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Factores protectores, estilos de vida
saludable y riesgo cardiovascular

Protective factors, healthy lifestyles, and cardiovascular risk
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RESUMEN

Se llevo a cabo una revision teorica acerca de algunas fortalezas enmarcadas en la psicologia po-
sitiva, tales como resiliencia, apoyo social percibido y autoeficacia generalizada, asi como de
ciertos factores inherentes, como edad, sexo y nivel socioeconémico, y la posible influencia de
los mismos en la salud cardiovascular, teniendo como variable meta los estilos de vida saludable.
Tomando como base las investigaciones en el area, se espera que haya una relacion directa entre
edad, sexo, nivel socioecondmico, resiliencia, apoyo social percibido, autoeficacia y estilos de
vida saludables, y a su vez encontrar relaciones indirectas o mediadas de las variables incluidas y
los estilos de vida saludable, funcionando algunas de ellas como mediadoras importantes para el
tratamiento y prevencion. Tales variables han sido incluidas en el &mbito de la psicocardiologia
como elementos indispensables en la intervencidn y prevencion, minimizando asi el impacto del
riesgo. Este &mbito tiene gran importancia en la psicologia contemporanea.
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ABSTRACT

A theoretical review was conducted on some strenghts framed within Positive Psychology, such
as resilience, perceived social support, and generalized self-efficacy, as well as age, sex and so-
cioeconomic status, and their possible influence on cardiovascular health, leading to the target
of healthy life styles. Research in the area assumes a direct relationship between age, sex, socio-
economic status, resilience, self-efficacy, perceived social support, and healthy lifestyles. It also
suggests indirect or mediated relationships with healthy lifestyles, by exploring variables as key
mediators in the treatment and prevention of disease. These variables have been included in the
field of psychocardiology as indispensible elements for intervention, prevention and minimizing
the risk impact. This area has great importance in the contemporary psychology.

Key words: Protective factors; Healthy lifestyles; Cardiovascular risk; Positive psy-
chology.
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INTRODUCCION

0 hay duda de la importancia que hoy en

dia tienen las enfermedades cardiovascu-

lares (ECV en lo sucesivo), las cuales, eva-
luadas desde practicamente cualquier puntos de
vista, ocupan una posicion importante y requieren
una atencion primordial.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (oms) (2009), esta patologia constituye
uno de los mayores problemas de salud publica en
el mundo ya que ocasiona anualmente 17.5 mi-
Ilones de muertes; ademas, es responsable de 32
millones de defunciones por eventos coronarios,
como los accidentes cerebrovasculares, que abar-
can entre 40 y 70% de pérdidas fatales en los pai-
ses desarrollados. Sin embargo, se sabe que estas
cifras son ain mayores en los paises en vias de
desarrollo.

En Venezuela, por ejemplo, las estadisticas
de mortalidad anual siguen en aumento (Blanco,
2011). Segun el Ministerio del Poder Popular para
la Salud (2012, 2014) en el afio 2010 las enferme-
dades del corazdn (infarto agudo al miocardio, en-
fermedad cardiaca hipertensiva y enfermedad is-
quémica cronica del corazon) constituyeron la pri-
mera causa de muerte, con 29,078 casos reporta-
dos (20.99%). Dicha cifra se incrementé en 2011
a 30,548 (21.63%) casos. Por otra parte, las enfer-
medades cerebrovasculares (hemorragia intraen-
cefélica, accidente vascular encefalico agudo
no especificado como hemorrégico o isquémico y
otras enfermedades cerebrovasculares) fueron la
tercera causa de mortalidad en 2010 con 10,642
(7.68%) casos reportados, aumentando para el afio
siguiente a 11,052 casos (7.73%). Por lo anterior,
urge intervenir sobre esta patologia desde los tres
niveles de atencion de la salud.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las ECV se definen como el conjunto de trastor-
nos que afectan el corazén y los vasos sanguineos,
lo que engloba, en primer lugar, a la enfermedad
coronaria, patologia que afecta el funcionamiento
adecuado del corazén y que se desarrolla silen-
ciosamente, por lo que la persona no se percata
de tal suceso. Puede ser el resultado de la atero-
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esclerosis o formacion de placas o depositos, lo
cual obstruye las arterias, o de la pérdida de la
elasticidad de las arterias, conocida como arte-
rioesclerosis, impidiendo en ambos casos el flujo
sanguineo de forma funcional (Blanco, 2011; Bran-
non y Feist, 2001; Pelegrin, Garcia y Garcés, 2009).
Entre estos trastornos destacan la angina de pecho
y el infarto agudo del miocardio.

En segundo lugar, los trastornos cerebrovas-
culares forman un grupo de enfermedades que
afectan el encéfalo como resultado de un proceso
patoldgico de los vasos sanguineos. Tales proce-
sos incluyen cualquier lesion de la pared vascular,
obstruccién por trombos, ruptura de vasos, alte-
racion de la permeabilidad de la pared vascular e
incremento de la viscosidad u otro cambio en la
cualidad de la sangre (Blanco, 2011; Pelegrin et
al., 2009).

Los trastornos que engloban las ECv, bien
sea del corazon o cerebrovasculares, anteriormente
se veian como un fendmeno unicausal, determi-
nado Unicamente por factores biologicos; sin em-
bargo, a partir del cambio del concepto de salud de
la owms, se aborda en la actualidad desde un en-
foque multifactorial.

Con base en la necesidad de un cambio de
perspectiva, se vio desde hace tiempo la impor-
tancia de los trabajos de equipos multiprofesio-
nales, al igual que de una marcada participacion
de la psicologia en el ambito de la prevencion y el
tratamiento en la salud. Por ello, surge en 1976 la
Division 38 de la Asociacion Americana de Psico-
logia (APA), denominada Psicologia de la Salud
(APA, 1976), misma que fue definida como el cam-
po de especializacién de la psicologia que aplica
sus principios, técnicas y conocimientos cientifi-
cos a la evaluacion, diagndstico, prevencion, ex-
plicacién, tratamiento y modificacién de trastor-
nos fisicos o mentales, o de cualquier otro com-
portamiento relevante para el proceso de salud y
enfermedad, en los diferentes contextos en que és-
tos puedan ocurrir. Dicho campo se ha dedicado a
establecer nuevos esquemas, tales como la promo-
cién de estilos de vida saludable, la prevencién
de enfermedades a través de modificacion de habi-
tos no saludables, el tratamiento de enfermedades
especificas con un trabajo interdisciplinario, y la
evaluacion y mejora del sistema sanitario (Obli-
tas, 2008).
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Las mencionadas herramientas psicoldgicas
se aplican en diversas areas de la salud, como la
psicocardiologia (Peterson y Kim, 2011) y la psico-
oncologia, que se ocupa del paciente oncologico
(Becerra, Lugo y Reynoso, 2013); pero también a
diversos trastornos, como la experiencia senso-
rial, afectiva y cognitiva del dolor cronico (Almen-
dro et al., 2011); los trastornos del suefio, como el
insomnio (Gupta y Knapp, 2014); el asma bron-
quial (Pokladnikova y Selke, 2013); las secuelas
de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (Dalmida, Koenig, Holstad y Wirani,
2013); la diabetes mellitus (Jain, Shivkumar y
Gupta, 2014); la fibromialgia (McAllister et al.,
2013), y el sindrome del intestino irritable o el do-
lor abdominal (Deechakawan, Heitkemper, Cain,
Burr y Jarrett, 2014). Sin embargo, esta revision
tedrica dirigira su atencion especificamente a la
psicocardiologia.

La psicocardiologia se define como el area
de la psicologia de la salud que aplica sus herra-
mientas a la prevencion, evaluacién y tratamiento
de las ECV, enfocando su atencidn principalmente
a la deteccion y reduccion de los factores de ries-
gos psicosociales mediante el apoyo psicolégico
y la modificacién de conductas y estilos de vida
(Laham, 2008; Rodriguez, 2012).

En este contexto, se han estudiado diversos
factores de riesgo, descritos como todas aquellas
caracteristicas biologicas o habitos adquiridos que
aumentan la vulnerabilidad para desarrollar la en-
fermedad (Acosta y Sanchez, 2009). Estos facto-
res pueden caracterizarse por tener una relacion
autdbnoma y cuantitativa con la patologia, por la
existencia de un mecanismo causal que explica la
asociacion, y porque la exclusion o reduccion del
factor resulta en una regresion del proceso y de
sus consecuencias clinicas (Georgieva, 2007). Di-
chos factores se han clasificado como modifica-
bles o no modificables.

FACTORES ASOCIADOS A LA SALUD
CARDIOVASCULAR

Factores no modificables

Los factores no modificables se definen como
aquellos inherentes que por sus propias caracteris-
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ticas establecen una condicién propicia para la
aparicion o no de la enfermedad, tales como edad,
sexo Y nivel socioecondmico (Pelegrin et al., 2009).

Edad

La edad es un factor que mantiene una relacion
directa con el inicio de la enfermedad; se dice que
entre mayor es la edad, mayor es el riesgo de pa-
decer algun tipo de EcvV, siendo fundamentalmen-
te critico este factor a partir de los 35 afios, y con
un maximo riesgo en los 60 (Segura, Agusti y Pa-
rodi, 2006).

La presion arterial, tanto sistélica como dias-
tolica, se incrementa conforme avanza la edad,
aunque se mantiene sin cambios notables en los Ul-
timos afios de vida. La edad de inicio de la hiper-
tension son los 35 afios, aumentando ligeramente
hasta las proximidades de los 45, para luego ele-
varse (Santin, 1999). Aunque el envejecimiento no
es causa directa de las ECV, estas, en efecto, son
mas comunes en personas de edad avanzada, pues-
to que al pasar los afios los sistemas homeostati-
cos del organismo van perdiendo sus funciones y
se debilitan de forma tal que el organismo se vuel-
ve mas susceptible de padecer alguna patologia
cardiovascular (Georgieva, 2007).

Sexo

Ademas de la edad, el sexo es otro de los factores
no modificables asociados a las ECV. Las estadis-
ticas reportadas en los ultimos afios indican que
los hombres por debajo de los 50 afios tienen una
incidencia méas elevada de padecer algun tipo de
ECV que las mujeres de la misma edad. Esto pue-
de deberse a la influencia que tienen los estroge-
nos en los vasos sanguineos y el sistema cardio-
vascular en las mujeres (Cuevas, 2008; Segura et
al., 2006). Sin embargo, algunos estudios mues-
tran que a partir de 55 afios las mujeres sufren in-
fartos, insuficiencia cardiaca y muerte cardiovas-
cular con mayor frecuencia (Alfonzo, Bermejo y
Segovia, 2006). Por ello, se supone que las ECV en
las mujeres se asocian con la menopausia y con
el numero e intensidad de los factores de riesgo
que afrontan (Georgieva, 2007).
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Nivel socioeconémico

Otra de las variables que tienen mayor repercu-
sion en la incidencia de ECV es el nivel socioe-
conoémico, definido por Adler y Ostrove (1999)
como la ocupacidn del individuo, los recursos eco-
némicos, el nivel social y la educacion. Asi, se con-
sidera el nivel socioeconémico bajo como uno de
los predictores mas significativos de la salud car-
diovascular. Por tanto, un nivel socioecondmico
mas elevado se relaciona con la posposicion del
inicio de las EVC, lo que puede significar también
que se dispone de un mayor acceso a los servicios
de salud (Franks, Winters, Tancredi y Fiscella,
2011; Jeemon y Reddy, 2010; Williams, Kooner,
Steptoe y Kooner, 2007).

Por su parte, hay investigaciones que mues-
tran una relacion directa entre el bajo nivel socioe-
condmico y los eventos cardiovasculares debido
a que estos estan asociados en gran medida con
habitos inadecuados que elevan la frecuencia de
los factores de riesgo (Olivan, 2010).

De acuerdo con ello, Rosvall, Engstrom, Ber-
glund y Hegblad (2008) realizaron una investiga-
cion con el objeto de estimar la incidencia de fac-
tores de riesgo tales como el consumo de tabaco,
la hipertension arterial (HTA) y la proteina C reac-
tiva (segun el estatus socioeconémico) sobre la
ECV, resultando que las personas con bajo nivel
socioecondémico tenian un mayor riesgo de futu-
ras ECV; es decir, el ajuste de los factores de riesgo
depende del nivel socioeconémico relativo, lo cual
implica promover nuevos programas destinados a
actuar segun tales niveles.

Asimismo, Delpierre, Lauwers, Datta, Berk-
man y Lang (2009) se interesaron por el nivel de
educacion como un modulador de los factores de
riesgo cardiovascular y de la percepcion de salud.
Estos autores llevaron a cabo un estudio donde el
objetivo fue evaluar la relacién entre la percep-
cion de salud y factores de riesgos como HTA, he-
moglobina glucosilada y colesterol total, depen-
diendo del nivel educativo y del sexo, resultando
que entre menor era el nivel de educacion en las
mujeres, mayor era el riesgo de patologia cardio-
vascular, mientras que en los hombres no fue signi-
ficativa esa relacion.

Asi, Pérez (2003) subraya que el nivel eco-
noémico elevado “conlleva la aplicacién de mejo-
res medidas higiénico-sanitarias, nuevas formas
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de alimentacion y cambios en el estilo de vida, con
lo que disminuyen, e incluso desaparecen, algu-
nas enfermedades, mientras que aumentan otras
relacionadas con la nueva situacion” (p. 12).

En vista de ello, se estima que 1) a menor
edad, mayor es la salud cardiovascular y menor
el nivel de riesgo a enfermar; 2) la mujer percibe
mejor su estado de salud y al mismo tiempo man-
tiene cuidados mas estrechos respecto a ella, ade-
mas de que dispone de més factores fisiologicos
que la protegen, y 3) el estatus socioeconémico se
ha relacionado directa e indirectamente como un
factor que protege la salud, de manera que cuanto
mas altos son los niveles de salario, escolaridad y
ocupacion, mejor seré la salud cardiovascular (Fa-
leiros y Geraldo, 2007).

Factores modificables

Ademas de los factores no modificables, se en-
cuentran también los modificables, definidos como
las caracteristicas que pueden transformarse con
una intervencion adecuada, tales como diabetes
mellitus, tabaquismo, hipercolesterolemia y dis-
lipedia (Catalan et al., 2014; Coféan, 2014; Royo-
Bordonada et al., 2014), patologias psicoticas (Cas-
tillo, Fabregas, Bergé, Goday y Vallés, 2014), se-
dentarismo (Moreno, Cruz y Fonseca, 2014), obe-
sidad (Palomo et al., 2013), periodontitis (Fernan-
dez, Rubiano y Martinez, 2013), menopausia (Do-
si, Bhatt, Shah y Patell, 2014), depresion, ansie-
dad, estrés, apoyo social deficiente, patrones de
personalidad A y D y hostilidad (Blanco, 2011,
Smith y Blumenthal, 2011), insomnio (Canivet,
Nilsson, Lindeberg, Karasek y Ostergren, 2014),
mala alimentacion (Galve et al., 2014) y HTA (Ca-
talén et al., 2014; Galve et al., 2014; Royo-Bor-
donada et al., 2014). Sin embargo, para efecto de
esta revision, se aborda la HTA por ser el princi-
pal factor de riesgo de las ECV.

Hipertension arterial (HTA)

La HTA es definida por la Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia
(2013) como una elevacion de la presion arterial
sistolica de > 140 mmHg, o una presion arterial
diastolica de > 90 mmHg, representando asi uno
de los principales riesgos cardiovasculares.
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Esta elevacion crénica se clasifica, segln su
etiologia, en primaria, en la cual se desconoce la
causa organica evidente, aungue se ha indicado que
los factores genéticos y ambientales desempefian
un papel importante en su desarrollo, y secunda-
ria o de causa conocida, misma que es resultado
de otra enfermedad (Aguilar y Garabito, 2008).

Actualmente, se acepta ampliamente que este
factor modificable se encuentra modulado por los
estilos de vida, o sea, que el desarrollo y progre-
so de las ECV mantienen relacion con factores
comportamentales (Oblitas, 2008).

Factores modificables y estilos de vida saludable

La combinacion de dos o mas factores de compor-
tamiento producen un efecto acumulativo, e in-
cluso sinérgico, que propicia una mayor inciden-
cia de las ECV. La combinacion de una dieta poco
saludable, inactividad fisica y consumo de tabaco
y alcohol inciden en estas enfermedades. Como
sefialan Cerecero, Hernandez, Aguirre, Valdez y
Huitron (2009), “80% de los casos cardiovascula-
res podrian evitarse si se adoptan estilos de vida
saludables” (p. 466).

Al respecto, Matarazzo (1984) (cf. Becofia,
Véasquez y Oblitas, 2004) propone que los estilos
de vida saludables, tales como dormir siete u ocho
horas cada dia, desayunar cada mafiana, nunca o
rara vez comer entre comidas, aproximarse al peso
conveniente en funcion de la talla, no fumar, usar
moderadamente el alcohol u optar por un compor-
tamiento sobrio y realizar con regularidad alguna
actividad fisica, contribuyen no sélo a prevenir la
enfermedad, sino también a disminuir los costos
y obtener beneficios fisicos y econémicos.

Para entender la relacién entre las ECV y los
estilos de vida, es necesario definir estos ultimos
como el “patron multidimensional de acciones que
la persona realiza a lo largo de su vida y que se
proyecta directamente en la salud, refiriéndose a
las pautas personales de conducta, que pueden
influir positiva o negativamente sobre la salud”
(Giraldo, Toro, Macias, Valencia y Palacio, 2010,
p. 136).

Sin embargo, a pesar de que el area de la psi-
cologia de la salud se formd con la finalidad no
unicamente de prevenir la enfermedad sino tam-
bién de promover la salud (Oblitas, 2008), duran-
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te mucho tiempo el interés en la psicologia se ha
centrado en el estudio de la patologia y la inter-
vencion, por lo que la modificacion de los estilos
de vida o conductas relacionadas a las ECV se ha
orientado a disminuir el riesgo para evitar la en-
fermedad y no a preservar la salud (Acosta y San-
chez, 2009; Blanco, 2011). Asi, son muchas las
investigaciones que se enfocan en el riesgo; no
obstante que esta orientacion ha contribuido a ob-
tener algunos resultados, no ha logrado disminuir
la primera causa de muerte (O’Donnell y Elosua,
2008).

Al respecto, Gorrochotegui, Mendoza, Es-
cudero, Vincens y Romero (2008), en un estudio
realizado en Venezuela para constatar la presen-
cia de factores de riesgo modificables y de pro-
teccion, incluyeron a 35 pacientes adultos tras una
seleccion no aleatoria, utilizando para ello un exa-
men clinico rutinario y una entrevista estructura-
da. Los hallazgos arrojaron que 59% tenian sobre-
peso, que los alimentos mas consumidos por ellos
eran frutas (78 %), frituras (68%), pescado (41%)
y aceite de maiz (61%), y que las conductas no sa-
ludables eran el consumo de tabaco (32.4%) y al-
cohol (3%); ademés, descubrieron factores psico-
I6gicos de riesgo como estrés (56%) y la tenencia
y cuidado de una mascota como un factor de pro-
teccion (78%). En conclusion, identificaron fac-
tores de riesgo y de proteccion, algunos en baja
proporcion, no asi otros.

De esta manera, aunque en el pais se reali-
zan estudios tomando en cuenta los factores pro-
tectores, estos se limitan al cuidado de una mas-
cota 0 a elementos de orden alimentario, pero sin
incorporar factores psicolégicos.

El desarrollo que ha predominado en la psi-
cologia a lo largo del tiempo se ha centrado en la
debilidad humana en general, dando lugar a un en-
foque patogénico, lo que ha propiciado que a la
psicologia se le considere psicopatoldgica. Debi-
do a esta aproximacion, la misma psicologia ha
desarrollado una estrategia dirigida a acentuar las
fortalezas y factores protectores de los seres huma-
nos, aspectos que en la actualidad intenta enfati-
zar la psicologia llamada positiva (Park, Peterson
y Sun, 2013).
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LA PSICOLOGIA POSITIVA

En los ultimos afios, se han producido cambios en
una vision de las intervenciones en psicologia ba-
sada en la necesidad de ofrecer una alternativa
distinta a la de la patologizacion, evidenciandose
las intervenciones desde el foco positivo, méas alla
de simplemente el riesgo. Las investigaciones han
sugerido que un proximo reto para el campo de la
psicologia sera centrarse en los aspectos positi-
vos y fortalecerlos, y no so6lo actuar en el trata-
miento sino también en la prevencién primaria, es
decir, antes del diagndstico médico. Lo anterior
aporta beneficios econdémicos y de tiempo en vir-
tud de que, una vez que aparece la patologia, los
gastos de tiempo y dinero disminuyen.

Asi es como surge en 1990, por iniciativa de
Seligman, la psicologia positiva en respuesta a
esas carencias, marcando sus inicios formales con
su interés hacia el desarrollo de las potencialida-
des del ser humano. Dicha psicologia se define co-
mo el estudio cientifico de las experiencias posi-
tivas, los rasgos individuales positivos, las insti-
tuciones que facilitan su desarrollo y los progra-
mas que ayudan a mejorar la calidad de vida de los
individuos, previendo y reduciendo la incidencia
de psicopatologia, a la vez que promueve las po-
tencialidades humanas (Park et al., 2013).

Este es precisamente el objetivo de la psico-
logia positiva: desarrollar fortalezas para poten-
ciar las habilidades psicol6gicas que ayuden a pro-
mover la salud (Contreras y Esguerra, 2006).

Asi pues, en vista de que el énfasis en la pa-
tologia cred un vacio importante en el estudio de
los aspectos positivos del ser humano, es por lo
que se ha generado este movimiento en la psico-
logia, enmarcado en un modelo salutogénico, que
conceptla el bienestar como un estado integrado
por la satisfaccion con la vida y por fortalezas o
rasgos positivos, considerando estas dimensiones
como factores promotores de la salud (Garassini
y Zavarce, 2010).

Por ende, el citado enfoque analiza dos di-
mensiones del ser humano: las emociones positi-
vas y las fortalezas, tales como el optimismo, la
creatividad, la gratitud, la sabiduria y la resilien-
cia, todo lo cual origina un bienestar en la perso-
na (Oblitas, 2008).
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En primer lugar, Blanco (2011) define las
emociones positivas como “una respuesta epis0-
dica que inicia con una valoracién cognitiva, carac-
terizada por una experiencia subjetiva placentera
y agradable, con expresiones corporales y cambios
fisiologicos, y una respuesta cognitiva que pro-
mueve repertorios de pensamientos amplios, fa-
cilitando la adaptacién y resolucion de dificulta-
des” (p. 106).

De esta manera, las emociones positivas tie-
nen un efecto protector sobre la salud fisica, ya
que se asocian con respuestas bioldgicas que pue-
den redundar en un menor desarrollo de ateros-
clerosis y de enfermedades en general. Ademas,
se asocian con otras conductas que son benéficas
para el cuidado de la salud, como la adopcion de
habitos alimentarios y de ejercicio fisico, el cum-
plimiento de medidas de prevencién y de adheren-
cia a los tratamientos y la adopcion de decisiones
apropiadas ante los problemas eventuales de la sa-
lud en general. Por ello, dicho enfoque ha gene-
rado un aumento considerable en la investigacion
de los factores positivos (Smart, Kubzansky, Ma-
selko, Ackerson y Bauer, 2009; Tajer, 2012).

En segundo lugar se encuentran las fortale-
zas, entendidas como aquellas “caracteristicas es-
tables que posee la persona, que son valoradas co-
mo positivas y que potencian su bienestar, a la par
de que actian como barrera contra los malestares
tanto mentales como fisicos” (Feldman y Rojas,
2010, p. 53).

Cada dimension postula el bienestar de las
personas de diferentes maneras. Primeramente, la
perspectiva hedonica se basa en la presencia de
emociones positivas, como felicidad, amor y ale-
gria, y en la disminucién de las emociones nega-
tivas, tales como tristeza o ira, entre otras; en se-
gundo término, se encuentra la representacion eu-
daiménica, la cual propone que se puede vivir de
forma plena dando cabida a las potencialidades
humanas, tales como optimismo, la creatividad,
la resiliencia y la confianza en si mismo, entre
otras, por lo que la psicologia positiva se basa tanto
en elementos emocionales positivos como en las
fortalezas humanas (Oblitas, 2008; VVasquez, Her-
vas, Rahona y Gomez, 2009).

Como se puede ver, este enfoque no Unica-
mente engloba a personas con alguna enfermedad
fisica 0 mental ya instaurada, sino precisamente
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a las personas que aun se encuentran sanas, co-
mo es el caso de las personas en riesgo (Garassi-
ni, 2010).

En este sentido, la aplicacion de este nuevo
enfoque de proteccidon y promocion en la psico-
logia, dirigido a contribuir al estudio de las con-
diciones y procesos relacionados con el desarro-
llo 6ptimo de los individuos, grupos e institucio-
nes, ha hecho que sus aportes hayan dejado una
huella en distintos campos de intervencion, prin-
cipalmente en las &reas clinica, educativa y de la
salud, al promover los factores de proteccion (Gue-
rrero, 2013).

De esta manera, la presente revision se cen-
tra en la perspectiva citada, dando asi un giro al
interés en el estudio del riesgo que hasta ahora ha
tenido la psicocardiologia. Para tal estudio, se han
elegido las variables de resiliencia, apoyo social
percibido y autoeficacia, en vista de su importan-
cia en las investigaciones revisadas, toda vez que
son las variables que més se han documentado y
con mas influencia en el area de los estilos de vida
saludable.

Factores protectores y salud

Se entienden como factores de proteccion todas
“aquellas caracteristicas personales o elementos del
ambiente, o la percepcion que se tiene sobre ellos,
capaces de disminuir los efectos negativos sobre la
salud y el bienestar. Al aumentar estos factores,
disminuyen la vulnerabilidad y la probabilidad de
enfermar” (Hernandez y Garcia, 2007, p. 120).

Seligman (1990) (cf. Oblitas, 2008) propo-
ne las emociones positivas como factores de pro-
teccion y las divide en tres categorias: relaciona-
das con el pasado, el presente y el futuro. Las re-
lacionadas al pasado incluyen la satisfaccion, la
alegria, el orgullo y la serenidad. Las vinculadas
al presente abarcan los placeres y la satisfaccion,
y, por ultimo, las propias del futuro se refieren al
optimismo, la esperanza y la confianza.

Ademas, estas emociones positivas se ven
afectadas por una variedad de elementos perso-
nales, como las variables cognitivas y sociales,
Ilamadas fortalezas, entre ellas la creatividad, la
perspectiva, la valentia, la perseverancia, el sen-
tido de la vida, la autoconfianza, el apoyo social
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0 apoyo de equipo v la resiliencia (Feldman y
Rojas, 2010).

Resiliencia

De estas fortalezas, se pone énfasis en la resilien-
cia, la cual intenta dar cuenta de las situaciones
de desarrollo saludable en presencia de factores de
riesgo, y que surge como un constructo teorico
orientado a la promocion de procesos que logran
superar las situaciones adversas iniciales. Los abor-
dajes caracterizados por una perspectiva positiva
pueden evitar la patologizacion y cronificacion
de ciertos problemas sociales, ampliando asi el re-
pertorio de respuestas posibles en cada situacion
(Llobet y Wegsman, 2004).

Este constructo es definido por Wagnild y
Young (1993) (cf. Lundman, Strandberg, Eise-
mann, Gustfson y Brulin, 2007) como la caracteris-
tica de la personalidad que regula los efectos nega-
tivos del estrés y promueve la adaptacion, la cual
se encuentra compuesta por cinco caracteristicas:
una vision equilibrada de la vida, un sentido de
proposito en la vida, la habilidad para luchar a pe-
sar de las dificultades, el reconocimiento de la vida
de cada individuo como unica, y la creencia en si
mismo Yy sus capacidades. Por su parte, Grotberg
(1995) (cf. Fiorentino, 2008) afirma que la resi-
liencia es la “capacidad del ser humano para hacer
frente a las adversidades de la vida, superarlas e,
inclusive, ser transformado por ellas” (p. 99).

Vista asi, pareciera que la resiliencia es esta-
tica; sin embargo, no es una habilidad o capacidad
que se adquiere de una vez y para siempre. ES re-
sultado de un proceso dinamico y evolutivo que
varia segun las circunstancias, la naturaleza de la
situacion, el contexto y la etapa de la vida, y que
puede evidenciarse de diferentes maneras (Carre-
tero, 2010).

Asi, Wagnild y Young (1993) (cf. Salgado,
2005) proponen evaluar cinco dimensiones de la
resiliencia en adultos, tomando igualmente las for-
talezas propuestas por el enfoque positivo: ecua-
nimidad, perseverancia, confianza en si mismo,
satisfaccion personal y sentirse bien en soledad.

Hay estudios que avalan la relacion entre la
resiliencia y la salud al considerar aquélla como
un mecanismo protector saludable. Costa, Baron-
tini, Forcada, Carrizo y Almada (2010) llevaron a



64

cabo un estudio para determinar si la baja resi-
liencia frente al estrés psicosocial crénico se aso-
cia a HTA y dafio de 6rgano blanco en pacientes
ambulatorios libres de tratamiento, y comprobar
si esta posible asociacion tiene relacion con el pa-
tron de activacion neurohormonal. Los resultados
sugieren que los individuos con estrés psicosocial
cronico y baja resiliencia tienen un alto riesgo de
desarrollar HTA.

Ante los problemas de salud, sin duda es im-
portante identificar las caracteristicas o factores
que puedan promover la resiliencia, como el op-
timismo, la autoeficacia, el afrontamiento activo
y el apoyo social, en cuanto que aportan recursos
qgue fomentan en general la adaptacion positiva
(Smith et al., 2008).

Asi, la resiliencia no es un recurso que se
forma de la nada, sino que es promovida por fac-
tores protectores como la autoeficacia, el apoyo
social del sistema familiar y aquellos provenien-
tes de la comunidad. Sin embargo, el caracter pro-
tector que adquieren estos factores se lo otorga la
interaccion que cada uno de ellos tiene con el me-
dio en momentos determinados (Fiorentino, 2008).

Asi pues, se han destacado varios factores
que promueven la resiliencia, y entre ellos se en-
cuentra la autoeficacia generalizada (AEG) como
un elemento que, ademés de formar parte del enfo-
que resiliente, también es un factor que por si solo
tiene relacion directa con los estilos de vida salu-
dable y, por tanto, con la salud.

Autoeficacia generalizada

La teoria de la autoeficacia es una propuesta ba-
sada en un modelo unificador para explicar el cam-
bio conductual, que interpreta la motivacion co-
mo una actividad que se manifiesta de forma es-
ponténea, sin minimizarla como una reaccién ante
un estimulo especifico. El término fue propuesto
por Albert Bandura (1997), quien la define como
un sentimiento de confianza en las propias capa-
cidades para poder manejar de forma adecuada
los distintos estresores vitales (cf. también Rios,
Sanchez y Godoy, 2010).

La autoeficacia influye sobre el modo de pen-
sar, sentir y actuar, de manera que si alguien ha
desarrollado la conviccidn en su propia capacidad
para superar los retos que le plantea la vida, pen-
sara que los puede resolver, se sentira seguro al

Psicologia y Salud, Vol. 25, Nam. 1: 57-71, enero-junio de 2015

momento de emprender una tarea, la motivacion
para el esfuerzo que tendra que hacer sera alta y
llevara a cabo las acciones necesarias para lograr-
la. Asi pues, se relaciona directamente con estilos
de vida saludable, por lo que es razonable pensar
que a mayores expectativas de autoeficacia, ma-
yor es la posibilidad de afrontar los estresores vita-
les; a la vez, permite a las personas apreciar un me-
jor estado de salud y llevar a cabo conductas mas
saludables que protejan de la enfermedad (Oliva-
ri y Urra, 2007).

Esta teoria considera dos conceptos: la ex-
pectativa de autoeficacia y la expectativa de re-
sultado. La expectativa alude a la creencia que la
persona tiene en cuanto a poseer o no las condicio-
nes (habilidades) requeridas para ejecutar una ac-
cion, mientras que el resultado supone la creencia
de que esa accion conduce a ese resultado. Tanto
las expectativas de autoeficacia, influidas por las
creencias sociales y culturales, como de resultado
intervienen en la habilidad de una persona para
afrontar situaciones de alto riesgo (Melo y Castan-
heira, 2010). Estos autores subrayan que hay una
relacion entre la autoeficacia y las conductas de
salud especificas, utilizandose la percepcion de la
primera en distintas areas, como las de “eleccion
vocacional, comportamiento saludable, funciona-
miento fisico, consecucion de metas, manejo de
enfermedades cronicas, uso de drogas, actividad
sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y
también la habilidad para recuperarse de los pro-
blemas de salud o evitar potenciales riesgos para
la salud” (p. 658). Es decir, elevados niveles de
autoeficacia traen consigo consecuencias benefi-
ciosas para el funcionamiento del individuo y su
bienestar.

Es evidente entonces que la AEG es un cons-
tructo utilizado en las mencionadas conductas, tan
diversas en los distintos dominios de salud (Oli-
vari y Urra, 2007).

Carpi, Gonzalez, Zurriaga, Marzo y Buunk
(2009) realizaron un estudio en 359 personas cuyo
objetivo fue analizar si la AEG y la percepcion de
control presentan diferencias significativas en
cuanto a la intencién y las conductas predictivas
de las ECV. Los datos muestran que la AEG influ-
ye positivamente sobre la intencion y sobre la con-
ducta preventiva, mientras que la percepcion de
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control influye negativamente en la intencién pero
no en la conducta.

Por otra parte, Warren, Seymour y Brunner
(2012) estudiaron la asociacion entre la autoefi-
cacia y las conductas de autocuidado en 190 pa-
cientes afroamericanos con hipertension arterial.
Los resultados reflejan que méas de la mitad de los
participantes reportaron tener una buena autoefi-
cacia para llevar a cabo conductas de autocuida-
do. Ademas, aquella se asocio de un modo estadis-
ticamente significativo con una mayor prevalen-
cia de la adhesion a la medicacion, a una dieta baja
en sal, a mas participacion en la actividad fisica, a
no fumar y a practicar técnicas de control de peso.

Las investigaciones anteriores muestran que
si bien la autoeficacia se revela como una varia-
ble que forma parte de la resiliencia, también se
relaciona con un estilo de vida que promueve la
salud (Cid, Merino y Stiepovich, 2006; Katch y
Mead, 2010).

De esta manera, se observa como la resilien-
cia y la autoeficacia se desarrollan en interaccién
con otras variables, por lo que es importante to-
mar en cuenta el apoyo social como uno de los
elementos que influyen sobre ellas y, por ende, so-
bre el estilo de vida asociado a la salud.

Apoyo social percibido

El apoyo social se refiere a la existencia o dispo-
nibilidad de personas en quienes se puede confiar
en momentos de adversidad, quienes hacen posi-
ble enfrentar mejor las situaciones de estrés (Ve-
gas y Gonzélez, 2009).

De acuerdo con Pacheco, Suarez y Angelucci
(1998), el apoyo social puede funcionar como un
factor protector de la salud, y de ahi la recupera-
cion mas rapida de una enfermedad en cuanto que
reduce los riesgos asociados a ella; al efecto, se
diferencian los apoyos sociales de tipo familiar,
las amistades o los compafieros de estudio y tra-
bajo, los cuales son también influidos por la edad
y el sexo.

Al considerar algunos de los roles que de-
sempefia el apoyo social con respecto a la salud, se
hace indispensable evaluar la influencia que pue-
den tener variables como las sociodemogréficas al
momento de examinar los efectos de dicho apoyo.
Por ejemplo, en relacion con el sexo, se ha repor-
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tado que “las mujeres tienden a percibir mas apo-
yo social que los hombres [...] en consecuencia,
disminuye el reporte de sintomas tanto fisicos co-
mo psicologicos por parte de éstas. Asimismo, el
apoyo social decrece con la edad” (Pacheco et al.,
1998, p. 157).

En este sentido, el apoyo social influye so-
bre la autoeficacia y la resiliencia, pero a la vez es
influido por la edad y el sexo, por lo que a mayor
edad, menor apoyo percibido, asi como ser mujer
contribuye a la mayor percepcion del mismo.

Sin embargo, es necesario diferenciar el apo-
yo social percibido del recibido, definiéndose el
primero como la valoracién cognitiva y subjetiva
de estar rodeado por personas de confianza con las
que se puede contar en momentos de crisis, y el
segundo como el soporte objetivo o real para lle-
var a cabo una conducta de ayuda, bien sea instru-
mental, emocional o informativa (Vegas y Gonza-
lez, 2009).

Ademaés de la relacién entre el apoyo social
y el bienestar, se ha encontrado evidencia de que
el apoyo social percibido tiene un impacto mayor
en la salud que el apoyo social recibido. Al respec-
to, Dunn, Putallaz, Sheppard y Lindstrom (1987)
hacen énfasis en que el apoyo social percibido tie-
ne un papel moderador en todas las areas de ajus-
te, como la salud fisica, el bienestar psicoldgico
y las conductas en general. Estos autores resaltan
la importancia de evaluar las fuentes de las que
proviene el apoyo social y la cantidad del mismo
que recibe el individuo. Plantean, ademas, la im-
portancia de las diferencias que se pueden hallar
en personas de distinto sexo.

Asi, la influencia del apoyo social en la sa-
lud se caracteriza porque interviene en la reduc-
cion de las situaciones estresantes al modular la
presion sanguinea, producir efectos sobre el sis-
tema inmunologico y endocrino de las personas,
y promover conductas saludables, tales como evi-
tar consumir alcohol y drogas, hacer dieta o rea-
lizar ejercicios, entre muchas otras (Pacheco et al.,
1998).

De esta manera, se ha planteado que el apo-
yo social percibido consiste “en la informacion y
recursos que ofrecen otras personas del entorno
que minimizan la percepcion de amenaza, maxi-
mizan la percepcion actual de control y facilitan
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la accion directa y anticipatoria de los modos de
comportamiento” (Vives, 2007, p. 4).

Sin embargo, hasta ahora, a pesar de los
avances, hay muchas deficiencias en esta area de
estudio, pues existe gran diversidad en la medi-
cién del apoyo social y el poco consenso acerca
de como deberia definirse (Matud, Carballeira, Lo6-
pez, Marrero e Ibafiez, 2002). Algunos autores re-
fieren el efecto modulador que tiene sobre el es-
trés, y otros manifiestan su relacion indirecta sobre
la salud a través de otras variables, como por ejem-
plo la resiliencia (Rondon, 2011).

A pesar de tales limitaciones, no se puede
negar su relacion directa o indirecta con la salud,
de manera que la presencia de un apoyo incondi-
cional de al menos una persona significativa y de
algunos factores comunitarios, como la escuela y
los vecinos, facilitarian los estilos de vida y acen-
tuarian la fortaleza de la resiliencia; por tanto,
ademas de desarrollar ciertos factores internos, es
importante afianzar los apoyos externos que pro-
mueven la resiliencia mediante programas que in-
cluyan la participacion comunitaria (Fiorentino,
2008).

Al respecto, Grant (2013) realizd un estu-
dio cuyo propdsito fue determinar si el conoci-
miento sobre la hipertensidn, la expectativa de
atencion y el apoyo social son predictores de la ad-
herencia a los medicamentos prescritos, enmar-
cada por el modelo de adaptacién de Roy, en 387
pacientes afroamericanos de 27 a 83 afios con diag-
nostico de hipertension arterial. Los resultados in-
dican que la expectativa de atencién y el apoyo
social resultaron ser predictores significativos de
dicha adherencia. A su vez, el conocimiento que
tenian los pacientes sobre la hipertension no re-
sultd ser un predictor de la misma, por lo que el
autor concluye que el apoyo social es un predic-
tor significativo de la salud cardiovascular.

La Rosa, Martin y Bayarre (2007) hicieron
un estudio descriptivo de corte transversal con la
finalidad de estudiar los factores psicosociales
asociados a la adherencia terapéutica, para lo que
utilizaron una muestra de 263 pacientes hiperten-
sos de nacionalidad cubana. Los resultados més
relevantes fueron que las creencias que tenian los
pacientes acerca del tratamiento como benéfico
para la salud (86%), los conocimientos adecuados
sobre las caracteristicas de la enfermedad (86%),
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el afrontamiento al tratamiento con autoeficacia
(93%) y la percepcidon de suficientes redes de apo-
yo social (78%) eran los factores que mas se aso-
ciaban a la adherencia terapéutica, encontrandose
también que el apoyo social suficiente tenia un alto
significado para esa adherencia (81%), en compa-
racion con el insuficiente (9.5%).

Por otra parte, si bien se ha considerado el
rol que tiene el apoyo social vinculado a los efec-
tos beneficiosos en la salud y el bienestar, es nece-
sario valorar el poder que tienen la edad y el sexo
sobre esta variable, verificando si el ser mayor de
edad y varon implica percibir un menor apoyo
social.

Matud et al. (2002) analizaron la relacion que
existe entre el apoyo social y la salud dependien-
do del sexo. La muestra estuvo formada por 2,169
personas adultas de la poblacion general en Espa-
fia. Los resultados arrojaron que el sexo femenino
tienen mas ventajas en cuanto a la percepcion de
apoyo social, dependiendo de la edad y de facto-
res familiares como el nimeros de hijos, en com-
paracion con los hombres, que perciben menos
apoyo y le dan menos importancia al nimero de
hijos. Ademas, las mujeres solteras declararon per-
cibir mas apoyo social que los hombres, pudién-
dose apreciar por consiguiente que la diferencia
de sexo tiene alguna influencia sobre la percep-
cién de dicho apoyo.

CONSIDERACIONES FINALES

Las investigaciones revisadas muestran que hay
diversas variables asociadas a las intervenciones
efectivas en el area de la salud; sin embargo, hasta
hoy su interés principal ha sido el riesgo, y aun-
que tal enfoque ha contribuido al avance en la pre-
diccion y el control de patologias, las intervencio-
nes se ven limitadas, pues cuando el riesgo es ele-
vado, la intervencion se ve determinada por el ni-
vel de avance de la patologia y el riesgo presente.
Asi, la contribucion tedrica del ambito de la psi-
cologia positiva es precisamente analizar y dilu-
cidar un foco distinto al biomédico, partiendo de
que, aun existiendo el riesgo, es posible desarro-
Ilar factores protectores que permitan contrarres-
tarlo; es decir, son dos caras de la misma mone-
da: mientras que el riesgo posibilita la enferme-
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dad, el factor de proteccion evita que ésta aparez-
ca 0 minimiza su impacto, de forma que desarro-
Ilar estos ultimos acarrea beneficios a la salud.

Gracias a las investigaciones teoricas en es-
ta area, el abanico de intervenciones se ha visto
considerablemente enriquecido. Al verse estas va-
riables como promotoras de salud, en la practica se
desarrollan o fortalecen habilidades que hacen que
el paciente se incorpore como un agente activo en
su tratamiento, y sobre todo permiten formular un
diagnostico, incluso habiendo variables de riesgo,
evitando asi la tan acostumbrada patologizacion
y colocando al paciente como un ente activo en su
propia vida, que promueve y actla sobre su propio
bienestar.

A la luz de maultiples tendencias a investi-
gar en esta area, la psicologia positiva enfrenta
un reto como eje fundamental en las intervencio-
nes en los nuevos tiempos. Este campo ofrece una
oportunidad para reorientar o reconstruir ciertas
concepciones 0 perspectivas psicoldgicas, sobre
todo aquellas relacionadas al campo clinico, vin-
culado al logro y el mantenimiento de la salud, en
detrimento del poder que se ha concedido a la en-
fermedad, aportando asi un elemento tedrico-prac-
tico para el avance de la psicologia. Si bien es im-
portante la intervencion del riesgo, lo es al mis-
mo tiempo la promocion de fortalezas dirigidas a
maximizar el bienestar humano.

Estas fortalezas (resiliencia, apoyo social per-
cibido y autoeficacia generalizada) ayudan a la per-
sona a usar las herramientas adecuadas cuando
ocurre alguna perturbacion en su salud, como en
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