa
Personalidad severa
Personalidad introvertida

Varios estudios han demostrado que la combinación de rasgos de personalidad sensible e inhibida es un estilo tóxico, muy típico de los enfermos crónicos. Se sienten en un conflicto continuamente y además no cuentan nada a nadie.

Lo interesante de este modelo es que propone que la persona aprende sobre sí misma y sobre los demás a la vez. También es un punto muy importante el desarrollo de la confianza, que será apoyado por un buen desarrollo del apego.

8.5. Aplicación del modelo de Millon

Se han realizado aplicaciones del modelo de Millon para observar cuál es la incidencia de una determinada personalidad en diferentes enfermedades.  La escala utilizada, el MBHI, está compuesto por:

· 8 escalas de estilos de afrontamiento: se evalúan los rasgos estables que caracterizan las relaciones personales, sociales y laborales del individuo. Las 8 escalas son: estilo introvertido, estilo inhibido, estilo cooperativo, estilo sociable, estilo seguro, estilo rudo, estilo severo y estilo sensible. Todos estos estilos son formas normales de ser, no patógenos. Lo disfuncional es la exageración de estos rasgos. Todos los estilos se distribuyen normalmente, por lo que se puede considerar que todas las personas tienen algo de todos los rasgos. Cuando algún rasgo determinado falta, es un signo que llama la atención y que debe ser estudiado.

· 6 escalas de actitudes psicógenas: está derivadas de los sentimientos, percepciones y valoraciones que pueden influir en el proceso de enfermedad. Se incluyen (todas son respuestas al estrés): tensión crónica, estrés reciente, pesimismo premórbido, desesperanza ante el futuro, alienación social (relacionado con las redes de apoyo), ansiedad somática (relacionada con la hipocondría o ansiedad derivada al cuerpo).

· 3 escalas de correlatos psicosomáticos: en grupos específicos de pacientes médicos se valoran la incidencia de las variables psicológicas en el curso de una enfermedad. Se incluyen:  la tendencia a la alergia, la susceptibilidad gastrointestinal y la tendencia cardiovascular.

· 3 escalas de índices pronósticos: intentan identificar futuros problemas de tratamiento o dificultades en el curso de una enfermedad. Se incluyen: la respuesta al tratamiento del dolor, la reactividad a la amenaza vital y la vulnerabilidad emocional.

La combinación del estilo inhibido y del estilo sensible da el patrón ansioso-irritable. La gente que padece de este patrón es la más vulnerable a la enfermedad. Es también el patrón más típico de los enfermos crónicos y no aparece en los sujetos controles. Se observa que en el grupo de SIDA, el estilo inhibido aparece en una alta proporción. 

A parte de los patrones negativos, aparecen estilos positivos, como el sociable, que está solo presente en el grupo control del estudio. La combinación de los estilos sociable-seguro es muy saludable.

En cuanto a las actitudes psicógenas, se observa que el grupo SIDA tiene una mayor proporción en todas las escalas, en cambio los controles muestran una puntuación muy baja. En cuanto a los indicadores pronósticos, el grupo SIDA muestra una mayor reactividad a la amenaza vital, lo que provoca diferencias de comportamiento y mayor vulnerabilidad emocional. El grupo de diabéticos comporta un patrón similar al grupo SIDA, mientras que el grupo control muestra un patrón totalmente inverso.

En cuanto a los estilos de comportamiento de los grupos de diabéticos e hipertensos, se observa que son más severos (ya había sido apuntado por Alexander). Además, los diabéticos presentan puntuaciones muy bajas en la escala de estilo sociable y los hipertensos son más seguros y severos (combinación extraña).

En relación con las actitudes psicógenas, se observa que los diabéticos muestran una mayor sensación de sufrimiento que los hipertensos y son más conscientes de su enfermedad. Aparece más la desesperanza, el pesimismo, la alienación social y la ansiedad somática que en los grupos controles.

Al comparar pacientes y no pacientes, se observan grandes diferencias en las actitudes psicógenas y los estilos de afrontamiento:
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8.6. La personalidad propensa a enfermar

Tal y como apunta Millon, ciertos tipos de personalidad estarían o aparecerían ligados a las enfermedades crónicas. En este sentido, Friedman y Booth-Kewley elaboraron un estudio sobre la posibilidad de que la personalidad jugara un rol causal en el desarrollo de la enfermedad, a través de la técnica del metaanálisis y cuyos resultados plasmaron en el artículo “La personalidad propensa a enfermar: Visión metaanalítica del constructo”. 

Friedman desarrolla en primer lugar un análisis a través de la historia sobre las referencias de la implicación de la personalidad en ciertas enfermedades. Así, encuentra, por ejemplo, los escritos de Hipócrates con sus cuatro fluidos corporales. También encuentra ciertas “pruebas” en el PCTA, de forma que afirma que “dependiendo de la visión del mundo de una persona, de sus patrones característicos de respuesta emocional, y de sus recursos psicológicos, él o ella tendrán una mayor o una menor probabilidad de experimentar determinadas respuestas fisiológicas cuando se vean enfrentadas a los retos del entorno”, aunque no se sugiere que la personalidad sea la única causa de la enfermedad. 

Otra de las ideas apuntadas por Friedman es que a pesar de que muchas cuestiones sobre los mecanismos siguen sin respuesta, hay pocas dudas de que el estrés psicológico puede acarrear una disminución del sistema inmune. Sin embargo, no hay evidencia clara de que un patrón específico de respuestas psicológicas conduzca a un conjunto específico de reacciones fisiológicas que, a su vez, conduzca a una enfermedad específica.

Friedman destaca la idea de que se necesita determinar si un cierto tipo de personalidad se relaciona solamente con una o está relacionada con más enfermedades y, de forma similar, se necesita descubrir si un determinado trastorno se relaciona únicamente con uno o varios aspectos de la personalidad.

Las enfermedades seleccionadas para el estudio, con ciertas suposiciones relacionadas con la personalidad, fueron: 

· Asma: relacionada con la ansiedad y supuestamente relacionada con una personalidad dependiente, agresiva y neurótica.

· Dolor de cabeza: se atribuye a conflictos psicológicos. La personalidad migrañosa incluye ira, hostilidad reprimida y/o tensión emocional.

· Úlceras: relacionadas con los conflictos emocionales.

· Artritis: la personalidad artrítica es considerada como deprimida, perfeccionista e incapaz de expresar la ira.

· Cardiopatías: relacionadas con el PCTA, en el que la persona está agresivamente implicada en una crónica e incesante lucha por conseguir más en menos tiempo.    

El método seguido por Friedman fue el metaanálisis, a partir de los artículos que cumplieran los requisitos de: haber utilizado al menos uno de los siguientes aspectos de personalidad como VI: ira, hostilidad, agresión, depresión, ansiedad o extroversión; haber investigado como mínimo una de las enfermedades propuestas como VD; haber utilizado variables cuantificables; no tratarse de estudios de casos o anecdóticos; contener información suficiente para permitir la estimación del tamaño de la muestra así como el nivel de significación; y el resultado tenía que ser representable de forma adecuada a una prueba estadística concreta.

Para cada variable de personalidad, Friedman predijo que los individuos que poseían “más” del atributo de personalidad en cuestión, podrían tener un espectro más amplio, o tener más probabilidades de padecer, cada una de las enfermedades objeto de consideración. 

El resultado del estudio fue, en primer lugar, que la magnitud media de la relación entre los problemas de personalidad (depresión, ansiedad, hostilidad) y enfermedad se situaba en el rango de aproximadamente 0.10 y 0.25, cuando se indicaba en términos de correlación r. De forma específica, se halló que todas y cada una de las cinco categorías de variables de personalidad estaban asociadas de forma positiva y fiable con la cardiopatía coronaria. 

Así, pues, basándose en las pruebas existentes, no parece que diferentes enfermedades tengan asociados a ellas rasgos diferentes de personalidad. Si estos datos se mantuvieran en la investigación futura, entonces constructos tales como la personalidad propensa al asma, personalidad propensa a la cardiopatía coronaria, etc. deberían ser revisados. Sin embargo, puede existir una genérica personalidad propensa a enfermar.

8.7. Los efectos de la enfermedad y el tratamiento en niños afectos de leucemia linfoblástica aguda (LLA)

Se trata en este caso de un estudio realizado por G. Aguirre, M. Daniel e I. Badell sobre los efectos de la enfermedad y del tratamiento en niños con LLA. En este estudio se ha observado que los resultados del WISC revelan la relación entre las recaídas de mayor gravedad y el funcionamiento cognitivo más bajo, en un grupo de 24 niños leucémicos. 


Los tratamientos aplicados a este grupo de niños fueron la quimioterapia sistémica, la radioterapia del sistema nervioso central y la quimioterapia intratecal y radioterapia. Se ha observado que los déficits neuropsicológicos son mayores en los niños tratados a edades más tempranas y que una recaída a corta edad, una segunda radioterapia craneal y el hallazgo de anormalidades en la TC aparecen como señales pronósticas de un desarrollo neurológico más bajo. Asimismo, las áreas que más afectadas suelen estar son el CI total, el CI manipulativo y las habilidades no verbales, el CI verbal y el rendimiento escolar. 

Las variables dependientes del estudio fueron: puntuaciones obtenidas en los subtests del WISC, cocientes intelectuales, puntuaciones de los factores de Kaufman y otras puntuaciones derivadas. Las variables independientes fueron: la edad de inicio de la enfermedad, el haber sido tratado mediante radioterapia, el intervalo corto o largo entre el inicio de la enfermedad y la exploración en el hospital, el número de recaídas, el tipo de recaída y la presencia de recaída meníngea frente al resto del grupo libre de este tipo de recaída. 

En cuanto a los resultados, no se observó ninguna diferencia vinculada a la edad de inicio de la enfermedad ni aún rebajando la consideración de inicio temprano a una edad inferior a cuatro años. Tampoco pareció significativo el intervalo transcurrido desde el inicio hasta la fecha de la exploración.

En cambio, la variable recaídas sí fue claramente significativa. Se observó una progresiva aparición de nuevas puntuaciones significativamente más bajas a medida que el grupo de niños que habían sufrido recaídas se iba delimitando conforme a la gravedad del proceso. Así, se pueden considerar a las recaídas como señales pronósticas de un desarrollo neurológico más bajo. Y una segunda radioterapia craneal se relaciona con un progresivo deterioro del funcionamiento cognitivo o intelectual.

Sin embargo, las puntuaciones obtenidas en los diferentes subtests del WISC no se pueden relacionar del todo claramente con el daño cerebral, dado que la ansiedad podría influir en la obtención de puntuaciones bajas. No obstante, las pruebas que estrían más relacionadas serían Rompecabezas y Claves.

Tema 9: Afrontamiento, vulnerabilidad y ciclo vital

9.1. Conceptos de vulnerabilidad y riesgo

Ante todo, deben definirse los conceptos de vulnerabilidad y riesgo:

· Vulnerabilidad: de forma genérica, la vulnerabilidad definida por María Moliner se considera como el ser susceptible de ser herido o vulnerado, en cualquier acepción de recibir un daño o perjuicio, o de ser afectado, conmovido, convencido o vencido por algo.

· Riesgo: exposición, peligro, posibilidad de que ocurra una desgracia o un contratiempo.

La vulnerabilidad incrementa el riesgo de padecer problemas de salud, ya que están íntimamente relacionadas. Ambos conceptos se pueden aplicar a las etapas de la infancia y de la adolescencia. La edad más fuerte y con mayor capacitación para resolver los problemas es la madurez. Las demás etapas evolutivas tienen más riesgos para la salud ya que disponen de menos recursos para hacer frente a los acontecimientos vitales.

9.2. Factores de vulnerabilidad en la infancia

Los factores son muy variados:

· Factores biológicos: (biológico en el sentido global)

· Inmadurez: el ser humano nace maduro pero no ha madurado en ciertos aspectos. Se puede hablar de invalidez del recién nacido.

· Herencia genética: puede predisponer a no tener una salud adecuada. Por ejemplo, las trisomías del par 21 provocan una calidad de vida y de salud más baja, tanto para el individuo como para la familia, que debe cuidar del niño en la mayoría de aspectos.

· Accidentes en el parto: lo más frecuente son las anoxias que provocan parálisis cerebral. Se trata de una enfermedad crónica muy invalidante y limitante, tanto para el niño como para la familia.

· Muerte súbita del recién nacido: parece ser que puede estar debido a un gen, pero todavía no está probado.

· Familiares: se incluyen los siguientes acontecimientos:

· Nacimiento de hijos: tener un hijo afecta a todas las áreas de la vida de pareja y de la vida personal. Se debe crear una nueva rutina, radicalmente diferente. Se trata de un gran estresor, sobretodo cuando la familia está en crisis o en situaciones irregulares (divorcios, separaciones, falta de comunicación...). Puede pensarse que tener un hijo puede resolver la situación crítica; sin embargo, no es así ya que en realidad desestabiliza aun más la vida familiar.

· Nacimiento de hermanos: las nuevas llegadas pueden provocar mucho estrés.

· Embarazos no deseados

· Situaciones de separación o de divorcio: hay parejas que no se separan por los hijos. Pero no tienen en cuenta que los hijos viven una situación estresante de todas las maneras. Aparecen así los niños “sandwich”, que están presionados por todas partes: padre, madre, abuelos, maestros... También están los niños “ping-pong”, que van cambiando constantemente de casa. Finalmente, también se puede hablar de los niños “mensajeros”, es decir, que se encargan de ir transmitiendo los mensajes entre los padres, involucrando al niño en peleas que incrementan su estrés.

· Características de los padres y de los niños: las actitudes de los padres influyen en las actitudes de sus hijos y en su salud. Por ejemplo, una madre insegura que lleva a su hijo al pediatra ante el menor signo de enfermedad, puede provocar que la salud del niño sea endeble, ya que éste toma muchos medicamentos y no desarrolla las defensas naturales.

· Socioeconómicos: 

· Medios económicos: disponer de este tipo de recursos no es siempre una señal de que el niño no pueda padecer riesgos. Al contrario, puede ser que se potencien algunos aspectos de carácter más negativo. Por ejemplo, las familias ricas pueden disponer de un canguro de forma que el niño pasa mucho menos tiempo con la familia. Asimismo, un niño de clase social alta puede tener una serie de elementos a su disposición de obstaculicen la relación con la familia, por ejemplo, tener un televisor en su habitación.

· Alimentación: las clases sociales altas pueden alimentar peor a sus hijos, en cuanto que estos ingieren más “comidas rápidas” y más “chucherías” de las que se anuncia en la televisión. También pueden comer más rápido al hacerlo viendo la televisión.

· Sexuales:

· Abuso sexual: el rango de edad con mayor riesgo de abuso sexual se sitúa entre 1 y 5 años. En una investigación llevada a cabo durante un año por el Hospital de San Juan de Dios se recibieron un total de 520 consultas o demandas por abuso sexual a niños. Los resultados mostraron que el 50% de las demandas fueron reales, un 25% no se pudo demostrar con total seguridad y el 25% restante fueron demandas fraudulentas. Se concluye que las situaciones críticas de la familia facilitan el abuso de los niños.

· Enfermedades
· Guarderías: en determinadas épocas, las guarderías pueden convertirse en grandes focos de infección para ciertas enfermedades. Por eso, durante ese tiempo los padres prefieren no llevar a sus hijos allí. Sin embargo, un niño que supera los virus de la guardería puede desarrollar más sus defensas naturales y ser más resistente. El niño que nunca pasa ninguna enfermedad se vuelve más endeble, lo que constituye a posteriori un riesgo para su salud.

· Enfermedades familiares: si el niño vive en un contexto familiar con alguna enfermedad moderada o grave, como la depresión, etc., puede acabar desarrollándola.

9.3. Factores de vulnerabilidad en la adolescencia


Los factores de vulnerabilidad en la adolescencia se clasifican en:

· Carácter del adolescente: en este momento, la personalidad está en proceso de formación. Se buscan nuevas situaciones o actividades y un mal juicio en la elección de estas puede conllevar un riesgo para la salud.

· Maduración física y psíquica: es la época del crecimiento y los adolescentes se van desarrollando. En general, las niñas van adelantadas 2 años en este crecimiento con respecto a los niños. Lo mismo se puede decir de la maduración física. No obstante, no son lo suficientemente maduros como para evaluar las posibles situaciones de riesgo.

· Sexualidad: muy ligada a los dos factores anteriores, los adolescentes pueden mostrar comportamientos poco adecuados. Aunque actualmente disponen de mucha información, la mayoría en realidad no ha contactado realmente con ella. Así muchos adolescentes conocen el preservativo pero no saben cómo usarlo. El rango de edades de riesgo se sitúa entre los 12 y los 18-20 años. La edad media de inicio de las relaciones sexuales se sitúa en 16 años (hasta hace poco era de 18).

· Socialización: las relaciones sociales se alborotan durante este período y pueden no ser adecuadas o ser descontroladas. Por ejemplo, ir con amigos que fumen, o que tomen drogas... Esto representa claramente un riesgo para la salud.

· Aspectos socioeconómicos: se compran cosas que no son adecuadas a ciertas edades, como por ejemplo teléfonos móviles para adolescentes de 12-14 años. Asimismo, se dan pagas a los niños que no son adecuadas puesto que todavía no saben cómo administrar el dinero. El exceso económico a edades tempranas no es un buen factor educativo.

9.4. Los estilos educativos


Los estilos educativos influyen muy directamente en la relación entre padres e hijos y ésta a su vez determina las conductas más o menos apropiadas de los hijos. Una consecuencia de todo ello son los posibles riesgos para la salud.


Existen básicamente tres estilos educativos:

· Autoritario: es el que comporta más riesgos. Se caracteriza por:

· Control firme con coerción verbal y física y privaciones o multas

· Menor demanda madurativa y menores expectativas de madurez. Así, el niño nunca sabe en qué edad se sitúa (para unas cosas es mayor y para las otras es pequeño)

· Indiferencia, padres poco atentos a las iniciativas infantiles.

· Comunicación menos efectiva y afectiva. Es unidireccional (de padres a hijos)

· Menor participación en la educación infantil. No se responden a las peticiones o demandas infantiles. Si se responde, se hace con poco afecto.

· Permisivo: se caracteriza por:

· Control permisivo o control laxo o bajo. Los padres no saben contener a los niños.

· Menor demanda madurativa al niño

· Desatención y permisividad sobre el niño y sus conductas

· Comunicación poco efectiva y unidireccional

· Menor implicación de los padres en la crianza

· Democrático autoritativo: se necesita una democracia pero con control y autoridad para contener a los niños. Se caracteriza por:

· Control autoritario mediante razonamientos y alabanzas

· Demanda madurativa de autonomía del niño

· Atención e interés hacia el niño. Los padres responden a sus preguntas

· Comunicación afectiva y bidireccional entre padres e hijos

· Alta implicación en la crianza y cuidado afectivo

Unidad IV

Procesos psicosociales relacionados con la enfermedad

Tema 10: Aspectos psicosociales asociados a la enfermedad 

y a la discapacidad
10.1. La medicina psicosomática

El concepto de medicina psicosomática se puede definir como la forma de entender la relación entre psicología y enfermedad. Se parte del axioma de que no hay enfermedad per se sino enfermos. Así, no se puede decir que la medicina psicosomática sea una subespecialidad de la medicina, en cuanto que no estudia ningún órgano ni sistema corporal y tampoco dispone de tecnologías específicas.

La medicina psicosomática se interesa más por los factores sociales y psicobiológicos que anteceden a la enfermedad, ya que se asocian a su manifestación. En cambio, no se interesa por los cambios fisiológicos y anatómicos del organismo. Los factores sociales tienen un papel de gran importancia en la predisposición como en la iniciación, en el tipo de respuesta y en el mantenimiento del trastorno.

12.2. Desarrollo de los primeros conceptos psicosociales  

Los primeros conceptos psicosociales se encuadran dentro de esta medicina psicosomática y se remontan 50 años atrás. A pesar de su gran antigüedad y de que han sufrido cambios, se hace necesario tenerlos en cuenta.

Principalmente, los primeros autores se plantearon si determinados patrones específicos de personalidad provocarían o estarían ligados a ciertas enfermedades específicas. Una de las autoras que se centró en este tema fue Dunbar, que en 1943 relacionó los rasgos, actitudes y hábitos de gente que padecía diversos trastornos y observó que las personas afectadas por un tipo de trastorno específico tenían unos rasgos personales bastante consistentes. Por ejemplo, describió a las personas hipertensas como perfeccionistas, reservados, capaces de controlarse a sí mismos, pero también los describió como personas con “volcánicas explosiones de sentimientos”, sobretodo en relación con los conflictos de autoridad.

Las descripciones de Dunbar no se centran ni en los mecanismos de desarrollo de aparición de la enfermedad ni en los factores que hacen que una enfermedad se mantenga. Tampoco se preocupan en el porqué de esa determinada personalidad. Aunque el trabajo de Dunbar es meramente descriptivo, tiene su utilidad aplicada. Este conocimiento se ha aplicado para saber qué tipo de tratamiento se puede usar en cada caso. Por ejemplo, a personalidades severas se les puede aplicar un tratamiento complicado porque lo seguirán y lo cumplirán como es debido. También es importante saber el tipo de personalidad y cómo actuará la persona para determinar la adherencia al tratamiento. Es decir, existen tratamientos que exigen una alta implicación de la persona, como el del SIDA que exige tomar de 20 a 22 pastillas diarias. Si se trata de una persona descuidada, lo más probable es que el tratamiento no solo no provoque mejoras, sino incluso empeoramientos a  causa de los efectos secundarios.

Posteriormente, Alexander, considerado como el padre de la medicina psicosocial, expuso su visión. Para él, existen constelaciones dinámicas de conflictos que son de naturaleza inconsciente y que caracterizan a los pacientes con determinadas características. Es decir, desde su punto de vista, ciertos conflictos se ligan a determinados trastornos. Por ejemplo:

· Úlcera gastroduodenal: Alexander lo relaciona con el deseo inconsciente de ser alimentado, de recibir cosas... Por ello, la persona se puede sentir avergonzada y de forma reactiva puede volverse excesivamente independiente.

· Hipertensión: la persona teme su propia asertividad de índole agresiva. Por el temor a las respuestas del otro, la persona la inhibe.

· Asma bronquial: la persona desea ser protegida por su madre y reclama su protección. También puede darse el caso de que la persona tenga miedo de este sentimiento e inhiba el deseo. Hay niños que perciben el deseo como algo peligroso en sí mismo y entran en el círculo vicioso de querer acercarse y temer la proximidad a la vez.

Las descripciones de Alexander son consideradas en la actualidad demasiado lineales. El comportamiento humano es mucho más complicado. Sin embargo, se retiene la idea de que en los trastornos existe un conflicto entre dos deseos o tendencias contradictorias.

10.3. Relaciones entre el modelo médico y la Psicología de la Salud
Dubos considera que la enfermedad es “una cosa en sí misma, básicamente no relacionada con la personalidad del paciente, su constitución corporal o su forma de vida” (1965). En esta definición ya se consideran los términos de adaptación, pero todavía se sitúa dentro del modelo médico, que fue válido hasta los años 70. Dentro del modelo médico era fundamental la búsqueda de un agente causal de la enfermedad, que se trataba o se destruía. Esta concepción de enfermedad es muy acertada para los casos de infecciones, pero muchos tipos de enfermedad no se ajustan a este patrón, por lo que con el paso del tiempo, dicho modelo fue quedando obsoleto.

El modelo psicosocial aparecido a partir de las obras de Engel propone, en contraposición, que “los conceptos unifactoriales de la enfermedad derivados de los trastornos infecciosos han demostrado ser excesivamente lineales, restrictivos y demasiado simples para hacer frente a la naturaleza multifactorial de la enfermedad crónica” (Weiner, 1977).

La enfermedad, pues, pasa a considerarse bajo tres conjuntos de variables (o tríada epidemiológica) que son:

· Agentes: comprenden los factores etiológicos que incluyen los siguientes elementos: nutritivos (vitaminas y sales minerales); químicos (substancias tóxicas o alergénicas); y físicos (radiaciones iónicas).

· Huéspedes: son los individuos que presentan el trastorno determinado. Presentan factores múltiples:

· Genéticos: se hereda la enfermedad o la predisposición a padecerla.

· Demográficos

· Sociales: ciertas culturas o aspectos pueden provocar enfermedad, como la pobreza que comporta una peor alimentación y una mayor morbilidad. También influyen ciertos estilos de vida, conectados con lo cultural.

· Culturales

· Conductuales / hábitos o estilos de vida: las diferencias individuales implican que las personas puedan tomar o no tóxicos, que realicen conductas de riesgo, como conducir demasiado rápido, estilos de vida desorganizados, patrones de personalidad entendidos como formas de ser menos adecuados que otros de cara a la salud.

· Entorno: el entorno en el cual se produce el trastorno puede ser físico (geología, cima), biológico (flora y fauna); y social (redes de apoyo social, residencia, ocupación…). 

10.4. La conducta de enfermedad

Según Schumann (1965), las diferentes fases de la conducta de enfermedad son:

· Fase inicial. Percepción e interpretación de síntomas: la fase inicial puede ser definida por la propia persona o por otros y depende de la naturaleza y tipo de síntomas; las diferencias individuales (umbrales sensoriales, aprendizaje, actitud supresora, es decir, la persona no se da cuenta de la gravedad de la enfermedad); factores situacionales (se considera que si se aumenta la estimulación externa, se disminuye la estimulación interna, correspondiente a los síntomas); influencias psicosociales (intereses); y estados emocionales (se ha relacionado el ánimo deprimido con la aparición de las enfermedades). 

· Asunción del papel de enfermo: depende o influye en los hechos de: ausencia de responsabilidad, es decir, la persona no es responsable de la enfermedad, pero sí de las conductas de riesgo; causa legítima de exención de obligaciones; reconocimiento de que estar enfermo es indeseable y se hace obligada la búsqueda de ayuda; búsqueda de asistencia técnica y cumplimiento de tratamiento.
· Búsqueda de la asistencia: los factores que influyen en la búsqueda de la asistencia son: presencia de síntomas agudos; interferencia de síntomas con la vida diaria; presión del grupo social (familia, compañeros); percepción de conveniencia del tratamiento; miedo al dolor o a la incapacidad; acceso fácil al sistema sanitario; y satisfacción con el sistema sanitario. Sin embargo, otros factores influyentes son (Mechanic, 1978): las necesidades personales, es decir, la persona no puede o no quiere seguir el tratamiento; el coste del tratamiento; los tratamientos disponibles.  
· Asunción del papel de paciente: es el tiempo que transcurre desde el reconocimiento de los signos de enfermedad hasta la aceptación de que los síntomas reconocidos implican una enfermedad y la toma de decisión de buscar atención médica. 
· Recuperación.
Tema 11: La enfermedad crónica
11.1. La enfermedad oncológica
La enfermedad oncológica puede ser considerada como prototipo de las enfermedades crónicas. Como tal, exige:

· Recursos y técnicas biomédicas sofisticadas

· Colaboración multidisciplinar

· Compromiso de relación de larga duración que puede ser difícil de mantener para aquellos que atienden al paciente y su familia.

11.2. La relación paciente-enfermedad
La relación del paciente y su enfermedad está muy marcada por el hecho paradójico de conseguir la esperanza aceptando unos tratamientos muy técnicos con un nivel importante de incertidumbre. La moral es importante para la evolución de la enfermedad, aunque no tenga un rol en su psicogénesis: la moral no tiene relación con el inicio de la enfermedad, pero sí que puede tener cierto efecto en su aparición, por ejemplo debido a una bajada del sistema inmune.

11.3. La relación en los niños y adolescentes

Las contradicciones a veces son más vivenciales en los niños, que no sabe lo que le pasa pero percibe que todo lo que le rodea en su entorno se vuelve extraño, difícil o peligroso. En el caso de los más pequeños, la percepción es básicamente no verbal o a nivel de sensaciones. Los aspectos cognitivos asociados a la enfermedad se abren progresivamente. Todo lo que la enfermedad supone se vive diferente según el momento evolutivo, el tipo de nivel cognitivo y la solidez de las relaciones y del entorno.


En el niño más pequeño son más frecuentes las reacciones regresivas. El adolescente, en cambio, puede ser más actuador. Los niños desarrollan mecanismos adaptativos y se debe intentar evaluarlos para actuar sobre ellos, si es posible.


Los mecanismos con diferencias significativas son:

· Aislamiento (P= 000): en vez de explicar lo doloroso, la persona se aleja y explica otras cosas. Los niños pueden expresar el afecto.

· Simbolización (P=009): el niño simboliza mediante dibujos lo que siente internamente.

· Proyección o introyección (P=000): se trata de poner lo que no le gusta a la persona en los demás, mientras que la introyección consiste en poner aspectos positivos de los demás en uno mismo y creérselo.

Es muy importante dejar hablar a los niños. Todos saben que están enfermos, pero la familia minimiza los signos o la duración (“No es nada” o “Ya verás que pronto sales del hospital”). Sin embargo, se les debe proporcionar la información.    

Tema 12: Psicopediatría

12.1. Introducción
La psicopediatría es una subespecialidad de psicología y se centra en el estudio de la psicología de los niños y de los adolescentes (hasta los 16 años). Se trata, por tanto, de una disciplina muy amplia en la que se estudian todos los aspectos relacionados con el desarrollo psicológico desde 0 a 16 años. Existen varias problemáticas, de las cuales sobresalen: los problemas del sueño, los de alimentación y los relacionados con el comportamiento.

12.2. Los problemas del sueño

Se trata este de un problema típico que puede afectar a toda la población, indistintamente de sexo y edad. En los niños y los adolescentes, los problemas de sueño pueden provocar de forma asociada desconcierto en la familia e, incluso, puede llegar a desorganizarla. 

Un ejemplo de ello es el sueño de los bebés, que desmorona la vida de la familia. La diferente estructuración de las horas de sueño del bebé provoca problemas de sueño en los padres. Durante los primeros 3 meses, el bebé no tiene una pauta de sueño establecida, por lo que el sueño es complicado. Entre los 6 meses y el año, el bebé mejora en número de horas seguidas de sueño, lo que permite la recuperación de las pautas de sueño de los padres. A partir del año, el niño puede incluso (o debería) empezar a dormir en su propia habitación sólo.

El niño debe empezar a gestionar sus propias horas de sueño. Es importante que las pautas de sueño de la familia queden bien establecidas durante ese primer año. Así, el niño debe comprender que cada uno tiene su espacio (habitaciones diferentes) y que no se pueden compartir ni intercambiar. Puede ocurrir que aparezcan problemas (pesadillas, miedo, necesidades...). Pero no se debe permitir que el niño vaya a la habitación de los padres a dormir, puesto que no se respetan los espacios. Pueden seguirse varias estrategias para tranquilizar al niño pero no se le puede dejar hacer ciertas cosas porque se pueden convertir en rutinarias y establecer pautas no adecuadas. 

Debe tenerse en cuenta la hora de la siesta. Hay niños que siempre la hacen mientras que hay otros que no se acostumbran nunca. Lo importante es que no interfiera en las horas de sueño de la noche. También debe tenerse en cuenta el problema de los niños hiperactivos, que no duermen ni de día ni de noche. Existen, pues, varios problemas en el sueño:

· Anarcolepsia: el niño no tiene maduro el centro del sueño y, por tanto, no lo puede controlar. Se trata de una situación de riesgo porque el niño puede quedarse dormido en cualquier momento, incluso en plena actividad.

· Irse a la cama: a los niños no les apetece irse a la cama y ponen excusas. Lo ideal es tener claro el componente educativo. Si no existen unas rutinas claras para irse a dormir, el niño no se acostumbra a hacerlo. Las pautas deben ser constantes y no debe pasar mucho tiempo entre que se le dice al niño que debe irse y que se meta en la cama. También es importante que pase al menos una hora y media entre la comida e irse a dormir.  

· Pesadillas y terrores nocturnos: es importante no facilitar la aparición de las pesadillas o de los terrores con objetos que por la noche puedan asemejarse a figuras humanas o sombras extrañas (muñecos de peluche grandes, percheros...). Es también muy aconsejable que se hablen de las pesadillas a la mañana siguiente, con el fin de tranquilizar al niño. En el caso de que el niño se despierte en medio de una pesadilla, se le debe tranquilizar, dejarle que haga sus necesidades si quiere... pero llevarlo a su cama otra vez. Si se trata de un problema habitual en el niño es muy aconsejable establecer una rutina.

· Insomnio de primera hora: el niño se despierta muy temprano. La mejor solución es la de acostar al niño un poco más tarde, aunque también se debe investigar si le ocurre algo al niño durante el día: se duerme en clase, hace siestas largas...

12.3. Los problemas de alimentación

Los problemas de alimentación pueden comenzar ya con la anorexia del recién nacido, en la que los bebés no ingieren ningún alimento y pueden sufrir una gran deshidratación. Suele tratarse de un trastorno pasajero pero que puede necesitar del ingreso del bebé en el hospital con el fin de que recupere unos niveles normales de alimentación.

Otro punto de la vida del niño en el que pueden aparecer problemas en la alimentación es la entrada al preescolar. Como reacción, el niño puede dejar de comer, puesto que vive la experiencia como un abandono “real” por parte de la madre/padre.

Sin embargo, el problema de la anorexia va más allá. Según un estudio sobre la alimentación en España, las manifestaciones de la anorexia nerviosa pueden comenzar ya antes de los 8 años. El mismo estudio halló que un 1% de los niños españoles había hecho algún tipo de dieta antes de los 8 años. Asimismo, halló que otro 1% podía considerarse obeso, lo cual también es un grave problema para la salud. Igualmente, aunque en menor proporción aparecen problemas de bulimia nerviosa. 

Por todo ello, es necesario remarcar que las pautas de alimentación de los adultos son muy importantes. El modelo de dieta de la familia influye en los niños, aunque también influyen los factores sociales, como la idea de que belleza siempre va unida a delgadez. 

En cuanto a las pautas educativas alimentarias, se han realizado estudios que han concluido que existen patrones de alimentación compulsiva entre los niños. Un factor que influye gravemente en este sentido es la televisión, en cuanto que el niño que come delante de la televisión come más comida basura y más chucherías y realiza menos esfuerzo físico. 

Dentro de las pautas educativas alimentarias se incluye, por tanto, tanto el qué comen los niños como el cómo comen. Deben aprender a masticar y a comer correctamente. Una práctica muy negativa es el vómito. El niño puede aprender que así puede dejarse la comida que no le gusta, por ejemplo, y controlar la vida familiar. Los falsos cólicos o dolores de estómago son un ejemplo de prácticas negativas y manipuladoras e, igualmente, provocarse diarreas para perder peso.

Otro punto muy importante es saber qué comen los niños en el colegio, si es que lo hacen. Saber los menús escolares contribuye a llevar una dieta más adecuada y a no repetir los platos. La estimulación y la variación contribuyen enormemente a llevar una alimentación más adecuada. Puede utilizarse el colegio como centro en donde aprender a controlar la dieta y la ingesta de alimentos: los niños pueden servirse ellos mismos la cantidad que necesiten y aprender a regularse (no coger más porque le guste mucho el plato y luego tener que dejarlo, etc.).

Los niños no pueden elegir lo que van a comer en cada momento, puesto que no tienen conocimiento de una dieta equilibrada y se centran en solo lo que les gusta. No obstante, es importante preguntarles que es lo que más les gusta y lo que no y prepararles a veces sus platos favoritos. 

12.4. Los problemas relacionados con el comportamiento

El más habitual es el de la hiperactividad. Se trata de un trastorno, cuya “etiqueta” se ha usado demasiado a la ligera y se aplica a los niños movidos. El niño hiperactivo además de ser movido presenta problemas de atención y generalmente se ve acompañado de fracaso escolar. El niño pasa de una actividad a otra y se olvida de los objetivos u órdenes que se le habían dicho. Provoca un grave desorden en la familia.

Los niños hiperactivos son inicialmente medicados, además de recibir un aprendizaje de unas rutinas muy marcadas y establecidas. Paulatinamente, los fármacos se van retirando a medida que el niño puede aprender a autorregularse.

Unidad V

Apoyo social, promoción y educación para la salud
Tema 13: El proceso de la muerte

13.1. Relación entre la pérdida y las vinculaciones afectivas

El tipo de relación que se mantiene con una determinada persona favorece el desapego o apego y una superación o no de la pérdida de esta persona. Existen dos tipos de relación afectiva:

· Relación madura o autónoma: las personas saben que son diferentes, autónomas y no piensan que el otro les pertenece. Si la persona muere, no se presentan mecanismos de defensa negativos.

· Relación dependiente: entre las dos personas existe una mayor dependencia, de posesión de uno al otro o mútuamente. Tras la pérdida, aparece el sentimiento de culpa en la persona que ha quedado viva. Se pregunta porqué la han dejado. Es una actitud que no favorece el desarrollo de un duelo eficaz. Este tipo de relación es la más común en las personas más ancianas, ya que han estado toda la vida juntos. Pero si se cae en el duelo patológico, la persona que ha quedado puede morir. 

Tras la pérdida y el duelo, es muy importante establecer nuevos vínculos afectivos. Se considera que un proceso de duelo acaba cuando se crean nuevos vínculos con otras personas o situaciones (nuevas metas u objetivos).  

13.2. Tipos de pérdidas

Existen muchos tipos de pérdidas, pero según Harper, la clasificación más adecuada sería:

· Duelos visibles por pérdida de personas: existen dos subtipos. El primero de ellos sería el de la pérdida de un ser querido por la muerte de éste. El segundo sería el fin de una relación, separación o divorcio. En este caso, la persona abandonada siente una gran soledad y el duelo es más difícil.

· Duelos menos visibles en relación con situaciones o cosas: por ejemplo, la pérdida del empleo, la jubilación, las quiebras o pérdidas económicas, el cambio de residencia, la pérdida de estatus, etc.

· Duelos ligados a la edad: cada paso de una etapa evolutiva a otra comporta pérdidas, como sueños, metas, etc. Un ejemplo de pérdida en este sentido en la mujer sería el de entrar en la menopausia.

· Duelos ligados a partes del cuerpo: amputaciones, mastectomías y todo lo relacionado con la imagen corporal.

· Semipérdidas: son pequeñas pérdidas, como las crisis de pareja, etc. Después de esas pequeñas pérdidas, la vida ya no es como antes.

13.3. Duración del duelo normal y patológico

El tiempo normal para aceptar de forma global una pérdida oscila entre los 2 y los 3 años. En general, la persona no lo pasa mal durante los tres años, pero puede no haberlo superado del todo. El tiempo de duelo empieza desde el momento en que se sabe que la otra persona va a morir o que se van a separar.


La aceptación global es cognitiva (aceptación mental) y emocional, es la parte que cuesta más y su aceptación marca el fin del duelo. Si después de 5 o 6 años el duelo sigue vigente , se considera que la persona ha caído en duelo patológico.

13.4. Variables importantes en la evolución del duelo
Las variables más importantes son:

· Edad: no es igual en el caso de la pérdida de un niño, un adolescente o un anciano. Generalmente, los adolescentes lo viven muy mal, sobretodo si se trataba de una persona cercana.

· Tiempo que ha pasado desde la pérdida
· Maduración personal: es un factor fundamental. Cuánto mayor es la capacidad de autoconocimiento, de sentirse seguro sin relaciones simbióticas, más se favorece el desapego. La muerte es un proceso normal que debe aceptarse.

13.5. Etapas del proceso de duelo (en adultos y ancianos)
Las etapas son:

· Etapa de negación emocional: cuando la persona sabe que se va a producir un desenlace fatal, se sufre y la persona necesita defenderse. El sentimiento que aparece primero es el de negación, de incredulidad. La persona lo sabe pero no lo acepta emocionalmente. Se trata de una fase necesaria ya que se actúa de una forma defensiva. Lo más adecuado es facilitar a expresión de lo que se siente. Cuánto más capaces son las personas de conectar con sus sentimientos, más facilidad se producirá en el proceso de duelo. Compartir los sentimientos es, pues, fundamental.

· Etapa de protesta: se puede expresar de formas distintas en función de la persona y de la pérdida. Se produce rabia, dolor, enfado, queja… Sin embargo, es necesario que salgan estos sentimientos. Si se trata de un suicidio, el enfado se dirige hacia la persona muerta. Si se trata de una muerte natural, el enfado se dirige hacia el equipo médico. Sobretodo, también se dirige hacia otros familiares, ya que la tensión crece y los problemas familiares florecen.

· Etapa de tristeza: necesariamente tiene que llegar y se constata la pérdida. La persona se da cuenta de que no puede hacer nada y conecta con el sentimiento de tristeza. Llorar es bueno. Otros sentimientos son la ansiedad, el miedo, la culpa… Es muy importante facilitar a la familia la posibilidad de despedida para sanear los asuntos pendientes entre ambos. El proceso es más fácil si se cuenta con apoyo social o recursos, si se puede compartir lo que se siente.

· Etapa de aceptación intelectual: la persona comprende la pérdida. Se racionaliza, Se habla de ello pero todavía no está integrado. Se verbaliza y parece que la persona está segura y serena.

· Etapa de aceptación global: se debe producir la aceptación emocional. Llega hacia los 2 o 3 años de la pérdida, si esta era muy importante. 

Hay dos etapas más, que han sido adaptadas posteriormente al modelo original y que versan sobre el carácter de reorganización y de establecer nuevos vínculos:

· Etapa de creación de nuevos apegos: se establecen nuevas metas, objetivos.. La persona debe salir y no quedarse encerrada, ya que no facilita el desarrollo del duelo. Además, la creación de nuevos apegos minimiza el sentimiento de culpa.

· Etapa de crecimiento personal: se producen cambios en los sistemas de valores, en las actividades, etc. 

13.6. Dificultades en el duelo
Las principales dificultades son cuatro:

· Tipo de vinculación: si la relación es simbiótica, se tendrá una gran dificultad para elaborar el duelo. La relación de los hijos con los padres es necesariamente simbiótica, por lo que una pérdida en este sentido es claramente traumática.

· Idealización del otro: cuánto más admirada sea la otra persona, más difícil se hace la separación o la superación del duelo.

· Resentimiento: si hay sentimientos de culpa, se dificulta la creación de nuevos apegos.

· Pérdida de un hijo: si un niño muere, ya se vive como una gran injusticia además de los demás factores. 

13.7. Los duelos en los niños

Cuando se consiga hablar sin tabúes, debe explicarse a los niños que alguien a muerto o que va a morir. Es necesario contárselo porque los niños perciben que se les está engañando y pueden pensar que ellos son los culpables. Hasta los 4 o 5 años no tienen la idea de la muerte. De los 4-5 años a los 10-12 años pueden comprender que la persona no va a volver ni va a existir más. A partir de los 12, lo entienden perfectamente.


Por otra parte, si la muerte ocurre en casa y el niño lo quiere ver, se le debe enseñar. Así, no se crean fantasías con el cuerpo del muerto ni que pasa con él.

Las etapas del duelo de los niños son las siguientes:

· miedo y tristeza: el niño siente temor, no sabe si le duele o no…

· rabia
· agresión: expresa su rabia con agresividad en la escuela, en la familia, etc. También puede haber agresividad hacia uno mismo: reclusión, retraimiento…

Para ayudar a los niños, es importante trabajar simbólicamente la muerte, ya que el juego es el medio habitual del niño.

13.8. Fases del duelo anticipado
El duelo anticipado comienza cuando se presenta el informe del fatal desenlace. Las fases son un poco diferentes:

· Fase de shock: la persona siente miedo, tristeza, pena… Estos sentimientos llevan gradualmente a la siguiente fase.

· Fase de aumento de interés por esa persona: uno se pregunta qué le gustaría hacer a esa persona, cómo se puede encontrar más confortable…

· Fase de adaptación al momento en que la persona ya no esté (estando físicamente): el hecho de que la persona esté hospitalizada hace que el otro vaya asumiendo ciertas tareas y que empiece a estar sin esa persona. Así, la persona empieza a aprender a estar sola.

13.9. Mecanismos para superar la pérdida
Para superar la pérdida se recomiendan los siguientes mecanismos:

· Reconocerla: la persona debería darse permiso para sentirse mal. No debería controlarse.

· Conocer los recursos: saber cuáles son los recursos de los cuales se puede disponer.

· Aceptar el soporte
· Organizar el tiempo: sobretodo en los primeros momentos, es importante estructurar el tiempo de la persona que está en duelo.

· Autocuidado físico y psicológico: la persona debe cuidarse adecuadamente.

13.10. El duelo patológico


Para determinar que un duelo se ha convertido en patológico, deben observarse 4 o 5 de los siguientes indicadores de forma simultánea:

· Ausencia de reacción en el momento del fallecimiento: es normal que durante los primeros 15 días la persona no reaccione. Pero si pasado este tiempo, la persona sigue sin reaccionar, es un signo de alerta.

· Identificación con los síntomas del fallecido: padecer los mismos dolores, “así empezó…”

· Pérdida de la autoestima: todo gira alrededor de la persona fallecida

· Amenaza o tentativa de suicidio

· Culpabilidad extrema

· Sufrimiento exacerbado, con relación al tiempo transcurrido.

· Pesadillas en relación con la persona fallecida

· Insomnio

· Rabia extrema / hostilidad / agresividad hacia el entorno inmediato

· Agresividad hacia uno mismo: abuso de drogas, alcohol…

· Cambios en el humor importantes y opuestos

· Aislamiento social: no querer relacionarse

· Evitación fóbica: se encuentra de dos formas. La primera es que la casa esté llena de recuerdos de la persona desaparecida y la segunda que se haya eliminado todo recuerdo de esa persona, como si no hubiera vivido allí nunca.

· Disminución de interés por el sexo.

13.11. Tipos de duelo patológico
Existen cuatro tipos de duelo patológico:

· Crónico: incapacidad para rehacer la vida después de una pérdida.

· Inhibido: ausencia o no-manifestación de sentimientos o dolor y dedicarse a una actividad exagerada para mantener el tiempo ocupado.

· Exagerado: alteraciones psicosomáticas importantes, la persona no controla su vida y no acepta la pérdida.

· Diferido: en la pérdida no hay una manifestación de dolor y ésta se manifiesta cuando se produce “otra” pérdida quizás menos significativa. Entonces, se elabora el duelo anterior.

13.12. Factores de riesgo para el duelo patológico
Los factores de riesgo más importantes son tres:

· No haber elaborado duelos importantes durante la infancia

· Estilos de vida poco saludables

· Poner demasiada energía en proyectos, en personas… Demasiado apego o vinculación afectiva perjudica la elaboración del desapego.          

Tema 14: La comunicación en la relación de ayuda

14.1. La comunicación
La comunicación es un difícil proceso en el que se es informado o se informa. Así, la comunicación es un proceso bilateral, pero puede convertirse en unilateral y no recíproca. Comunicar significa compartir. Para Rogers, comunicar no es solo decir cosas sino percibir adecuadamente lo que los otros comunican.

Existen dos tipos de comunicación: la verbal y la no-verbal. Ambos son procesos muy importantes a tener en cuenta, ya que la comunicación es el fundamento de toda vida social. Los objetivos de la comunicación son los siguientes:

· Comprender al otro

· Aceptar y ser aceptado, si no, no se puede ayudar.

· Transmitir y recibir información

· Dar y recibir instrucciones

· Enseñar y aprender.

14.2. La comunicación verbal y la no-verbal

La comunicación verbal se realiza a través de la palabra, la escritura, la escucha activa y la lectura. La comunicación no-verbal abarca todo lo que son sensaciones de la persona, independientemente de la palabra. A través de este tipo de comunicación se captan actitudes e incluso mensajes que no desean decirse. Puede disfrazar el pensamiento de una persona y se manifiesta a través de los movimientos corporales, la orientación corporal, las posturas, los gestos de la cara, el uso del espacio, la conducta territorial, las cualidades de la voz, el bostezo, la velocidad, las sensaciones cutáneas y olfativas, etc.


Aspectos importantes de la comunicación verbal son:

· Volumen: debe ser normal. Si se utiliza un tono elevado, se puede molestar al otro, a no ser que existan problemas de oído. Si se utiliza un volumen bajo, se puede demostrar que la persona está muy mal en ese momento.

· Tono: en las relaciones de ayuda, el tono tiene que ser bajo. A veces la personas usa un tono elevado para demostrar que está emocionada, o que tiene carencias, angustia… Sin embargo, las personas que proporcionan la ayuda deben mantenerse en un tono bajo.

· Intensidad: si se trata de una intensidad fuerte, se puede demostrar que se está muy emocionado. Si se trata de una intensidad débil, la persona puede mostrarse derrotada…

· Velocidad: si la persona habla muy deprisa se puede mostrar angustiada. Si la velocidad es lenta se transmite la sensación de relajación o de nerviosismo en algunos casos.

Los aspectos importantes de la comunicación no-verbal son:

· Mímica de la cara: si la persona no mira, no se favorece la relación de ayuda. Con la mirada se puede acoger, someter, prohibir, poner una barrera… Debe ser directa, pero se puede bajar la mirada de vez en cuando para no inhibir al otro.

· Orientación del cuerpo: la situación frente a frente no es la más adecuada. Lo mejor es que las personas se coloquen de lado o en ángulo. Así, se favorece la posibilidad a la persona de que no se sienta demasiado explorada y puede bajar la mirada con tranquilidad.

· Distancia: se debe respetar la distancia interpersonal para no inhibir al otro. La invasión genera agresividad y malestar. En algún momento puede ser adecuado dar la mano, tocar la espalda…

14.3. Función de la comunicación

Las funciones principales de la comunicación en la relación de ayuda son las siguientes:

· Catarsis para el que recibe la ayuda: se crea un clima de confianza adecuado para que la persona pueda expresarse (liberación).

· Consideración y reconocimiento del otro

· Adquisición de conocimientos del que da la ayuda: la persona se entera de qué le pasa al otro o cómo se siente.

· Favorecer el cambio del otro: se modifica la conducta o actitud, si es posible.

14.4. Problemas en la comunicación 


Los problemas se pueden dividir entre si están asociados al emisor o al receptor. Así, se puede decir que:

· Emisor: 

· Sobrecomunicación o subcomunicación

· Expresión facial, postura, tono de voz, gestos, tacto, arreglo… : cómo se dicen las cosas.

· Estado emocional: influye la disponibilidad física o personal.

· Receptor: 

· Factores físicos (ceguera, sordera) o emocionales

· Interpretación de los mensajes: lo que más dificulta la comunicación no es lo que se escucha sino lo que se interpreta.

· Credibilidad del emisor.

14.5. Obstáculos en la comunicación a tener en cuenta


Los obstáculos más importantes que deberían evitarse son:

· Tendencia natural del hombre a juzgar

· Percepción selectiva en función de la actitud del que escucha.

· Contemplar exclusivamente las actitudes como marco de referencia y no os hechos.

· Credibilidad del comunicante.

· Temor (tanto en la comunicación verbal como en la no-verbal).

· Perturbación del canal.

· Ambigüedad de la información.

· Proyección de los sentimientos (emisor) o estereotipos.

14.6. Comportamientos limitantes en la relación de ayuda
Los siguientes comportamientos limitan la posibilidad de establecer una relación de ayuda:

· Egocentrismo: estilo o rasgo que perjudica la relación de ayuda. En vez de escuchar al otro, se cuenta la propia vida, todo se centra en las acciones personales.

· Taciturnismo: estar en total silencio. La persona debe ir diciendo algunas cosas porque sino no se produce feed-back.

· Logorrea: la persona no para de hablar y lo hace además deprisa. Está relacionado con la angustia de la situación.

· Humorismo: es adecuado en ciertas situaciones, pero cuando se usa excesivamente perjudica. Hace sentir incómodo porque produce la sensación de que no se está hablando abiertamente.

· Prisa: la persona no está por uno y no se le atiende bien.

· Desdramatizar: quitar importancia a lo que la otra persona cuenta o negar lo que el otro dice es negativo. La persona puede sentirse poco o nada comprendida.

14.7. Para escuchar activamente
Los consejos para realizar una escucha activa son:

1. Mantener el contacto ocular con el que habla.

2. Indicar que se está escuchando (decir que sí, afirmaciones con la cabeza…). 

3. No se puede interpretar lo que el otro dice.

4. No expresar inicialmente el propio acuerdo o desacuerdo, sino mostrar simplemente que se ha entendido lo que se ha dicho.

5. No llenar los silencios, dejar las pausas para animar al que habla a que lo siga haciendo.

6. No desplazar el centro de atención de la conversa del que habla, mostrando desacuerdo o hablando de uno mismo.

7. Formular preguntas abiertas, animar al que habla a continua hablando o disuadiendo a precisar o matizar su discurso.

8. Resumir o reafirmar de tanto en tanto aquello que el otro dice para mostrar que le hemos entendido.

9. Responder a los sentimientos que parece que están detrás de las palabras (muestra que se comprende cómo se siente el que habla).

14.8. Feed-back

El feed-back es una comunicación a una persona durante la cual se le facilita información sobre cómo son percibidos, entendidos, sus modos de comportamiento por los demás. No es fácil obtener ni realizar feed-back. Los efectos del feed-back son los siguientes:

· apoya y estimula formas de comportarse positivas

· corrige
· aclara malentendidos
Las reglas básicas para un buen feed-back y evitar que la persona aumente sus defensas y justificaciones son:

· Debe ser descriptivo y no valorativo o interpretativo o buscar causas. 

· Debe tender a lo concreto y huir de lo general. Por conductas y no atributos (es decir, no criticar a la persona en sí, sino en lo que hace).

· Adecuado a las necesidades de ambas personas (emisor y receptor).

· Útil a formas o modos de ser susceptibles de modificación.

· Más eficaz después de poco tiempo de la acción pasada, aunque cuesta mucho.

· Claramente formulado y correcto. El grupo actúa como contraste de las propias observaciones.

Tema 15: La atención a la familia
15.1. Atención a la familia

La fase de negación es muy importante, ya que actúa como mecanismo de defensa. Pero, ¿qué le pasa a la familia cuando recibe un diagnóstico?. En el proceso de enfermedad de un familiar se incluyen tres factores que se influyen recíprocamente: la familia, el paciente y el equipo médico.

En el caso concreto de la familia, los factores específicos que pueden participar de forma que una familia pueda o no atender al paciente son:

· Personales: hay familias con menos recursos personales que otras

· Historia previa de pérdidas de la familia: la experiencia es muy útil pero reactiva los sentimientos, como el miedo, la angustia… que pueden bloquear la ayuda.

· Tipo de relaciones familiares existentes: cada familia es un mundo y se debe observar qué relación tiene el paciente con los miembros de la familia y qué rol posee.

· Tipo de enfermedad: puede haber patología crónica, degenerativa, etc. Esto marca mucho a la familia.

· Recursos económicos y sociales: no todas las familias pueden permitirse ciertos tratamientos. 

La familia cuando sabe la noticia pasa a una fase de negación emocional. Luego puede pasar a la fase de conspiración del silencio, en la que no se le dice al paciente lo que tiene ni cuanto le va a durar. El paciente tampoco dice nada, aunque puede suponerse ciertas cosas. Es un sistema muy complicado porque no existe comunicación entre la familia y el paciente de forma bidireccional. Así, el equipo debe mediar entre ambos. Además, no todos los miembros de la familia entran en esta conspiración y posteriormente pueden aparecer conflictos y dificultades en la toma de decisiones.

Para manejar esta situación de no-comunicación entre la familia y el paciente y entre los miembros de la familia, desde el equipo médico se puede:

· Dar espacio a la familia con el paciente, dejando que estén con él.

· Hacer que la familia colabore con el equipo médico, dando importancia al papel de los cuidadores.

· Permitir que la familia se exprese con el equipo médico y así éste puede ayudar a la familia. A veces es tan urgente que no se puede dar esta función asistencial a la familia.

· Permitir intimidad entre la familia y el paciente: las habitaciones con dos o tres enfermos diferentes impide la intimidad.

15.2. Factores importantes en la claudicación familiar

La claudicación es la incapacidad de los miembros de la familia para ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades y demandas del paciente. Se refleja por la dificultad de mantener una relación positiva con el paciente; por la dificultad de mantener una comunicación positiva entre los miembros, y por una dificultad de mantener la comunicación entre la familia y el equipo cuidador.

Los factores son los siguientes:

· Tipo de familia: hay familias nucleares (matrimonio e hijos) en las que la única persona cuidadora es la que cuenta con más responsabilidades y no tiene soporte infraestructural ni personal. La claudicación puede darse por cansancio. En las familias extensas (matrimonio, hijos, abuelos) por disponibilidad de tiempo 1 o dos personas son las encargadas de cuidar al paciente. Pero pueden aparecer desavenencias entre los familiares y provocar la claudicación.

· Lugar de residencia: en los lugares rurales se cuenta con más apoyo, por ejemplo de los vecinos. En los lugares urbanos hay poco apoyo que no sea de tipo familiar y aún así es problemático. Si se cuida en el hospital, puede haber una claudicación de la persona porque no es sustituida. También se incluyen los desplazamientos: los traslados se realizan con un solo cuidador que no puede ser substituido y que no tiene apoyo.

· Trayectoria de la enfermedad: a pesar de ser crónica, puede ir apareciendo sintomatología o brotes que pueden cansar a la familia, que acaba claudicando. Los bajones dificultan el cuidado satisfactorio. Influye el hecho de ser una enfermedad progresiva o puntual.

· Informaciones del personal médico o del paciente: decir que ya no se puede hacer nada influye indirectamente en la claudicación. O el paciente puede decir que se quiere morir.

· Experiencias anteriores: puede ser útil pero se puede generar más cansancio.

· Vigencia de problemas no resueltos: pueden darse dos situaciones. Por una parte, pueden haber problemas son resolver pero la situación es de transparencia y se puede arreglar. Por otra parte, pueden haber problemas sin resolver y no hay transparencia en las relaciones. Ya no se puede arreglar y se dispara la situación de claudicación.

· Incomunicación dentro de la familia: se trata de un elemento cultural.

15.3. Tipos de claudicación familiar
Las familias pueden realizar las siguientes claudicaciones:

· Según el momento de aparición:

· precoz: no hay recursos o hay muchos factores a la vez.

· Tardía: cansancio

· Episódica: puede concretarse en un hecho determinado, en una dificultad. La familia se encuentra bloqueada temporalmente y el equipo es fundamental.

· Según la duración:

· Accidental: muy breve

· Permanente: muy largo o crónico

· Temporal: se trata de una situación intermedia, con motivo de una situación determinada.

· Según el área de afectación:

· Simple: una sola área afectada, generalmente la emocional. Se da una imposibilidad de facilitar la relación de comunicación.

· Mixta: más de un área afectadas.

· Física: la claudicación impide la colaboración física.

· Según el número de personas afectadas: 

· Individual: el cuidador principal

· Grupal: la familia.

· Catastrófica: claudica la familia y el equipo médico. La comunicación entre la familia y el equipo (afectado por el Burn out) ha sido tan negativa que todos lo quieren dejar.  
Tema 16: El burn out

16.1. Definición de burn out

El burn out es un síndrome de agotamiento emocional, de despersonalización y de reducción de la capacidad personal, que puede presentarse en personas que, por su profesión, se ocupan de la gente. Es el estrés que surge de la interacción social, el precio de ayudar a los demás. El agotamiento emocional comporta que la persona no se siente capaz de dar de sí a los de más, se siente desbordada por los requerimientos emocionales que le imponen los otros, se siente vaciada, le falta la energía para afrontar un nuevo día y siente que sus recursos emocionales se han agotado.

16.2. Sintomatología
 
La sintomatología se puede agrupar en cuatro tipos de aspectos, que son los siguientes:

· Psicosomáticos: fatiga crónica, dolores de cabeza, problemas de sueño, úlceras, hipertensión, dolores musculares… Para evitarlos, se toman medicamentos generales.

· Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas y medicamentos, aumento de las conductas violentas, componentes de alto riesgo… Se puede practicar deportes de alto riesgo para olvidarse de los problemas.

· Emocionales: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos, baja autoestima, deseo de abandonar el trabajo, ideación suicida… Además, al llegar a casa se pueden agravar los problemas porque se producen también situaciones tensas. En estos grupos de profesionales hay mas tasa de divorciados, de solteros o de separados.

· Defensivos: negación de las emociones, atención selectiva, ironía, racionalización, desplazamiento de los efectos… Son formas de actuar para defenderse. El desplazamiento de efectos consiste en cuando la persona se lleva el malhumor a otra situación y lo paga con otras personas de mayor confianza: familia, amigos…

16.3. Factores estresantes
Los factores estresantes se pueden agrupar de la siguiente forma:

· Relacionados con el propio trabajo: contacto continuo con el sufrimiento de las personas gravemente enfermas y de familiares casi siempre angustiados.

· Ambigüedad de roles: la persona no sabe lo que tiene que hacer y se produce una disfunción del rol.

· Relacionados con la institución: se incluyen los factores interpersonales, la sobrecarga del trabajo (los sanitarios han observado que hacen más tareas de la que les corresponde), sobrecarga emocional, poca comunicación entre turnos…

· Relacionados con el propio profesional: la ideología del trabajo que realiza la persona se basa en el bienestar de los demás. El idealismo se produce cuando la persona se pone a trabajar y se da cuenta de todas las carencias que existen en su trabajo, las expectativas sobre sí mismo…

16.4 Efectos del burn out
Los efectos son los siguientes:

· Repercusiones negativas de la familia: conflictos familiares

· Repercusiones negativas sobre la calidad del trabajo: disminución del rendimiento, disminución de la motivación, aumento de la frustración, actitud de no-participación…

· Repercusiones negativas en las relaciones interpersonales: se producen conductas negativas hacia la gente como: ignorarla, ignorar sus necesidades y solicitudes, no dar ayuda o la asistencia más idónea para cada caso, tornarse frío o indiferente hacia los demás.

16.5. Cómo mejorar el burn out
Las recomendaciones son las siguientes:

· Cuidarse de uno mismo y de los demás

· Acentuar los aspectos positivos del trabajo: fijarse en lo positivo

· Conocerse a sí mismo

· Reposo y relajación

· Establecer fronteras entre el trabajo y la vida privada.

· Mantener una vida privada

· Dar importancia al trabajo en equipo: eficacia en el trabajo además de soporte emocional

16.6. Grupos de apoyo profesional
Están dirigidos a profesionales que trabajan en un entorno laboral de estrés. Los objetivos son los de incrementar la comunicación sobre cuestiones de trabajo, reducir la tensión emocional en el trabajo, enseñar al persona estrategias de afrontamiento. 

Las tareas consisten en:

· El grupo se centra en los problemas comunes del lugar de trabajo.

· Se fomenta el asesoramiento y la comunicación entre los miembros

· Temas recurrentes del burn out

· Estructurar técnicas físicas o psicológicas 

Las sesiones son limitadas a un marco temporal finito y se realizan encuentros o evaluaciones espaciadas en el tiempo.    

Tema 17: El apoyo social

17.1. Definición de apoyo social

El apoyo social es la existencia o cantidad de relaciones sociales que tiene una persona. Pero también es la estructura de las relaciones sociales y también es la funcionalidad de las relaciones sociales de la persona. Hay tres características, por tanto, en las redes sociales: la cantidad, la estructura o interconexión y la funcionalidad.

Se debe diferenciar:

· Red social: es el conjunto de personas que mantienen contacto y que construirían un cuerpo social. Corresponde a la cantidad y a la estructura.

· Apoyo social: es el producto de la red social, lo que pueden hacer las personas. Corresponde a la funcionalidad.

17.2. Tipos de relaciones sociales
Las relaciones sociales pueden ser:

· Organizadas: los roles están definidos y la estructura es clara.

· Personales: los roles son más difusos, de carácter informal.

17.3. Características de la red
Es importante saber cuáles son las características de la red social de un enfermo, para saber con qué apoyo social va a contar:

· Densidad: observar si el tipo de relaciones son solo diádicas o incluyen a un grupo mas amplio. Cuanto más amplio, más densidad.

· Tamaño: 

· Homogeneidad: características demográficas compartidas por los componentes de la red.

· Tiempo compartido: duración de los contactos.

· Dispersión: facilidad o dificultad de la interacción cara a cara.

17.4. Funciones de la red social
Las funciones son de tres tipos diferentes:

· Ayuda: que puede ser tangible (contacto directo o para conseguir algo material) o intangible (emocional).

· Consejo: se transmite la información

· Evaluación: consecución de las propias metas…

17.5. Apoyo social

El apoyo social es un constructo de carácter multidimensional, muy difícil de evaluar porque las fuentes que producen el apoyo social pueden ser informales (amigos) o formales (profesionales metidos en una red  social organizada).

Debe diferenciarse entre la percepción de apoyo y la recepción de apoyo. Así, una persona puede pensar que no le ayudan y en verdad está recibiendo mucho apoyo. Debe saberse en que medida el apoyo social satisface las diferentes necesidades. Se trata de una perspectivas más funcional y es lo que más se estudia. Las funciones que cubre el apoyo social son las siguientes:

· Apoyo emocional: se requiere más hacia el final del apoyo y para las cosas más vitales.

· Apoyo instrumental: es el apoyo técnico y puede proporcionarse en todo momento.

· Apoyo informacional: sobretodo se proporcional al principio de la ayuda.

Las fuentes más claras del apoyo social se sitúan en tres niveles:

· Sujeto con su entorno inmediato: grupos de la comunidad, el ayuntamiento, asociaciones…

· Relaciones de amigos, de trabajo, de vecindario… pero en situaciones estresantes se van reduciendo porque uno puede querer no explicar determinadas cosas a determinadas personas.

· Familia nuclear y pareja: es fundamental

17.6. Apoyo social y salud

Hay estudios que relacionan la ausencia de apoyo social con la mortalidad. Bergman en un estudio con 4000 personas observó a las respectivas parejas y vio que las que había perdido a su pareja y tenían poco o bajo apoyo social tenían doble disposición a morir, sobretodo si eran hombres. Es el llamado efecto corazón roto, en el que después de los primeros 6 meses existen más probabilidades de padecer enfermedades o incluso de morir. Se dan como explicaciones el descenso del autocuidado personal y el descenso del nivel del sistema inmunitario.

Sin embargo hay poco estudios sobre esta relación de apoyo social y enfermedad. No obstante, en los que se han realizado se han obtenido relaciones directas. 

Las variables con las que se relaciona el apoyo social son:

· Apoyo social y salud física: menos incidencia de enfermedades coronarias cuando hay apoyo social, menos ataques de asma, mejores embarazos…

· Apoyo social y bienestar psicológico

· Apoyo social y ausencia de depresión

· Apoyo social y moderación de los efectos del estrés

· Apoyo social  e integración de la comunidad

· Apoyo social e inserción social (delincuentes)

· Apoyo social y aumento de la relación laboral.

· Carencia de Apoyo social y maltratos
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