Factores protectores y estilos de vida saludable en pacientes con riesgo cardiovascular: un análisis de ruta
Protective factors and healthy lifestyles in patients with cardiovascular risk: path analysis
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Compendio
El objetivo de la presente investigación fue verificar la influencia de los factores individuales como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico y los factores protectores como la resiliencia, la autoeficacia generalizada y el apoyo social percibido sobre los estilos de vida saludable, en personas con riesgo cardiovascular, además de sus posibles interacciones. Se utilizó una muestra de 290 personas, compuesta por 140 hombres y 150 mujeres, con edades comprendidas entre 35 y 65 años. A través de un análisis de ruta, se obtuvo que las variables con mayor predicción sobre el estilo de vida saludable fueron el apoyo social percibido (β= 0,272; p =0,000), específicamente el apoyo de amigos (β=0,308; p=0,000), y la resiliencia (β= 0,166; p=0,010). Así mismo, se encontró que la autoeficacia influye significativamente sobre la resiliencia (β= 0,499; p=0,000), y el apoyo social percibido es un predictor significativo para la autoeficacia (β= 0,23; p=0,000). En conclusión, el estilo de vida saludable se puede predecir en gran medida por variables de contenido psicológico, de forma directa e indirecta. Además puede verse diferenciado dependiendo de la dimensión específica de la variable predicha y el número de variables que se relacionen en conjunto. 

Palabras Claves: Factores protectores,   hipertensión arterial,  estilos de  vida  saludable,   análisis de  ruta.

Abstract
The aim of this study was to verify the influence of individual factors such as age, sex, socioeconomic status and protective factors and resilience, generalized self-efficacy and social support received, on healthy lifestyles in people with cardiovascular risk in addition to their possible interactions. We used a sample of 290 people, consisting of 140 men and 150 women, aged between 35 and 65 years. Through path analysis, we found that the most predictive variables on healthy lifestyle were perceived social support (β = 0.272, P = 0.000), specifically the support of friends (β = 0.308, P = 0.000), and resilience (β = 0.166, P = 0.010). It also found that self-efficacy significantly influences resilience (β = 0.499, P = 0.000), and perceived social support is a significant predictor of self-efficacy (β = 0.23, p = 0.000). In conclusion, the healthy lifestyle can be predicted largely by variables of psychological content, directly and indirectly. It can also be differentiated depending on the specific dimension of the predicted variable and the number of variables that relate jointly.                                                   

Keywords: Protective factors, hypertension, healthy lifestyles, path analysis.


Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los mayores problemas de salud pública en el mundo, ya que representan la primera causa de muerte en países industrializados extendiéndose a los países en vías de desarrollo (Díaz, Muñóz & Sierra, 2007; Pelegrín, García & Garcés, 2009). Venezuela no escapa de esta realidad, según las estadísticas del año 2006, las enfermedades del corazón ocuparon el 25 % de la mortalidad para ese año y  en conjunto con las enfermedades cerebrovasculares representan más de un 34 % del total de las causas de muertes del país (Blanco, 2011). 
Diversos son los factores asociados a esta enfermedad, clasificados en no modificables tales como la edad, el sexo y el nivel socioeconómico; y modificables como hipertensión arterial, diabetes mellitus, sedentarismo, hipercolesterolemia y baja resiliencia; entre otros (Díaz  et al., 2007; Hernández & García, 2007; O’Donnell & Elosua, 2008; Vegas, Guimará & Vegas, 2011).  Siendo la hipertensión arterial  una de las principales causas de la enfermedad cardiovascular (Medrano, Cerrato, Boix & Delgado, 2005). 
Actualmente se acepta que estos factores asociados al desarrollo de la enfermedad cardiovascular se encuentran  relacionados a estilos  o patrones de vida, los cuales determinan el proceso de salud-enfermedad (Cerecero, Hernández, Aguirre, Valdés & Huitrón, 2009; Vives, 2007).
Por este motivo, la aceptación de la idea que vincula los factores modificables con los estilos de vida saludable, traería consigo una reorientación teórica en el campo de la salud, enfocándose entonces a factores conductuales. De esta manera, desde el momento en el que se incorpora la conducta en el ámbito de la salud, la psicología cobra vigencia en el área (Oblitas, 2008). 
Sin embargo, durante mucho tiempo el interés en psicología sobre este tema se ha centrado en el estudio de la patología, por lo que la modificación de estos estilos de vida o conductas relacionadas a las enfermedad cardiovascular, se ha direccionado bajo un enfoque de disminución de riesgos, dirigido a evitar la enfermedad y no a preservar la salud (Acosta & Sánchez,  2009; Blanco, 2011). Pareciendo que mientras se prevenga la enfermedad, la salud queda tácita, por lo que resulta necesario reorientar las investigaciones hacia el extremo positivo de la salud, es decir a los factores de protección de la misma. 
Es la Psicología Positiva, por iniciativa de Martin Seligman en 1998, quien rescata y redirige un enfoque promotor de la salud, encaminado hacia el desarrollo de potencialidades de los seres humanos (Muñoz & Gaslonde, 2010). Esta visión permite incorporar los factores positivos aportando una nueva pauta a la investigación, de manera que favorece el alcance de un mayor desarrollo psicológico, social y comunitario, constituyendo una estrategia para el fomento de estilos de vida saludable (Vázquez, Hervás, Rahona & Gómez, 2009).  
Es allí donde, basándose en este enfoque, se pretende redirigir el foco negativo del riesgo, hacia el interés por las fortalezas humanas (Muñoz & Gaslonde, 2010). De manera que los factores promotores asociados a conductas saludables, como la autoeficacia generalizada (Ríos, Sánchez & Godoy, 2010), apoyo social percibido y la resiliencia ayuden a promocionar conductas dirigidas a metas (Fiorentino, 2008).  Además de estos factores psicológicos de protección es necesario tomar en cuenta aquellas variables individuales como edad, sexo y nivel socioeconómico que ayudan a conservar igualmente la salud. 
Al igual que existen investigaciones que reportan factores de riesgo o patrones de vida asociados a las enfermedades cardiovasculares, también se han reportado elementos protectores psicológicos que contribuyen a la maximización de estos estilos de vida, resguardando y promoviendo la salud (Blanco, 2011).
Dentro de estos factores promotores de conductas saludables, se encuentra la edad, el sexo, el nivel socioeconómico, la autoeficacia generalizada, el apoyo social percibido, y por último la resiliencia como una integración de varios elementos (Olivari & Urra, 2007; Ríos et al., 2010; Vegas & González, 2009). Estas variables positivas han cambiado la forma como se percibe la salud del ser humano, pasando de un modelo de riesgo basado en la carencia, a un modelo de promoción dirigido a las fortalezas, incrementando el nivel de bienestar; por lo que sería un gran aporte a la hora de promover factores de protección cardiovascular, aunque existan variables de riesgo como la hipertensión arterial (Acosta et al., 2009).
A pesar de este enfoque esperanzador los esfuerzos siguen dirigiéndose a la disminución del riesgo (Vásquez et al., 2009), y la enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de muerte (O’ Donnell et al., 2008); además, el direccionar  las investigaciones sólo al riesgo, trae como consecuencia un vacío en los factores potenciadores de la salud. Sin embargo, considerar estos elementos positivos aislados tampoco sería suficiente; es necesario delimitar la conducta saludable como el resultado de múltiples variables individuales y sociales (Laham, 2008). Desde esta perspectiva, el modelo de ruta permite observar la interacción o la relación entre diversas variables hasta llegar a la ejecución de la conducta (Angelucci, 2007), por lo que sería factible destacar este método interaccionista en el contexto de los estilos de vida saludable, admitiendo no sólo la visión integral del fenómeno, sino la verificación del modelo.
La importancia de la presente investigación no sólo reside en el punto de vista teórico, sino en el práctico, donde al tomar acceso a investigaciones con variables de protección y promoción del ser humano, se logren dos aportes importantes:  Guiar el camino hacia el extremo olvidado, como lo es la promoción de la salud y no simplemente la prevención de la enfermedad, y dar pie a  diseño e implementación de futuros programas que tomen en consideración factores protectores dentro del área cardiovascular. 
Así pues, el objetivo de la presente investigación fue verificar la influencia de los factores individuales como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico y los factores protectores como la resiliencia, la autoeficacia generalizada y el apoyo social percibido, en los estilos de vida saludable, en personas con riesgo cardiovascular, además de sus posibles interacciones. 
     Por lo que se plantea una hipótesis general que afirma que  las variables personales como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico, y los factores protectores como la autoeficacia generalizada, el apoyo social percibido y la resiliencia, inciden de manera directa o mediada sobre los estilos de vida saludables en personas con riesgo cardiovascular. Además, se plantea cuatro hipótesis especificas: 1. Una mayor edad, ser mujer, mayor nivel socioeconómico, alta percepción de apoyo social, autoeficacia generalizada elevada y resiliencia alta, se asocia a un mayor estilo de vida saludable, 2. Mayor apoyo social percibido y autoeficacia generaliza elevada, se asocia a mayor resiliencia, 3. Mayor apoyo social percibido se asocia a autoeficacia generaliza elevada, 4. Menor edad y ser mujer, se asocia a mayor apoyo social percibido.

Método

Se realizó un estudio de campo, no experimental  de tipo correlacional, con un diseño de corte transversal y causal, a través de un modelo de análisis de ruta, el cual constituye una estrategia multivariada, donde se estiman relaciones directas e indirectas entre las variables, con el fin de encontrar que los datos sean consistentes con las inferencias propuestas, cuyas bases radican en hallazgos válidos de investigaciones anteriores (Kerlinger & Lee,  2002).

Participantes
La selección de la muestra se hizo mediante un muestreo no probabilístico de tipo intencional. La misma estuvo conformada por 290 personas que asistieron al Centro Regional de Cardiología de la Región Centroccidental (Lara/Venezuela), 140 hombres y 150 mujeres en edades comprendidas entre 35 a 65 años, con diagnóstico médico de Hipertensión arterial, sin otras patologías comórbidas. 

Instrumentos de medidas
Escala de Estilos de vida saludable: elaborada por Salazar  & Arrivillaga (2004), la cual fue adaptada en una población venezolana por Angelucci & Cañoto (2010).  Esta escala consta de 60 ítems, en donde se reflejan 6 dimensiones: actividad física, recreación y manejo del tiempo libre, autocuidado y cuidado médico, hábito alimentario, consumo de alcohol u otras drogas y sueño; las opciones de respuestas se basan en cuatro alternativas: nunca, algunas veces, frecuentemente o siempre, donde se deberá marcar con una X una de las cuatro opciones, los puntajes van desde 0 a 3, siendo el puntaje mínimo total  de 0 y máximo de 180.  Esta escala presenta un coeficiente alfa de Cronbach de 0,81, donde todos los ítems, excepto el número 58, correlacionaron de manera positiva con el puntaje total de la prueba, lo que indica una alta consistencia interna; resultando la validez de constructo de 0.35, hallada bajo el análisis factorial con rotación varimax por el método de componentes principales. 
Escala de Resiliencia: elaborada por Wagnild & Young (1993) versión adaptada a Venezuela por Carratalá & Peña (2009), conformada por 23 ítems en forma de afirmación, las respuestas son de tipo Likert compuesta por siete opciones (1= totalmente en desacuerdo a 7= totalmente de acuerdo). El mínimo puntaje es de 23 y el máximo de 161, representando las puntuaciones más altas un mayor nivel de resiliencia. Se evalúan en tres niveles: Alto= puntaje por encima de 147; Medio= Puntaje entre 121 a 146; Bajo= Las puntuaciones menores a 121. Esta escala está conformada por dos factores principales: El primero, denominado competencia personal, conformado por 17 ítems y el segundo denominado aceptación de uno mismo y de la vida, consta de 8 ítems. En relación a la confiabilidad, esta escala presenta un alfa de Cronbach de 0,93. Por su parte, los autores midieron la validez de constructo relacionando los resultados de la Escala de Resiliencia con dos variables: Satisfacción ante la Vida y Síntomas Depresivos y encontraron que había una correlación positiva significativa entre resiliencia y satisfacción ante la vida (r = 0,36; p < 0,001) y una correlación negativa significativa entre resiliencia y síntomas depresivos (r = - 0,27; p < 0,001). 
Escala de Autoeficacia Generalizada: Elaborada por Bäbler, Schwarzer  & Jerusalem (1993) versión adaptada en una población chilena por Cid, Orellana & Barriga  (2010),  consta de 10 ítems, con un puntaje mínimo de 10 puntos y un máximo de 40 puntos. Las respuestas son tipo Likert donde la persona responde a cada reactivo de acuerdo a lo que ella percibe de su capacidad en el momento: Incorrecto (1 punto); apenas cierto (2 puntos); más bien cierto (3 puntos) o cierto (4 puntos). Al respecto, la escala presenta un coeficiente alfa de Cronbach de 0,84, mientras que la validez de constructo indica una correlación de 0,36, demostrando que existe una relación positiva entre los ítems de la escala. 
Escala de Apoyo Social Percibido: propuesta por Dunn, Putallaz, Sheppard  &  Lindstrom (1987) y adaptada a población  venezolana por Angelucci (2001), la cual se encuentra conformada por 28 ítems, configurada en tres factores o dimensiones: apoyo de amigos y cercanos, apoyo familiar, y apoyo de grupos y comunidad religiosa. El formato de respuesta  de la escala va de 0 que significa totalmente en desacuerdo, a 3 que se refiere a totalmente de acuerdo. A mayor puntaje en apoyo de amigos y cercanos, apoyo familiar y apoyo religioso, mayor apoyo social percibido. Al respecto, esta escala presenta un alfa de Cronbach de 0,85 y a su vez una validez de constructo de 0,35, hallado bajo el análisis factorial por el método de componentes principales de varimax. 
Escala de Graffar: permite obtener el puntaje total del nivel socioeconómico de la persona. Consta de cuatro ítems en forma de afirmación, cada una con cinco opciones de respuesta, que el participante deberá seleccionar con una X. De esta manera, mide profesión del jefe de familia, profesión de la esposa (o) o cónyuge, principal fuente de ingreso y condiciones de alojamiento.  Así el puntaje va de 1 a 5,   donde 1 es el puntaje de la primera opción y 5 es el puntaje de la opción 5. A mayor puntaje, menor es el nivel socioeconómico del individuo (Méndez, 1994). 

Procedimiento
Una vez obtenido la autorización del centro de salud, se procedió a solicitar el consentimiento o aprobación de cada una de las personas que constituyeron  la muestra estudiada, a  través de un escrito, para luego originarse la aplicación de las escalas. 
Posteriormente, se dieron las instrucciones para responder a cada uno de los instrumentos, dando las instrucciones de cada escala de manera escrita y verbal. Durante el trascurso de la aplicación el examinador estuvo presente para evitar consultas con otros participantes e interrupciones importantes al momento de responder el cuestionario. Se le hizo las respectivas acotaciones a todos los sujetos, que los resultados son confidenciales y que de ninguna manera personas ajenas a la investigación podrán tener acceso a la información suministrada, esto con la finalidad de minimizar las respuestas sesgadas y asegurar mayor honestidad en sus respuestas.
Por último, se corrigieron los instrumentos, teniendo en consideración las especificaciones que ofrecen los autores de las mismas y se recopilaron los indicadores en una base de datos del programa SPSS 20.0.



Resultados
Previo a los resultados, se realizó un análisis psicométrico de las escalas utilizadas en el estudio. Para evaluar la confiabilidad se hizo uso del coeficiente  alfa de Cronbach y para la validez se utilizó el análisis de la estructura factorial por medio del análisis de componentes principales para cada escala. 

Tabla 1.
Valores de confiabilidad de los instrumentos utilizados.
	Instrumentos
	Confiabilidad alfa de Cronbach
	Confiabilidad alfa de Cronbach reportados en esta investigación

	Escala de Apoyo Social Percibido, Adaptación Venezolana por Angelucci (2001)
	


Total
	


0.85
	Apoyo de amigos y cercanos
	0.87

	
	
	
	Apoyo familiar
	0.61

	
	
	
	Apoyo de grupo y comunidad religiosa
	0.62

	
	
	
	Total
	0.86

	Escala de Autoeficacia Generalizada. Adaptación chilena por Cid, Orellana & Barriga (2010)
	
Total
	
0.84
	
Total
	
0.86

	Escala de Resiliencia. Adaptación Venezolana  por Carratalá & Peña (2009)
	

Total
	

0.93
	Competencia Personal
	0.90

	
	
	
	Aceptación de uno mismo y de la vida
	0.87

	
	
	
	Total
	0.93

	

Escala de Estilos de Vida Saludable. Adaptación Venezolana por Angelucci  & Cañoto (2010)
	





Total
	





0.81
	No consumo de comida nociva
	0.81

	
	
	
	Actividad física
	0.75

	
	
	
	Conductas preventivas
	0.73

	
	
	
	Sueño
	0.66

	
	
	
	No consumo de droga
	0.43

	
	
	
	Chequeo medico
	0.56

	
	
	
	Total
	0.84



Para la escala de apoyo social percibido, se encontró que el instrumento presenta una consistencia interna alta. Además, se realizó la confiabilidad estratificada o por dimensión, en donde la dimensión apoyo de amigos y cercanos presenta una alta consistencia interna, mientras que en la dimensión apoyo familiar y apoyo de grupos y comunidad religiosa, presentan una baja consistencia interna. Sin embargo, por mostrar una alta consistencia interna a nivel general se decidió utilizar esta escala.  El análisis de componentes principales agrupa esta escala en tres dimensiones, concordando de esta manera con los tres factores teóricos postulados por Dunn et al., (1987). Dichos factores explican el 39.64% de la varianza total explicada. 
Para la escala de Autoeficacia, se encontró que el instrumento presenta una consistencia interna alta. El análisis de componente principal arrojó un sólo componente que explica el 54, 38% de la varianza total explicada.
Para la escala de Resiliencia, se encontró que el instrumento presenta una consistencia interna alta, tanto para la escala en general como para sus dos dimensiones. El análisis de componente principal arrojó un sólo componente que explica el 45,56% de la varianza total explicada no rotada. 
En cuanto a la escala de estilos de vida saludable, se encontró que presenta una alta consistencia interna a nivel general y en las dimensiones de no consumo de comida nociva, actividad física, conductas preventivas, en contraste con las dimensiones de  no consumo de drogas y chequeo médico que presentan baja consistencia interna. Del análisis de componente principal de la escala se obtuvieron 9 factores que explican el 44,70% de la varianza total explicada, en contraste con los seis factores obtenidos por Salazar et al., (2004). Por lo que los 9 factores en la presente investigación algunos no mantienen correspondencia con los factores originales, dado que los ítems no se agrupan del mismo modo. Esta variación puede ser explicada por las diferencias existentes en la muestra original utilizada por Salazar et al., (2004) versus  la muestra que se utilizó en el presente estudio, en donde varían aspectos como el número de individuos, proporción de hombres y mujeres, promedio de edad, formación académica de ambas muestras, entre otros factores. A pesar de que la estructura resultante no se distribuye de la misma manera, se decidió utilizar este instrumento por presentar una alta consistencia interna, ya que este es un indicador indirecto de la validez. 
Una vez realizado el análisis de las escalas utilizadas, donde se obtuvo el valor de la confiabilidad y la estructura factorial, se procedió a calcular los estadísticos descriptivos con el objetivo de estudiar la distribución de los datos y el comportamiento de cada una de las variables implicadas en el diagrama de ruta.


Tabla 2.
Estadísticos descriptivos de las variables implicadas en el modelo.
[image: ]

En cuanto al estilo de vida saludable se observa que los datos se distribuyen de forma uniforme y normal alrededor de la media con la misma cantidad de valores en ambos lados, las puntuaciones de la escala indica que los participantes presentan un estilo de vida saludable moderado.  
Asimismo, se observan puntuaciones moderadas en la escala de resiliencia pudiéndose constatar que la distribución de los datos tienden a variar ligeramente hacia los valores altos de la escala. 
Por su parte, en la escala de autoeficacia generalizada, los participantes  puntúan en su mayoría en el rango alto de la escala. La distribución tiende a orientarse hacia los valores altos de la escala, siendo estos datos moderadamente homogéneos. 
Con respecto al apoyo social percibido, se observan puntuaciones altas en la escala el cual indica que la mayoría de las personas del estudio presentan apoyo social percibido elevado. 
Por último, los resultados de la escala del nivel socioeconómico indican que la mayoría de las personas tienen puntuaciones moderadas, lo cual muestra que el nivel socioeconómico al que pertenece la muestra es medio bajo. Además, la distribución de los datos se describe como normal y simétrica, con la misma cantidad de valores en ambos lados de la media. 
En síntesis, la muestra estudiada se caracteriza por presentar una media de edad de 51 años, se ubica en el nivel socioeconómico medio bajo, muestra un moderado estilo de conductas saludables, donde en su mayoría son medianamente resilientes, con alto nivel de autoeficacia para llevar a cabo una conducta saludable, siendo el apoyo social de mucha importancia para dicho objetivo. 
Así, luego del análisis de los estadísticos descriptivos se procedió a calcular las relaciones planteadas en el diagrama de ruta. Para contrastar las hipótesis estadísticas planteadas y basándose en el tipo de investigación correlacional, se procedió a estimar el coeficiente de regresión estandarizado (Beta) mediante una técnica de cálculo de correlación simple o múltiple, dependiendo del número de variables predictores de cada variable endógena, usando para ello el método Producto Momento de Pearson. En cada relación planteada, se midió la varianza total explicada (R²) y el error o varianza no explicada (e), también llamadas medidas de bondad de ajuste, para ver el residuo y observar en qué medida la variación total de la variable Y es explicada por el modelo de regresión.
Para utilizar este estadístico, fue necesario evaluar los supuestos básicos de multicolinealidad (tolerancia) y la autocorrelación según Durbin-Watson, obteniendo como resultado que no se viola ningún supuesto, debido a que la autocorrelación no excede el valor máximo de 2,5 y el valor de tolerancia que indica la multicolinealidad es > a 0,10 (Gardner, 2003). 
A partir del cumplimiento de los supuestos de Pearson, se procede a verificar las relaciones planteadas a través de un análisis de regresión simple o múltiple, según el número de variables que afecten a la endógena, partiendo desde la derecha del diagrama, considerando coeficientes significativos aquellos puntajes obtenidos igual o menor a 0,05. 









Tabla 3. 
[image: ]Coeficientes de regresión para cada una de las hipótesis planteadas.

       En primer lugar, la relación planteada entre el estilo de vida saludable y las variables de resiliencia, autoeficacia generalizada, apoyo social percibido, sexo, edad y nivel socioeconómico, arrojó una correlación múltiple de 0.42, lo cual indica una correlación positiva moderadamente alta entre estas variables, explicándose de forma significativa el 16% de la varianza total del estilo de vida saludable por las variables predictoras implicadas en el modelo de regresión (R² ajustada= 0.16, F=10.205, p=0.000).   
Al evaluar la importancia por orden jerárquico de cada una de las variables predictoras sobre el estilo de vida saludable los resultados arrojaron que las variables que la predicen significativamente, fueron en primer lugar el apoyo social percibido (β= 0.272, p=0.000), y en segundo lugar la resiliencia (β =0.166, p= 0.010), es decir que a mayor apoyo social y  resiliencia, mayor fue el puntaje en la escala de estilo de vida saludable.
Con  base a este resultado, y considerando que las variables que predicen fuertemente el estilo de vida saludable, como lo es la resiliencia y el apoyo social son bastantes amplias, se procede a realizar un análisis pormenorizado, que permita estimar cuáles de las dimensiones de cada una de estas variables, son las que ejercen mayor influencia sobre el estilo de vida saludable. 
De esta manera, el apoyo social percibido arrojó que la dimensión que ejerce mayor influencia positiva es el apoyo percibido de amigos (β =0.308,  p= 0.000). Indicando que a mayor apoyo social percibido de amigos, mayor es el estilo de vida saludable; mientras que en relación a la resiliencia, al ver el peso de cada una de las dimensiones por separado sobre el estilo de vida saludable, se observó que no existe un peso significativo desde el punto de vista estadístico, es decir la influencia sobre el estilo de vida saludable se observa en conjunto, pero no de forma separada. 
Además, se observó que la influencia sobre el estilo de vida saludable se ven moderadas también por el número de variables que se asocian a ella; de esta forma se observó que en las relaciones simples con el estilo de vida saludable resultaron significativas la autoeficacia con una relación positiva (r= 0.255, p= 0.000) y el nivel socioeconómico de forma inversa (r= -0.166, p=0.002), es decir a mayor autoeficacia, y menor nivel socioeconómico,  mejor el estilo de vida. 
Por otra parte, respondiendo a la segunda hipótesis respecto a la relación entre la resiliencia y las variables de autoeficacia generalizada y apoyo social percibido, se observa un coeficiente de correlación de 0.53 indicando que existe una relación positiva moderada entre las variables, explicándose el 28% de la variación total de la resiliencia, por las variables predictoras de autoeficacia y apoyo social percibido, de forma significativa (R²=0.28, F = 22.325, p= 0.000). Además se encontró que la variable que predice mejor la resiliencia es la autoeficacia (β= 0.499,  p=0.000), por lo que a mayor sentido de autoeficacia más alto es el nivel de resiliencia. 
Como tercera hipótesis, la autoeficacia generalizada arrojó una relación positiva moderadamente baja con el apoyo social percibido, lo cual indica que la variación total de la autoeficacia es explicada en un 5%  por esta variable (R²= 0.05, F= 16.164,  p=0.000).  De acuerdo a la importancia que tiene el apoyo social percibido sobre la autoeficacia generalizada se encontró que el coeficiente estandarizado fue significativo (β=0.231,  p=0.000). Indicando que a mayor apoyo social percibido, mayor es la autoeficacia reportada en la escala. 
Finalmente, respondiendo a la cuarta hipótesis, se observó que el apoyo social percibido al relacionarse con la edad y el sexo, arroja un coeficiente de correlación múltiple de 0.098, indicando así una correlación positiva baja entre estas variables, y explicando que el apoyo social percibido varía totalmente en un 3% por la edad y el sexo, no siendo significativo desde el punto de vista estadístico (R²=0.003, F=1.396, p=0.249). Con respecto a la importancia de las variables sobre el apoyo social, no se encontró relaciones significativas ni con la edad, ni con el sexo. 
En resumen, los resultados de la presente investigación confirman de forma parcial el modelo propuesto. Así pues, se encontró que el estilo de vida saludable se puede predecir en gran medida por el apoyo social percibido, específicamente por el apoyo de amigos y en segundo lugar por la resiliencia. Por su parte, el nivel de resiliencia se ve influido por la autoeficacia generalizada y esta última variable se determina significativamente a partir del apoyo social percibido. 
En definitiva, el peso de la influencia de cada una de las variables predictoras del estilo de vida saludable, puede verse diferenciada dependiendo de la dimensión específica de la variable predicha, además de relacionarse a otras variables de forma indirecta. Resultando en este caso una relación directa y significativa del apoyo social percibido de amigos sobre el estilo de vida saludable, además de funcionar como predictor indirecto sobre ella, la autoeficacia. 
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Figura 1.  
Diagrama de ruta obtenido.


Discusión
Esta investigación tiene como objetivo verificar empíricamente a través de un modelo de ruta, la influencia de los factores individuales como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico y los  factores protectores como la resiliencia, la autoeficacia generalizada y el apoyo social percibido, sobre el estilo de vida saludable, en pacientes con riesgo cardiovascular; además de establecer las posibles relaciones directas e indirectas entre estas variables, enmarcándose estas relaciones en el área de la Psicología de la Salud. 
Para poder determinar en qué nivel se encuentra la muestra respecto a cada variable, la primera parte de la discusión se enmarca alrededor de los puntajes obtenidos en cada escala utilizada y cómo esto coincide o no, con otros estudios.
Al respecto, la muestra estudiada con una edad promedio de 51 años, presenta un nivel medio de estilo de vida saludable, logrando unos hábitos de vida moderados dirigidos a preservar la salud y prevenir las complicaciones cardiovasculares. Estos resultados concuerdan con Gorrochotegui, Mendoza, Escudero, Vincens & Romero (2008), en un estudio realizado en Venezuela en pacientes adultos, donde se encontraron factores de riesgo y de protección, enmarcadas estos últimos en conductas saludables moderadas para el sistema cardiovascular, como es alimentación, consumo de cigarrillo y de alcohol. Algunas de estas conductas están en alta o en baja proporción, siendo los principales en esta investigación los hábitos adecuados de sueño, alimentación y la actividad física. 
Estos resultados permiten fortalecer el hecho de que no sólo es indispensable la disminución del riesgo en la población cardiovascular, dando lugar al enfoque patogénico, sino además es indispensable fortalecer el estilo de vida saludable y así evitar gastos innecesarios que acarrean los costos médicos, orientándose además, a la modificación de conductas para preservar la salud, siendo esto uno de los objetivos fundamentales en la Psicología de la Salud (Becoña, Vásquez & Oblitas,  2004).  
Como resultado de este enfoque, el objetivo principal sería un modelo salugénico que integraría además del bienestar, las fortalezas o rasgos positivos en las personas, siendo una de las variables importantes la resiliencia. 
De esta forma, la muestra estudiada reporta características moderadas de resiliencia,  lo cual es necesario para llevar a cabo conductas saludables. Esto coincide con los resultados obtenidos por Vargas &  Villavicencio (2011), quienes reportaron que pacientes con amputación de extremidad inferior debido a la diabetes, presentaban características resilientes moderadas que le permitirían superar la situación de salud, por lo que resulta necesario desarrollarla en cualquier tipo de pacientes, indistintamente de la gravedad de la situación.
Este constructo llamado resiliencia contribuye al desarrollo saludable en presencia de factores de riesgos como lo es la hipertensión arterial, funcionando como un mecanismo superador de problemas adversos y estresantes.   
Otra variable importante de destacar es la autoeficacia generalizada, la cual permite explicar el cambio conductual en la preservación de la salud, observándose una alta prevalencia en la muestra, lo cual contribuye en gran medida al desarrollo de un estilo de vida saludable, es decir que al presentar las personas altos índices de confianza en las propias capacidades, manejan de forma adecuada los distintos estresores vitales (Ríos, Sánchez & Godoy 2010), por lo que es razonable pensar que a mayor expectativa de autoeficacia, mejor es el estilo de vida. Estos resultados coinciden con los estudios realizados por Rueda &  Pérez (2004) y Campos & Pérez (2007), donde se identifica un nivel alto de la creencia de autoeficacia en pacientes en el área de la salud, y es en éste contexto que se toma como variable primordial en esta muestra. 
[bookmark: _GoBack]Esto abre una puerta a la posibilidad de que si este constructo ha sido utilizado en conductas tan diversas en el área de la salud, sería una propuesta que funcionaría como un elemento catalizador de conductas saludables, influyendo sobre el modo de pensar, sentir y actuar de la muestra seleccionada, de manera, que si alguien desarrollara esta capacidad en su máxima expresión, estaría contribuyendo a su salud (Ríos  et al., 2010). 
Sin embargo, la autoeficacia no es la única variable que se destaca en los resultados, con respecto al apoyo social percibido, se observó que la muestra bajo estudio percibe un apoyo social alto, es decir valoran subjetivamente estar rodeado por personas de confianza con las que pueden contar en momentos de crisis, hallazgo similar a los reportados en la investigación realizada por La Rosa, Martin & Bayarre (2007), donde la mayoría de los pacientes hipertensos presentaron altos puntajes de apoyo social, relacionándose en gran medida a la adherencia terapéutica, reduciendo no sólo riesgos asociados a ella, sino evitando caer en conductas poco saludables, además de tener una función reguladora de la presión sanguínea. 
Una vez definidas las características de la muestra respecto a cada variable, se procederá a enmarcar las relaciones múltiples planteadas en el diagrama de ruta de acuerdo a cada hipótesis.   
De esta manera, se encontró que el estilo de vida saludable está influenciado significativamente por el apoyo social percibido y la resiliencia. Esto quiere decir que aquellos participantes que reportan tener mayor resiliencia y percibir más el apoyo social de personas que los rodea, se conducirían a un mejor estilo de vida saludable. Estos resultados coinciden con los estudios reportados por Pacheco, Suárez &  Angelucci (1998),  Acosta et al., (2009) y  Costa, Barontini, Forcada, Carrizo & Almada (2010) en contraste con Marín &  Rodríguez (2001) quienes reportaron resultados diferentes en cuanto al apoyo social percibido.  
Respecto al apoyo social, los resultados concuerdan con Pacheco et al., (1998) quienes refieren que el apoyo social percibido es un factor protector de la salud, destacando la importancia para reducir riesgos asociados a ella, a través del estilo de vida. 
Sin embargo, Marín et al., (2001)  refiere que el tipo de apoyo que más influye sobre el estilo de vida es el de la familia, lo cual es contrario a esta investigación, donde se reporta mayor influencia del apoyo de amigos sobre el estilo de vida, un elemento que es importante tomar en cuenta. 
La segunda variable con mayor predicción del estilo de vida saludable es la resiliencia, el cual se refiere a la capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades, observándose que a pesar de ser baja la relación, es significativa para el desarrollo de conductas dirigidas a preservar la salud; esto coincide con Acosta  et al., (2009) y Costa  et al., (2010)  quienes revelan que a mayores niveles de resiliencia, mejor es el hábito del sueño, la alimentación, actividad física, conductas preventivas, chequeo médico y menos consumo de drogas lícitas e ilícitas, y por lo tanto menor el riesgo a desarrollar hipertensión arterial.  
Sin embargo, a pesar de haber encontrado relaciones significativas entre la resiliencia y apoyo social percibido con el estilo de vida saludable, se observó que la fuerza de la predicción varía según la dimensión específica de cada variable y el número de variables involucradas, siendo el apoyo de amigos el más significativo. 
Además, al realizar las relaciones de cada variable de forma simple y no múltiple, se encontró que jerárquicamente según el nivel de importancia, el apoyo social percibido y la resiliencia no son las únicas variables que influyen significativamente sobre el estilos de vida saludable, la autoeficacia y el nivel socioeconómico son otras de las variables que las predicen. Es decir, que al plantear la interacción de todas estas variables al mismo tiempo sobre el estilo de vida, algunas se ven neutralizadas por otras, disminuyendo su nivel de influencia sobre el estilo de vida saludable. 
Esto concuerda con Carpi, González, Zurriaga, Marzo &  Buunk (2009)  quienes estudiaron las diferencias significativas entre la autoeficacia y la percepción de control sobre las conductas preventivas de la enfermedad cardiovascular; concluyendo que la autoeficacia influye significativamente sobre la conducta preventiva, más que la percepción de control, por lo que esta variable si se relaciona significativamente con el estilo de vida, cuando no se presentan otras variables que puedan minimizar su efecto directo. 
Por su parte, Rosvall, Engstrom, Berglund & Hegblad (2008) afirman que el nivel socioeconómico influye de forma significativa en el tipo de conducta que se realiza, afectando positiva o negativamente la salud, es decir a mayor nivel socioeconómico, mayor es el estilo de vida saludable. Sin embargo, este estudio tuvo una diferencia en la dirección de la relación, mientras que en los resultados arrojados por Rosvall et al., (2008) la dirección de la relación fue positiva,  en la presente investigación ocurrió lo contrario, es decir, a menor nivel socioeconómico mejor fue el estilo de vida saludable. Además, se observa que cuando están presentes otras variables, se contrarresta su efecto directo sobre las conductas preventivas, pudiendo explicar esto que el nivel socioeconómico en las relaciones múltiples no haya resultado significativo. 
Por último, en cuanto a la edad y el sexo se evidencia que estas no presentan relaciones significativas con el estilo de vida saludable, pudiendo explicarse porque en su mayoría prevalece la edad mayor a 50, lo cual limita verificar algunas diferencias en los rangos de edad.  Asimismo ocurre con el sexo, donde resultó no significativo respecto al estilo de vida saludable, resultados que no coinciden con lo propuesto por Pacheco et al., (1998)  donde se reporta que existe una diferencia en el estilo de vida de acuerdo al sexo, es decir las mujeres presentaban mejor estilo de vida en relación a los hombres. 
Si bien es cierto que las relaciones planteadas anteriormente representa la ruta principal o directa hacia el estilo de vida saludable, existen otras relaciones que interactúan hasta llegar a la conducta saludable, funcionando como variables moderadoras. 
En cuanto a la variable de resiliencia, en la presente investigación se evidencia que a pesar de que la autoeficacia no es un predictor significativo en las relaciones múltiples planteadas sobre el estilo de vida saludable, si lo es para el desarrollo de la resiliencia, es decir que a mayor autoeficacia, mayores son las características resilientes en la persona. De manera que coincide con lo expuesto por Fiorentino (2008), donde señala que la resiliencia no es un recurso que se forme de la nada, sino en la interacción con otras variables, destacándose entre ellas la autoeficacia. 
Esto permite observar, que la autoeficacia si bien no tiene un efecto directo sobre el estilo de vida saludable en interacción con otras, si lo tiene de forma indirecta sobre la resiliencia, es decir, esta última variable  funciona como una variable moderadora entre la autoeficacia y el estilo de vida saludable.  
Sin embargo, a pesar de encontrarse una relación positiva significativa de la resiliencia con la autoeficacia, en el caso del apoyo social percibido no ocurre lo mismo, se observa que esta última no influye significativamente sobre la resiliencia, lo cual contradice de lo que refiere Prada (2005), quien destaca que la percepción de apoyo social funciona como factor protector de la resiliencia. 
Por otra parte, de acuerdo a Acuña  & González (2010) la variable autoeficacia no se genera de la nada, se desarrolla en interacción con el ambiente social. Estos recursos van apareciendo y contribuyen al desarrollo de un adecuado sentido de autoeficacia. Es en este sentido que el apoyo social percibido entra en vigencia como predictor importante de la autoeficacia. Mientras que la autoeficacia afecta de forma directa la resiliencia, el apoyo social afecta la autoeficacia, resultando la autoeficacia como variable moderadora entre ellas dos. Esto concuerda por lo propuesto por Avendaño & Barra (2008) quienes afirman que la autoeficacia se desarrolla en interacción con otras variables y entre ellas con la percepción de apoyo social, dado que permite adquirir conocimientos acerca de sí mismo y del mundo, además de desarrollar competencias que contribuyen al sentido de confianza en sí mismo. 
Así como el apoyo social percibido afecta significativamente a la autoeficacia, generalmente se plantea que existen variables sociodemográficas que influyen sobre ella. 
Así pues, como última ruta planteada, se observa que la edad y el sexo no son predictores importantes con respecto al apoyo social percibido, lo cual no concuerda con Fernández, Almuiña, Alonso & Blanco  (2001) y Matud, Carballeira, López, Marrero  &  Ibáñez (2002) quienes concluyeron que la edad y el sexo tienen relación significativa y un efecto directo sobre el apoyo social percibido. Esto quiere decir, que el desarrollo de una variable de apoyo social se produce indistintamente de la edad y el sexo, al menos en cuanto a los resultados de esta investigación. 
Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, no se puede negar su relación indirecta sobre la salud, de manera que al menos con la presencia de una persona significativa, aumentaría la creencia de autoeficacia, la resiliencia y por lo tanto facilitaría el estilo de vida saludable. Por lo que esta variable de apoyo social se enmarca en un ámbito multifactorial de la conducta. 
En síntesis, se encontró que aquellas personas con apoyo social percibido de amigos, niveles altos de autoeficacia, menor nivel socioeconómico y características resilientes, realizan conductas más saludables, siendo esta última variable influenciada de forma directa e indirecta por las otras. 
De esta forma, los hallazgos de la investigación permiten verificar en parte, el modelo planteado. Lo que brinda un aporte significativo en el marco de la psicología de la salud, específicamente en el área de la psicocardiología, lo cual permite observar algunas variables enmarcadas en el auge de la psicología positiva como protectores de la salud, más allá de la simple disminución del riesgo. Así, se pueden considerar futuras investigaciones que amplíen el campo de las variables positivas, además de incluirlas dentro de la prevención y tratamiento durante la práctica.  
Cabe destacar que aunque no se encontraron todas las relaciones directas en el modelo planteado, si existen relaciones indirectas a través de otras variables, siendo el caso de la autoeficacia y la resiliencia, las cuales funcionan como variables moderadoras en muchos casos. De esta manera, más allá de responder a todas las preguntas, esta investigación abre la puerta a nuevas interrogantes, lo cual es igualmente significativo para las intervenciones en el área. 
Con base a los resultados obtenidos en la presente investigación, se puede plantear que dentro de la población de pacientes que asisten al centro de salud, el nivel de estilo de vida saludable está determinado principalmente por la percepción del apoyo social y por la resiliencia, las cuales forman parte importante para desarrollar hábitos dirigidos a preservar la salud, especialmente los hábitos referidos al sueño y al consumo de droga. 
A pesar de los hallazgos de que el estilo de vida se ve influenciado por variables psicológicas, aún en la actualidad se le da mayor importancia al enfoque biomédico, siendo necesario redefinir objetivos de intervención donde se tomen en cuenta el desarrollo de las potencialidades o variables psicológicas que contribuyan no sólo a prevenir la enfermedad, sino también a preservar la salud, y evitar aumentar el riesgo de una enfermedad cardiovascular, incluso  otras complicaciones mayores. 
Con la puesta en práctica de los elementos psicológicos anteriores, pueden equilibrarse los procesos de compromisos que mantenga al paciente con su propia salud, formando un ente activo en el proceso, que no sólo depende de medicamentos que regulen su organismo, sino de variables que se pueden modificar. Además, conocer un posible efecto moderador que cumple la autoeficacia y la resiliencia sobre otras variables conductuales de salud, permite seguir investigando a profundidad los mecanismos psicológicos involucrados en este ámbito. De manera que el estilo de vida saludable se ve influenciado no sólo de forma directa sino indirecta por otras variables, actuando sinérgicamente entre ellas. 
Así mismo, las personas que poseen elevados niveles de autoeficacia, aumentan su probabilidad de presentar características resilientes, al tiempo que si presentan una percepción mayor de apoyo social, aumenta su sentido de autoeficacia. Es decir, a mayor nivel de apoyo, mayor es la autoeficacia, mayor la resiliencia y por lo tanto mayor el estilo de vida saludable. Se destaca así la importancia de potenciar, no sólo las variables que tienen relación directa con el estilo de vida, sino las que tienen relación indirecta, siendo igualmente piezas claves en la preservación de la salud, incluso, no sólo la variable en su totalidad es importante, sino cada dimensión cuenta para potenciar la salud.  
Así, se permite concluir que los pacientes en riesgo cardiovascular, específicamente con hipertensión arterial, mantienen un mejor estilo de vida a medida que perciben más apoyo. A medida que se sientan más capaces de llevar a cabo una conducta, entonces aumentan el nivel de conductas saludables. Si perciben mejor apoyo social, su sentido de autoeficacia aumenta. Al aumentar el apoyo social percibido, aumenta el sentido de autoeficacia, la resiliencia y por lo tanto el estilo de vida saludable. Hay variables, que aunque se neutralizan bajo relaciones múltiples, mantienen relación positiva o negativa significativa, cuando se relacionan directamente con otras, como es el caso de la autoeficacia y el nivel socioeconómico sobre el estilo de vida. Además, cada variable presenta componentes específicos que contribuyen a preservar la salud. Por lo que excluir una variable por no presentar relación significativa directa, no es factible.
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