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L INTRODUCCION.

Todas las ciencias que tienen por objeto el estudio del hombre, cualquiera
que sea su perspectiva, aceptan en todo caso, que €l organismo del ser humano
padece, se perturba y se modifica cuando es sometido a presiones que fuerzan o
sobrepasan la capacidad de adaptacion. Esta idea, segin la cual el ser humano vive
sobreponiéndose a las adversidades del medio, compartida por las ciencias
medicas, tales como, entre otras, la psiquiatria, la cardiologia, la epidemiologia, asi
como por la Psicologia y la Sociologia, esta implicita en la teoria evolucionista de
Darwin e inspira el pensamiento médico general, desde los griegos hasta nuestros
dias, de asumir que el medio comprime, €l organismo siente y sufre esa presion
supone una aportacion muy limitada al conocimiento de la salud enfermedad y su
traslacion a la practica clinica diaria ha sido mas bien escasa. No obstante, es
evidente que esta lucha desarrollada entre el individuo y el medio se materializa,
en muchos casos en un fracaso adaptativo que puede conducir a la aparicion de la
enfermedad. En este sentido, la cardiopatia isquémica (el 1AM) seria el resultado
final de una derrota del organismo ante las presiones del medio en el que vive (1).
El infarto agudo de miocardio aparece, asi, en la actualidad, como una de las
principales causas de muerte en los paises industrializados. Dado el gran
desarrollo de las nuevas tecnologias, se ha conseguido un diagnostico preciso de la
enfermedad y un modelo de atencion sanitaria relativamente satisfactoria y
adecuada a las necesidades del paciente. Sin embargo aparecen numerosos
aspectos, todavia no resueltos, que van a influir en la recuperacion, evolucion y

calidad de vida del enfermo de infarto (2).

La evolucién de los pacientes postinfartados es extremadamente variable, y
con frecuencia, impredectible. Diversas investigaciones tratan de establecer un
prondstico a largo plazo sobre los sintomas clinicos que presentan este tipo de

pacientes, relacionados todos ellos con el dafo ventricular y la extension de la
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isquemia miocardica residual. No obstante, existe una gran controversia sobre otro
tipo de factores que también influyen en la evolucién de los enfermos y que
aportan una mayor informacién pronodstica, es decir, que enriquecen la

formulacion del prondstico clinico (3).

En efecto, parece razonable suponer que una amplia variedad de factores
psicolégicos, sociales, culturales y econdmicos, ademas de los propiamente
referidos a la funcion cardiovascular, pueden afectar al prondstico y a la calidad de
vida del paciente con IAM. Es sabido que la tensién ambiental, el temperamento
y €l caracter del individuo, asi como las emociones de naturaleza negativa, estan
relacionadas con el desencadenamiento de un suceso de infarto. Esta creencia,
general aceptada, influye y, en cierto modo, determina la conducta de las personas
que rodean al enfermo infartado. A la vez el paciente se ve obligado a replantearse
su forma de vida con el objetivo ultimo de asegurar su supervivencia. El
cardi6logo percibe todas estas inquietudes a través de la preguntas que le formulen

el paciente y los familiares.

Las dimensiones psicosociales de la enfermedad son, pues, realidades
clinicas de primer orden y los profesionales médicos (cardidlogos y psiquiatras), lo
mismo que los psicologos socidlogos, carecen de respuestas adecuadas a estas
cuestiones. Asi, en la mayoria de los estudios realizados, se pone de relieve como
los aspectos psicologicos y sociales de la enfermedad son, en general, olvidados
por los especialistas médicos. Es cierto que su objetivo inmediato y primario es
atender a lo mds urgente, es decir, procurar la desaparicion de los sintomas de la
enfermedad y recuperar las funciones organicas esenciales del paciente dejando de
lado los factores considerados periféricos o de menor interés. Sin embargo, dia a
dia van incrementandose las investigaciones que tratan de poner de manifiesto la
relacion existente entre la salud y, por tanto, de la enfermedad y los factores

psicosociales. En este sentido, toda la literatura cientifica referida a esta relacion,
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sostiene que la recuperacién del paciente postinfartado debe ser medida, no solo a
través de variables objetivas, sino también por medio de variables subjetivas,
debido, precisamente, a la influencia del entorno social en la calidad de vida del

enfermo (4).

Sin embargo, una vez asumida esta propuesta cabe preguntarse por cuales
serfan los factores psicosociales que podrian contribuir al establecimiento de un
mejor pronostico del paciente postinfartado. En principio, sabemos que el sistema
nervioso central es un gran aparato transmisor de sefiales que es capaz de
reconvertir bidireccionalmente la informacién bioquimica, bioléctrica y simbolica,
a través de procesos biologicos perfectamente identificables y identificados. Al
mismo tiempo, esta suficientemente comprobado que los estados psiquicos
configuran la autoconciencia que el sujeto tiene de su estado biologico, de tal
forma que es impensable el mantenimiento del dualismo que supone atribuir a la
funcion organica leyes biologicas independientes de las que rigen el sustrato
psiquico. En definitiva, la vida psiquica superior tiene que ser analizada
cuidadosamente con el objeto de buscar factores psicologicos y psicosociales que

ilustren acerca de la predisposicion al riesgo del syjeto coronario (5).

Es preciso destacar el hecho de que existen pruebas concluyentes respecto
a la fuerza predictiva de los elementos psicosociales determinantes de riesgo
coronario, en paralelo a la capacidad de prediccién que ofrecen los denominados
factores organicos, si bien, para algunos autores clasicos, solo estos udltimos
merecen el identificativo de predictores biologicos. No obstante, si bien es cierto
que cualquier sujeto puede ser sometido a una determinada presion ambiental y
posee una dotacién genética especifica de la que depende su grado de
vulnerabilidad constitucional orgénica, en este caso, a la cardiopatia isquémica, no
lo es menos que el patrimonio genético del individuo determina, a la vez, su estilo

perceptivo, su reactividad fisiolégica, asi como sus mecanismo de defensa. Tales
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mecanismos defensivos, reductores de atraccion biologica a la presion ambiental
son tan idiosincrasicos del individuo agente como puede serlo su reactividad
cardiovascular e incluyen defensas perceptivas, mecanismos filosoficos,
cogniciones tranquilizadoras, motivaciones intrinsecas, apoyo social, conductas

protectoras y biisqueda de ayuda (6).

En efecto, si tomamos en consideracién la existencia de factores
psicolégicos y psicosociales, junto a los propios mecanismos a la hora de analizar
el pronodstico y evolucion de los pacientes aquejados de IAM, seria aconsejable
rastrear la relacion potencial que pudiera existir entre dicha evolucion y el apoyo

social de que dispone el enfermo.

En este sentido, la evidencia empirica disponible muestra que la naturaleza
de los recursos interpersonales integrantes del apoyo social afectan al
comportamiento del individuo y pueden reducir o aumentar ¢l riesgo de padecer,
concretamente, entermedades cardiovascuales. En este orden de cosas, es
conveniente hacer notar que aquellas personas que poseen un apoyo social escaso,
tienen a la vez vinculos afectivos y sociales muy limitados. Su vida familiar es
puramente simbélica y en ella predominan las fricciones a partir de problemas

relacionados con la norma, €l orden y la autoridad.

Asi, numerosos estudios con poblaciones han demostrado una asociacién
entre ¢l bajo nivel de educacion junto al estatus socioeconomico y €l aumento de
mortalidad y morbilidad, especialmente en pacientes cardiacos (7). Ofras
investigaciones han identificado una relacion entre la falta de apoyo social y la
incidencia de enfermedades cardiovascualres (8). Andlisis recientes han sefialado
que el apoyo ¢jercido por la familia, amigos, comparieros y vecinos es una de las
pocas variables constantemente unida a modificaciones en la evolucién del
enfermo cardiaco. También se ha observado que la falta de lazos sociales y la

escasa integracion social guarda relacion con la etiologia especifica de la
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enfermedad analizada. En suma, podria adelantarse la hipétesis de que existe una

determinada conexion entre €] estilo de vida del enfermo de IAM y el apoyo social

©).

Con el objeto de esclarecer esta relacion se propone la realizacion de un
estudio longitudinal descriptivo y analitico de seis meses de segutmiento. En ¢l se
describe y delimitard la influencia del apoyo social, concretamente, en la calidad
de vida de los pacientes postinfartados, asi como el uso de recursos sanitarios que
realizan estos enfermos en funcion del apoyo social que rteciben, o mas

especificamente, de acuerdo con la CV que disfruten.

El concepto de apoyo social, sometido a intenso debate, puede sintetizarse
como la presencia estable de relaciones humanas o lazos, tanto de contenido
positivo como negativo, es decir, como conjunto de transacciones no regladas
entre individuos. En definitiva, el apoyo social estd constituido por la ayuda
tangible y psicosocial positiva provista por la red social y dirigida al individuo. Asi
la materializacion del apoyo aparece a través de la red social, marco estructural y
dindmico que hace accesible ese apoyo al individuo. La red social puede ser
definida como un tipo especifico de relaciones que vincula a un grupo

determinado de personas, objetos o acontecimientos (10) .

El apoyo social aparece, en numerosas investigaciones empiricas, como
una representacion perfecta de asociacion entre relaciones sociales y salud. En
consecuencia, a efectos de nuestro estudio, tiene que ser debidamente resaltados
el conjunto de resultados empiricos obtenidos, seglin los cuales el apoyo social
que las redes prestan a sus miembros constituyen un factor decisivo en el

mantenimiento y mejora de la salud fisica, psiquica y social .

La controversia referida a la conceptualizacion precisa del apoyo social se

traslada al ambito de su medicién. En todo caso la medida de apoyo social estard
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coordinada por la definicion adoptada que a su vez vendra determinada por las

caracteristicas del objeto de estudio.

En el presente trabajo, se introduce la medida de 1a CV como elemento de
identificacion del apoyo social. La CV es un baremo psicométrico que se utiliza
para valorar ¢l estado de salud del individuo. De este modo, 1o que se pretende es
conocer los efectos que produce en el paciente el tratamiento aplicado después de
la enfermedad. Asi pues, la CV puede definirse como Ja situacion en la que el
sujeto puede realizar adecuadamente las funciones orgdnicas e instrumentales
bésicas, asi como las funciones sociales y funciones de relacién. El nivel de CV
depende no solo de los efectos que la enfermedad produce en la actividad
funcional habitual, sino también de las experiencias pasadas y expectativas
futuras, asi como de las condiciones familiares y sociales (11). La finalidad Gltima
de esta valoracidn es tratar de tener en consideracién y conciliar o armonizar los
elementos objetivos y subjetivos que encierran los conceptos de salud y

enfermedad.

A su vez, la utilizacion adicional, en cierto modo auxiliar de recursos
sanitarios es asimismo, una forma de medir la autopercepcién del estado de salud.
Esta autopercepcion puede considerarse independiente de la cantidad y calidad de
los cuidados de salud disponibles y muestra, por otra parte, una acusada
sensibilidad a las variables sociodemogrificas. Numerosas investigaciones
abundan en la evidencia de que los niveles de salud de diferentes poblaciones no
presentan asociacion relevante con la cantidad y calidad de los servicios sanitarios
de que se dispone, sino que hay que atribuirlos, mas bien, a factores genéticos y
ambientales, asi como a comportamientos individuales. Asi, en los paises
desarrollados ya no se corresponde con los niveles de renta per capita excepto en

el caso de grupos de poblacion de marginacidn extrema.
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No obstante, la utilizaciéon de recursos sanitarios es un bien en si mismo,
constituye la muestra de una preocupacion social. Asi la sociedad asume que esta
haciendo todo lo posible para recuperar la salud del individuo. Sin embargo, habia
que introducir alguna matizacién porque, en efecto, el objetivo de mejorar la salud

de los ciudadanos no puede reducirse a recetar medicamentos, tarea siempre
mucho mas facil de llevar a cabo que introducir cambios sociales (12) (13) y, sin
embargo, el conocimiento intuitivo nos dice que son, precisamente, las
modificaciones de los hébitos de vida los factores necesarios decisivos y

determinantes para mejorar, en tltimo termino, la salud de los individuos.

Podemos concluir citando las palabras de L.Thomas (14), *“ Si nuestra
sociedad desea deshacerse de las enfermedades que mas nos preocupan, sean estas
fatales o no, dificil podrd conseguirlo creando un sistema de provision de
asistencia sanitaria todavia mayor, a un coste aun mayor, con un tipo de
tecnologia como la actual ain mds desarrollada. Tampoco lo haremos llevando a
cabo programas mas amplios de pruebas clinicas y de asistencia. La verdad es que
no tenemos todavia el conocimiento suficiente. Pero también, hay otra verdad de

gran importancia: vamos aprendiendo rapidamente ™.

En otras palabras, partiendo de la realidad clinica que tenemos, extensa,
tecnificada y costosa, se trataria de desarrollar diferentes lineas de investigacion
que se propongan como objetivo el estudio de otras dreas de actuacidn, diferentes
y probablemente complementarias a las que estan presentes, de forma masiva, en
los sintomas sanitarios actuales y de influencia decisiva en la consecucion del fin

ultimo propuesto, es decir, la mejora de la salud de los cuidadanos.

El presente trabajo se va a desarrollar en el ambito de las ciencias sociales,
especificamente dentro del marco de la sociologia, cuya estructura basica esta
constituida por juicios o proposiciones tanto de naturaleza descriptiva como

explicativa.
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Los juicios descriptivos nos proporcionan conocimientos sobre el detalle de
la realidad analizada. Las proposiciones explicativas por una parte, nos ayudan a
través de la argumentacion y el razonamiento a comprender mas en profundidad
esa misma realidad objeto de estudio, nos proporcionan en fin, una explicacion o

razén de ella y constituye el nicleo central de las ciencias sociales (15).

Sin embargo, esta delimitacion conceptual de ambos tipos de proposiciones
no puede hacernos olvidar el hecho de que los juicios efectivamente utilizados y
alejados en las diferentes ciencias incluyen en si mismo, intrinsecamente
entremezclados, elementos descriptivos y explicativos. Si tomamos como ejemplo
la afirmacion: ““ Los pacientes con JAM que poseen apoyo social tienen mejor CV
que los que no lo poseen”, evidentemente con ella se esta describiendo una
situacidn, pero, a la vez, se esta explicando, en parte, algunas de sus causas

psiquicas desencadenantes.

En la ciencia, la funcion explicativa primaria de un concepto y de las
afirmaciones o enunciados en que aparece, se halla incluida en mayor o menor
grado, en su funcién descriptiva. En las ciencias fisicas, esta funcion es bastante
evidente. Por ejemplo, el concepto de electrén, que en su idea fue concebido para
dar explicacion de algunos de los fendmenos que, posteriormente, dieron lugar a la
electricidad y al magnetismo se ha transformado, actualmente, es un concepto
descriptivo elemental, es decir que un concepto, introducido en principio, dentro
de un esquema conceptual, para explicar determinados aspectos del mismo, a

medida que se generaliza, acaba siendo utilizado con fines descriptivos.

En el ambito de las ciencias sociales, por su parte, y los conceptos y
enunciados utilizados participan, asimismo, de rasgos descriptivos y explicativos

sin que sea posible una delimitacidén estricta.
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Las ciencias sociales se ocupan de la estructura social y de las fuerzas que
act(an sobre ella, del mismo modo que la fisica o la quimica tratan de la estructura
de la materia y de las fuerzas que actian en su seno. Aparece una diferencia
apreciable entre las ciencias sociales y las llamadas ciencias experimentales. Y es
que mientras estas nitimas tratan de acontecimientos (““ sucesos” en el lenguaje de
Einstein y los relativistas), las ciencias sociales estudian los acontecimientos, pero
también las “acciones”, consideradas como especificamente humanas. Este hecho
hace que, ademas de introducir un cierto grado de subjetividad aparezcan
implicadas en la investigacion otro tipo de variables, tales como las psicologicas y

las culturales (16).

Surgen, asi, los condicionantes metodolégicos a los que han de hacer frente
todas las ciencias. En nuestro caso, el cientifico social encuentra una cierta
dificultad a la hora de poder aislar los fendmenos objeto de estudio. En efecto, un
fisico puede en mayor o menor medida, aislar por ejemplo, gotas de agua de una
dimensién y densidad determinadas (admitido un error aceptable), y repetir, una y
otra vez, el experimento con las mismas o muy parecidas condiciones. El
socidlogo, por su parte, tropieza con obsticujos de alguna consideracion a la hora
de aislar los fenomenos objeto de su interés, puesto que analiza acontecimientos
pero también acciones, incrementandose, asi, de forma muy notable, las variables

que es necesario considerar.

Por otro lado, la verificacién y contrastacion empirica de las proposiciones
cientificas suele ser mas fécil y concluyente en el dmbito de las ciencias
experimentales. La interpretacion de la evidencia empirica obtenida en el campo
de las ciencias sociales debe ser interpretada y la interpretacion y la valoracion
pueden propiciar la aparicién de filtraciones normativas que van mds alla de lo

estrictamente empirico .
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Ahora bien, la Sociologia, estudiada como ciencia positiva, posee el
suficiente rigor cientifico puesto que establece sus proposiciones que deben ser
siempre sometidas a refutacion o verificacion, a partir de una base analitica solida
y de forma no persuasiva. Cuando a través de las distintas etapas del proceso de
investigacion se llega a contrastar las leyes, s hace con proposiciones de hecho,
se convierte, asi, en conocimiento cientifico (frente al conocimiento vulgar),

sometido a depuracion continua de sus fuentes de error (17).

El estudio de la estructura de la sociedad admite tres vias de aproximacion.
En primer lugar, el enfoque que concibe a la sociedad como resultado de una
evoluciéon. En segundo lugar, aquel que la considera sujeto de leyes causales
economicas y historicas, desde una perspectiva determinista, hegeliana y
finalmente, la visién del gestor social que contempla la sociedad o grupo social
como un sistema de variables que pueden ser objeto de manipulacion con el fin de

modificar su estructura.

Los tres puntos de vista son validos, pudiéndose elegir cualquiera de ellos

en funcién del objeto especifico de analisis.

El enfoque que anima la presente investigacion es el tercero de los
expuestos, teniendo como punto de partida las razones determinantes del estudio

que son las siguientes:

1/ La gran incidencia actual de la patologia de 1AM, concretamente, la
cardiopatia isquémica es, en nuestros dias, la tercera causa de muerte en los

piases industrializados.

2/ La necesidad de identificar los factores sociosanitarios que contribuyen

al mejor pronostico y CV de los pacientes con [AM.

3/ La escasez de estudios sobre apoyo social en nuestro pais.
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4/ La utilidad que puede derivarse de los resultados obtenidos en la
investigacion del estilo de vida de los pacientes con IAM con el fin de mejorar sus

expectativas de vida.

El objetivo especifico de la investigacion es el de confirmar o bien refutar
la siguiente hipdtesis: La influencia positiva del apoyo social en la calidad de vida

de los pacientes con IAM.

Para ello, se tratara de identificar las variables de influencia y su grado de
sensibilidad. Es decir, se intentard la busqueda de relaciones significativas entre
dichas variables con el fin de confirmar o no la hipdtesis expuesta y, en todo
caso, se obtendra un andlisis descriptivo de la muestra de poblacion objeto de

estudio.

El desarrolio de la investigacion sera expuesto de acuerdo con el siguiente

esquerna;
Hipdtesis y objetivos: Elaboracion de dos hipdtesis, una general y otra secundaria.
Objetivos. Estudio de las variables:
- Variables clinicas.
- Variables socioeconémicas.
- Variables de apoyo social.
- Variables de calidad de vida.
- Variables de uso de recursos.
Marco tedrico: Estudio de los conceptos esenciales utilizados en la investigacion.

Resultados: Son presentados en tres niveles, siguiendo el mismo orden planteado

en los objetivos.
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- Estudio descriptivo de la poblacion objeto de estudio.

- Estudio analitico, que explica la relacién de las variables, con el fin de

poder verificar las hipétesis generales y secundaria.

- Estudio de la evolucion de los pacientes seis meses después de padecer la

enfermedad.

Discusion: Se debatiran los resultados del estudio desde la perspectiva descriptiva,

analitica y metodologica.

Conclusion: Se expondran los hallazgos mas relevantes del estudio.
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II.  HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A/ Hipétesis

Hipotesis general : “ Los pacientes con apoyo social tienen mejor calidad

de vida que los que no lo poseen”.

Hipétesis adicional: ** Los pacientes con mejor calidad de vida realizan un

mejor uso de recursos.”

Ambas hipétesis deberdn ser comprobadas en el inicio y seguimiento del

estudio.

B/ Objetivos
2.1 Objetivo general.

2.1.1 Estudiar la influencia del apoyo social en la calidad de vida de los

pacientes con infarto agudo de miocardio.

2.1.2 Conocer el entorno social de los pacientes con IAM del Area Sanitaria 11

de Madrid.

2.2 Objetivo especificos
2.2. Estudio descriptivo
2.2.1 Describir las variables clinicas.

2.2.2  Describir la situacion socioceconomica de los pacientes del estudio.
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2.2.3 Describir tamaiio, composicion y estructura de la red social.

2.2.4 Describir ¢l nivel de apoyo social instrumental y emocional que reciben los

pacientes y sus proveedores.
2.2.5 Describir la calidad de vida de los pacientes con IAM

2.2.6 Describir el uso de recursos de los pacientes con IAM

23 Estudio analitico

23.1 Estudio de las variables sociosanitarias y médicas y su relacién con el

apoyo y calidad de vida.

2.3.2 FEstudio de la asociacion entre la estructura y el tamafio de la red en

relacion con el apoyo emocional y instrumental disponible y adecuado.
2.3.3 Estudio de la asociacion entre el apoyo social y la calidad de vida.

2.3.4 Seguimiento de la evolucidn de los pacientes 2 los seis meses de padecer el
TAM.
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III. MARCO TEORICO

En el proceso de investigacién y estudio que confirmard o rechazard la
hipétesis propuesta, partimos del examen y asimilacién de una base técnica y
consolidada y cominmente aceptada en el dmbito cientifico que cubre las
distintas areas (dmbitos) incluidas en los objetivos del trabajo. Pretendemos
analizar, asi, los conceptos generales fundamentales que van a ser utilizados a lo
largo del desarrollo de la tesis, haciendo referencia, ademas, a las medidas de tales

conceptos, asi como a su respectiva instrumentalizacion.

3.1 La dimension social de la salud.

Evolucién del concepto de salud.

A lo largo de la historia ha habido diferentes interpretaciones del concepto
de salud. En la antigua Grecia los seguidores de Esculapio consideraban la salud
en oposicién a la enfermedad. El principal rol de la medicina consistia en tratar la
enfermedad para restaurar la salud, corrigiendo las irregularidades ocasionadas por
los accidentes producidos en el nacimiento o en el transcurso de la vida por medio
de la cirugia y la aplicacion de hierba. Simultdneamente a esta concepcion, los
griegos desarrollaron la Higiene. Los higienistas entendian la salud como el orden
natural de las cosas, un atributo positivo por el cual los hombres estaban obligados
a cuidar y controlar sus vidas para mantener la salud. Bajo estas premisas, la
funcién mds importante de la higiene era descubrir y ensefiar las leyes naturales,
las cuales aseguraban al hombre una mente sana y un cuerpo sano (18) (19).
Aunque ambos conceptos de salud son diferentes, ello no significa que sean

excluyentes: La primera es la salud restaurada por el tratamiento de la enfermedad
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(ESCULAPIO) y la segunda es la salud preservada por el camino de la vida sana
(HIGIENE) La evolucién de ambas corrientes no ha sido paralela. En el siglo
XVII Galileo concibié una interpretacion mecanicista del mundo fisico.
Posteriormente, Descartes acepto los mismos principios para que fueran aplicados
a las cosas vivientes, concibiendo el cuerpo como una maquina y penso que estaba
gobernado enteramente por las leyes de la fisica, lo cual presuponia un ensamblaje

entre la estructura y funcién del cuerpo (20).

Varios fueron los descubrimientos que afianzaron la concepcion
mecanicista del ser vivo (cuerpo): el desarrollo de la moderna fisiologia de Kepler
(imagen de la retina} y Harvey con el descubrimiento de la circulacion mayor de la

sangre (21) .

Actualmente, no existe dificultad en aceptar que el cuerpo funciona como
una maquina. A esto han contribuido, los avances cientificos ya mencionados, asi
como los acaecidos en los siglos XIX y XIX a nivel celular, y a nivel molecular
respectivamente. Paralelamente a la comprension de la estructura y funcién
corporales hubo una profundizacion en el conocimiento del proceso de la
enfermedad, especialmente en el caso de las enfermedades infecciosas y en el de
la identificacién de los agentes causantes de la misma. Ello contribuyé a la
transformacion del concepto de salud humana, a la cual no solo entonces

contribuyeron los nuevos avances cientificos generales sino también un mejor

conocimiento especifico de las enfermedades (22).
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CUADRQ I:SALUD

CONCEPCION MECANICISTA CONCEPCION SOCIAL
TRATA./CUERPO TRATA./INDIV.SOCIEDAD
CURATIVA PREV. ENFERMEDAD
DROGAS /CIRUGIA PROMOVER LA SALUD

Por otra parte, hay que sefialar que en los ultimos trescientos afios, las
condiciones de vida han mejorado mas que en todos los periodos anteriores de la
historia del hombre. Concretamente, en las grandes poblaciones los problemas
cronicos de mala nutricion han sido resueltos, algunas de las mas serias amenazas,
particularmente las asoctadas con agua y alimentos, han sido sustituidas por la
preocupacién por el medio ambiente, y por primera vez en la historia se esta
consiguiendo un control de la natalidad acomodando esta en relacion con los

recursos basicos (23).

Valorando la contribucién de las medidas médicas basadas en el
entendimiento de la estructura y funcién del cuerpo, es esencialmente importante
considerar que los avances de la salud no sélo son debidos a la intervencion de la
medicina, sino también a las mejoras en las condiciones de vida bajo las cuales

transcurre la existencia de los humanos.
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Por otra parte, las consecuencias de la concepcion mecanicista de la
biologia y la medicina desarrollada en el siglo XV1I basada en el modelo fisico
son mas complejas de lo mencionado. Las ciencias basicas sobre las que se apoyo
la medicina son la fisica, la quimica y la biologia, las cuales imprimen la
concepeidn mecanicista y han modelado de hecho el modelo fisico de salud,
insuflandole de una concepcién determinista, como ocurre en los casos del control

de la estructura genética y en Ja sustitucion de los érganos por los trasplantes (24).

En la misma linea intelectiva, la educaciéon meédica empieza con el estudio
de la estructura y la funcién del cuerpo, continiia examinando el proceso de la
enfermedad y termina con la aplicacion del tratamiento sobre un grupo
seleccionado de gente enferma. Los servicios médicos estan dominados por la
imagen del hospital de agudos donde los recursos tecnologicos estan concentrados
y es dada menos atencion al medio ambiente al comportamiento de la enfermedad
o a las necesidades del enfermo que no sean las derivadas del tratamiento y la

investigacion (25) (26).

En los modelos descritos se observa una clara hegemonia de la concepcion
mecanicista, pero a su pesar no se alivian las deficiencias en la gestién de salud
humana. El concepto de salud debe ser mas amplio. La salud tiene también
implicaciones en la organizacién de la sociedad y en los patrones de
comportamiento en los que se desarrolla la vida individual y colectiva y estos
aspectos no deben ser olvidados. Ademés la concepcion de la salud y enfermedad
varia entre diferentes grupos dentro de una misma sociedad y entre sociedades asi
como en una misma sociedad con el paso del tiempo. Las concepciones estan en
un continuo proceso de adaptacion y revisidén. Los cambios ocurren en virtud de
los descubrimientos cientificos, que provocan nuevas formas de tratamiento y de

diagnostico sin tener en cuenta la situaciones que rodean a la enfermedad .
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Salud/Enfermedad

El término salud denota el normal funcionamiento psicobiolégico de la
persona. En realidad, a pesar de las numerosas definiciones que se han dado de
salud, no disponemos, por el momento, de un concepto que sea capaz de satisfacer
todas nuestras exigencias. Ni siquiera las definiciones propuestas por la

Organizacion Mundial de la Salud son del todo completas ni completas.

Al principio, la salud se considerd como la ausencia de la enfermedad (27)
y posteriormente la OMS la definié como " un estado de completo bienestar,
fisico, psiquico y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o invalidez"
(28). En la ultima propuesta, la salud se definid como " el estado de bienestar
fisico, social y mental as{ como la capacidad de adaptacién y realizacién social y

no sélo la ausencia de enfermedades™(29).

Como puede verse, en las definiciones mencionadas existen mas términos
abstractos que concretos; una formulacion de buenos y utépicos deseos mas que la
adopcidn de criterios que se ordenen para explicar qué es la salud. En realidad, las
anteriores descripciones no pretenden definir qué es la salud, sino exponer sus
implicaciones en la organizacion de la sociedad y en los patrones sobre los cuales
la vida individual y colectiva se desarrolla; mas aun se advierten en ellas un
intento de estimular los cambios sociales necesarios, de manera que fuera posible
Ia plena realizacion del hombre como persona, a pesar de que, como es natural
esta realizacion, varie mucho de unas a otras personas y de unas culturas a otras.
Se trataria en todos los casos de actuar sobre el "ser del hombre", en terminologia

zubiriana mds que sobre su "estar " en la realidad.

De hecho, las definiciones anteriores eliminan el concepto estatico y
negativo de salud, puesto que la salud es algo dindmico y cambiante (30); se han

ampliado el concepto hasta incorporar elementos que van mas alla del sujeto,
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como el bienestar social, la capacidad de funcionar en la sociedad, elementos que
siendo independientes de él, fuerzan a considerar la salud como algo que estd a
mitad de camino, en el lugar donde se encuentran el hombre y su ambiente, la
persona y la sociedad, el organismo y la comunidad; y con ello se han hecho
intervenir nuevos conceptos de muy dificil cuantificacién; como el bienestar fisico
y mental, funcionamiento social y otros, todo lo cual subjetiviza y hace todavia

més problematico y confuso evaluar el término salud.

Una vez que se ha cambiado el concepto de salud parece logico y
congruente que s¢ modificara también el concepto de enfermedad. El modelo de
enfermedad en uso es una concepcion estrictamente médica de "patologia”, 1a cual
puede ser descrita por una seriec de signos y sintomas objetivos. Sin embargo la
enfermedad y Ia salud implican aspectos subjetivos del individuo. La enfermedad
es referida por las sensaciones de dolor y malestar o cambio en la percepcion del
funcionamiento normal y generalmente es el resultado de una patologia (31). Una
persona puede sentirse enferma sin que la ciencia médica le haya detectado
enfermedad alguna (32). De hecho, los pacientes hacen su propia valoracion del
estado de salud y son ellos mismos los que deciden cuindo deben contactar con
los servicios de salud. En muchas ocasiones, el punto de vista del paciente no
coincide con el del médico y viceversa, debido a que ambos evaluan diferentes
componentes del estado de salud. Los profesionales sanitarios la miden desde
ciertas bases biomédicas objetivas (Temperatura, TA, RX etc.), mientras que los
enfermos la evalian bajo aspectos subjetivos (33). Por eso las medidas de salud

necesitan integrar tanto los aspectos objetivos como los subjetivos.
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Salud social.

Con todo esto, el concepto de salud ha llegado a ser en parte una
construccién mental, solo que menos vinculada a la biologia y mas comprometida
con la subjetividad. En ultima instancia dependerd més de la confianza que el
hombre tenga en su propia competencia y seguridad personal, que en la
importancia exclusiva asignada a factores incontrolables de tipo biologico, ajenos

a la persona (34 ).

El concepto de salud surge as{ de un modelo interaccionista, la relacion
entre el organismo y el ambiente, en el que el modo en que el hombre se situa en
su contexto socia, la opcion elegida por un determinado estilo de vida, en el que
sus aspiraciones, motivaciones € intereses estan integrados de una u otra forma

mas 0 menos proxima en el concepto de salud.

Este concepto estd en la linea de una vision ilustrada del Universo en la que
las individualidades son los nudos de una red, y en la que las relaciones, los " hilos
" de la red, esto es, la estructura de la misma, son lo realmente importante para el

desarrollo de sus propios elementos.

Asi pues, la vinculacion entre el individuo y el contexto social desarrolla el
concepto de salud social como una dimension del estado del individuo, distinto del
estado fisico y psiquico. El concepto de salud social depende del sistema de apoyo
que debiera intervenir y modificar el efecto del ambiente y los eventos de la vida
que influyen en la parte fisica y psiquica del individuo. Las medidas de salud
social deben estar focalizadas en el individuo y son definidas en términos de las
interacciones interpersonales, las relaciones familiares, laborales, visitas de amigos
y participacion social, que influyen en el " estar siendo" del individuo en Ia

sociedad (395).
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Algunos autores han conceptualizado la salud social como un componente
separado del estado de salud y la definen en términos del grado de interaccion
necesario para que los individuos funcionen adecuadamente como miembros de
una comunidad (36). Hernan San Martin (37) sefiala que el estado de salud puede
ser una funcidon de factores externos individuales, como el ambiente de la
comunidad y la significacion social de los grupos. El recomendé que las medidas
del estado de bienestar (salud) estén focalizadas sobre en el constructo del rol,
relacionando la salud de la familia con la participacion social de sus miembros. Su
hipdtesis era que las personas mas sanas seran las capaces de que dia a dia
aumenten la representacion del rol social. Vivir en familia puede conformar mayor
estabilidad, integracion y coexistencia y por tanto mayor participacion en
comunidades activas. [.a falta de integracion social puede producir estrés

psicoldgico y disminuir los recursos para liderar con €l .

De aqui que todas estas circunstancias resulten a la postre tan importantes
o mas respecto de la salud que el conjunto de factores estrictamente biolégicos:
genéticos, immunitarios, infectocontagiosos, constituctonales etc. En consecuencia,

el concepto serialado tiene muy poco que ver con el que se emplea en la clinica.

La salud asi entendida comporta un cierto equilibrio del organismo con el
ambiente, con el mundo social y sus caracteristicas de éste, que tienen que
garantizar minimamente, la satisfaccion de la condicion de bienestar social y con
un amplio conjunto de factores psicolégicos, culturales, politicos, econdémicos etc
con los que se pone se vincula y de los cuales se hace depender la existencia o no
de dicho concepto. Ahora bien, tanto el individuo como la sociedad estan
comprometidos en la salud personal y colectiva. Es cierto que el estilo de vida
personal pertenece a la conducta privada, por cuanto, aunque aquella lo sea, sus
consecuencias { la enfermedad) no son exclusivarnente privadas. La salud ocupa

asi un lugar intermedio entre la responsabilidad individual y social, entre el
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derecho y el deber a estar sanos, entre {a conducta piblica y la privada,
comportamientos en los que los principios éticos tienen mucho que decir. El
individuo es responsable de su salud a través de sus habitos de comportamiento,
de su estilo de vida, etc; la sociedad, a través de las medidas legales, econdémicas,
preventivas, que proporcionan una determinada actitud frente al comportamiento

sano individual y colectivo.

32 Apovo social.

Aproximacion al estudio de las redes sociales y el apoyo social.

Introduccion.

Los socidlogos han mostrado, permanentemente, especial interés en el
estudio de las relaciones entre los individuos y las organizaciones. Ya Durkheim
(1858-1917) analizo la diversidad de lazos sociales que el individuo desarrolla
para integrarse en la comunidad y sostuvo que las relaciones sociales proporcionan
a los individuos una forma de transcendencia de su individualidad (38). Es decir,

que las relaciones sociales confieren un sentido de alteridad a las personas.

El interés por el estudio de las redes sociales como modelo especifico de
relaciones grupales, tiene su origen en el desarrolio de la Teoria de los grupos
pequetios. Las relaciones sociales surgen en los grupos primarios, tales como la
tribu y la familia. La vida de los miembros del grupo se basa en los intercambios
entre ellos. El trueque aparece, asi, como una forma de transaccion instrumental

entre los individuos (39). Cooley que incluye a la familia dentro de los grupos



Il Marco teorico 33

primarios, sefiala que las reglas y comportamientos de los miembros de los grupos
informales que desarrollan sus funciones en el seno de la sociedad, vienen

determinadas por normas tradicionales que comparten todos sus componentes (2).

Segin Salustiano del Campo (40), Charles H. Cooley fue uno de los
socidlogos que primeramente y con mas claridad, describi6 las caracteristicas de
los grupos primarios: "Por grupos primarios entiendo yo aquellos que se
caracterizan por una asociacion y cooperacion intima cara a cara. Son primarios en
varios sentidos, pero, principalmente, porque son fundamentales para la formacion
de la naturaleza humana y los ideales del individuo. Psicoldgicamente, el resultado
de la asociacion intima es una fusion de las individualidades en un todo comin, de
tal manera que el propio yo de cada uno, al menos para muchos fines, es la vida
comiin y el fin del grupo. Quizds el modo mas simple de describir esta totalidad
sea decir que es un nosotros; implica la suerte de simpatia e identificacion mutua
cuya expresion natural es nosotros. Se vive en el sentimiento del todo y en tal

sentimiento se encuentra el principal objetivo de la propia voluntad”.

El estudio de los grupos pequehos s¢ convierte asi en uno de los objetivos
bésicos de estudio de la Sociologia que trata de analizar tanto el contenido como la
forma de las relaciones grupales. La Sociologia se propone investigar el tamario, el
comportamiento y las relaciones e interacciones que se establecen entre los

componentes de los grupos asi como las funciones que estos llevan a cabo.

Las caracteristicas fundamentales de los grupos son: el tamafio, la
composicion, la duracidén y la frecuencia de contactos asi como 1a intimidad de la
relacion. Estos aspectos pueden variar de unos grupos a otros. Sin embargo, todos
los grupos estan caracterizados por la interaccion entre sus miembros. Y es esta
interaccion, mas que las otros caracteristicas, lo que se diferencia el grupo social

de otras formas plurales de asociacién de los seres humanos .
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Con el desarrollo de la sociologia industrial, se intensifica el estudio de los
grupos primarios o también denominados grupos pequerios. Se inicia entonces un
proceso de investigacion de las relaciones humanas dentro de la empresa que
afectara dentro de las Ciencias Sociales a la Sociologia y a la Psicologia. La
Sociologia estudiara los grupos informales desde una perspectiva externa de las
relaciones que surgen entre sus miembros (“‘external approach”), mientras que la
Psicologia lo estudiara a partir de un enfoque intemmo ( internal approach) como
suma de individuos (41). No obstante, a pesar de la diferente perspectiva tedrica
inicial ambos enfoques fueron, después, utilizados, indistintamente, como forma
de estudio por las dos disciplinas. Finalmente, se ha impuesto, en lineas generales,
la aproximacion tedrica que estudia el enfoque externo de los grupos primarios,

usada originalmente, de forma preferente por la sociologfa.

En el ambito de las investigaciones llevadas a cabo por la sociologia
industrial se comprueba que las relaciones informales, genéricamente las
organizaciones informales, influyen decisivamente en el rendimiento de los
trabajadores. De este modo, se descubre que el elemento humano se halla
conectado a agrupaciones que surgen de forma espontanea. Precisamente estas

fueron las aportaciones que Cooley realizo en su anélisis de los grupos primarios.

Actualmente, se estudia el grupo pequefio utilizando el esquema estructura-
funcién La estructura y la funcion estan inter-relacionadas siendo la primera el
aspecto estatico de la funcion y constituyendo esta el aspecto dindmico. La
estructura contiene: el tamafio y la estratificacion mientras que la funcién
contiene: las interacciones informales (las interacciones que surgen de forma
informal} y las formales (interacciones controladas por reglas, normas especificas

ete).

Las estructuras grupales estan fuertemente interrelacionadas y su trabazon

forma un sistema enormemente complejo en el que cada miembro toma parte en
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numerosas estructuras con grados diferentes de participacion e intensidad. Por otra
parte, la estructura del grupo no es estatica, sino dindmica, de tal manera que la
relaciéon de fuerzas que se establecen entre sus miembros esta cambiando
permanentemente. La estructura del grupe cambiara, asi, segin sean las tareas que

corran a su cargo.

La Teoria de los grupos primarios, como estudio de las interacciones
sociales, nos muestra la dindmica del funcionamiento de los grupos pequefios y
nos proporciona, ademas, conocimientos acerca de las relaciones de unos grupos
con otros siendo esta, quizd, una de sus aportaciones mds trascendentales si
tenemos en cuanta que la sociedad puede ser considerada como un complejo

entramado de numerosos grupos pequefios (42).

En este sentido, Durkheim (1858-1917) sefiala que a medida que las
sociedades empiezan a ser mas especializadas y complejas y su poblacién aumenta
de tamano y densidad, necesitan una mayor grado de organizacion. Para
Durkheim, la forma de organizacion mas eficiente es la especializacion que
supone la compleja estructura de lazos e interrelaciones que se establecen entre

los miembros de una sociedad (43).

En la sociedad los objetivos individuales se persiguen en el seno de las
organizaciones, a través de su estructura formal, y también por medio del
entramado de relaciones sociales que aparecen en cada una de ellas de manera
espontanca. Un hospital seria, asi, una organizacion institucional paradigmatica
en la que existen diferentes niveles de organizacion formal, necesarios para el
cumplimiento de las funciones que tiene encomendadas. Sin embargo los
individuos que forman parte de esta organizacion y mantiene su estructura formal,

generan un entramado informal paralelo de grupos pequetios (44).
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sociblogos pioneros en el estudio € investigacion del analisis de redes { Requena,
Felix, (46) Guimon, J, Ruiz, A y colaboradores (47), Prieto Aguirre y Olea
Renovales (48)).

El concepto de red social, contemplado desde un punto de vista analitico,
podemos considerar que procede, originalmente, del sociograma de J. Moreno,
nitidamente separado de la concepcidn imprecisa, difusa y metafisica de Radclife-
Brown. La perspectiva analitica nos permite describir como personas o grupos a
los nudos de una red lo que significa que la misién entre nudos (vinculos) cumple
determinadas propiedades que repercuten sobre las relaciones sociales existentes
entre los integrantes de la red. Dichas propiedades: intensidad, posicién,
accesibilidad, etc., definen las funciones de la red. Con todo ello alcanzamos una
aproximacion también parcial pero muy relevante de la realidad social, a la que
deberia afiadirse el estudio de los atributos de los actores, contemplando, de esta
forma, un analisis riguroso de dicha realidad. En todo caso, la investigacion
relacional  nos proporciona un conocimiento preciso de las principales
propiedades de los sistemas sociales que no pueden asimilarse a la simple adicion
de elementos individuales y que, ademads, pueden determinar el comportamiento

de los miembros componentes de la red (10).

La nocidn de red, tal como aqui 1a asumimos, tiene su origen en parte de la
teoria matemdtica de los grafos segiin la cual, la red se define como una serie de
puntos vinculados a través de diversas relaciones que cumplen determinadas
propiedades. En otras palabras, una red en la teoria de los grafos estd constituida
por un conjunto de relaciones en el que las lineas que conectan los distintos puntos
tienen un valor concreto. .Precisamente, la posibilidad de cuantificar una relacién
es una de las cualidades mas importantes de las redes sociales, especialmente en el

ambito de la Sociologia.



T Marco tecrico 36

individuos que forman parte de esta organizacion y mantiene su estructura formal,

generan un entramado informal paralelo de grupos pequenios (44).

Finalmente, es necesario destacar que la investigacion sobre los grupos
informales y su organizacion, asimismo informal, y también, el andlisis de las
interacionismo entre sus miembros, constituyeron los primeros pasos dados en el

estudio de las redes sociales

Red social

En los 1ltimos afios ha crecido el interés por el estudio riguroso, analitico
(no simplemente metaforico) de las "redes sociales” en parte debido a los
resultados obtenidos por diversas investigaciones segun los cuales, ¢l apoyo
social que las redes pueden prestar a los individuos constituye un factor muy

significativo en el mantenimiento de la salud, fisica, psiquica y social (45).

Tales conclusiones e investigaciones afectan de forma sensible a nuestro
especifico objeto de andlisis. Sin embargo, es preciso sefialar que el concepto de
red como via de investigacion social de las relaciones ha tenido un amplio
desarrollo, sobre todo a partir, de la década de los afios 70, dentro del campo de la
Sociologia y de la Antropologia muy especialmente en el drea académica

anglosajona.

El andlisis de redes puede ser aplicado en muy distintas espectalidades
disciplinas. Nosotros lo utilizaremos como una cualificada y precisa estrategia de

investigacion del apoyo social, ¢l objeto de estudio esencial y basico de esta tesis.

A pesar de la tradicidn tedrica del estudio de las redes, que se remonta a
los afios 50, en el ambito de la Antropologia, no aparece, en nuestro pafs, un

interés serio por estas cuestiones hasta la década de los 80, de la mano de
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socidlogos pioneros en el estudio e investigacion del analisis de redes ( Requena,
Felix, (46) Guimon, J, Ruiz, A y colaboradores (47), Prieto Aguirre y Olea
Renovales (48)).

El concepto de red social, contemplado desde un punto de vista analitico,
podemos considerar que procede, originalmente, del sociograma de J. Moreno,
nitidamente separado de la concepcion imprecisa, difusa y metafisica de Radclife-
Brown. La perspectiva analitica nos permite describir como personas o grupos a
los nudos de una red lo que significa que la mision entre nudos {vinculos) cumple
determinadas propiedades que repercuten sobre las relaciones sociales existentes
entre los integrantes de la red. Dichas propiedades: intensidad, posicion,
accesibilidad, etc., definen las funciones de la red. Con todo ello alcanzamos una
aproximacion también parcial pero muy relevante de la realidad social, a la que
deberia anadirse el estudio de los atributos de los actores, contemplando, de esta
forma, un analisis riguroso de dicha realidad. En todo caso, la investigacion
relacional  nos proporciona un conocimiento preciso de las principales
propiedades de los sistemas sociales que no pueden asimilarse a la simple adicién
de elementos individuales y que, ademas, pueden determinar el comportamiento

de los miembros componentes de la red (10).

La nocién de red, tal como aqui la asumimos, tiene su origen en parte de la
teoria matematica de los grafos segin la cual, la red se define como una serie de
puntos vinculados a través de diversas relaciones que cumplen determinadas
propiedades. En otras palabras, una red en la teoria de los grafos esta constituida
por un conjunto de relaciones en el que las lineas que conectan los distintos puntos
tienen un valor concreto. Precisamente, la posibilidad de cuantificar una relacion
es una de las cualidades mas importantes de las redes sociales, especialmente en ¢l

ambito de la Sociologia.
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El concepto de la red social, introducido por Barnes en 1954, se asimila
practicamente a la defincion y propiedades asignadas al mismo en la teoria de los
grafos. En el campo de nuestra disciplina comenz¢ sirviendo para definir

estructuras sociales amplias y de relaciones estrechas, intensas (49).

Podemos definir la red social de acuerdo con Mitchel (50): como “ un tipo
especifico de relaciones que vincula a un grupo determinado de personas, objetos
o acontecimientos”. Desde el nacimiento se inicia su proceso de socializacion a
través de su incorporacion a grupos sociales primarios. A partir de ese momento,
el ser humano empieza a formar parte de mas de un entramado social que le
proporciona apoyo: padres, familiares, amigos, amigos, conocidos, vecinos,
compafieros de clase, de deportes, etc. A medida que el individuo va creciendo, va
construyendo un circulo personal especifico referido a él mismo y que varia con el
paso del tiempo. Asi pues, el sujeto va creando las redes sociales basandose en las
numerosas y diferentes relaciones sociales que van surgiendo a lo largo de su
ciclo de vida. La constituciéon de las redes sociales dependerd de numerosos
factores tales como la educacidn, la formacion académica y profesional, el tipo

de trabajo, el lugar de residencia, las aficiones etc.

Uno de los primeros en definir el término "red social” con cierta precision
fue John Barnes (49) quien sefialé que las redes sociales se caracterizan por los
vinculos sociales que establecen los individuos que las integran. Estos se
conocen, sienten simpatia o antipatia los unos por los otros y se dan o se piden

cosas reciprocamente.

Segin Guimon y colaboradores (47) parece ser que fue Foulkes, en 1955,
quién empleo el concepto de red social por primera vez en Psiquiatria y quién le
adjudico un papel esencial en la génesis de la patologia psiquica en su "Teoria

reticular de las neurosis”. Posteriormente las redes sociales han sido objeto de
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numerosas investigaciones en los diversos campos de la biomedicina, ciencias

sociales, comunicacién, economia, informatica y otros.

Se pueden considerar las redes sociales como un "constructor mediador”
que proporciona el marco estructural y dinamico en el que el "apoyo social "
podria ser accesible al individuo. Al mismo tiempo, las redes pueden ser, también,
el marco de aparicion de influencias no positivas, o incluso negativas (51). Ello
implica que los factores ambientales configuran los sucesos de la vida, pudiendo
constituir una fuente de estrés y dar lugar a problemas a los que hay que hacer
frente. Los factores personales van a condicionar la solucién o salida a dichos

problemas.

El analisis de las redes destaca, de forma preeminente, las relaciones entre
las distintas posiciones sociales dentro de un sistema, y proporciona una vision de
conjunto de las estructuras y sus componentes. La organizacién de las relaciones
sociales constituye el concepto fundamental del andlisis de las propiedades
estructurales de las redes, en cuyo seno sus miembros interactuan. Esto quiere
decir que cuando un integrante de la red participa en el sistema hace participes a

otros actores que se convierten, asi, en referencias concretas para el mismo.

Si nos referimos a la estructura y morfologia de las redes debemos sefialar
los elementos caracteristicos de los que estdn formadas que determinaran, a su
vez, las distintas modalidades de relacién que se establezcan y que definiran, por

su parte, redes distintas.
Los elementos de la red son, fundamentalmente, cuatro:
- Los actores o miembros constitutivos de la red.

- Los vinculos o nexos de unién entre los actores son los canales de

comunicacion entre los miembros.
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- La centralidad, especifica de cada actor en funcién de su localizacién y

vinculo con otros.

-El tejido de relacion, determinada por la clase de informacién que fluye de

unos actores a otros y definidora de la funcién especifica de cada red.

El analisis de redes deberd tener en cuenta la configuracion de la presencia
o ausencia de lazos entre los miembros si pretende descubrir la estructura concreta
de la red. En este sentido, cabe mencionar el concepto de posicion, ( la posicién
que ocupan los actores dentro de la estructura de lared ), como una de las medidas
estructurales mas importantes y especialmente destacada por diversos actores. En
efecto, la posicion define la capacidad de accion de cada uno de los miembros
pero, ademas su relevancia viene dada por sus propias caracteristicas que ayudan a
simplificar el analisis de la red. En suma, la posicion determina la ** estructura de
oportunidad ” de un actor. En otras palabras, el poder es funcion de la posicién en

la red.

Para tratar de la morfologia de las redes seguiremos el modelo de Mitchell

segln el cual se pueden diferenciar cuatro elementos morfologicos en las redes:

- el anclaje o localizacion sc refiere especialmente al punto de referencia
de la red que viene determinado, a su vez, por el actor especifico cuya conducta se

quiere analizar.

- accesibilidad que tiene una notable significaciéon soctologica dado que
muestre la forma en que los vinculos se igualan como vias de comunicacién entre
los actores. La accesibilidad representa la fuerza de la influencia de las relaciones

con otros miembros en €l comportamiento del actor.

- densidad, variara dependiendo del niimero de vinculos o nexos que

existen en [a red.
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- rango, de primer orden seria aquél que vendria dado por el nimero de

miembros en contacto directo con aquél sobre €l que estd referida la red.

Por tltimo, seria conveniente mencionar la definicion de red como

conjunto de procesos que incluyen las siguientes cualidades o caracteristicas:

- contenido del flujo de comunicacion y cualidad de los vinculos. En todo
caso, la direccion de la interaccion definira la existencia o no de influencia de una

integrante (actor) de [a red a otro.

- Direccionalidad, mas o menos determinante en funcién de la cualidad de
los vinculos. En todo caso, la direccion de la interaccion definira la existencia o no

de influencia de un integrante (actor) de la red a otro.

- Duracion. Al igual que los grupos sociales las redes tienen un
determinado periodo de vida. Sin embargo, una red seguird existiendo siempre que

los derechos y obligaciones de unos respecto a otros se mantengan.

- Intensidad o grado de implicacién de actores entre si que no debe

confundirse con la mera proximidad fisica.

- Frecuencia. La repeticion relativa de los contactos es condicion necesaria

para que el vinculo entre ellos subsiste.

Convendria, asimismo, hacer referencia expresa a las tipologias de las
redes, que vienen determinadas por las cualidades de los elementos que las

integran.

La tipologia fundamental aparece definida por la forma o propiedades de
las relaciones existentes entre cada pareja de actores, y, ademas, por el contenido,
influido por la funcién instrumental de la red. Aparecerian, asi, distintos tipos de
relaciones (de comunicacién, transacciones, de autoridad, poder, de parentesco,

sentimentales e instrumentales) (10).
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Existen otras diferentes clasificaciones de relaciones que se constituyen en

redes sociales.

En general, todas las clasificaciones intentan reflejar, basicamente, los
diferentes niveles de relacion entre los miembros de la red. Merece destacar la
clasificaciéon de redes sociales de Boissevain y Mitchell (52 ) que ordenan las

redes de acuerdo con la siguiente tipologia zonal:
- Yo: Sujeto central al que hace referencia la red.
~ Zona personal: Formada por la familia nuclear y amigos intimos.
- Zona intima: Formada por los buenos amigos y otros familiares.
- Zona efectiva: Formada por conocidos de trato frecuente.
- Zona Nominal: Formada por conocidos estratégicos.

- Zona extensa. Formada por personas con las que interactua a través de
otros. Mosher y Keith (53) realizan también una clasificacion de red sociales y

distinguen:

- La "red personal inmediata”, consistente en los lazos que vincula a una

persona determinada con otras y las que unen a esas personas entre ellas.

- La "red personal de segundo orden” que incluye conexiones adicionales

que vinculan a miembros de la red inmediata con sus propias redes inmediatas.

- La "red extendida", que incluye conexiones adicionales que vincula a ese

conjunto de personas con poblaciones mas amplias.

Las clasificaciones resenadas nos indican ¢l entramado social que surge de
las interconexiones que los miembros de 1a red establecen entre sus zonas o areas

sefialadas. Tal como se observa en ellas las redes sociales son universales, sin
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embargo, para su estudio necesitan ser referidas a una realidad especificamente

acotada, la que indique el objeto de estudio.

En definitiva, y como conclusién a nuestro examen de la literatura referida
al analisis de redes podemos decir que toda red social refleja una variedad de
relaciones sociales. Cualquier contexto o situacion social que exija la existencia de

relaciones es propicio para el surgimiento de redes sociales.

Las aplicaciones del concepto de red social son muy numerosas, lo mismo
que la perspectiva de utilizacién del concepto en un analisis que examina a los
actores o bien algo distinto las pautas de relacion entre las posiciones de dichos
actores que , estas si, constituyen la estructura del sistema objeto de estudio. Segtin
sefiala Zeggelink (54) la cuestién relevante en el andlisis de redes es el
descubrimiento de las estructuras en el seno de los datos empiricos de las propias
redes, lo que tiene consecuencias decisivas en el comportamiento y actitudes de

los agentes.

De todos modos, los aspectos mas relevantes para €l estudio de las redes
sociales son: el tamafio ( numero de personas que compone la red), la estructura
(dispersion geografica, densidad, composicion y homogeneidad de los miembros,
frecuencia de los contactos e intensidad de las relaciones) y la funcién ( los
efectos o externalidades que se producen como consecuencia de las
interconexiones entre sus miembros). El tamafio, la estructura y la funcién de la
red social conforman la trama que se establecen entre sus componentes vy que da
lugar a un proceso de relacidon personal, a un proceso interpersonal con los
diferentes miembros de la red y a un proceso de apoyo o ayuda que surge de las

mteracciones.

En todo caso, la red social, con sus caracteristicas estructurales y de

relacion, propicia el apoyo y media entre los factores personales, sociales y
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ambientales, influyendo en el origen y desarrollo de los mismos, asi como en su
solucion final . Por ello, vy a través del analisis de las redes, puede obtenerse un

cuadro sistematico de las estructuras sociales globales y de sus componentes.

En definitiva, la importancia de las redes sociales proviene de las funciones
que realizan. Estas funciones estan relacionadas con los contactos personales a
través de los cuales los individuos mantienen su identidad personal y social y
realizan todo tipo de ayudas y de intercambios mutuos. Sin embargo, €l que estos
lazos existan no significan una garantia para que el apoyo se produzca puesto que

en muchos casos pueden llegar incluso a ser disfuncionales (55).

Apoye social y salud.

El interés por el estudio de las relaciones sociales y los efectos que estas
producen sobre la salud surge en la practica clinica. Asi Charles Darwin
(1872/1965) escribié sobre el caso de uno de los pacientes de su padre que habia
tenido un ataque cardiaco y estaba a punto de morir. Este enfermo empezé a
mejorar a medida que el médico (el padre de Darwin) intensificaba sus visitas a la
habitacion. Igualmente Durkheim expuso que la falta de relaciones sociales
aumentaba la probabilidad de suicidio. A la luz de numerosas observaciones
empiricas similares aparece la conceptualizacion del apoyo social como
asociacion entre relaciones sociales y salud. En este sentido el interés de los
sociologos por el estudio de las redes sociales viene motivado en gran medida por

los efectos que el apoyo social tiene sobre la salud (56).

Una funcién basica de la red social es la de prestar el denominado "apoyo
social”. Bowling (57) definié el apoyo como el conjunto de las transacciones no
regladas realizadas entre los individuos. Tilden (58), lo define el apoyo social

como la ayuda tangible y psicosocial provista por la red social y dirigida hacia el
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individuo. Derenowski (59 ) se refiere al apoyo como el conjunto de recursos
emocionales v materiales provistos de forma espontanea por los individuos. A su
vez Cohen y Syme (60) delimitan el apoyo como los "Recursos provistos por
ofras personas"” recursos que pueden ser econdémicos, emocionales, instrumentales
y de informacion. En el mismo sentido Roberts, (61) sefiala que se puede
considerar el apoyo social como "un intercambio de recursos percibido al menos
por dos individuos, uno que provee y otro que recibe, con objeto de aumentar el

bienestar del que receptor " .

Se podrian resumir las definiciones expuestas, referidas al concepto de
apoyo social entendiendo la presencia estable de relaciones humanas, incluidos
todos aguellos lazos de contenido positivos {(estrés) que influyen favorablemente
en el bienestar de la persona, aunque no sean percibidos por ella ni vividos como
una experiencia valorada. As{ como, todos aquelios nexos de contenido negativo

("estrés" o "distréss" ) en cuyo entramado se halla inmerso el individuo.

El estrés es un concepto dindmico inducido por una actividad o un evento.
En cambio, el "distress" es un estado, una consecuencia, esta relacionado con la
personalidad y es siempre negativo. Ambos conceptos estdn relacionados entre si
y se hallan asociados tanto al bienestar mental y salud fisica. En una situacion de
estrés ( enfermedad, jubilacién muerte de un familiar, perdida de trabajo ) la falta

de apoyo origina “distres ”’.

CUADRO 2: ESTRES/ DISTRES

ESTRES DISTRESS

MODIFICADORES

Sexo
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Edad
Educacion
Clase social

Otras variables tales como el sexo, la edad, la educacion y la clase social
pueden influir y modificar este sisterna situacional y las relaciones existente en su

seno (62).

La conformacién teérica del apoyo social procede de los seminarios
realizados por Cassel y Cobb (56) sobre distintos estudios médicos. Cassel desde
el ambito de la epidemiologia sostuvo que la presencia de determinados factores
ambientales contribuia a aumentar el riesgo de padecer enfermedades. Esta
hipétesis fue estudiada tanto en el hombre como en los animales y los resultados
obtenidos la confirmaron plenamente. Cassel reconocié que la existencia de
fuertes lazos sociales era la mejor forma de ayuda a disposicién del individuo

para prevenir las enfermedades.

La Antropologia, la Psiquiatria y la Psicologia fueron las disciplinas que
primeramente percibieron los efectos de las redes sociales sobre los individuos.
Sin embargo, parece que fue la epidemiologia la que conceptualizé el fendémeno
que denomino “ apoyo social ” e inicio formalmente su estudio. En cualquier
caso, quizas sea aun demasiado pronto para hacer afirmaciones tajantes en este

sentido.

El interés de Cobb por el apoyo social como moderador del “estrés™ no

solo se materializé en el campo de la practica clinica sino que también se
manifestd en sus intento de profundizar en el analisis del contructor *“‘constructor”
del apoyo social. El autor sefiala que el apoyo social es multidimensional y que

produce numerosos efectos sobre la salud. El hecho de sentirse amado, querido,
estimado y valorado y el sentimiento de pertenecer a una determinada red social,

en definitiva, el apoyo social protege de los estados patologicos, acelera la
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recuperacion y ayuda a que se produzca una mejor interaccién entre el médico y el
paciente. En los estudios sobre el apoyo social y su relacién con la salud Cobb
y Cassel estiman que se han alcanzado conclusiones en gran medida definitivas en
lo que se refiere a la consideracion del apoyo social como poderoso instrumento
que minimiza los efectos negativos de una situacion critica (medio de parar el
primer golpe). Sin embargo los resultados han sido menos concluyentes en cuanto
a la aceptaci6n del apoyo social como medio de aliviar al paciente en el periodo de
seguimiento (periodo posteritico), adaptacién a la nueva situaciéon y posible

mejoria del enfermo.

En las investigaciones sobre las necesidades de salud de los individuos, se
ha observado que la falta de apoyo social ha sido considerada un factor prondstico
de mortalidad y morbilidad de muitiples enfermedades (63} (64). Numerosos
investigadores han descrito la existencia de sistemas de apoyo "formales"
(institucionalizados) y también sistemas de apoyo "informales". En efecto los
elementos "formales" constituyen sistemas institucionalizados, organizados y
reglados de la sociedad. Incluyen, entre otros, los hospitales, las intervenciones
médicas, la atencion de urgencia, los sistemnas de rehabilitacion psicosocial, el
denominado "manejo de casos" vy los servicios sociales. Por su parte, los
elementos de apoyo "informal” objeto de la presente investigacion, se consideran
sistemas no reglados que aparecen espontaneamente en el sistema de relacion del
individuo. Incluyen diversas redes sociales tales como las familiares, las laborales
y las relaciones religiosas y recreativas que surgen de forma natural. Estas
relaciones sociales aunque no sean percibidas por los participantes como sistemas
genuinos de tratamiento clinico, resultan ser , quizd, los instrumentos mas
eficaces a la hora de influir sobre la evolucion de las enfermedades y sobre €l
bienestar del individuo. Las investigaciones llevadas a cabo en los ultimos afios

se han centrado en definir y describir las caracteristicas de las redes sociales que
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facilitan el desarrollo y mantenimiento de la salud fisica, psiquica y social a través

del apoyo social (65).

Diversos autores han intentado precisar qué caracteristicas de la red son
las que facultan para prestar apoyo ante el estrés y son a su vez las que influyen
en la aparicién y evolucion de los trastornos de salud. Cobb (66) afirma que las
redes sociales influyen en el proceso de 1a enfermedad a través de su actuacién
sobre la adecuada transmisién de la informacidon. Otros autores se inciinaron por
la contribucién de ciertas tareas, que tienen que ver con la comunicacion que
mantienen los miembros de la red (67). Gerard Caplan (68) sostiene que €l apoyo
proporcionado por las redes sociales se hace a través de dos mecanismos; "apoyo
emocional” y " apoyo instrumental”. Seeman y Syme (69) sefialan finalmente que

el apoyo puede ser también financiero, emocional y cognitivo.

El denominado” factor social del estrés “ desempefia una funcion esencial
tanto en el estrés psicoldgico como en el estrés fisico. El problema fundamental
consiste en determinar si la ausencia de apoyo social real constituye un factor
desencadenante de la aparicion de estrés fisico psiquico y social. Mueller (70)
seflala que la ausencia de vinculos sociales adecuados tiene una influencia
negativa { interrumpe las interconexiones) en la red social de apoyo al individuo.
El autor trata de determinar algunas de las caracteristicas de las redes sociales,
tales como la escasez de lazos afectivos, la falta de comunicacion o la soledad,
que son causantes de las relaciones problemaéticas y conflictivas del individuo

frente a su entorno.

Los trabajos de Cassel (71), Barrera (72), Lin, Dean y Ensel (73), Friis
(74), establecieron una correlacién positiva entre pérdida de apoyo social y
enfermedad fisica y mental. Berkman (75} por su parte en su estudio longitudinal
de 9 afios de seguimiento de pacientes de Alameda de County sobre una muestra

de poblacion 3.000 personas, mayores de 65 afios, observo que la falta de apoyo
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social es un predictor de mortalidad y morbilidad, asi como de institucionalizacion
y mayor consumo de recursos sanitarios. Este estudio ha sido uno de los basicos
para la elaboracién del protocdlo de la presente investigacién. De este modo,
pareceria asi, ampliamente confirmada la hipdtesis de los profesionales de la
salud segin la cual ciertas caracteristicas de la red social contribuyen al

mantenimiento y mejoria de las enfermedades fisicas y mentales.

Refiriendonos especificamente a la influencia del apoyo social en pacientes
con 1AM, el objeto de estudio de la presente investigacidn, cabe mencionar a
Berkman (76) quien observo que la falta de apoyo emocional estaba asociado a la
mortalidad producida a los seis meses de padecido el infarto. Otros estudios han
mostrado que un apoyo social limitado puede ser considerado un factor de riesgo
asoclado a una recuperacion insuficiente en los pacientes con IAM (77).
Igualmente, merece sefialarse el hecho de que el apoyo social constituye una de
las variables que mayor influencia tiene en la modificaciéon del comportamiento
del paciente cardiovascular y por tanto, también en su recuperacién (78) .
Asimismo, se ha demostrado que el apoyo recibido de la familia y los amigos es
una de los factores mas significativos asociadas al comportamiento, reaccion y
evolucién del enfermo (79). Se ha comprobado, en efecto, que vivir solo después
de un ataque cardiaco es un factor de riesgo asociado a un prondstico
desfavorable (80). Algunos autores sostienen, incluso, que la falta de apoyo es un

elemento negativo a considerar, comprable con al riesgo de fumar (81).

Medidas de red social y apoyo social.

Introduccion.
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El apoyo social puede desempefiar miiltiples funciones globales tales como
apoyo emocional, econémico asistencial e instrumental de informacién de los que
se derivan otras funciones mas concretas y especificas como pueden ser: un

consejo, una charla un trabajo o un intercambio.

La gran diversidad de funciones que cumple el apoyo social ha propiciado
que el concepto haya sido utilizado en muy diversos sentidos, a veces , como red
social, aunque no debe considerarse rigurosamente como sinénimo de esta. Otras
veces se entiende el apoyo social como la posibilidad de tener acceso a personas
confidentes a las que se pueda expresar sentimientos intimos, o bien, simplemente,
como la mera disponibilidad de compaiiia. En definitiva , el concepto de apoyo

social ha sido identificado como una relacion humana relevante y significativa.

Esta falta de unanimidad del concepto de apoyo social hace que existan
tantas medidas de apoyo como definiciones . Por ello, antes de comenzar un
estudio basado en el denominado “‘apoyo social” es necesario decidir sobre cuales
sean las dimensiones que se desean medir que, a su vez, vendran determinadas por
la naturaleza de la definicion adoptada. La definicion elegida dependerd, por su
parte, del contexto en el que se inserte el objeto de estudio. Asi, una medida de
apoyo social para nifios, enfermos cronicos, debera ser diferente a la utilizada en
un analisis referido a pacientes referidos con IAM. En el primer caso, se
consideraria, de forma preferente, la relacién padres-hijo, mientras que en la
segunda situacion se trataria de centrar ¢l estudio en las relaciones existentes entre
adultos. Asi pues, tanto la definicién como la medida deben de adaptarse a la

naturaleza y caracteristicas del objeto de analisis (82).

Se ha sefialado la diversidad de funciones que desempeiia el apoyo social
junto con la existencia de numerosas definiciones. Asi, unos estudios atienden a la
cantidad y al tamafio de las conexiones (numero de personas que integran la red);

otros a la cualidad de tales relaciones; otros al grado y forma de estos lazos
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sociales; otros a la disponibilidad y adecuado apoyo percibido y, en fin, otros
estudios se centran en la satisfaccion que proporcionan los citados nexos sociales.
En definitiva, la falta de una definicion (nica de apoyo social, por un lado, y la
diversidad de elementos que integran el concepto, por otro, reflejan las
dificultades de su estudio y mediatizan, en alguna medida la significacién de los

resultados de cualquier investigacion sobre dicho objeto (83).

Categorias de medida de apoyo social y red social.

Dada las numerosas escalas de apoyo y de red social en este apartado he
introducido la clasificacién realizada por Sarason (84) como muestra de la
variedad existente y porque se ajusta a los planteamientos teoricos del presente

trabajo.

Genéricamente se pueden distinguir tres aspectos en la medida de la red
social y el apoyo social: el tamafio ,la estructura y la funcién. El tamarfio y la
estructura de una red social pueden considerarse como condiciones necesarias
para recibir ayuda. Para medir el tamafio preguntamos por el niimero de personas
que integran la red. La estructura se puede medir por la frecuencia de los contactos
y ciertos aspectos ampliamente mencionados como la intensidad de los lazos
afectivos, la posicién del actor, la proximidad geografica, los aspectos culturales
etc. La funcion se mide, en general, en una amplia gama de posibilidades, que se

extienden desde las funciones instrumentales, emocionales y cognitivas.
Las medidas de apoyo social pueden ser clasificadas en tres categorias:
1/ Medidas de red social .

2/ Medidas de apoyo social percibido.



HI Marco tedrico 52

3/ Medidas de percepcion de apoyo.

Medidas de red social.

Las medidas de red social estudian la integracién social del individuo
dentro del grupo y las interconexiones que existen entre sus miembros. En
general, las medidas de red social mantienen cierta uniformidad. No obstante,
pueden existir ciertas diferencias entre ellas, en cuanto a su aplicacidén a
poblaciones particulares (nifios, ancianos, enfermos que han padecido un
infartados) o poblaciones generales. También pueden diferir en relacion al tamafio
dered que identifique el sujeto de estudio. En otros casos las diferencias pueden
aparecer en relacion a la densidad, frecuencia e intensidad de los contactos. Otros
estudios centran su atencién en destacar la funcion que cada miembro de la red
ejerce dentro del grupo. Parece obvio que el objetivo de las medidas consiste no
solamente en evaluar la diferente composicién de la red sino también el entramado

que se produce en su seno de forma que le sea posible percibir el apoyo.

Existen otro tipo de medidas, las llamadas " Medidas de integracion
social” desarrolladas, preferentemente, por los epidemiologia. Este tipo de
medidas entienden la red social en un sentido mds informal y limitan la extension
de la red a la existencia de tan solo, dos, tres 0, como maximo, cuatro tipos de
lazos. Estos modelos, elaborados en el ambito de la epidemiologia, tratan de
estudiar la integraciéon dentro del grupo y, asimismo, intentan identificar a las
personas que prestan apoyo y a aquellas otras que lo reciben. Constituyen un tipo
determinado de escalas qﬁe ha sido usadas para estudiar las grandes poblaciones y,
también, en estudios longitudinales, por otro lado, es preciso sefialar que la
simplificacién de las encuestas utilizadas en tales modelos facilita de forma

decisiva, el trabajo de campo.
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Medidas de apoyo social recibido .

El objetivo de estas medidas es conocer el apoyo recibido para asi poder
realizar una intervencion de ayuda. Ello significa que el apoyo se ofrece a aquellas
personas que por circunstancias sociales, fisicas y psiquicas necesitan recibirlo. El
concepto de apoyo social recibido se entiende como el conjunto de los actos de
otras personas que pueden ser contemplados como acciones de ayuda. En realidad,

es una forma de asistencia individual

Uno de los resultados mds significativos obtenidos en las investigaciones
sobre el apoyo recibido, viene constituido por la falta de percepcion de estas
ayudas por parte de los enfermos. En otras palabras, la sensacion percibida es

claramente diferente a la necesidad planteada.

Uno de los grandes problemas que esta medida presenta viene dado por las
implicaciones que el apoyo recibido tiene en la promocion de la salud. Es preciso
tener en cuenta no solo la necesidad de ayuda sino también su disponibilidad.
Finalmente, habra que establecer una diferenciacién entre los distintos tipos de

medidas en funcién de la clase de apoyo que se desea cuantificar.

Medidas de percepcion de apoyo.

Las medidas de percepcion de apoyo que estudian la apreciacién del
mismo y su adecuacion a la necesidad planteada son las llamadas escalas de
apoyo social percibido. La importancia de la percepcion de apoyo ha sido
ampliamente destacada en los estudios dedicado al andlisis del apoyo social. La
percepeion del apoyo esta estrechamente relacionada con la valoracion cognitiva
y los rasgos psicologicos del paciente. En efecto, la conciencia del apoyo tiene

mucho que ver con experiencias individuales pasadas. En este caso, la eleccién de
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la escala de medida viene determninada por el modelo que debamos probar. Los
investigadores de la percepcion de apoyo sostienen que es preferible los
instrumentos existentes ajustdndolos a nuestro objeto de medicién antes que
disefiar otros nuevos. Mas concretamente se debera realizar un pretest que mida la

validez y fiabilidad de los instrumentos de medida utilizados.

Sociometria.

Al referirnos a las medidas de red y apoyo social conviene mencionar las
destacas aportaciones llevadas a cabo por la sociometria. En efecto, paralelamente
al estudio de las redes sociales surge un método de andlisis cuyo objetivo es
estudiar las relaciones sociales. La sociometria trata, asi, de descubrir el entramado

de lazos que surge entre individuo a individuos, las relaciones que aparecen
entre ellos y el rol que cada miembro desempeiia dentro del grupo del que forma

parte.

Esta técnica de investigacion fue iniciada por Jacob L. Moreno (85) con el
fin de analizar la vinculacion existente entre los individuos que componen un
determinado grupo social. Moreno llevo a cabo su estudio en el &mbito de grupos
pequefios que el investigador mantenia bajo su control. En realidad, tal como fue
planteada originalmente la investigacion podria denominarse “la sociologia de

los pequetios grupos”.

El fundador de la sociometria establecié el supuesto de que muchas
modalidades, andmalas o no, del comportamiento colectivo podian ser explicadas
y puestas de manifiesto a través del entramado de las vinculaciones existentes
entre los miembros del grupo". Este linea de investigacion contribuyé a abrir
nuevos horizontes en el campo de los estudios sociologicos. Los trabajos de

Moreno fueron el inicio del andlisis de los canales de la informacion, de la
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comunicacion, de la influencia que determinados individuos ejercen dentro del
grupo, asi como de las razones que existen para que surjan determinadas
preferencias dirigidas hacia un miembro destacado del grupo. En definitiva este

enfoque supuso €l inicio del estudio del liderazgo.

El interés de la sociometria radica sobre todo en la posibilidad que ofrece
de descubrir la verdadera estructura interpsicolégica de un grupo para poder
compararla, asi, con su estructura formal. La sociometria, permite por tanto,

identificar la naturaleza de niimeros conflictos internos de grupo.

Por lo que se refiere a la metodologia, los estudios sociométricos utilizan
preferentemente los cuestionarios, aunque los datos obtenidos a través de la
observacion u otra clase de informes pueden ser también esenciales en un anélisis
sociomeétrico, En esencia, la sociometria no es tanto un procedimiento de recogida
de datos como un enfoque especifico que atiende, especialmente, 2 un tipo de
objeto de estudio, junto con un a serie de métodos ajustados a dicho objeto de

analisis.

El cuestionario o entrevista sociometricos, tal como se utilizan en la practica
habitual incluye, simplemente la pregunta a cada miembro del grupo referida a
que cada individuo indique con que otros miembros querria compartir alguna
actividad y también a quienes no le gustaria tener por compafieros. Algunas veces,
se permite que la persona interrogada diga tantos nombres como desee; es mas
frecuente, sin embargo, que s¢ limite ¢l nimero. Por otro Jado se supone que la
expresion de las preferencias tiende a ser mas sincera cuando el sujeto cree que de

ellas resultard algin arreglo social.

Cuando el interés se centra en la conducta actual, referida tanto a la
iniciacion como a la recepcidn, puede observarse a los participantes en accion y

las relaciones que existen entre ellos. Sin embargo cuando este interés va dirigido
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a la interaccion deseada o imaginada, o a los sentimientos sobre la interaccién con

determinados individuos, es necesaria la obtencion de informes verbales.

Los datos sociométricos pueden proporcionar informacién sobre la
posicion de un individuo en el grupo, sobre las subagrupaciones sociales dentro
del grupo, sobre las relaciones entre los subgrupos de cohesion del propio grupo,
etc. Los datos de este tipo han sido utilizados en los estudios de liderazgo y de
relaciones entre grupos étnicos, en los andlisis de los efectos de tratamientos
experimentales sobre estructuras de grupo, y de las consecuencias de las
variaciones en la estructura del grupo sobre la conducta de los miembros del
mismo, asi como en las investigaciones de las caracteristicas de los individuos que

son frecuentemente elegidos y aquellos que rara vez lo son.

Los cuestionarios sociométricos son faciles de administrar y son adaptables
a distintos tipos de situaciones. Los estudios realizados para comprobar la
fiabilidad de los datos sociométricos, sobre la base de test repetidos, indican que si
bien puede haber considerable variacion en elecciones especificas, los esquemas
de interaccién del grupo y las diversas puntuaciones o indices derivados de los
datos son bastante estables. A pesar de su facilidad de administracion, sin

embargo, el andlisis de los datos sociométricos es relativamente complejo.

La forma de andlisis sociométrico se ha utilizado ampliamente en
sociologia, incluso ha alcanzado el 4mbito de otras disciplinas como es el caso de
la biomedicina.. Actualmente la sistematica del enfoque sociométrico se utiliza en
el estudio de la red y del apoyo l. Las diferencias existentes en estos dos tipo de
estudio aparecen en la parte descriptiva del analisis mas que en la investigacion

analitica propiamente dicha (86).
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Condicionamientos metodolégicos de las medidas de apoyo social y red

social.

No es posible dar por concluida nuestra referencia a las medidas de red
social y de apoyo social sin mencionar las numerosas limitaciones que presentan.
Autores como Heitzmann y Kaplan (82), O'Reilly (83), Sackett (87), Olsen y

Ivers (88), Sherbourne (89) situan la problemética de su estudio en tres dreas:

a/ Problemas conceptuales de definicion de apoyo social.
b/ Problemas de medicion.

¢/ Problemas de validez y fiabilidad.

Problemas conceptuales de la definicion de apoyo social.

Uno de los problemas més serios que aparecen en el estudio del apoyo
social viene dado por la gran variedad de definiciones de apoyo existentes asi
como por la frecuente confusién entr¢ apoyo y red social. El apoyo es
contemplado como un proceso interactivo en €l cual acciones particulares o de
comportamiento pueden tener un efecto social, psicologico y fisico, positivo sobre

el individuo,

La red social, por su parte, es un concepto analitico utilizado para describir
la estructura de lazos existentes entre los individuos y los grupos de individuos.
Las redes tienen una gran variedad de funciones, de las cuales la provisiéon de

apoyo es una de ellas.

El apoyo social se provee a través del comportamiento o las acciones de

los miembros de lared y viene determinado, en gran medida, por el tamafio y la
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estructura de esta. El andlisis de la red puede ofrecer una aproximacion al
conocimiento efectiva de cémo funciona el apoyo, aunque la red no debe ser

confundida con el apoyo que sus miembros se transmiten entre si.

Problemas de medicion.

La variedad de definiciones lleva a su vez implicita una gran diversidad de
escalas para medir el objeto de estudio. Las limitaciones que presentan su

utilizacién responden a tres aspectos: delimitacion, formato y dimension del

apoyo.

Delimitacion. La primera distincion relevante viene referida al hecho de si
las preguntas si las preguntas para medir el apoyo son elaboradas para uso general
0 para una poblacion especifica. Cuando se incluyen preguntas para una poblacion
especifica, los investigadores deben ser capaces de identificar los problemas
relativos al tipo y la provisién de apoyo de la mencionada poblacién, sea esta
integrada por ancianos, enfermos psiquidtricos, cardiacos, reumaticos, enfermos
de sida, trabajadores manuales, compafieros de trabajo etc. Cuando el
cuestionario se elabora para una poblacién en general, pueden existir multiples
conceptos alternativos lo que puede derivar en una armesgada confusion

terminologia y conceptual.

Las medidas menos apropiadas son aquellas que se basan en muy pocos
items y hacen recaer el apoyo en la presencia de una sola persona. Asi mismo
resultan relativamente poco rigurosos aquellos estudios referidos exclusivamente
a un determinado momento del tiempo. En el mismo sentido, las preguntas
especificas planteadas de forma retrospectiva introducen sesgos que pueden

mediatizar la significacion de los resultados obtenidos. En suma, el uso de
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estudios longitudinales debe ser preferido a los analisis transversales y a los

retrospectivos.

Formato. Los investigadores del apoyo social suelen usar, en general, dos
formas para facilitar la informacién del apoyo: formas de red y proveedores de
apoyo. Sin embargo es preciso considerar, ademds, el nivel en que se vaa llevar a
cabo dicha valoracion. No puede dejarse de lado el hecho de que el contenido de
la relacién es el que define la red a considerar. Se tendra en cuenta la superficie
que ocupa cada red y también €l contenido de relaciones objeto de analisis. Otras
cuestiones que deben ser resueltas se refieren a los limites imprecisos al recoger
los datos del apoyo social, y sus correspondientes redes. Los limites los establece,
los puede establecer el propio sujeto al ser interrogado sobre el "contenido
relacional” y al responder acerca de las personas que ve, aquellas de las que se
siente proximo y con las que puede contar cuando tiene una necesidad, es decir

las personas mas significativas para el.

Todas, estas caracteristicas de la red social percibida por el sujeto, nos
proporcionan el marco estructural y dindmico de las relaciones. Sin embargo, para
hacer operativas, los investigadores utilizan lista de ayudas o soportes de
acciones o comportamientos obteniendo de esta forma informacidn sobre la ayuda
que los entrevistados reciben o esperan recibir.. Para los proveedores de apoyo se
elabora también, un listado de individuos que supuestamente tienen relacion con el
individuo paciente del estudio referida al tipo de apoyo que se este analizando. Se
suele permitir al entrevistado [a inclusién de sujetos que considere relevantes. En
este sentido, Bengtson y Mangen (90) afirman, que la clase de apoyo que tendria
mayor relevancia, depende no solo de la estructura o del tamario de la red, sino

también de la calidad de las relaciones.

Dimension del apoyo. Por otro lado, los investigadores deberan elegir la

medicion del apoyo social como una variable tnica o desglosado en sus
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componentes: ayuda tangible, apoyo emocional, instrumental, disponibilidad para
hacer confidencia a alguien. Un problema adicional de la dimension especifica
del apoyo es la percepcion subjetiva de la ayuda. La percepcién puede estar
basada en las experiencias pasadas, y también en las expectativas futuras, o bien
puede verse influida por los rasgos de la personalidad de cada individuo, por el

sentimiento de tristeza, y por la sensacion de perdida de salud.

Fiabilidad y validez

Finalmente, es preciso tener en cuenta que un instrumento de medicién
puede ser recomendado o defendido si cumple dos propiedades fundamentales:
fiabilidad y validez. La fiabilidad de un cuestionario viene dada por la precision
con la que lleva a cabo la medicion. El instrumento de medicién se considerara
fiable si las medidas que se realizan con él carecen de errores de evaluacion, y
ademas son consistentes y precisas. Por ejemplo, una balanza es fiable si cada vez
que pesamos €l mismo objeto nos da el mismo resultado. Andlogamente, un
cuestionario sera fiable si cada vez que se aplica a los mismos individuos
obtenemos los mismos resultados. No seria fiable obviamente si cada dia

registrase mediciones distintas de una variable que se supone estable.

La validez, a su vez se refiere a la precision del cuestionario para ajustarse
al objeto de medicion. La validez es el poder productivo, es decir el coeficiente de
correlacién obtenido entre las puntuaciones directas del cuestionario y las

puntuaciones directas del criterio.
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Sintesis final de las limitaciones metodologicas.

Todos los aspectos sefialados plantean algunas limitaciones metodoldgicas
en ¢l objetivo de determinar el tipo de estructura de red social mas beneficiosa en

términos de ayuda y apoyo social.

En todo caso, conviene tener en cuenta algunos de los problemas a los que
se deben enfrentar los estudios relativos a la red social y su relacién con el apoyo

social:

- La imprecisa conceptualizacién del apoyo social y su compleja
maniobrabilidad operativa debido a la existencia de numerosas definiciones de

apoyo social y a la frecuente confusion entre apoyo y red social .

- La instrumentacién de numerosas medidas de apoyo social. Muchas de
ellas carecen de las propiedades métricas de validez y fiabilidad necesaria, otras

difieren substancialmente en la extension, objeto y 1a naturaleza del apoyo social .

- Las limitaciones para cuantificar la medida de red social como vehiculo

transmisor de apoyo social.

- La relativa falta de fiabilidad y validez de algunas de las escalas

utilizadas.

En definitiva, considerando las dificultades metodologicas relativas que
presenta la medicién del apoyo, para el presente estudio se ha utilizado el ndice
de red social de Seeman y Berkman (9), que define el apoyo como "un
intercambio de recursos, de orden material y emocional , entre los individuos de la
red con objeto de aumentar el bienestar de aquel que lo recibe”. El indice de red
social mide las caracteristicas mas relevantes de la red y del apoyo social tales

como: tamafio, estructura (densidad, interacciones, duracién, frecuencia de
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interacciones y proveedores), y el apoyo "instrumental y emocional” en sus dos

dimensiones de adecuado y percibido.

33 Calidad de vida.

Introduccion.

El nimero de pacientes que sobreviven a un infarto de miocardio y que
evolucionan hacia un estado cronico de esta enfermedad, prolongando, asi, su
supervivencia, esta aumentando progresivamente en los paises desarrollados. Por
este motivo, mejorar la calidad de vida de estos enfermos se ha convertido en uno
de los objetivos esenciales de su tratamiento (91). En consecuencia, es necesario
que los profesionales de la salud evalien a los pacientes, no solo desde la
perspectiva cuantitativa: cantidad de afios vividos sino también desde una
consideracion cualitativa: calidad de vida de los mismos. En definitiva, lo que se
trata es de combinar los datos objetivos, obtenidos a través del diagndstico y
practica clinica, con los factores subjetivos detectados a través de las diferentes

areas que intervienen en €l concepto de calidad de vida (92).

Las medidas mas comunes, utilizadas hasta ahora, para medir la calidad de
vida han sido la mortalidad y la morbilidad. L.a mortalidad mide la cantidad de

afios vividos (esperanza de vida) aunque no informa de la calidad de los mismos.

El andlisis de la mortalidad de la poblacion constituy6 un avance sustancial
en la evaluaciéon de los estados de salud de diferentes grupos de estudio. Sin
embargo, la mortalidad no siempre identifica las causas de muerte, debido a la
vaniabilidad en la interpretacion de los agentes causantes, clertas tendencias

prevalecientes en cada momento en el ambito de la medicina y los procedimientos
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clinicos utilizados para el diagnostico. Por otro lado, tampoco informa de otras
variables como pueden ser los sentimientos, el dolor, los problemas sociales y

fisicos.

La mortalidad no siempre implica una relacién estricta con la morbilidad
de la poblacion objeto de estudio. Asi, puede tratarse de una poblacion que
presenta una relativa baja mortalidad y a la vez una tasa elevada de enfermedades
cronicas que no producen la muerte pero que son ia causa de serias incapacidades

y, por tanto, de una baja calidad de vida.

Aunque la medicion de la mortalidad presenta grandes limitaciones, la
estandarizacion de las tasas nos facilita informacion acerca de la influencia que
sobre ella ejercen ciertas variables tales como: la edad, el sexo y la clase social.
Al mismo tiempo nos permite realizar comparaciones entre paises, grupos
sociales, profesiones etc. Otra de Ias ventajas de la mortalidad y sus mediciones es
que representa un valor exacto, inequivoco, dado que la muerte no presenta
ninguna ambigiiedad en su determinacién. No obstante, se trata de una medida

demasiado tosca para ser utilizada como tinico criterio de evaluacion.

Concepto de calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto basico utilizado para cualificar el estado
de bienestar de una persona que engloba un amplio espectro de capacidades,
sintomas y caracteristicas psicosociales, que sirven para describir toda una seric de
habilidades individuales generadoras de satisfaccion para el individuo. Por ello, la
CV podria ser definida como la situacién en la que una persona puede cumplir
adecuadamente y con autosatisfaccion sus funciones, en las distintas areas

personales, familiares, laborales y sociales (93). El nivel de CV y sus alteraciones
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va a depender no solo de la enfermedad, sino también de su tratamiento y sobre

todo, de las condiciones familiares y sociales que rodeen al paciente.

Actualmente, no existe un consenso amplio sobre la definicién de calidad
de vida. Hay pocas investigaciones empiricas que hayan logrado definir con
precision las cualidades de la vida que le dan un valor adicional a la salud, por
encima de la mera supervivencia. Mendola y Pelligrini (94) han definido la calidad
de vida como un modo individual de conseguir una situacion social satisfactoria
dentro de unos limites de capacidad fisica percibida. Shin y Johnson (95) han
sugerido que la calidad de vida consiste en poseer los recursos necesarios para
satisfacer las necesidades individuales, queridas y deseadas: participar en
actividades que exijan una capacitacion suficiente e impliquen un desarrollo
personal adecuado que incluya unas determinadas expectativas de futuro, asf como

una percepcion gratificante de la situacion de uno mismo con respecto a los otros.

Siguiendo esta linea de investigacion, Patterson (96) estudia las distintas
concepciones de calidad de vida identificando ciertas caracteristicas consideradas
esenciales para evaluarla. Estas incluyen: estado general, representacion de ese
estatus, bienestar general, estado emocional y estado econdmico. Todas ellas estan
incluidas dentro de la proposicion expuesta por Shin y Johnson anteriormente
citado (95).

Otros autores, sugieren que la calidad de vida depende de las expectativas
futuras y el diferente valor que cada persona atribuye al mismo grado de
discapacidad o bienestar. Lo cual dificuita la obtencién de una medida universal
del valor de utilidad en los diferentes estados de salud vy enfermedad. Asi, un
hombre enfermo puede estar muy satisfecho en su trabajo y, por el contrario, un
hombre sano puede estar muy insatisfecho. En realidad, todos estos aspectos

vienen determinados por experiencias y conocimientos previos.
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Bésicamente la calidad de vida es reconocida como un concepto de
representacion individual y de respuesta del paciente al estado fisico, psiquico y
asimismo incluye los efectos sociales de la enfermedad sobre la actividades de la
vida diaria, decisivas en la percepcion de la satisfaccién personal. La concepcion
de la CV. que contempla a ésta como un mero estado de bienestar calificado de
“adecuado”, resulta claramente insuficiente es preciso incluir en el concepto de
CV la percepcion personal de “sentirse bien” junto a unos niveles basicos de
mejoria y de satisfaccion. En suma, la CV es un concepto abstracto y complejo
que incluye diversas areas, todas ellas contribuyen al todo (“whole”), a la

satisfaccion personal y a la autoestima (“self-esteem”) (97).

Las definiciones expuestas revelan en si la variedad de elementos que pueden
ser incluidos en la CV. Los méas generales son, los aspectos de la salud, el suefio, la
relacién, el trabajo, el grado de integracion social y de interaccion comunitaria, el
equilibrio psicologico, la sensacidn somadtica, la satisfaccion y la autoestima. Esta
heterogénea composicion del termino CV dificuita su evaluacion y operatividad ante la

imposibilidad de utilizar criterios comunes para su medicion (98).

No obstante, los estudios mas recientes tienden a considerar cuatro
dimensiones en la relacion de calidad de vida: 1a salud fisica, el estado funcional,

el funcionamiento cognitivo y el funcionamiento social (99).
- La salud fisica viene determinada por los sintomas de la enfermedad.

-Estado funcional comprende el cuidado personal y un nivel dado de

actividad.

- Funcionamiento cognitivo entendido como estado emocional y

percepcion general de salud, satisfaccién y equilibrio psicologico.

- Funcionamiento social que incluye los contactos sociales y la interaccion.
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Medidas de calidad de vida.

La morbilidad a su vez es una medida cualitativa que nos indica la calidad
de los afios vividos. Tradicionalmente la medicina analizaba las enfermedades en
términos de patologias padecidas, siendo este, un dato directo para conocer el
estado de salud de la poblacién. Sin embargo, presenta limitaciones considerables
ya que la informacion se obtiene a través de los profesionales de la medicina sin
tener constancia del punto de vista del paciente. Otra forma de medir la morbilidad
es estandarizar las enfermedades existentes usando parametros susceptibles de ser
valorados en todas ellas. Ahora bien, la ausencia de ciertos datos reduce, a veces,
la calificacion de las enfermedades al nimero de dias que €l paciente esta ausente
del trabajo, despreciando la existencia de enfermos no integrados en el mundo
laboral. Por otro lado, hay que tener en cuenta el diferente comportamiento de los
individuos ante la enfermedad. En efecto, parece evidente que los pacientes mas

sensibles contabilizaran mayor absentismo laboral que los menos sensible.

Actualmente, las entrevistas estan siendo utilizadas como la medida maés
fiable para la obtencion de datos sobre morbilidad, a pesar de los altos costos que
requiere su g¢jecucién en cuanto al personal que ha de llevarlo acabo y su
cualificacion. Es preciso tener en cuenta ademas dificultad que supone definir la
enfermedad objeto de estudio asi como la severidad de la misma lo que hace que
nos podamos encontrar, en la practica, a dos pacientes que tienen la misma
enfermedad y, sin embargo, diferente incapacidad. Una via para solucionar este
problema consiste en ignorar el diagnéstico especifico y limitarse a medir el grado
de incapacidad producida por la enfermedad. Asi, podriamos comparar una
isquemia cardiaca y una bronquitis crénica centrandonos en evaluar la influencia
que cada una de estas enfermedades ejerce en el normal funcionamiento del

paciente.
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Existen varias medidas disponibles para conocer la capacidad funcional
del individuo. Su objetivo es evaluar la calidad de vida de los pacientes haciendo
énfasis en las actividades habituales de la vida diaria y en sus funcidnes fisica,
psiquica y social. Su aplicacién practica se materializa en la evaluacion
numérica de cada una de las funciones, tratando de poner de manifiesto el grado
de alteracién que se ha producido en el nivel de calidad de vida del paciente como

consecuencia de la enfermedad.

Las medidas de salud tienen como finalidad evaluar la calidad de vida y

estdn basadas en las valoraciones fisicas realizadas por el propio individuo.

El desarrollo de las medidas del estado de salud han sido estimuladas
ampliamente en EEUU y en el RU y su origen se remonta a los afios sesenta
como consecuencia de la iniciativa llevada a cabo por la Organizacion Mundial

de la Salud para estimular la investigacion sobre indicadores de salud positiva.

Los primeros estudios, realizados a través de cuestionarios se llevaron a
cabo en pacientes cronicos, generalmente neurologicos © reumaticos,

ampliandose posteriormente a pacientes cardiovasculares (100).

Guttman (101) fue uno de los primeros en utilizar escalas de calidad de
vida. El objetivo era evaluar los efectos de la enfermedad sobre las actividades
fisicas: comer, bafarse, vestirse, desnudarse y caminar. Bradburn (102) fue
también uno de los pioneros en el desarrollo de medidas de bienestar. Su
aportacién fue el denominado “Indice Psicolégico de Bienestar”. Por otra parte,
Dupuy (103) elaboro una escala de medicion psicolégica cuya introduccion en la

practica clinica no esta siendo, en todo caso nada facil.
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Condicionamientos de las medidas de calidad de vida.

Existen grandes discrepancias entre los médicos y los investigadores
clinicos sobre la definicion de las medidas de salud. Los investigadores se inclinan
mas hacia la consideracion de la auto evaluacién del estado de salud presente:
condiciones fisicas, ansiedad, nerviosismo, depresion, proyectos futuros y
expectativas sobre la saiud. Los médicos, en parte debido a su formacion,
prefieren, sin embargo, indicadores de salud mas explicitos tales como:
actividades de la vida diaria, duracién y frecuencia del dolor, estado de alerta etc.
En todo caso, cualquier medida que se adopte debe ofrecer unos niveles
adecuados de validez y fiabilidad. Las medidas habitualmente utilizadas pueden
ser cuestionables, especialmente debido a los diferentes conceptos de estado de
bienestar manejados. Existen ademas amplias discrepancias entre los médicos y

los pacientes sobre la medida satisfactoria de la calidad de vida .

En este sentido, las investigaciones mds recientes tratan de poner de
manifiesto la necesidad de incluir la autovaloracion del paciente de su CV
percibida y sentida. Sin embargo, la representacién real de esta medida es dificil
puesto que se trata de una percepcién subjetiva que debe ser susceptible de
transformacion en medicién objetivable. No obstante, constituye un aspecto
relevante de la practica clinica al determinar, en alguna medida, la naturaleza e
intensidad de los cuidados médicos que se van a recibir y/o que se van a exigir.
Aparecerian aqui, intrinsecamente relacionadas, cuestiones tales como: la
recepcion de cuidados no exigidos y/o no queridos, asi como la exigencia o
peticion de cuidados que, a pesar de ello no se obtienen porque la concepcion
objetiva que corresponde al médico no coincide con la concepcidn subjetiva que
corresponde al paciente. Aparecen , asi, dos percepciones que, en determinadas
ocasiones, pueden ser abiertamente contrapuestas y pueden llegar a afectar, de este

modo, negativamente a los resultados clinicos (104).
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Las conclusiones avanzadas, por los trabajos de investigacién sobre calidad
de vida mas rigurosos parecen sefialar el camino de la conciliacion entre la
concepcion subjetiva del enfermo percepcion contrastada o referencial, elaborada
por comparacion a su estado previo de salud, y la concepcion pretendidamente
objetiva del medico. En definitiva, son dos visiones que se solapan en la practica

clinica, que inciden y determinan la evolucién de la enfermedad.

Pareceria razonable sugerir de acuerdo con los avances tedricos y
cientificos mas recientes, €l objetivo de la consideracion conjunta de ambas
percepciones. No obstante, quedarian aun abiertas al debate y a la investigacion
otras cuestiones. Entre ellas, cabe destacar el problema de cual deberia ser la
evaluacion prevaleciente ; seria la del paciente ? ;, seria la del médico?. O bien, ¢,
Seria posible admutir otras calificaciones elaboradas por los investigadores clinicos
o, incluso, por otros profesionales sanitarios?. Todos estos interrogantes podran
ser respondidos y contrastados por los resultados de los diferentes estudios e

investigaciones que se estan llevando a cabo en este ambito.

Escalas de calidad de vida.

Las primeras escalas utilizadas para medir la calidad de vida fueron:
- Sickness Impact Profile (105)

- Nottingham Health Profile (106) (107)

- Quality of Life for Myocardial Infarction Questionnaire ( QLMI) de
Oldridge (108). Estas escalas miden la calidad de vida del paciente y obtienen una
informacién multidimensional a través de numerosas variables agrupadas por
dreas: sueno, comportamiento emocional, cuidado personal, mantenimiento de la

casa, movilidad, ocio, interaccion social, deambulacion, alerta, comunicacion,
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conformando todas ellas un perfil de salud. Dicho perfil nos indica el estado de
salud del paciente en un momento determinado, por lo cual es utilizado para medir
los resultados obtenidos después de un tratamiento. Si la escala es aplicada en
diferentes periodos de tiempo, informard de la evolucién positiva o negativa del
paciente a lo largo de un determinado de tiempo . Una amplia revision de escalas
de calidad de vida fue publicada por Wenger (109), seguida de una nueva revision
critica realizada por Kaplan (110) vy colaboradores en 1987, y posteriormente
Streiner y Norman (I11). Todos estos estudios recomiendan evaluar la calidad de
vida de los pacientes a través del desarrollo de cuestionarios especificos para cada
una de las distintas patologias. Asi, se han utilizado, recientemente, en €l area de
la patologia cardiovascular cuestionarios especificos de 1AM y de angina de

pecho, elaborados para poblaciones americanas y escandinava, respectivamente.

Cabe mencionar la denominada “técnica costo utilidad” como una nueva
medida para evaluar la calidad de vida y cuya aplicacion consiste en comparar el
tratamiento en funcién de su efectividad. Es decir, el incremento del coste de un
programa es estimado en relacion con la mejora de la salud. Que proporciona Los
efectos positivos sobre la salud son medidos en unidades naturales como son los

afnos de vida (112).

La finalidad de la” técnica costo utilidad * es cuantificar el grado de
bienestar obtenido por el costo de un tratamiento, con el fin de determinar si
ciertos tratamientos deben ser aplicados teniendo en cuenta los beneficios que se
obtienen de ellos. La unidad de medida utilizada para valorar el costo utilidad
denominado “QUALY 's” (“ Utilidad de los afios de vida™), y viene expresada por
los costos de un afio de vida util. Un afio de buena salud puede ser equivalente,
en términos de su utilidad, a un periodo largo de supervivencia con dolor,
incapacidades y malestar. En lineas generales, puede considerarse un afio y medio

de mala salud como similar a un afio de buena salud. Las ventajas de la técnica
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costo-utilidad ” vienen dadas por su evaluacion conjunta de la calidad de vida y la
esperanza de vida, un aspecto especialmente significativo cuando la supervivencia

no es el unico objetivo del tratamiento.

Para el presente estudio y siguiendo las sugerencias de los investigadores
de la calidad de vida se ha utilizado el “ cuestionario de Velasco-del Barrio” (113)
por haber sido validado y mostrado su fiabilidad en nuestro pais para pacientes
postinfartados lo que puede ser aceptado como garantia de adecuacion y rigor. Se
pueden evitar asi, los sesgos derivados de consideraciones culturales y de lenguaje

excesivamente particularizadas.

34 Uso de recursos sanitarios.

Introduccion.

Las leyes de la oferta y la demanda rigen la distribucién de aquellos bienes
y servicios que se asignan a través del mercado. En lineas generales, no es gste el
caso de los recursos sanitarios, en efecto, los ciudadanos de la mayoria de los
piases desarrollados han decidido que el acceso a los recursos sanitarios sea
independiente de la capacidad adquisitiva de los individuos. Asi, los gobiernos
respondiendo a dicho mandato popular han regulado la produccién y consumo de
servicios sanitarios de tal forma que los ciudadanos puedan hacer efectivo el

derecho a la salud que las constituciones de distintos paises proclaman (114).



1. Marco teorico 73

En Esparia, el sistema sanitario esta basado en la estructura
institucionalizada de la Seguridad Social que segun la Ley General de Sanidad
(16 de abril de 1986) tiende a organizarse en un Servicio Nacional de Salud
financiado. En las tres cuartas partes de su presupuesto con recursos publicos
(115). En definitiva, si consideramos que los poderes publicos facilitan el acceso,
libre practicamente gratuito, al consumo de los servicios sanitarios de todos los
cuidados, con independencia de su capacidad adquisitiva, y no lo hacen con
respecto a otro tipo de bienes de consumo, €s porque la sociedad en su conjunto
considera que los servicios sanitarios ejercen una influencia positiva decisiva en la
salud de los individuos. Influencia beneficiosa de la que, se estima, ningin

ciudadano debe ser privado (116) (117).

Criterios de acceso y uso de recursos sanitarios.

La provisién de los servicios sanitarios se lleva a cabo de acuerdo con

determinados criterios de equidad (118):
a/ igualdad percapita (individual ) en el acceso al sistema sanitario

b/ igualdad per capita (individual) en la utilizaciéon de la asistencia

sanitaria,

a/ La igualdad en el acceso

Se refiere tanto a la disponibilidad de recursos en iguales condiciones de
tiempo y distancia (equidad geografica), como al acceso igual en términos de pago

(equidad personal y social).
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El pago como contraprestacion por los servicios sanitarios no se produce,
l6gicamente, en aquellos piases en los que la asistencia sanitaria es financiada a
través de impuestos o mediante algin sistema de seguridad social. En estos casos
el coste de oportunidad viene dado por el tiempo utilizado en acceder a la
consulta médica asi como del coste del transporte. No obstante, el criterio de
acceso requiere alguna medida de necesidad relativa que nos permita hacer
comparaciones entre diferentes comunidades y grupos de poblacién, ajustdndola

segin la composicion por edad, sexos y estado de salud (119).

b/ Criterio de utilizacion:

En este criterio es en el que mds se precisa disponer alguna medida de
necesidad que viene dada por las caracteristicas de la poblacion de que se trate.
En efecto, la utilizacton de los servicios samitarios es el resultado de la interaccién
entre Ja demanda y la oferta sanitarias existentes. los factores que van a
condicionar la demanda en mayor medida son ademds de la accesibilidad la edad,
el sexo, el nivel de estudios, el estatus socioecondémico y la autopercepcion del

estado de salud.

La oferta, por su parte, en un sistema sanitario financiado con recursos
publicos vendra determinada, casi exclusivamente, por las necesidades expresadas
por la demanda, sin atender, de forma significativa, a consideraciones de costes u
otros criterios econdmicos. La rentabilidad que se va a obtener de la salud de la

poblacién prevalece sobre cualquier otro indicador.
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Medidas de la demanda sanitaria.

Tradicionalmente, los indicadores de la demanda sanitaria de los servicios
de salud se han limitado a las cifras de consumo de cuidados médicos, obtenidos
a partir de registros de los centros sanitarios con actividad asistencial: nimero de
consultas al médico, nimero de dias de hospitalizacion, consumo de farmacéutico,
etc. No obstante, a la hora de distribuir, organizar y evaluar los recursos sanitarios-
principales funciones de introducir la planificacién sanitaria es necesario disponer
de informacién no solo de este grupo de personas que usan los recursos, sino
también de las caracteristicas de aquellos otros individuos que no los utilizan. Por
otro lado, una distinta utilizacién de estos servicios no indica que la morbilidad o
la necesidad de cuidado varfe. Habra que complementar los indicadores de
demanda con otros que nos permitan conocer la prevalencia de determinadas
enfermedades, o bien que ofrezcan alguna otra medida de morbilidad, ya que las
diferencias en las tasas de utilizacidén pueden reflejar, simplemente, diferencias en

los niveles de salud y no, necesariamente, variaciones en la accesibilidad.

En este sentido, hay que destacar que, quiza, haya sido la autopercepcion
del estado de salud la medida mas ampliamente utilizada como criterio de
necesidad. lLa autopercepcion del estado de salud puede considerarse
independiente de la cantidad y calidad de los cuidados de salud disponibles y
muestra, por otra parte, una importante sensibilidad a las variables

sociodemograficas (120).

Esta medida comenz6 a ser ampliamente utilizada con el desarrollo de las
encuestas de salud por entrevista. La riqueza de informacion recogida por los
cuestionarios utilizados y las amplias muestras de poblacion a las que se aplican
permiten disponer de un valioso instrumento para acercarnos a las pautas de
utilizacioén de servicios sanitarios por la poblacion en funcién de la morbilidad

percibida, caracteristicas sociodemograficas y exposiciéon a riesgos especificos
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relacionados con los habitos de vida. Facilitan, ademas, informacion de los grupos
de poblacién que no han accedido al uso de servicios ofertados, posibilitando la

cuantificacién de las necesidades sentidas y no expresadas (121).

Los indicadores, basados en este tipo de encuestas, que se han elaborado,
para el establecimiento de una relacion entre necesidad y uso de servicios han sido
varios. Algunos, autores como Collins y Kleind (122) han utilizado la
denominada * General Household Survey * (Encuesta de salud de la poblacion
britanica de 1974} y han estudiado las tasas de consulta en funcién de diversas
categorias del estado de salud: ausencia de enfermedad, enfermedad aguda,

enfermedad crénica sin restriccion de actividad y con restriccion de actividad.

No obstante, si se trata a la hora de establecer comparaciones,
especialmente en el ambito de la planificacion sanitaria, es preferible contar con
algin valor agregado homogéneo que mida la enfermedad a través de sus
consecuencias, tales como la restriccion de actividad, con independencia de las
causas que la hubieran generado. Indicadores muy utilizados en esta drea son
aquellos que manejan como criterio de necesidad, los dias de incapacidad. El
periodo de referencia varia, aunque se remite normalmente a las dos ultimas
semanas previas a la entrevista, si bien algin autor, como Andersen (123), ha
tenido en cuenta periodos de incapacidad anteriores al suceso actual analizado.
Es decir, Andersen, junto a otros autores ha considerado el comportamiento

general del paciente en relacién a enfermedades pasadas.

Otra de las formas de medicion de la restriccion de actividad viene dada
por el nimero de dias de cama que se hayan hecho en las Gltimas dos semanas
previas a la entrevista por cada 1000 individuos (124). El indicador de uso de
servicios sanitarios en relacion a los dias de cama, ha sido utilizado, en alguna

ocasion, para establecer la relacion entre necesidad y uso de recursos (125).
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Un indicador alternativo qgue ba tenido poca difusion es €l propuesto por
Andersen (123) ya citado, que relaciona las consultas observadas con las
esperadas. Las consultas esperadas son establecidas por un grupo de médicos en
virtud de los sintomas que han motivado a los individuos a acudir a Jos servicios
del sistemas sanitario. Se trata de un intento de establecer si el nivel de acceso a

los servicios es apropiado desde el punto de vista médico o no lo es.

Finalmente, faltaria hacer referencia a las medidas de la mejora de la salud

asi como a los criterios de distribucion de los recursos sanitarios.

El producto de la asistencia sanitaria es la mejora de la salud, que admite

diversas mediciones:;

a/ En unidades fisicas naturales y relevantes al programa, como, por

ejemplo, casos diagnosticados, tiempo de baja y afios de vida ganados.

b/ Pueden medirse los beneficios directos, indirectos € intangibles en

unidades monetarias (pesetas).

- Puede medirse el valor que el individuo, la familia o 1a sociedad otorgan a
la mejora de la salud “per se”, con independencia de las consccuencias

econdmicas de esta mejora.

Por lo que se refiere a los criterios de distribucion de los recursos
sanitarios cabe sefialar que los mas utilizados habitualmente, para aquellos que se
financian con recursos publicos y se asignan a través de presupuestos, asimismo

publicos, pueden agruparse en tres grandes categorias:
- distribucion per capita, ajustada o no ajustada
- distribucién por acto o servicio sanitario

- distribucién por caso, ajustado o no ajustado .



I Marco teorico 78

No obstante, conviene seflalar que la utilizaciéon de recursos sanitarios
depende de las necesidades de los pacientes, de la oferta y del nivel de acceso a

los servicios (126).

En el presente estudio las umidades fisicas aplicadas al programa se han
realizado a partir de un cuestionario que contiene las siguientes 4reas: visitas
médicas, ingresos hospitalarios, asistencia médica de urgencia, consumo de
medicamentos y pruebas diagnosticas, todo ello con el fin de obtener el grado de
utilizacion de recursos consuridos por los pacientes como consecuencia de un

suceso de infarto agudo de miocardio.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Ambito de estudio.

El Hospital Universitario 12 de Octubre, pertenece al Area Sanitaria 11. La
cobertura sanitaria actual es de 480.000 habitantes pertenecientes a los distritos de

Carabanchel, Aguacate, Aranjuez y QOrcasitas.

Datos sociodemograficos del Area Sanitaria 11 . La tasa de poblacién
mayor de 65 afos es de 10,8%, inferior a la de Madrid Capital (12,9%) y superior
aladela C.AM (10,4%). La edad pediatrica (0-14 afios) es un 20,2% superior a
la de Madrid capital (18,7%) e inferior a la de la CAM (23,1%). Actualmente
existe en ¢l area sanitaria un porcentaje del analfabetismo del 3% del total de la
poblacién. El porcentaje de mujeres analfabetas (4%) es cuatro veces superior al
de los varones (1%). Este porcentaje es superior al que se¢ presenta en la
Comunidad de Madrid. La tasa de poblacién activa es de un 48%, similar al del
resto de la provincia. La tasa de paro es de 24% superior a la de otras dreas

sanitarias {128).

La actividad profesional de los habitantes del 4rea sanitaria 11 se distribuye
entre el sector servicios, industria, agricultura y ganaderia fundamentalmente.

Esta tiltima casi en su totalidad esta ubicada en el distrito de Aranjuez (129).

Las funciones que desempefia el mencionado hospital son: asistenciales,
docentes y de investigacion. Es ademas un hospital de referencia nacional para
cirugias mayores, especialmente en los capitulos de trasplantes y pruebas

exploratorias de alta tecnologia.

En cuanto a la actividad especifica del tema de estudio segin datos

obtenidos en el Servicio de Cardiologia y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)



1IV. Material y métodos 80

del afio 1994, el niimero de infartos de miocardio anuales ingresados en el hospital
es de 462 pacientes, de los cuales aproximadamente un 33,5% (155) han sido
estudiados. Los datos presentados en el cuadro 5 pertenecen al total de pacientes

ingresados en la unidad.

CUADRO 4 : ACTIVIDAD DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVA

Totales
Enfermos ingresados anuales en la UCL........cccoeeevveiveecrcnnn. 1026
Enfermos ingresados de JAM.........cccovveeiivevccecceeecieeeens 45% (462)
EXItUS JAM. ...ttt 15.8% (73)
Pacientes de IAM no pertenecientes al Area [1................ 4,7% (22)
Pacientes estudiados de IAM...........ooovveeeeeoeicee 33,5% (155)

Fuente: Secretaria de la Unidad de Cuidados Intensivos Hospital 12 de Octubre (1994).

4.2 [Estrategia del estudio.

Estudio longitudinal descriptivo y analitico de seis meses de seguimiento
en pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio. La investigacion fue
realizada en un marco de poblaciéon definido por unos criterios de inclusion y
exclusion. El grupo de poblacién fue seleccionado de acuerdo a la bibliografia

consultada en estudios de similares caracteristicas (73 )(9)}52)(85).
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Para realizar el estudio fue necesario establecer una red por los servicios
donde el paciente deberia ser atendido. En general la estancia hospitalaria de los
pacientes tiene dos fases: la primera en la UCI inmediatamente después del
ingreso y la segunda después de la fase aguda en la planta de cardiologia. En cada
uno de estos servicios fue necesario contactar con los médicos, enfermeras y
administrativos. Los médicos informaban si el paciente se encontraba dentro de los
criterios de inclusion y exclusién establecidos. Por su parte, las enfermeras
indicaban el momento en que se podia contactar con el paciente, el personal
administrativo informaba sobre la movilidad del paciente dentro del hospital 6
fuera de él y sobre cualquier otra eventualidad que surgiera en relacion con el
enfermo. Ademas, las administrativas/ os suministraron los datos generales sobre

la pertenencia al 4area o no, el teléfono, el domicilio del paciente etc.

La inclusion en el estudio se realizdé mediante la revision diaria del listado
de ingresos, procedente del Servicio de Admision y Urgencias, posteriormente el

diagndstico fue corroborado en la Unidad Cuidados Intensiva.

En la fase aguda y durante su estancia en la UCI se realizé el primer
contacto con el paciente para solicitar la colaboracion voluntaria en el estudio. Si
el paciente accedia a participar, sc Je entregaba una carta explicando las
caracteristicas del estudio, de acuerdo con las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (130). Previamente se les ofrecia una
explicacién verbal de los objetivos del trabajo ademéas de asegurarles la
confidencialidad de la informacidn, en aras de preservar el cumplimiento de los

aspectos €ticos.

Una vez transcurridos 4 6 5 dias del ingreso, y pasado el periodo de
gravedad, el paciente es trasladado a la planta de cardiologia. Durante la estancia
en planta, se inicio la aplicacién del protocolo correspondiente al primer corte del

estudio. Este primer contacto se realizo entre el 7°y 15° dia del ingreso.
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El seguimiento fue realizado durante los seis meses posteriores a la fecha
del ingreso. La aplicacién del segundo protocolo se llevo a cabo segun las
preferencias del paciente, bien en su domicilio o en el hospital. Antes de aplicar el

segundo protocolo, se envié a todos los participantes una carta recordatorio, al

mismo tiempo se les telefoneaba para fijar la fecha, dia y hora de la entrevista.

La recogida de la muestra depoblacion comenzd el 21 de Febrero de 1994
y se prolongd hasta el 31 de Enero de 1995, el seguimiento finalizd en

Septiembre de 1995,

CUADRQO 5: ESTRATEGIA DEL ESTUDIO

1. TITULO: LA INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL EN LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON IAM.

Estudio longitudinal descriptivo de seis meses de seguimiento.

2. ESTRATEGIA DEL ESTUDIO.
Tamafio de la muestra de poblacién: 155 pacientes.
Marco poblacional (sujetos de estudio):
- H/M de 35 a 75 afios. - Ingresados en el H. 12 de Octubre.

- Primer infarto de miocardio. _ Pertenecientes al Area Sanitaria 11.
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3. EVALUACION E INSTRUMENTALIZACION.

Evaluacion: - Entre el 7 y 15 dia después del ingreso / Seis meses después

del infarto.

Instrumentos de medida:

V. ClNICaS. ... ceeeieereeeeeree e Historia del paciente

V. S0CI0€CoNOMICaS. .....coveveeeeirerrrreneenne Instituto Nacional de Estadistica.

V. Apoyo S0C1al...ceceeeceeieceeec e indice de Red Social ( Seeman
y Berkman ).

V .Calidad de vida......c.ocoovveienrerriceee, Velasco-Del Barrio .

V. Uso de recursos......ccoeeceeevveccurevenenne. Elaboracion propia.

4. RESULTADOS.

a/ Descripeion de las variables: sanitarias, socioeconomicas, apoyo social,

calidad de vida y uso de recursos.

b/ Descripcidn analitica: Estudio de las asociaciones entre apoyo

social/calidad de vida/uso de recursos/ socioecondémicas y médicas.

¢/ Descripcion de la evolucion de los pacientes seis meses después del infarto.
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4.3 Sujetos de estudio.

La poblacion sobre la que se ha realizado el presente estudio fueron los
infartados que cumplian las siguientes caracteristicas o criferios de inclusion del

estudio:
-Hombre y mujer de 35 a 75 afios.
-Primer infarto de miocardio.
-Ingresado en el Hospital 12 de Octubre.

-Pertenecientes al area sanitaria 11

Criterios de exclusion.
- Paciente con segundo episodio de [AM.

-Pacientes con respiracion asistida y asistencia circulatoria durante la

estancia en UCL.
-Pacientes que no hablen el idioma espaiiol.
-Pacientes pertenecientes a otras dreas sanitarias.

-Pacientes trasplantados o sometidos a revascularizacién miocardica

(ctrugia) angioplastia durante su primera estancia hospitalaria.

-Pacientes con demencia o imposibilidad para colaborar adecuadamente en

el desarrollo del estudio.

A partir de esta poblacién se extrajo una muestra, empleandose como tipo
de muestreo, el intencional u opindtico. Se entiende por muestreo intencional u

opindtico aquel tipo de muestreo en el que la seleccion de los elementos de la
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muestra se realiza en base al juicio u opinion de una o més personas. En este caso
dicho juicio lo constituyen los criterios de inclusién y exclusién ya expuestos. Este
tipo de muestreo ha sido el elegido debido a que el empleo de un método aleatorio
habria sido excesivamente largo en el tiempo y por tanto no practico en su
gjecucion. Ademds, en este tipo de poblacion la aleatoriedad no es demasiado
importante, siendo de mas interés el elegir los individuos secuencialmente de

acuerdo con los criterios mencionados (131) (132).

4.4  Variables del estudio y medidas de las mismas.

En todos los casos incluidos en el estudio se cumplimentd el siguiente

protocolo compuesto de dos partes.

4.4.1 Variables clinicas y variables socioecondmicas.
-Datos basicos del diagndstico.
-Datos personales.

-Datos socioecondémicos.

4.4.2 Variables especificas del estudio.

-Apoyo social (Red social: tamafio y estructura, apoyo instrumental y

emacional y sus dos dimensiones: apoyo adecuado y disponible).
-Calidad de vida percibida por el paciente.

-Uso de recursos.
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4.4.3 Instrumentos de medida para el estudio de estas variables.

Variables Instrumento

V.CHDICAS. ...coeeceeecienreeeeieeeeaa e Historia del paciente

V. SOCI0-€CONOMICAS. ....oecuevererrncanens C.Instituto Nacional Estadistica.
Apoyo Social.......cccccerienrieeiriiieennen Indice de Red Social (9).
Calidad de vida........ccovvrrerrverreennnnne. Velasco-Del Barrio (113).

UsO de recursos.....coeevvveercrcneencenneen Elaboracion propia

Variables clinicas.

Se han considerado las variables clinicas siguientes: tipo de infarto,
localizacién del infarto, operado y no operado, edad, sexo y estado civil. La
seleccion de las variables se realizo seglin la bibliografia consultada en estudios
de similares caracteristicas y asesorada por los médicos cardiélogos. No obstante,
los criterios de inclusion se definieron con el fin de homogeneizar la muestra y
evitar los sesgos que los infartados con complicaciones severas pueden introducir

enrelacion a la calidad de vida de los pacientes.

Las variables: edad, sexo y estado civil se han contemplado como clinicas
por las implicaciones que todas ellas tiene en la incidencia de la enfermedad. Asi
los mayores de 55 afios tienen mayor probabilidad de tener un infarto que los
individuos de otras edades, las mujeres tienen menor incidencia que los varones
aunque poco a poco este aumentando y el estado civil ha presentado asociacién

en relacion a la calidad de vida en nwmnerosos estudios.
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Variables socioeconomicas.

Variables del Instituto Nacional de Estadistica. Diversas hipdtesis han sido
argumentadas para explicar, al menos parcialmente, cuales pueden ser las causas
de las diferencias sociales en salud. Existen dos tipos de evidencia contradictorias
sobre este fenémeno. En primer lugar, es posible que parte de la desventaja de los
grupos con niveles culturales y econémicos mas bajos sea consecuencia de la
movilidad social precisamente relacionada con el estado de salud. Ademds existe
el efecto “etiqueta” de clase por el que pacientes con la misma enfermedad son

diferentemente catalogados segin la clase social a la que pertenecen.

Sin embargo, existen dos argumentos que contradicen esta hipétesis. De un
lado, el hecho de que en los grupo de edad extremos, donde la influencia de la
ocupacion €s muy pequena también existen diferencias sociales en salud y de otro,
los estudios longitudinales de mortalidad que confirman que la movilidad social

explica tan solo una minima parte de las diferencias sociales en mortalidad.

En segundo lugar, un gran nimero de estudios demuestran que las clases
inferiores se hallan mas expuestas a diversos factores de riesgo. Asi, las
diferencias en el patrén de consumo dietético/alto contenide de azicar y bajo en
fibra) es aducido por Marmot (7) y colaboradores como causa del patrén
diferencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica en UK. Asimismo, los
rasgos ocupacionales, utilizacién de ciertas sustancias toxicas favorecerfan esta

situacion.

Atendiendo a este uUltimo aspecto se han incluido las variables
socioeconémicas para conocer las caracteristicas de la muestra de poblacién de los

pacientes infartados.
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Indice de red social (Berkman'y Syme) (9).

Dadas las caracteristicas que presenta el estudio y después de haber
revisado numerosas escalas se precisé una escala que evaluara la dimension de los

conceptos que se utilizan y se adhiera a la definicion del estudio.

Se ha considerado e! Indice de Red Social de Berkman y Syme (9) el més
adecuado para medir la red social y el apoyo social instrumental y emocional

adecuado y disponible necesario por reunir las siguientes caracteristicas:

1/ Porque responde a los criterios de la definicién del apoyo social de la

Investigacion y retine los aspectos que se desea medir.

2/ Porque estudia la composicion y estructura de la red, condiciones

necesarias para recibir ayuda.

3/ Porque mide la funcién apoyo emocional e instrumentai en dos

dimensiones adecuada y disponible y los proveedores del mismo.

4/ Por haber sido uno de los pioneros en los estudios con pacientes de
similares caracteristicas y demostrado su validez y fiabilidad en su utilizacién con

pacientes con 1AM (74).

CUADRQO 6. FUNCIONES DEL APOYO SOCIAL Y PROVEEDORES

' APOYOSOCIAL

EMOCIONAL INSTRUMENTAL
DISPONIBLE/ADECUADQO  DISPONIBLE/ADECUADO
PROVEEDORES PROVEEDORES
DE APOYO DE APOYO
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Se ha realizado una adpatacion del Indice de Red Social basado en los
aspectos que facilitan una mayor informacién en relacion a la poblacién del

estudio y a los objetivos del estudio.
El mencionado indice consta de 61 items dividido en las siguientes édreas:

a/ El tamaiio de la red social formado en la presente investigacion por la

esposa, hijos, nietos, hermanos, sobrinos y amigos.

b/ La estructura de la red formada por : el n° de personas de la red que
viven en €l domicilio del paciente, en el drea metropolitana, n® de personas que
viven fuera del 4rea metropolitana, €l n° de contactos semanales, mensuales y por

teléfono.

¢/ Funcion: Apoyo emocional y instrumental con dos dimensiones:

adecuado y disponible.
d/ Quienes son los proveedores del apoyo

e/ Relacion con la esposa

Calidad de vida (Velasco-del Barrio) (113).

La calidad de vida es una medida psicométrica importante en pacientes

cronicos, entre los que se encuentran los que han sufrido un infarto de miocardio.

Se ha considerado utilizar la escala de calidad de vida de Velasco-del
Barrio (1993) por haber sido validada en nuestro pais para pacientes
postinfartados y haber mostrado su fiabilidad y consistencia interna y su
reproductibilidad, ademds de ser muy sensible a los factores socio-culturales. La
elaboracién del mencionado cuestionario se realizé a partir de los cuestionarios

existentes en la literatura sobre calidad de vida como Sickness Impact Profile
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El cuestionario consta de 19 items. Cada item debe responder a una escala
de 0 a 4 puntos. Los recursos utilizados han sido valorados de mayor a menor uso,
de tal manera que el 0 significa ningin uso de recursos mientras que el 4 significa
uso de recursos sanitarios igual a cuatro o mas. En el inicio se consideraban el uso
de recurso seis meses antes del infarto y en el seguimiento a partir del alta

hospitalaria.

Fases de aplicacion del protocolo.

El protocolo fue traducido por Milagros Jiménez Muro autora de la
presente investigacion. Asimismo ha realizado todas las entrevistas del primer
corte (155) y la preparacion previa al mismo. Es decir, todo lo relacionado con los
contactos con el paciente, servicio de admision, UCI, y plantas. En el
seguimiento efectuo las primeras entrevistas y el control de los pacientes, cambios

de domicilio, envio de cartas etc.

Antes de completar el protocolo definitivo se aplicé el mismo a 20
pacientes de edades comprendidas entre 35 a 75 afios. Se utilizaron estas edades
por ser las de la muestra. La finalidad de la aplicacicién fue conocer si los
pacientes estaban familiarizados con los términos lingliisticos utilizados en la
entrevista. Igualmente, se realizo una lista de las tareas mas frecuentes efectuadas
por los varones. Las tareas fueron 10 y se les sugiri6 que las ordenaran en relacién
a la frecuencia y a la necesidad observada cuando estaban enfermos. Estas fueron
aplicadas a dos tipos de pacientes: Infartados y no infartados de edades
comprendidas entre 35 y 75 afios. Se utilizaron estas edades por ser las de la
muestra. Ademés se incluyo una lista de las personas que segin el indice de Red

Social eran proveedores apoyo.
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Una vez aplicado el mismo, se observo la necesidad de cambiar ciertas
palabras relacionadas con el apoyo. Asi, la palabra emocional fue necesario
sustituirla, por desahogo, hablar, confidencia etc, y la palabra instrumental por
ayuda en ciertas areas, asi como también tareas que Do estan presentes en la
cultura de los varones. Por ejemplo: los sujetos de estudio en general no reparan el
coche, no arreglan el jardin, no cocinan, y sin embargo necesitan ser estimulados o
recordarles las tomas de medicacion, hacer ejercicio, visitar amigos/as, contar al
médico lo que le pasa etc. Igualmente se eliminaron los proveedores que a juicio
de los pacientes no realizaban funciones de apoyo. Una vez corregidos los

aspectos mencionados se procedio al comienzo del estudio,

El tiempo necesario para rellenar el protocolo fue de una media de 60 a 75
minutos en la primera entrevista y 60 minutos para la segunda. Este tiempo es
considerado necesario para que el entrevistado mantenga la atenciéon adecuada y
responda a las preguntas solicitadas. Aunque numerosos estudios sefialan que
cuando el tiempo para rellenar un protocolo o entrevista supera los 60 minutos se
pierde nivel de concentracién y no responden adecuadamente a las preguntas.
Ante esta informacion se intento que las entrevistas no excedieran de una hora.
Pero se observo que los pacientes antes del inicio de la entrevista necesitaban
hablar sobre la enfermedad. Asi que se desestimo limitar el tiempo para la

realizacién de la misma, aunque si contabilizarla.

4.5 Evaluacion.

Se realizaron dos evaluaciones durante los seis primeros meses después de
haber padecido el infarto agudo de miocardio. La primera evaluacién se realizé
después de haber pasado el paciente [a fase aguda, a partir del 7° y hasta el 15 dfa.

Se excluyeron todos los pacientes que durante los 21 primeros dias después del
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(109)(105), Nothingam Health Profile (106), OARS (119), Oldridge (108) y para

pacientes de cultura hispana.

El cuestionario consta de 44 items dividido en ocho areas: Salud, suefio y
descanso, comportamiento emocional, proyectos futuros, movilidad, relaciones
sociales, comportamiento de alerta, comunicacion y tiempo de ocio y trabajo.
Cada item debe responder en una escala de Likert de 1 a 5 puntos. La puntuacion
méxima es de 220 puntos para los pacientes que refieran una mala calidad de vida
mientras que la puntuacidon minima es de 44 puntos que correspondera a los

pacientes que refieran una buena calidad de vida.

Uso de recursos (116) (117)(120).

La mayoria de las investigaciones sobre la utilizacién de recursos procede
de EEUU como consecuencia de su aplicacion debido al aumento de los costos
sanitarios. Los estudios especificos de cada pais no son necesariamente aplicables
en otros lugares debido a los diferentes métodos de financiacién y organizacion
del cuidado de la salud, asi como a las diferencias culturales las cuales influyen en

el comportamiento de la enfermedad y en la predisposicion en el uso de recursos.

Realizada una revisiéon de la distribucion de los recursos sanitarios en
Espafia en la triple dimensién per capita, ajustada o no; por acto o servicio
sanitario y por caso, ajustado o no, se elabord un cuestionario de acuerdo a los

criterios mencionados con tres dreas especificas de consumo de recursos:
1} Visitas médicas (general y especialista).
2) Ingresos hospitalarios, asistencia médica en urgencias y transporte.

3) Consumo de medicamentos y pruebas especiales.
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infarto fueran operados. La segunda evaluacion se realizé a los seis meses del
ingreso y fué realizada a eleccion del paciente, o bien en su domicilio o en el

hospital.

4,6  Recogida y andlisis de datos.

Plan estadistico:

Se realizé un control de calidad de la informacion recogida mediante la
revision sistemdtica de los cuestionarios cumplimentados y las verificaciones

claves oportunas.

4.6.1 Estadistica descriptiva.

Se ha efectuado una estadistica descriptiva de todas las variables del
estudio. Para las variables cuantitativas se indica el numero de efectivos de la
muestra (numero de casos), la media aritmética, la desviacion estandar y los
valores minimo y maximo. Para las variables cualitativas se indica, para cada una
de las categorias de la variable considerada, la frecuencia absoluta {(nimero de

casos) y la frecuencia relativa (%).

Dado el tamafio inicial de la muestra, 155 pacientes, no se ha considerado
necesario efectuar el test de Kolmogorov-Smimov para comprobar el ajuste a la
normalidad, de acuerdo con el teorema central del limite. Solo en aquellos
subgrupos con efectivos inferiores a 30 se ha realizado este test (datos no

presentados).
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4.6.2 KEstadistica analitica.

Caracteristicas iniciales de la muestra: Para estudiar las posibles relaciones
entre tamafio y estructura de la red y tipo de apoyo, se ha utilizado la comparacion
de medias independientes o €} test de Student para la comparacién de variables
cuantitativas (p.ej comparacion del tamafio medio de la red entre pacientes que
dicen tener y aquellos que dicen no tener un tipo de apoyo determinado). En el
caso de variables cualitativas, se ha utilizado el test de X2 de Pearson, con o sin
correccion de Yates, y; en su caso, la prueba exacta de Fisher. Para el estudio de
las posibles relaciones entre el apoyo percibido y/o adecuado y la calidad de vida
de los pacientes se ha utilizado e} analisis de varianza de una via y, en su caso, el
test de Newman-Keuls para [a determinacion de los pares que discrepaban entre si.
Se han utilizado las mismas pruebas para estudiar las posibles relaciones entre

calidad de vida y uso de recursos sanitarios.

Comparacion de las caracteristicas iniciales de la muestra con las

presentadas en la visita de seguimiento efectuada seis meses después:

Para la comparacion longitudinal de la muestra de pacientes, tan solo se
han tenido en cuenta aquellos pacientes que se prestaron a efectuar la entrevista de
seguimiento, 134 pacientes, en los que se dispone de informacion en ambas

entrevistas.

Para la comparaciéon de variables cuantitativas se ha uttlizado la
comparacion de medias pareadas o el test de Student para muestras
parcadas(dependiendo del numero de efectivos considerados) o el andlisis de
varianza para dos factores, siendo uno de ellos el momento del estudio. En el caso
de variables cualitativas, se ha utilizado el test de X2 de Pearson, con o sin

correccion de Yates, v, en su caso, la prueba exacta de Fisher.
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En todos los casos se ha efectuado un analisis de dos colas, considerando

estadisticamente significativo un error p<0.03.

4.7  Consideraciones éticas y legales.

Como se especifico, a todos los sujetos seleccionados para participar en el
estudio se les informd de las caracteristicas del mismo, solicitando consentimiento
para responder a los protocolos del estudio, asegurdndoles confidencialidad

respecto a la informacién personal.

4.8  Dificultades y limitaciones del estudio.

Varias son las dificultades surgidas en la preparacion del estudio y a lo
largo del mismo las cuales serdan comentadas a continuacion. Las especificas han

sido comentados en sus apartados correspondientes.

Previas al estudio. Existen limitaciones derivadas de la escasez de estudios
longitudinales publicados en nuestro pais sobre el tema objeto de la presente
investigacion. Revisadas las publicaciones nacionales al respecto se encontraron
estudios de apoyo social aplicados en medicina comunitaria y en geriatria,
estudios en proceso sobre el apoyo en los ancianos y trabajos de redes sociales en
psiquiatra. Sin embargo, no se han dado a conocer las ventajas e inconvenientes de
los mismos y las cuestiones no resueltas que merecen ser estudiadas. Mientras la
mayoria de los estudios evidencian los efectos directos o indirectos del apoyo
social v red social sobre la salud, otros, sin embargo, siguen afirmando la

existencia de ciertas limitaciones en las investigaciones que merecen ser tenidas en
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cuenta. La bibliografia anglosajona ofrece un amplio exponente de las
investigaciones realizadas al respecto que aportan un valor cientifico al estudio del
apoyo y red social y sithan al investigador sobre la problemética de su

investigacion.

La no validacion del Indice de Red Social, supone una limitacién aunque
como ya se ha comentado al ser un estudio longitudinal, el protocolo fue aplicado
en dos ocasiones a los mismos pacientes arrojando resultados iguales. Lo cual es

uno de los métodos de validacion de una escala.

Sesgo de la muestra. La menor participacion de los pacientes en la segunda
evaluacion, que descendié en un 11,6% en relacion con el primer. A pesar de
ofrecerles a los pacientes la posibilidad de entrevistarlos en casa o en el hospital.
Ademaés se les envié una carta un mes antes de realizarles la entrevista y una
llamada por teléfono para concretar fecha, hora y lugar del contacto. Esta cifra de
abandonos es considerada normal en los estudios longitudinales. Los
mmvestigadores sefialan que un porcentaje de abandonos superior al 30% arrojaria
falta de fiabilidad a los resultados. La entrada en el estudio se realizé segiin los
criterios de inclusion(véase material y métodos) a continuacion se le solicitaba al
paciente su participacién voluntaria con una explicacion de los objetivos y una
carta donde se pedia su participacién y se les aseguraba la confidencialidad de la

informacion recibida.

La participacién fue mayoritaria. Este hecho puede deberse: &/ Sentimiento
de enfermedad importante por parte del paciente. b/ Estar en un hospital. ¢/ La
idea de que curacién y cuidado podia depender de la entrevista. En cierta medida
los pacientes establecia una dependencia entre enfermedad y cuidado en el
hospital. Muchos de ellos también argumentaban los beneficios que otros
pacientes podian obtener de su participacion. Algunos de ellos preguntaban si

tenian que pagar por realizar la entrevista. Ademas hay que destacar los sesgos que
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irremediablemente producen los falsos positivos que no aceptaron voluntariamente
participar en el trabajo y que pueden en cierta medida alterar la representacion de

la muestra de Poblacion estudiada.

Sesgos de la informacion. El bajo nivel de los sujetos de estudio fue una
dificultad para realizar la entrevista. Hay que recordar que el 43% (68 pacientes)
de los pacientes estaban repartidos entre las categorias sin ningln estudio (42
pacientes) y primaria incompleta (26 pacientes). Se observaba que la falta de
fluidez para seguir la entrevista era mayor o menor dependiendo del nivel cultural
del paciente. Cuando el nivel de estudios del enfermo era medio o superior la

entrevista era seguida con gran facilidad.

Por otro lado, la escasa familiaridad por parte de los pacientes para
responder a este tipo de preguntas, evidencio la necesidad de variar el orden de las
mismas en el protocolo. Los sujetos de estudié mostraban mas interés en
responder las variables clinicas y de calidad de vida que las de apoyo social. Las
preguntas de apoyo social para algunos de los enfermos eran consideradas algo
muy intimo para ser preguntado y que nada tenia que ver con su enfermedad. A lo
largo del estudio se comprobé que los pacientes estaban mas familiarizados con
los aspectos instrumentales que emocionales. Este hecho fue constatado en los
resuitados analiticos de la investigacion, a pesar de que previamente al nicio del
trabajo se habia revisado ¢l vocabulario de la entrevista para conocer los

problemas derivados de su comprension y significado.

En relacién con las mujeres pacientes, se apreciaba mayor confidencialidad
durante la entrevista. Mostraron igual interés en los aspectos instrumentales que

emocionales asi como también en el resto de las variables preguntadas.

Las variables socioeconémicas no presentaron ningtin problema en cuanto

a su contestacion. Las preguntas referentes a los ingresos y procedencia de los
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trabajo se habia revisado el vocabulario de la entrevista para conocer los

problemas derivados de su comprension y significado.

En relacion con las mujeres pacientes, se apreciaba mayor confidencialidad
durante la entrevista. Mostraron igual interés en los aspectos instrumentales que

emocionales asi como también en €l resto de las variables preguntadas.

Las variables socioecondmicas no presentaron ningun problema en cuanto
a su contestaciéon. Las preguntas referentes a los ingresos y procedencia de los
mismos fueron realizadas al final del apartado. Estas variables, se preguntaron por
bandas para no intimidar a los entrevistados. El porcentaje de pacientes que
respondieron fue del 85,8% (133 pacientes) aunque hay que tener en cuenta las
informaciones que otros estudios han mostrado en cuanto a la veracidad de las

respuestas obtenidas.

Finalmente, el tiempo utilizado para su realizacién fue de 60 a 75 minutos
los estudios sugieren que una entrevista superior a una hora de duracién puede
presentar dificultades en las contestaciones por falta de concentracion de los

entrevistados para responder a las preguntas.
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5. RESULTADOS

Los resultados del estudio seran presentados en tres apartados, los cuales

conservan el mismo orden que los objetivos del estudio.

Al Estudio descriptivo:

En estc apartado, se describe el perfil de los sujetos de estudio en los
diversos aspectos clinicos, socioecondmicas y los relativos al apoyo social y red

social, la calidad de vida y el uso de recursos sanitarios.

B/ Estudio analitico:

En este apartado se presentan las asociaciones o no entre el apoyo social
y la calidad de vida, el uso de recursos sanitarios y la calidad de vida para
comprobar o refutar la hipotesis del trabajo. Igualmente se analizaran las variables

clinicas y socioeconémicas en relacion al apoyo social v la calidad de vida.

C/ Evolucion.

Su objetivo es conocer la sitnacion de los pacientes seis meses después de
padecer el infarto comparando los resultados obtenidos en el primer corte con los
del segundo. Asi mismo se confirmara o no la hipdtesis seis meses después de

padecer la enfermedad.
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5.1.  Estudio descriptivo.

5.1.1. Variables clinicas.

Las variables clinicas 6 médicas incluidas en el estudio han sido las
siguientes: Sexo edad, estado civil, tipo de infarto agudo de miocardio,
localizacién del mismo y operado o no. Se han considerado la edad, el sexo y el
estado civil dentro de las variables clinicas por las connotaciones que presentan en

la enfermedad.

FIGURA 1: SEXO

FAR)

YVarones

n Mujeres

Los datos de la figura I revelan que de un total de 155 pacientes
estudiados el 83,2% (129) son varones y un 16,7% (26) son mujeres.
Porcentualmente, la diferencia relativa entre hombres y mujeres es de 66,6%

puntos en favor de los primeros.
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Las edades de los pacientes de la muestra segin muestra la figura 2,
estaban comprendidas entre 36 y 75 (60,6+/-9,6) afios en el momento de realizar la
entrevista, lo cual indica que los sujetos del estudio nacieron entre los afios 1919 y
1958. Segun estos datos, en la presente cohorte los grupos de edad de riesgo de
padecer un IAM estan comprendidos entre 50-60 y 60-70 afios, entre ambos
grupos, se encuentran el 60% de la poblacion mientras que el 40% de los sujetos
se distribuy6é entre en el resto de los grupos etarios. Esta distribucion se
corresponde con la distribucién general de la incidencia de IAM en los diversos

grupos de edades (133)
FIGURA 2: EDAD | (134).
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a7 y 45 afios de edad, de
los cuales el 8,5% (11)

son varones y el 7,6% (2) mujeres. El 21,9% (34) de los pacientes se encuentran

| La distribucién de los
pacientes por grupos de
edad fue la siguiente
(figura 2): el 8,3% (13)
del total de pacientes se

encuentran entre los 35

entre los 46 a 55 afios de los cuales 24,8% (32) son varones y 7,6% (2) mujeres.
En el grupo de edad comprendido entre 56 a 65 afios se encuentra el 33,5% (52)
de los casos, de estos el 35,6% (46) son varones y el 23% (6) mujeres y en el
ultimo grupo se encuentra el 36,1% (56) de los pacientes entre 66 y 75 afios, de

los cuales 31% (40) son varones y 61,5% (16) son mujeres.

Esta distribucién revela que los varones estan repartidos de casi igual
forma (33,5% ; 35,6% y 36,1%) a lo largo de los tres tiltimos grupos mientras que
mds de la mitad de las mujeres 61,5% (14) se encuentra en el grupo de edad de 65
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a 75 afios. Lo que indica que en general, las mujeres de la muestra son mayores

que sus homologos varones.

FIGURA 3:ESTADO CIVIL
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En cuanto al estado civil se refiere, los datos de la figura 3, muestran que
el 86,4% (134) de los pacientes estan casados, el 7% (11) son viudos, €l 5,1% (8)
solteros y un 1,2% (2) separados. En relacién con el sexo, el 65,3% (17) de las
mujeres estaban casadas mientras que los varones lo estaban en €l 90,6% (117). La
diferencia relativa entre ambos sexos en cuanto al estado civil casado es de 25,3
puntos en favor de los hombres. As{ mismo, el 23% (6) de las mujeres son viudas
mientras que solo un 3,8% (5) de los varones son viudos. Igualmente la proporcion
de mujeres solteras es superior a la de los varones en un 7,7% puntos. Asi pues la
proporcién de mujeres viudas es inferior a la de los varones y sin embargo hay una
mayor proporcién de hombres casados, solteros y separados mientras que no

existe ninguna mujer separada en la muestra.
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La media en afios de duracién del matrimonio para los dos grupos es de
30+/- 11,7 con unos intervalos de 50 afios maximo y 1 afio minimo. Respecto al

niimero de matrimonios solamente dos pacientes varones se volvieron a casar.

FIGURA 4:LOCALIZACION IAM
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En la figura 4 se presenta la localizacion del infarto agudo de miocardio.
Se ha incluido esta variable porque la localizacién puede ser un signo de mejor o
peor evoluciéon después de padecer la enfermedad. Para ello se han estudiado
cinco ubicaciones: infartos anterior, inferior, lateral, antero/septal y mas de uno

localizacion.

La figura 4 muestra la localizacién de los infartos agudos de miocardio,
cuya distribucion es la siguiente: el 40% (62) de los pacientes fueron
diagnosticados de IAM de localizacion inferior, el 14,1% (22) anterior, el 6,4%
(10) lateral, el 7,7% (12) antero/septal y mas de uno, un 31,6% (49)de los

enfermos. La diferencia porcentual entre ambos sexos mostraba que, un 12% de
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las mujeres tuvieron mds infartos laterales que los hombres mientras que los
hombres tuvieron 2,1 veces mas infartos inferiores, 3,1 veces infartos laterales y 5
puntos mas que las mujeres. En el resto de las categorias la distribucion fue
paralela entre ambos sexos. El dato a destacar més importante es la presencia de
infartos inferiores entre los pacientes del estudio, cifras, que se corresponden con

los obtenidos en otros trabajos de similares caracteristicas (135).

En cuanto a la gravedad del IAM, ( figura 5) definida por: complicado o
no, hay que describir dos aspectos. El primero es que se eliminaron del estudio los

pacientes con una complicacion severa que impidiera la realizacion de la encuesta,

FIGURA 5:TIPO IAM
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es decir, pacientes sometidos a ventilacion asistida con respirador mecanico o
valoracion para transplante cardiaco. Asimismo, estos pacientes fueron eliminados

por la baja calidad de vida observada después de una complicacion severa.

El segundo aspecto, es la definicion de complicado o no complicado. Se
defini6 como paciente complicado aquél que sufrié en la fase aguda del 1AM

insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, angina postinfarto, o complicaciones
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mecanicas tipo insuficiencia mitral o pericarditis. Asi, se observa (figura 5) que en
el 92,3% de los casos (143 pacientes) los IAM cursaron sin complicaciones de los
cuales 121 son varones y 22 son mujeres y solamente un 7,7% (7) son

complicados, de estos 8 son varones y 4 mujeres.

Asi mismo, se contempld la variable médica operados o no. Los datos
obtenidos revelaron que el 99,3% (154) de los pacientes no sufrieron operaciéon
alguna al menos durante el ingreso y solamente un paciente fue operado, estos

datos son también consecuencia de los criterios de inclusion del estudio.

5.1.2. Variables socioeconémicas.

Las wvariables socio-

FIGURA 6:PROPIEDAD VIVIENDA econdmicas incluidas en
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gas, teléfono, radio, TV,
video, coche, calefaccion, ascensor) nivel de estudios, profesion habitual,

profesion actual, profesion del conyuge, ingresos y procedencia de los ingresos.
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En la variable propiedad de la vivienda se han considerado tres niveles:
propietarios; cuando el paciente posec vivienda propia, familiares: cuando el
paciente vive en la vivienda de un familiar (hijos, hermanos, sobrinos) y otros

cuando la vivienda pertenece a amigos, ayuntamiento, porteria etc.

En la figura 6 se observa que la mayoria de los pacientes son propietarios
de su vivienda, viven en casa propia el 90,2% (142) de los pacientes y un 9,8%
(18) se distribuyen entre las otras categorias, familiares y otros. En relacion con el
sexo se observa que un 92,2% (117) de los hombres y un 88,4% (23) de las
mujeres son propietarios, la diferencia entre ambos es de un 4,2% mas en favor de
los varones. De nuevo nos encontramos que existen mas hombres que mujeres con
vivienda propia. Asi mismo, un 1,9% (3) de los varones habitan en viviendas
pertenecientes a la familia mientras que ninguna mujer vive en viviendas
pertenecientes a la familia y en la categoria otros viven un 11,5% (3) de las
mujeres y un 5,4% (7) de los varones. Ello indica que existen mas hombres que
mujeres que tienen vivienda propia y ademds hay mayor nimero de hombres
viviendo con familiares, lo cual indica que estos 1iltimos reciben mas ayuda que

las mujeres.

TABLA I1: FAMILIARES VIVIENDO CON EL PACIENTE

Media de inquilinos 2,3+/-1,3 0-6
Familiares ler. orden 2+/-1,2 0-6
Familiares 2er. orden 1,2+/-0,5 1-6

Otros [+/-0 1-2
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En la tabla 1 estan representados los familiares que viven con el paciente:
Se han considerado las siguientes categorias: Familiares de primer orden:
esposa/o, hijo/a, nieto/a de segundo orden: abuelo/abuela, hermano/a, sobrino/a y
otros: amigo/a, compafiero/a. La media y desviacion estandar de los familiares
que habitan en la vivienda es de 2,3+/-1,3 entre limites de 0-6, de los cuales la
media de familiares de primer orden es de 2+/-1,2 con un intervalo de 0-6, la
media de familiares de segundo orden es de 1,25+/-0,5 con un intervalo de 1.0 y 6,

otros con una media de 1+/-0 y un intervalo de 1-2.

En la figura 7 estan reflejadas las variables " Comodidades de la vivienda"
consideradas por el Instituto Nacional de Estadistica para conocer los aspectos
més basicos de habitabilidad de la misma. Los datos de la figura 7 revelan que no

poseen video el 71,6% (111) de los pacientes, coche el 58,7% (91), calefacién el

FIGURA 7.COMODIDADES VIVIENDA
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49,6% (77), ascensor 34,8% (54) y teléfono el 96,1% (149). No obstante, la

mayoria de los pacientes (varones y mujeres) posen ducha, bafiera ( 99,3%/1
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varon), agua caliente ( 97,4%/151=1 mujer y 3 varones), gas ( 97,4%/ 151=1
mujer y 3 varones), radio y TV (99,3% /1 varon).

Las diferencias porcentuales entre hombres y mujeres se presenta en los
parametros: video (22%), coche (24%), calefaccion (18,1%) y ascensor (37,3%)
indicando que las mujeres poseen una puntuacion mas baja que los hombres en las

comodidades mencionadas y en consecuencia una peor calidad de vida.

Asimismo, se ha considerado la alfabetizacién de los pacientes como:
pacientes que no saben leer ni escribir, pacientes que leen pero no escriben y
pacientes que leen y escriben. En la figura 8 se presentan los datos sobre la

alfabetizacion de los pacientes del estudio. Los resultados obtenidos revelan que la

FIGURA 8:ALFABETIZACION
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mayoria de los pacientes saben leer y escribir 90,9%(141), un 5,8% (9) sabe leer
pero no escribiry un 3,2% (5) no lee ni escribe. Las mencionadas cifras indican
que existe un 7% (2) de las mujeres y un 2% (7) de los hombres que no sabe leer

ni escribir y un 7% (2) de mujeres y un 5% (2) de los varones saben leer pero no
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escribir. La diferencia porcentual entre hombres y mujeres es de un 5% menos de

las mujeres no leen ni escriben y un 2% de las mismas leen pero no escriben.

La poblacién que no lee ni escribe y lee pero no escribe alcanza al 9% de
los sujetos de estudio. Esta cifra es comparativamente mas baja que la media
espafiola de analfabetismo. Aunque hay que tener en cuenta que los pacientes de

la muestra estaban comprendidos entre 35 y 75 afios.

Se han considerado los siguientes niveles de estudios: Ninguno, primarios

incompletos, primarios completos, secundarios y universitarios.

FIGURA @:NIVEL DE ESTUDIOS
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En la figura 9 se observa que un 27% (42) no habia cursado ningun
estudio, de los cuales 32 eran varones y 10 eran mujeres. El 16,7% (26) no habia
completado la ensefianza primaria de estos 22 eran varones y 4 mujeres. Primaria

completa el 38% (59) de los pacientes compuesto de 49 varones y 10 mujeres.
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Estudios secundarios el 12,9% (20) con 18 varones y 2 mujeres y estudios

universitarios un total de 5,6% (8) compuesto tinicamente por varones.

Las diferencias relativas més evidentes entre mujeres y hombres se
encuentran en los pardmetros sin ningin estudio, estudios secundarios y
universitarios en un porcentaje de 14%, 12,3% y 6% respectivamente en favor de
los hombres. El resto de los pardmetros presentan similares resultados para ambos

sexos ahora bien, no existe ninguna mujer con estudios universitarios.

Hay que destacar que tan solo habia cursado estudios de grado medio o
superior un 18,5% (28) pacientes y sin embargo un 43,8% (68) no tenian ningin
estudio o tenian primaria incompleta. Actualmente estos parametros son
considerados como analfabetos funcionales. A veces corroborar estos indices
resulta dificil, puesto que Unicamente se dispone se la pregunta realizada, y
muchos de ellos consideran saber leer y escribir cuando son capaces de firmar y
leer su nombre pero sin embargo tienen dificultades para leer los medicamentos o

cualquier informacién que les proporciona el hospital.

En cuanto a _ —

la profesién: se han

FIGURA 10:PROFESION

considerado cinco
categorias: no cuali-
ficado, obrero cuali-
ficado, administra-
tivo, pequefio |

empresario y profe-

siones liberales.




V. Resultados. Estudio descriptivo 110

Los datos de la figura 10 muestran que el 66,3% (103) de los pacientes
ejercian profesiones no cualificadas o eran obreros manuales mientras que tan solo
los pequefios empresarios y profesiones liberales eran desarrolladas por el 14,1%
(22) de los individuos. Los que trabajaban en puestos administrativos eran el
19,3% (30) de los pacientes de la muestra. La distribucidon por sexos para los
pacientes no cualificados es de un 50% y 20% de mujeres y hombres
respectivamente, La profesion de administrativos se encuentra distribuida de igual
forma entrec ambos sexos sin embargo entre los pequefios empresarios y
profesiones liberales no existe ninguna mujer. Estos datos se corresponden con los
obtenidos sobre nivel de estudios. Logicamente el bajo nivel de formacién les ha

impedido obtener una profesion.

La variable situacion laboral esta representada en la figura 71. Las
categorias establecidas fueron las siguientes: trabaja, jubilado, paro, sus labores y
otros. Los datos recogidos fueron de los pacientes (varones y mujeres) y de las
esposas de los pacientes. La actividad laboral ocupa al 45,1% (70) de los
pacientes, de los cuales 52,7% (67) son varones y 11,5% (3) mujeres. La actividad
laboral no remunerada "sus labores” comprende al 46,1% (12) de las mujeres
pacientes vy a un 67% (104) de las esposas de los pacientes. El 40% (62) del total
de pacientes son jubilados, representando el 38,4% de las mujeres (10 casos) y el
40,3% de los varones (52 casos). La escasa incorporacion de la mujer al trabajo
evidencia los bajos porcentajes en esta categoria. Las categorias paro y otros
ocupa el 7% (11) de los pacientes, cifra mas baja que la encontrada en ¢l Areas
Sanitaria cuyo porcentaje se eleva a 24% (4 ).

En la profesion del conyuge se han considerado las mismas categorias que
en los pacientes. El total de pacientes que respondieron a esta pregunta fue de

135. Los datos de la figura 11 revelan que el 9% (14) de los conyuges ( hombres y
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FIGURA 11:SITUACION LABORAL
F.A
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labores) comprende al 87,4% (118) de los conyuges, mientras que solo un 9,6

(15) eran jubilados, aunque las jubiladas mujeres siguen su actividad laboral
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ral permanente y sin
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De los 155
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pregunta  Ingresos
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FIGURA 12:INGRESOS FAMILIARES MES

res y la procedencia de los mismos. La pregunta realizada para obtener esta

informacion fue la siguiente. ;A cuédnto ascienden los ingresos mensuales
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familiares?. Se consideraron 10 categorfas de ingresos familiares mensuales,
aunque posteriormente por necesidades estadisticas fueron reducidas a cuatro

segin muestra la figura 12.

Los datos de la figura muestran que el 33,3% (7) de las mujeres y el 9,8%
(9) de los hombres recibian ingresos mensuales inferiores a 50.000 pesetas por
familia, el 33,3% (7) de las mujeres y €l 29,4% (33) obtenian ingresos mensuales
inferiores a 90.000 pesetas. Ingresos entre 90.000 y 150000 pesetas por familia
recibfan el 32,1% (36) de los varones y el 23% (5) de las mujeres. Ingresos
superiores a 150.000 pesetas por familia fueron obtenidos por el 28,5% (32) de los
hombres y el 9,5% (2) de las mujeres.

Estos resultados reflgjan la situacion econdmica de los sujetos del estudio.
Globalmente, el 43,5% de los pacientes reciben ingresos inferiores a 90.000, un
30% reciben ingresos inferiores a 150.000 pesetas y un 25,5% ingresos superiores
a 150.000 pesetas. Los ingresos percibidos indican la relacién existente entre
nivel de estudios y nivel de ingresos ( un bajo nivel de estudios en general ira
unido a unos bajos ingresos). Dado que los pacientes tiene una media de 2,5
personas por familia significa que un 43,5 de los enfermos vive con unos ingresos

inferiores al salario interprofesional.

Las diferencias mencionadas se agudizan en las mujeres en todas las
categorias expuestas especialmente en el nivel de ingresos mas bajo y mas alto con
una diferencia de 24 y 67 puntos respectivamente en favor de los hombres. Los
bajos ingresos percibidos guardan relacién con el bajo nivel cultural y profesional
de los pacientes. Estas mismas diferencias se hacen més patentes en las mujeres
que en los hombres por las razones ya espuertas y ademas por la desigualdad

permanente entre hombres y mujeres (figuras 9 y 10).
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En relacion a la —
FIGURA 13:PROCEDENCIA INGRESOS

procedencia de los
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general del trabajo personal en el 50% (66) de los casos y de las pensiones el
43,1% (57).

Las otras categorias ocupan el 6,9% de los mismos. Sin embargo dado que
la mayoria de las mujeres realizan funciones no remuneradas la procedencia de sus

ingresos se obtiene a través de la pension o del conyuge.

Los datos socioecondémicos revelan que los pacientes de la muestra poseen
condiciones muy bésicas de habitabilidad. Hay que destacar que las comodidades
posiblemente necesarias por edad y patologia como la calefaccion la disfrutan
menos de la mitad de los pacientes 49,6% (77) y ascensor solo lo poseen el 34,8%
(54) de los enfermos. El ascensor es un elemento bésico para que el paciente
pueda moverse. Como ya se ha comentado la actividad es un aspecto importante

para un buen pronoéstico de la enfermedad.

Las diferencias son mas acentuadas en las mujeres que en los varones,
como consecuencia de su bajo nivel de estudios, acceso al trabajo y bajos ingresos
familiares, lo cual conduce a tener unas peores condiciones de vida y por tanto

menos comodidades en la vivienda que sus homologos varones.
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5.1.3. Apoyo social: Tamaiio y estructura de la red. Apoye instrumental y

emocional disponible y adecuado.

a/ Tamafio y estructura de la red.

Se ha considerado el tamafio de la red el formado por: hijos, nietos,
hermanos, sobrinos, amigos v esposa. Fué elegida esta composicion después de
haber realizado una revision bibliografica sobre tamafios de red en estudios de
similares caracteristicas. A continuacion siguiendo las instrucciones del Indice de
Red Social se realizé un muestreo para conocer los familiares amigo, compafieros,
vecinos, personas que bien por lazos familiares de proximidad, vecindad, amistad
podian tener mayor influencia en la provision del apoyo emocional y instrumental.
Se determiné elegir los familiares arriba mencionados por ser los que ejercian las

funciones de apoyo més relevantes en los pacientes.

Por otro lade, se realizaron varias aplicaciones del protocolo (practicas
simuladas) para conocer el significado que para los pacientes tenia la palabra
apoyo y el lenguaje utilizado en la entrevista asi como el orden de aplicacion del
protocolo. Se observé que los pacientes estaban familiarizados con el término
apoyo instrumental, pero no con el apoyo emocional, asi que fue necesario
cambiar el término apoyo emocional por otras palabras que los pacientes cligieron,
de lo que ellos entendian por apoyo emocional. Las palabras referidas por los
enfermos fueron: desahogo, confiar vy sincerarse, hablar (desahogo fue la mas
votada). Se determind elegir los familiares arriba mencionados por ser los que

gjercian las funciones de apoyo mas relevantes segtin los pacientes (136) (137).
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Enlaﬁgu-|————___________I
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de sobrinos es tres veces superior que los otros miembros de la red debido al
considerar en el estudio los sobrinos pertenecientes a ambos CONYyuges. Asimismo,
5s hermanos y amigos tienen una media superior que los hijos y nietos con un
ntervalo de 0 a 10 para los hermanos y 0 a 20 para los amigos. Estos datos indican
a disminucién del nucleo familiar en cada una de las generaciones. La media de

1€rmanos y amigos s superior a la media de los hijos y nietos.

Durante la recogida de datos se evidencié que los pacientes con niveles
socioeconémicos mas bajos tenian menos amigos que los pacientes con niveles
socioeconémicos y culturales mayores. También se contempl6é el numero de
amigos hombres y mujeres. Los hombres del estudio refirieron tener mAas amigos
que las mujeres. Asi pues la media de amigos varones fue de 3,0+/-2,9 con un
intervalo de 0-17 de un total de 115 pacientes mientras que la media de amigas
mujeres fue de 1,3+/-2,03 con un intervalo de 0-10 en una muestra de 116
pacientes. Aunque las mujeres manifestaban mantener unos lazos mas fuertes con

los amigos y mayor confidencialidad que los varones. Las mujeres y varones
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pacientes refirieron tener amigos del mismo sexo. Cuando los amigos/as eran del

sexo opuesto solfan ser las esposas/os de sus amigos/as.

TABLA 2: ESTRUCTURA DE LA RED/PROXIMIDAD VIVIENDA

CASA CIUDAD FUERA
X+/~DE INTERV . X+/-DE INTERV X+/-DE .INTERV

Hijos 1,3+/-1,1 0-5 1,1+-1,3 0-8 0,4+/-0,6 0-4
Nietos 3,2+/-2.9 0-11 1+/-1,5 0-7

Hermanos 1,8+/-1,7 0-8 1,6+/-1.7 0-8
Sobrinos 7,6+/-7,6 0-37 5,3+/-6,5 0-38
Amigos 3.3+/-3.6 0-20

Con el fin de estudiar que caracteristicas de la estructura de la red
contribuyen a que el apoyo se produzca, se han considerado dos categorias: la
proximidad o no de los miembros al domicilio habitual del paciente y los
contactos cara a cara y por teléfono que mantiene los pacientes con los miembros
de la red. Los datos son representados en las tablas 2 y 3 respectivamente. Para
ello, en la variable proximidad a Ia vivienda se establecieron tres categorias: viven
en casa, viven en la ciudad (area metropolitana) y fuera de la ciudad. Las tres
categorias solamente fueron contestadas por los hijos. Los amigos respondieron a
si vivian en la ciudad y el resto de los miembros de la red contestaron a dos, si

vivian en la misma ciudad ( drea metropolitana ) o fuera de elia.

La pregunta realizada para conocer si vivian en el domicilio del paciente, la

misma ciudad (drea metropolitana) o fuera de la ciudad fue expresada de la
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siguiente forma: ;Cuantos hijos tiene usted, cuéntos estan viviendo con usted,

cuantos viven en la misma ciudad que usted y cuéntos viven fuera de ella.

Los datos de la fabla 2 revelan que la mayor parte de los hijos viven con el
paciente o en la misma ciudad puesto que la media de hijos es de 1,7 (figura 14)y
las medias de hijos viviendo con el paciente y en la misma ciudad fueronde 1,3 y
1,1 respectivamente. Mas de la mitad de los nietos viven en la misma ciudad que
el paciente y fuera de ella viven, una media de 1 nieto. Los hermanos estan
distribuidos casi de igual forma entre la ciudad y fuera de ella. Mas de la mitad de
los nietos viven en la misma ciudad que el paciente , la proporcién de los que
viven fuera es algo menos que la mitad. Los amigos viven en la misma ciudad que
el paciente puesto que la media total es igual a la media de amigos viviendo en la
ciudad 3,3. Los pacientes del estudio mostraban preocupacion cuando los hijos

mayores vivian en el mismo domicilio del paciente.

La pregunta realizada para conocer si los amigos vivian en la misma ciudad
fue expresada de la siguiente forma: ;Cudntos amigos tiene usted y cudntos viven

fuera de ella.

En relacion con -

los amigos obviamente FIGURA 15:LOCALIZACION MIEMBROS RED
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tanto en el tamafio de la red de amigos como en su localizacién de la vivienda. Los
datos mostrados nos informan que la media de miembros de la red viviendo fuera
del 4drea metropolitana es muy pequefia. En términos relativos los hermanos y

especialmente los sobrinos son los miembros mas alejados.

En la figura 15 muestra la localizacion de los miembros de la red. El
88.,8% (137) de los pacientes tienen hijos viviendo en el domicilio del paciente, €l
84,5% (131) tienen hijos viviendo en la misma ciudad de los pacientes y un 85,80
% (133) tienen hijos viviendo fuera de la ciudad. La localizacion de los nietos
segun la tabla mostrada es de 50,9% (79) y 51,6 % (80) viviendo en la ciudad y
fuera respectivamente. Los hermanos y sobrinos presentan localizaciones iguales
para la ciudad y fuera de ella en la proporcion de 92,3% (143) y 90,3% (153)

respectivamente.

Se observa también que la mayoria de los pacientes tienen nietos,
hermanos y sobrinos que viven en la misma ciudad y fuera de ella, la proporcion
de familiares viviendo dentro y fuera es muy similar para cada uno de los

miembros que componen la red.

TABLA 3: CONTACTOS SEMANALES, MENSUALES Y POR TELEFONO

e

SR RS

SEMANALES MENSUALES TELEFONO

X+/-DE INTERV. X+/-DEINTERV  X+/DE INTERV
Hijos 2.3+/-1,2 0-7 2,4+/-1,2 0-8 1,0+/-1,2 0-5
Nietos 2,4+/-2.3 0-11 2,9+/-2,4 0-11 1,9+/-2,1 0-10
Hermanos 0,9+/-1,2 0-6 1,4+/-1,4 0-8 1.3+/-1.4 0-7
Sobrinos 1,1+/-2,6 0-26 1,8+/-2,6 0-12 1,24/-2,3 0-15

Amigos 2,8+/-3,2 0-20 3,4+/-3,5 0-20 1,14/-1,7 0-8
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Se han considerado elementos de la estructura de la red los contactos
semanales, mensuales y por teléfono como posibles proveedores de apoyo
instrumental y emocional disponible y adecuado, para cada uno de los miembros
que componen la red. Los contactos (visitas) semanales y mensuales son contactos
cara a cara lo que pueden significar una fuente mayor de apoyo instrumental
mientras que los contactos por teléfono en principio pudiera pensarse que

constituyen una fuente de apoyo emocional.

Los datos de la tabla 3 muestran que la mayoria de los pacientes mantienen
contactos semanales y mensuales con casi la mitad de sus hijos sin embargo los
contactos por teléfono son mas escasos. Los contactos con los nietos son menores
en las tres categorias expuestas. Para los hermanos, amigos y sobrinos la
frecuencia de contactos en general es mensual y no semanal. Para todos los

componentes de ia red los contactos telefénicos son menores.

Durante la recogida de datos se comprobod que la mayoria de los pacientes
varones consideraban gue llamar por teléfono era una actividad propia de las
mujeres. Por otro lado, también se observo que los componentes de la red
habitaban cerca del domicilio del paciente lo cual facilitaba los contactos cara a

cara y eliminaba las llamadas por teléfono.

b  Relacion familiar.

La figura 16 refleja la frecuencia de visitas o contactos mantenidos con la
red de apoyo. La pregunta realizada fue la siguiente: ; Le gustaria ver a sus hijos-
as mas a menudo o lo mismo que ahora ?. Esta misma pregunta se realizo al resto
de los miembros de la red a excepcion de los amigos. Se consideraron los
siguientes niveles: Mas a menudo, lo mismo y menos a menudo. La misma

pregunta se realizd al resto de los miembros de la red a excepcion de los amigos.
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FIGURA 16: SATISFACCION CONTACTOS
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Los datos de la figura 16 indican que los pacientes referian estar mas
satisfechos con la frecuencia de contactos con los hijos que con la familia en

general.

Los resultados obtenidos indican que un 15,3% (21) de los pacientes
desearian ver mas frecuentemente a sus hijos un 83,2% (114) se encuentran
satisfechos con la frecuencia de las visitas y a un 1,4% (2) les gustaria ver menos a

menudo a sus hijos.

En relacién con los familares al 27,7% (40) les gustaria ver mas a menudo
a su familia, un 70,8% (102) lo mismo y un 1,4% (2) les gustaria verlos menos a
menudo. En lineas generales se observa que los pacientes estdn mas satisfechos
con la frecuencia de contactos que se establece con los hijos que con la familia, en

general, ambos resultados manifiestan la necesidad de aumentar los contactos.
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En la tabla 4 se presentan los datos correspondientes a la relacion familiar
dividida a su vez en hijos y familia. La pregunta realizada fue la siguiente: ;, Con
cuantos de sus hijos cree usted que tiene buena relacion ?. Se contemplaron dos
niveles: Buena relacion y no buena relacion. Al igual que en la tabla anterior la
pregunta fué realizada con respecto a los hijos, separada del resto de los

familiares.

TABLA 4: RELACION HIJOS/FAMILIA

Buena relacion 2,5+/-1,4 0-8 Buena relacion 9,6+/-9,1 -39

No buena relac.0,2+/-0,7 0-4 No buena relac.3,0+/-6,4 0-34

Los resuiltados obtenidos muestran que las relaciones de los hijos son en
general buenas. Sin embargo las relaciones con el resto de los miembros de la
familia es buena en aproximadamente la mitad de los miembros de la familia y

refieren no tener buena relacion en una cuarta parte de los mismos.

La informacion sobre la satisfaccion con la relacion de hijos y familia, fué
obtenida con la pregunta siguiente. ; Como estd usted de satisfecho de su relacion
con sus hijos-as 7. Se consideraron cuatro niveles: Muy satisfecho, bastante
satisfecho, algo satisfecho y nada satisfecho. Las preguntas fueron contestadas por
el 83,2% (hijos) y 92,9% (familiares) de los sujetos del estudio.
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Todos ellos tenian algiin familiar proximo a la vivienda con el que se visitaban.
Aunque habia otros que sin estar viviendo muy alejados de su domicilio apenas se
veian. Solamente lo hacian por motivos especiales como por ejemplo: una
enfermedad, un acontecimiento importante familiar. Aunque manifestaban tener

informacion de la familia a través de amigos o vecinos comunes (128) {137).

En muchas ocasiones el hecho de que les preguntase sobre los contactos
familiares era un motivo para que dijeran que esos temas eran asunto de su
mujer.Lo cual indica la separacién de roles que ellos establecian entre los
conyuges. Por otro lado, esta pregunta les inducia a pensar sobre la relacion
familiar. Se apreciaba que era la primera vez que habian pensado sobre las
relaciones y comentaban que deberian visitar mas a la familia. Aunque en general
lo pacientes varones comentaban que las relaciones familiares las mantenian las
mujeres. Estos resultados estdn en concordancia con los encontrados por Bott
(138) y posteriormente fueron confirmados por Young y Willmott (139) entre

otros.

</ Apoyo instrumental y emocional disponible y adecuado.

Se han considerado dos tipos de apoyo: emocional y instrumental, para
cada uno de ellos se han estudiado dos niveles disponible y adecuado. La
dimension disponible se refiere a la percepcion global del apoyo por parte del

paciente mientras que el adecuado significa la dimension cualitativa del mismo.

Para el apoyo instrumental disponible la pregunta realizada ha sido.
(Cuando usted necesita ayuda ?.;, Puede usted contar con alguien que le apoye y o
(instrumental:tangible) ayude a dar un paseo, seguir el régimen, recordarle las
pastillas, acompafiar a las revisiones medicas, exploraciones, telefonear, ir al

banco, dejar de fumar ?. Si/No.
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FIGURA 18:APOYO INSTRUMENTAL DISPONIBLE
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En la figura 18 se muestra que €l 69,0% (107) de los pacientes disponen de
apoyo instrumental y sin embargo un 31,0% (48) no lo disponen. Del total de
pacientes que perciben apoyo el 76,7% (99) son varones y un 88,4% (23) de las
mujeres refieren tener apoyo instrumental mientras que un 23,2% (30) de los

varones y un 11,5% (3) de las mujeres no lo perciben.

Estos datos indican que la diferencia relativa en cuanto a la percepcién de

apoyo instrumental entre ambos sexos €s de 11,7% en favor de las mujeres.

Para el apoyo emocional disponible la pregunta realizada fue la siguiente.
(Puede usted contar con alguien que le de apoyo emocional?. Es decir, que pueda
desahogarse que le escuche cuando usted necesite hablar de sus preocupaciones y

problemas, que le ayude cuando usted necesite tomar alguna decision dificil?.
Si/No.
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FIGURA 18:APOYO INSTRUMENTAL DISPONIBLE
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En la figura 18 se muestra que el 69,0% (107) de los pacientes disponen de
apoyo instrumental y sin embargo un 31,0% (48) no lo disponen. Del total de
pacientes que perciben apoyo el 76,7% (99) son varones y un 88,4% (23) de las
mujeres refieren tener apoyo instrumental mientras que un 23,2% (30) de los

varones y un 11,5% (3) de las mujeres no lo perciben.

Estos datos indican que la diferencia relativa en cuanto a la percepcion de

apoyo instrumental entre ambos sexos es de 11,7% en favor de las mujeres.

Para el apoyo emocional disponible la pregunta realizada fue la siguiente.
(Puede usted contar con alguien que le de apoyo emocional?. Es decir, que pueda
desahogarse que le escuche cuando usted necesite hablar de sus preocupaciones y
problemas, que le ayude cuando usted necesite tomar alguna decision dificil?.
Si/No.
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FIGURA 19:APOYO EMOCIONAL DISPONIBLE
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En cuanto a la disponibilidad del apoyo emocional, los datos se muestran
en la figura 19: el 69,6% (108) de los sujetos del estudio disponen de apoyo
emocional y sin embargo un 30,4% (47) no lo disponen. Un 84,6% (22) de las
mujeres refieren tener apoyo emocional mientras que sélo un 15,3% (4) de las
mismas no lo tienen. En relacion con los varones un 66,6% (86) tienen apoyo
mientras un 33,3% (43) no lo poseen. De nuevo los datos revelan que las mujeres
perciben mas apoyo emocional que los varones. Las diferencias relativas entre

ambos sexos son de 22 puntos en favor de las mujeres.

Para el apoyo instrumental y emocional adecuado (figuras 20 y 21) las
preguntas realizadas fueron: ¢, Pudo haber necesitado mas ayuda en las actividades
mencionadas que la que recibi6 ?. La respuesta contenia las siguientes categorias:
Mucha més ayuda, algo més ayuda, un poco mas ayuda y adecuada ayuda. ; Pudo
haber necesitado mas apoyo emocional ( més desahogo) es decir mas
demostracion de afecto, confianza, carifio que el que recibié ?. La respuesta

contenia las siguientes categorias: Muchas mas ayuda, algo mas ayuda, un poco
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més ayuda y adecuada ayuda. Para el andlisis estadistico fue necesario agrupar las
categorias mencionadas en dos: adecuado e inadecuado debido a que la pequeiia o
nula frecuencia absoluta en las categorias algo mas, mucho mds y un poco mas

impedia realizar el test de ChX2 correspondiente.

Los datos de la figura 20 muestran que el 71,9% (111) de los pacientes

reciben adecuado apoyo instrumental y solo un 29% (34) de los sujetos tienen

FIGURA 20: APOYO INSTRUMENTAL ADECUADO
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inadecuado apoyo. Un 69,3% (68) de los hombres y un 82,6% (19) de las mujeres
tienen adecuado apoyo mientras que un 30,6% (30) de los hombres y 17,3% (4)
poseen inadecuado apoyo. Porcentualmente las mujeres tienen 12% mas adecuado

apoyo que los hombres.

La figura 21 presenta la dimension cualitativa del apoyo emocional a traves
del adecuado apoyo. El 74,8% (116) pacientes perciben adecuado apoyo mientras

que un 252% (39) perciben inadecuado apoyo. De estos un 76,7 (100) son
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varones y un 72,7% (16) de las mujeres lo perciben adecuadamente sin embargo
un 23,3% (29) de los varones y un 27,3% (10) de las mujeres no lo perciben
adecuadamente. En relacion con los sexos un 4% mas de las mujeres que los
hombres perciben apoyo emocional adecuado y un 4% menos de las mujeres que

los hombre perciben apoyo emocional adecuado.

FIGURA 21: APOYO EMOCIONAL ADECUADO
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d/  Proveedores de apoyo emocional y instrumental.

La pregunta realizada para estudiar quienes son los proveedores de apoyo
instrumental fue la siguiente : ; Quién es la persona o personas que més le han
ayudado en las actividades mencionadas ?. La pregunta realizada para el apoyo
emocional fue la siguiente. ;, Quién es la persona o personas que mds le ha
escuchado, ha contado con ella para desahogarse, ha confiado, le ha escuchado?.
Se establecieron las siguientes categorias mencionadas en la figura 22: esposa,

hijo, hija, familiar varén, familiar mujer, amigos.
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Los resultados obtenidos se presentan en la figura 22: los conyuges son los
proveedores més importantes numéricamente con un porcentaje de 64,4% (69),

seguido de los amigos en un 14,9% (16), las hijas en un 7,4% (8), un familiar

FIGURA 22.PROVEEDORES A EMOC./INSTRUM
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varén un 7,4% (5), familiar mujer un 4,6% (5), los hijos un 3,7% (4). No se reflejo
ninguna ayuda procedente de los vecinos y compaiieros. En cuanto a las personas
que proveen apoyo emocional, esencialmente son las mismas que en el apoyo
instrumental, un 64,8% (70) los proveen las esposas, los amigos un 12,9% (14),
las hijas un 8,3% (9), un familiar mujer un 5,5% (6), los hijos un 4,6% (5) y un
familiar varén un 3,7% (4). No se reflejé ninguna ayuda procedente de los vecinos

y compafieros.

Los resultados expuestos indican que aproximadamente el 90,2% del
apoyo instrumental y emocional es provisto por las mujeres (esposas, hijas,
familiar mujer) sin embargo solamente un 16,6% de los hombres son proveedores
de apoyo. Lo que evidencia el papel que la mujer desarrolla en el cuidado de la

enfermedad. Los datos revelan que la accion del cuidado recae sobre las mujeres.
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La figura 23 muestra la relacion entre los esposos/as expresada a su vez en
seis preguntas. Ejemplo: § Con que frecuencia su esposo o esposa le hace

sentirse

querido o cuidado?, Esta misma pregunta fue aplicada a las siguientes categorias:
le escucha, reprocha, le ayuda, tiene un papel importante y esta satistecho.?. Los
resultados obtenidas se presentan en la figura 23. La respuesta fué¢ obtenida del
86,4% (134) pacientes.

FIGURA 23:RELACION ESPOSA
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Los datos expuestos revelan que en general la mayoria de los pacientes un
83,5% (112} se sienten queridos por la esposa, un 9,7% (13) con frecuencia, un
5,2% (7} a veces y nunca solamente un 1,4% (2). Un 39,5% (53) siempre le
escucha la esposa, con frecuencia un 48,5% (65). a veces un 11,1% (15) y un
0,7% (1). La categoria ser reprochado por la esposa o esposo; a veces fue la mas
contestada en un 73,8% (99) mientras que un 7,4% (10) nunca fueron

reprochados. Ayuda recibida el 36,5% (49) siempre, 38% (51) con frecuencia, a
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Los datos expuestos revelan que en general la mayoria de los pacientes un
83,5% (112) se sienten queridos por la esposa, un 9,7% (13) con frecuencia, un
52% (7) a veces y nunca solamente un 1,4% (2). Un 39,5% (53) siempre le
escucha la esposa, con frecuencia un 48.5% (65). a veces un 11,1% (15) y un
0,7% (1). La categoria ser reprochado por la esposa 0 €sposo; a veces fue la mas
contestada en un 73,8% (99) mientras que un 7,4% (10) nunca fueron
reprochados. Ayuda recibida €l 36,5% (49) siempre, 38% (51) con frecuencia, a
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veces un 17,9% (24) y nunca un 7,4% (10) de los entrevistados. Respecto al papel
y la satisfaccién con la esposa: los datos obtenidos revelan que el 57,4% (77) de
los pacientes siempre tiene un papel importante y estan muy satisfechos, con
frecuencia el 34,3% (46) y el 26,1% (35). Sin embargo un 16,4% (22) manifiestan

estar poco o nada satisfecho con el esposo/a.

5.1.4. Calidad de vida.

La escala de calidad de vida de Velasco y Barrera (113), aplicada en la

presente investigacion, consta de 44 items que se puntian de 1 a 5, representando

FIGURA 24:CV:SALUD/SUENO/EMOCION/MOVILIDAD
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la mejor y 5 la peor calidad de vida en el item correspondiente. De esta manera,
las menores puntuaciones indican una mejor calidad de vida y las mayores
puntuaciones representan a la peor calidad de vida. Las puntuaciones extremas
minima y maxima son de 44 y 220 puntos respectivamente, representan la mejor y

la peor calidad de vida. La escala esta dividida en 8 areas: SALUD, SUENO,
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EMOCION, MOVILIDAD, RELACION, ALERTA, COMUNICACION Y
OCIO, constando de 8,3,6,6,8,3,4 y 6 items, respectivamente.

En general, los pacientes del estudio refirieron tener una buena calidad de
vida inmediatamente después de padecer el infarto. La media total de calidad de
vida fue de 105,9+/-16,7 (limites 51-137, que representa la mejor y peor calidad

de vida registradas, respectivamente).

FIGURA 25: CV/IRELACION/ALERTA/COMUNICACION Y
OCIO
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Las 4reas que los pacientes expresaron sentirse bien aceptablemente bien
fueron: salud, relaciones, alerta y comunicacién y sin embargo las dreas que
refirieron sentirse peor fueron movilidad, suefio, ocio y emocion. Esta tltima fue

la que mayor puntuacion dio en relacion a sus correspondientes.
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La puntuacién media global y para cada una de las ocho areas se

presentan en las figuras 24, 25 y 26. Asf pues, se observa que la puntuacion

FIGURA 26: CALIDAD DE VIDA GLOBAL
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media obtenida es relativamente baja (considerando el numero de items de cada
area) en las 8 areas identificadas. La puntuacion relativamente més baja se obtiene
en el 4rea de relacion y la més alta en la de emocion. Otras 4reas que también

presentan puntuaciones altas son movilidad, suefio, emocién y ocio.

Las escalas de calidad son medidas psicométricas que nos informan

subjetivamente de como percibe la enfermedad el paciente.

La valoracion que el enfermo haga de si mismo serd la que conduce al
paciente hacia la salud y a buscar su incorporacién en la vida social. Mientras el

enfermo no perciba un sentirse bien seguira manteniendo el rol del enfermo.

5.1.5. Uso de recursos sanitarios.

El uso de recursos se estudio6 a través de 11 preguntas que puntian de 1 a

5, representando 1 al menor consumo de recursos y 5 al maximo uso de recursos
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en el item correspondiente, de manera que las puntuaciones mas bajas indicaran el
menor consumo de recursos mientras que las mds altas significaran el mayor
consumo. Las preguntas fueron seleccionadas en las éreas sanitarias que por su

enfermedad podian ser las mas utilizadas por los pacientes.
Las preguntas estaban divididas en tres éreas:
1) Visitas médicas a especialistas.
2) Visitas al médico general, médico y enfermera a domicilio.

3) Urgencias ambulatorio y hospital, ingresos hospitalarios y transporte.

FIGURA 27 VISITAS MEDICAS ESPECIALISTAS
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Para el consumo de medicamentos y pruebas diagnosticas se realizaron
las preguntas referentes a la toma o no de pastillas, jarabes, pomadas, inyecciones,

RX, anlisis, ECO, ECG, ergometria y coronografia. Estas preguntas fueron
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dicotémicas y las pruebas estaban ordenadas numéricamente de tal manera que

cada una de las pruebas se identifica con un numero.

En relacion con las visitas médicas y de especialistas. Los datos de la
figura 27 muestran las visitas realizadas al oculista, dentista, especialista en
cardiologia y rehabilitador. Teniendo en cuenta que el 60% de los sujetos de
estudio se encuentra entre el grupo de edad 50-70 y que a partir de los 65 afios y
junto con los nifios son los que mas consumo sanitario realizan. En lineas
generales se observa que mas de la mitad de los pacientes no habian ido a visitar a
ninguno de los especialistas. La visita al médico de rehabilitacién fue la menos
utilizada.

Los datos obtenidos fueron los siguientes. El 65,1% (101) no visitaron
ninguna vez al oculista, el 23,2% (36) solamente una vez, el 11,5% (18)
restante se repartié entre las categorias de pacientes que le visitaron una o mas
veces. Respecto a la asistencia al dentista, el 65,1% (101) nunca le visitaron,
una vez un 23,2% (36) y dos o mas veces un 11,5% (18) de los entrevistados.
Consulta con el especialista; un 67,7% (105) nunca fueron a ningun
especialista, mas de una vez solamente un 18% (28) y un 19% (22) se reparten

entre las categorias que le visitaron una o més de dos veces. La consulta de
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rehabilitacion fue la menos visitada con un 6,4% (10) de visitas, en las

categorias de una vez e igual 6 mas de cuatro.

Los datos de la figura 28 indican que un 23,3% (35) nunca visitaron al
medico generalista, el 18% (27) los visitaron una vez, un 12% (8) dos veces y un
53,9% ( 81) de los pacientes visitaron al médico general entre tres veces e igual 6
mas de cuatro. Las visitas realizadas por el médico y enfermera a domicilio son el
81,2% (121) y el 97,4% (151) respectivamente. Nunca fueron visitados en casa,
un 11,6% (18) , un 2,5% (4) lo fueron una vez y un 6,9% (11) recibieron dos y

cuatro 0 mas visitas médicas.
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En la figura 29 se observa el n° de visitas realizadas en urgencias del
ambulatorio y hospital, los ingresos en hospital y con uso de ambulancia. Los
datos de la mencionada tabla revelan que un 33,5% (52) y un 84,5% (131) de los
individuos han sido visitados en urgencias del ambulatorio y hospital al menos una

vez, mientras que ninguna vez lo fueron un 59,3% (92) y un 7% (11)
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ninguna clase de jarabe. Un 13,5% (21) se aplican pomadas mientras que un
86,5% (134) no se aplican. Las inyecciones son consurmidas por un 12,2% (19) y

no se ponen ninguna un 87,8% (136) de los sujetos de estudio.

Las pruebas diagnosticas se presentan en la figura 31. Los datos obtenidos
indican que la proporcion de pruebas diagnosticas que fueron utilizadas por este
tipo de pacientes es la siguiente: un 4,5% (7) RX, un 18% {28) pruebas analitica,
un 1,2% (2) ECO y un 0,6% (1) ECG. De los resultados encontrados se deduce
que el consumo de medicamentos y pruebas diagndsticas antes de la enfermedad
es muy bajo, lo cual indica que estos pacientes mantuvieron una buena salud antes
del infarto, a pesar del amplio porcentaje de sujetos mayores de 60 afios, que son

los que suelen utilizar un mayor consumo de recursos.

El consumo de recursos sanitarios suele utilizarse como elemento
discriminador de necesidades en salud. Pero en paises con Sistemas Sanitarios
Piblicos basados con criterios de igualdad en la distribucion de los servicios y
con el mismo acceso a los mismos. En este caso y suponiendo que estos elementos
se dieran en el drea. Nos encontrariamos ante una poblacién sana por lo menos en
el momento de la entrevista. Las preguntas eran referidas a seis meses antes del

infarto.

5.1.6. Confidencialidad cuando tienen un problema de salud.

La confidencialidad se define como la calidad de un sujeto del entorno del
paciente de ser fiel, seguro y digno de confianza, en cuanto al hecho de poder
comentarle libremente y sin trabas los aspectos intimos y relacionados con la

enfermedad.
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Los datos de la figura 32 representan el nivel de confidencialidad que
los pacientes asignan a las diferentes personas de su entorno en relacion con los

problemas de salud. ;, Cuando tiene un problema de salud con quién lo habla ?.

FIGURA 32:CONFIDENCIA FAMILIA
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Los resultados obtenidos indican que el 60,6 (94) de los sujetos del
estudio manifiesta confianza en la esposa, un 21,9% (43) en las hijas, un 3,2% (5)
en los hijos, un 5,1% (8) en los amigos, un 4,5% (7) en los familiares, un 1,2% (2)
con los vecinos y por 1ltimo no lo comentan con nadie el 3,2% (5). Estos datos, de
nuevo reflejan el papel de la mujer en el cuidado de la salud ( esposa, hija) y la
separacion de los roles entre hombres y mujeres ya que solamente un 10,8% de

los pacientes comentan los problemas de salud con varones y amigos-as.

Asimismo, se les pregunto el nivel de confidencialidad con los

profesionales de la salud; por medio de la pregunta siguiente.;, A quién acude
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Los resultados obtenidos indican que el 60,6 (94) de los sujetos del
estudio manifiesta confianza en la esposa, un 21,9% (43) en las hijas, un 3,2% (5)
en los hijos, un 5,1% (8) en los amigos, un 4,5% (7) en los familiares, un 1,2% (2)
con los vecinos y por ultimo no lo comentan con nadie el 3,2% (5). Estos datos, de
nuevo reflejan el papel de la mujer en el cuidado de la salud ( esposa, hija) y la
separacion de los roles entre hombres y mujeres ya que solamente un 10,8% de

los pacientes comentan los problemas de salud con varones y amigos-as.

Asimismo, se les pregunto el nivel de confidencialidad con los

profesionales de la salud; por medio de la pregunta siguiente.; A quién acude
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usted cuando se siente enfermo?. Medico, enfermera, farmacéutico, curandero,
naturista, homedpata. Esta variable fue introducida en el cuestionario para conocer
si los pacientes hacian uso de otro tipo de medicina alternativa que no fuera la

occidental.

En la figura 33 se presenta el nivel de confidencialidad con los
profesionales de la salud. Los datos obtenidos revelan que el 96,1% (149) de los

pacientes  acuden al
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5.1.7. Salud percibida.

En la figura 34 se encuentran los datos sobre salud percibida. Las
preguntas realizadas sobre salud percibida fueron las siguientes: salud en general,

resistencia natural a las enfermedades, contagio facilmente, medidas especiales
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para no caer enfermo. Las respuestas fueron: Muy buena, buena, regular y mala

para las dos primeras y muchas, bastantes, alguna y ninguna para las dos ultimas.
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5.1.8. Suceso enfermedad.

Los datos de la figura 34
muestran percibir muy
buena salud y tienen
resistencia natural para
las enfermedades el 20%
(31) y 25,1% (39), buena
el 46,4% (72) y 49%
(76), regular el 25,8%

(40)y 21,2% (33) y mala
un 4,5% (7) y un 7,7%

(12) respectivamente.

La figura 35 muestra la influencia de un suceso importante de la vida del

paciente en el desarrollo de la enfermedad. Para ello primeramente se les

preguntd.; Cree usted que ha habido un suceso importante en su vida que ha
contribuido a su actual enfermedad?. ;, Si/No ?.

El 59,3% (92) de los pacientes contestaron afirmativamente mientras que

un 40,6% (63) no observaron ningun suceso que provocara la enfermedad. Para

aquellos que contestaron afirmativamente la siguiente pregunta fué revelar el

suceso que a su juicio desencadeno la enfermedad.

También se les pregunto si ellos crefan que hubiera habido un suceso

importante que hubiera contribuido al desarrollo de la actual enfermedad.
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Los datos de la figura 35 muestran que 10,8% (10) de los pacientes
atribuyen la enfermedad a la muerte de un familiar, el 1,08 %(1) a jubilacién un
39,1% (36) a estress-laboral, un 19,5% (18) a problemas familiares un 6,5% (6)
problemas econémicos, problemas familiares y econémicos el 9,7% (9) y otros

13% (12) de los pacientes.
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5.2. Estudio analitico ( resultados ).

En este apartado se presentan los resultados obtenidos del estudio analitico
de todas las variables de la investigacion. El objetivo es conocer la significacion
estadistica del estudio de las variables con el fin de comprobar la hipdtesis

formulada.

El estudio analitico se ha focalizado especialmente en la asociacion entre el
apoyo social y la calidad de vida ( hipdtesis principal del estudio).
Secundariamente, se ha estudiado la asociacion entre la calidad de vida y el uso de
recursos sanitario ( hipétesis secundaria ). Igualmente se han estudiado las

variables clinicas y socioecondmicas y su relacion con el apoyo social y la calidad

de vida.

5.2.1. Apoyo social y tamano de la red : Estudio de la asociacién entre el
tamaiio de la red social 1,2 3 y el apoyo instrumental y emocienal disponible y

adecuado.

El estudio analitico de la red social se ha realizado globalmente (T-RED-1,
T-RED-2 y T-RED-3) e individualmente ( cényuge, hijos, nietos, sobrinos,
hermanos y amigos) para el apoyo social instrumental y emocional, en sus dos

dimensiones percibido y adecuado.

En primer lugar se analiza el tamafio y composicién de la red. Como
elementos propios de la red del paciente se han considerado los siguientes:

Conyuge, hijos, nietos, hermanos, sobrinos y amigos.
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Para su estudio analitico se han establecido tres tamafios diferentes de red,

caracterizados por una diferente composicion:

T- RED 1: Cényuge, hijos, nietos y hermanos

T- RED 2: Cényuge, hijos, nietos, hermanos y amigos

T-RED 3: Cényuge, hijos, nietos, hermanos, sobrinos y amigos.

Todos los elementos pertenecientes a las distintas redes son consideradas

en cuanto a su posible influencia sobre el apoyo instrumental o emocional en sus

dos dimensiones disponibie y adecuado.

Los resultados del estudio de la asociacion entre tamafio de red 1,2,3 y el

apoyo instrumental y emocional, disponible y adecuado, se presentan en la tabla 6

y 7, respectivamente.

TABLA 6: ASOCIACION TAMANO RED Y APOYO
INSTRUMENTAL/EMOCIONAL DISPONIBLE.

PARAMETRO | T-RED1 |  T-RED2  T-RED3
N° Media+/-DE | N°Mediat/DE | N°Media+/DE
INSTRUM=SI | 122 94+-48 | 12213,04/61 | 12226,1+-126
INSTRUM=NO | 33 64+-43 | 33 64+-43 33 17,8+/-9,6
p<0,01 p<0,001 p<0,001
EMOCION=SI | 108 93+-49 | 108133+/-42 | 108262+-12,4
EMOCION=NO | 47 75447 | 47 7.5+-47 47 20.2+-118
p<0,05 p<0,001 p<0,01
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La tabla 6 muestra el tamafio medio de la red de apoyo en aquelios
pacientes que refieren tener o no tener apoyo instrumental y emocional disponible,
caracterizado por la media y desviacion estdndar de cada uno de los tamarios de
red considerados. Los resultados obtenidos demuestran que los pacientes que
tienen apoyo instrumental tienen una red de mayor tamafio para cualquier
definicion de red, que los que no tienen apoyo instrumental. Igualmente los
pacientes que refieren tener apoyo emocional tienen un mayor tamaiio de red. Lo
cual significa que el nimero de personas que componen la red facilita para que el

apoyo se produzca.

Los datos del T-RED 1, T-RED 2 y T-RED 3 revelan, que en cualquiera
de las formas en que se considere el tamafio de la red, éste tiene influencia sobre la
disponibilidad del apoyo instrumental o emocional. Asi pues, los modelos de redes
presentados muestran que la disponibilidad del apoyo instrumental y emocional
esta relacionada con el tamafio de la red, y que obviamente éste aumenta o

disminuye en funcién del numero de personas que la componen.

TABLA 7: ASOCIACION TAMANO RED Y APOYO
INSTRUMENTAL/EMOCIONAL ADECUADO /INADECUADO.

PARAMETRO ~T-RED 1 " T-RED 2 T-RED 3

| | N°Media+-DE | N°Media+/DE | N°Media+/DE
INSTRUM. 34 8,3+/-5,0 34103+-54 | 342164114
INAD./ADEC 87 9,9+/-4,7 87 14,1+/-6,1 | 8528,2+/12,6
SIGNTF. p<0.1 c.sig. p<0,01 p<0,01
EMOCIONAL 26 7,4+/-4.4 26 9,7+/-3,8 2520,3+/-8,0
INAD./ADEC. 82 9,9+/-4.9 82 14,5+/-6,4 | 8128,0+/12,9
SIGNIF. p<0,05 p<0,001 p<0,001
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La tabla 7 muestra el nimero de pacientes la media y DE (desviacién
estandar) de los diferentes tamafios de red de los pacientes con apoyo instrumental
y emocional adecuado y inadecuado. Los resultados obtenidos muestran que los
pacientes con apoyo instrumental o emocional adecuado poseen un mayor tamafio
de red (en cualquier de las definiciones mencionadas) que los que consideran tener

apoyo inadecuado.

Los modelos de redes presentados evidencian que el apoyo instrumental y
emocional disponible y el adecuado se presentan en pacientes con mayor tamafno
de red, lo cual sugiere que en cualquiera de las formas en que se considere el
tamafio de la red, esta tiene influencia sobre los dos tipos de apoyo considerados
en el estudio: instrumental y emocional y sus dos dimensiones, disponible y
adecuado. No obstante, tal como se muestra en la tabla 7 no se ha presentado

asociacion entre el tamafio de red 1 y el apoyo instrumental adecuado.

En segundo lugar, y con €l fin de conocer que elementos de la red de
apoyo influyen en cada uno de los dos tipos de apoyo considerados, se ha
realizado un analisis parcial para cada uno de los componentes de la red: conyuge,
hijos, nietos, hermanos, sobrinos, amigos y esposa. Los resultados se presentan en
las tablas 8 , 9 v 10. Igualmente en este apartado se presenta el estudio analitico

entre el apoyo social el sexo y la edad.

Los datos de la tabla 8 muestran la media y la desviacion estandar del
nimero de hijos, nietos y sobrinos de los pacientes que refieren tener y no tener

apoyo instrumental y ernbcional disponible.

En relacién con el apoyo instrumental disponible, los resultados obtenidos
indican que el nimero de hijos, nietos y sobrinos es mayor en aquellos pacientes

que perciben apoyo instrumental de los que no o perciben. Estos datos indican la



V. Resultados. Estudio analitico 147

existencia de asociacion entre el nimero de hijos, nietos y sobrinos con el apoyo
instrumental. Asi pues, la disponibilidad del apoyo instrumental esta posiblemente

relacionada con el nimero de hijos, nietos y sobrinos lo cual sugiere que un

TABLA 8: ASOCTACION HIJOS, NIETOS, SOBRINOS Y APOYO
INSTRUMENTAL/EMOCIONAL DISPONIBLE.

 DISPONIBLE |
INSTRUM=SI 122 2,6+/-1,6 122 2,5+/-0,9 122 13,14/-9,6
INSTRUM=N( 33 214/-2,0 33 2,14/-2,0 33 9,2+/-7,0
p<0,001 p<0,001 p<0,05
EMOCION=SI 108 2,6+/-0,9 107 2,3+/-3,1 108 12,8+/-9,1
EMOCION=NO 47 2.3+/-1,7 47 1,74/-2,7 47 11,1495
p=0,219 (NS) p=0,240 (NS) p=0.309 (NS)

aumento en el tamafio proporcionard una mayor disponibilidad del apoyo
instrumental. Igualmente a medida que la red social aumenta, la disponibilidad de
ayuda estd mas garantizada, al menos en cuanto a los aspectos instrumentales se

refiere.

En la tabla 8 se presenta también el numero de pacientes que perciben
apoyo emocional y los que no lo perciben. Los datos obtenidos revelan que hay un

menor numero de pacientes que perciben tener apoyo emocional que instrumental.
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En relacién con el apoyo emocional disponible no se observa significaciéon
en el analisis realizado individualmente con los hijos, los nietos y los sobrinos.
Ello indica segin la presente investigacion que los lazos familiares obligan a

proveer aspectos instrumentales, mientras que los aspectos emocionales son

cubiertos por otros miembros de la red.

En la tabla 9 estan reflejados los resultados del analisis individual realizado
para los hermanos y amigos y el apoyo instrumental y emocional disponible. Los

datos obtenidos revelan la existencia de mayor nimero de hermanos en pacientes

que poseen apoyo instrumental o emocional.

TABLA 9: ASOCIACION HERMANOS, AMIGOS Y APOYO
INSTRUMENTAL/EMOCIONAL DISPONIBLE

PARAMETRO HERMANOS (numem) AMIGOS (numero)
DISPONIBLE ‘ﬁ 'N° Media+/-DE - . N° Media+/-DE
INSTRUM=SI 122 3.4+/-2,0 122 3,64/-3,8
INSTRUM=N0 33 2.5+/-2.2 33 23432
p<0,05 p=0,067(<0,1)
EMOCION=SI 107 3,5+/-2,0 107 4,0+/-3,9
EMOCION=N() 47 2.7+/-22 47 1,6+-23
p<0,05 p<0,001

Los pacientes que refieren tener apoyo instrumental y emocional

disponible poseen una media y desviacién estindar de 3.4+/-2 de hermanos
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mientras que los que no lo poseen dichos valores disminuyen a 2,5+/-2,2 (p<0,05).
Los resultados obtenidos reflejan la asociacion significativa entre el numero de
hermanos y el apoyo disponible. Hasta ahora, los hermanos son los dnicos
miembros de la red que prestan ambos tipos de apoyo. Algunos autores sefialan
que existe un mayor trasvase de influencia, aynda e informacion entre los
individuos de la misma generacion, posiblemente esta puede ser una de las razones

para que el apoyo se produzca (139)(140).

En el caso de los amigos el niimero medio es mayor en los pacientes con
apoyo emocional que instrumental. La media y desviacién estandar de amigos es
de 4+/-3,9 para los pacientes que refieren apoyo, mientras que los que no lo
perciben tienen una media de 1,6+/-2,3. En el andlisis realizado entre ambas
variables se observa asociacién de p<0,001. Asimismo, la media y desviacion
estandar de amigos es de 3,6+/-3,8 para los pacientes que refieren apoyo
instrumental, mientras que los que no lo perciben tienen 2,3+/-3,2 (p=0,067)
amigos.  Estos datos no demuestran de forma concluyente que exista una
asociacion entre el numero medio de amigos y el apoyo instrumental, aunque lo

sugiere {(p<0,1).

En relacion con el apoyo emocional se observa, que el nimero de hermanos
y amigos influye en la disponibilidad del apoyo emocional. Los pacientes que
refieren tener apoyo emocional poseen 1,9+/-0,8 hermanos més que aquellos que
no lo perciben. Igualmente el niimero de amigos es superior a 3,4+/- 1,6 en

pacientes que refieren apoyo emocional.
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TABLA 10: ASOCIACION CONYUGE Y APOYO
INSTRUMENTAL/EMOCIONAL DISPONIBLE.

. EMOCIONAL

ST NO

SI 104 18 97 i
NO 30 3 37 10
p=0,578(NS) p=0,110(NS)

Los datos de la tabla 70 muestran los pacientes que refieren tener y no

tener apoyo emocional e instrumental procedente del conyuge.

La presencia de un conyuge no se asocia significativamente ni con el apoyo
instrumental ni emocional. Sin embargo, como se verd en su momento, la persona
que habitualmente presta apoyo de uno u otro tipo es el conyuge, de existir este
(ver figuras 22, 23, 32 y tablas 31 y 32 ). El resultado actual sugiere que, de no
existir el conyuge, sus funciones en cuanto a la prestacion de apoyo, son tomadas
por otra-as personas. Estos mismos resultados han sido hallados en estudios de

caracteristicas similares (141)(142).

En el presente apartado no se exponen los resultados obtenidos entre el
apoyo instrumental y emocional adecuados y los hijos, nietos, hermanos, sobrinos
y €sposa por no presenfar relacion significativa entre las variables estudiadas.
Como se ha comentado a lo largo del estudio descriptivo, la dimension del apoyo

instrumental y emocional adecuado fué¢ mas dificil de cuantificar, lo cual parece
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que este relacionada con la falta de significacién en ninguna de las dreas

estudiadas.

TABLA 11: ASOCIACION SEXO Y APOYO INSTRUMENTAL /EMOCIONAL
DISPONIBLE.

VARON 99 30 86 43
MUJER 23 3 22 4
p=0,28(NS) p=0,11(NS)

Se ha analizado la asociacién entre el sexo y la dispomibilidad y el
adecuado apoyo instrumental y emocional para conocer si el sexo influye en el
apoyo social, ya que de ser asi el resto del andlisis estaria condicionado a estos
factores. Los datos de la tabla 11 muestran no existir asociacion entre ¢l sexo y el
apoyo percibido. Sin embargo, tal como sera presentado en las figuras 22, 23 y 32
y las tablas 31 y 32. Los proveedores de apoyo son especialmente mujeres, por
otro lado en esta muestra las esposas mujeres son las que siempre estan presente
en la provisién, Sin embargo, dado que el porcentaje de hombres es superior al de
las mujeres enfermas. Para confirmar estos datos se deberla contrastar los
resultados con muestras poblacionales de similares caracteristicas que tuvieran

una proporcién de mujeres pacientes en las mismas condiciones.
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Asimismo, se ha analizado, si la edad influye en el apoyo emocional ¢
instrumental disponible. Este analisis se ha llevado a cabo debido a que existen
numerosos estudios que sefialan fuertes implicaciones entre las personas mayores
y el apoyo (143). Esta asociacion se ha comprobado a su vez relacionada con

diversas enfermedades, institucionalizacion y uso de recursos.

TABLA 12: ASOCIACION EDAD/ APOYO EMOCIONAL/INSTRUMENTAL

DISPONIBLE
INSTRUMENTAL/SI 122 60,8+/-9,4
INSTRUMENTAL/NO 33 59,6+/-10,3
p=0,52(NS)
EMOCIONAL/SE 108 60,6+/-9,7
EMOCIONAL/NO 47 60,5+/-9,3
p=0,93(NS)

Los datos de la tabla /2 muestran que la media y DE de la edad es casi
similar para los pacientes que refieren tener y no tener apoyo instrumental y
emocional. Existe una ligera disminucién de edad en los pacientes que dicen no
tener apoyo instrumental. Los resultados indican la falta de asociacién entre edad
y apoyo emocional y inétrurnental. Hay que sefalar que la media de edad de la
muestra es de 60,6+/-9,6 afios (36-75 afios), lo que indica que el 68% de los

pacientes estan comprendidos dentro de los limites de la media y desviacion.
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En resumen, los resultados presentados hasta ahora muestran que los
pacientes con apoyo instrumental tienen mayor numero de nietos, hermanos,
sobrinos y amigos que los que no perciben apoyo instrumental. Se evidencia que
existe una clara asociacion entre el tamafio de las REDES (1,2,3) y el apoyo
instrumental y emocional en sus dos dimensiones disponible (cuantitativa) y

adecuada (cualitativa).

Como se ha resaltado, el andlisis individual realizado para cada uno de los
miembros de la red muestra una dimensién del apoyo més cualitativa. El nimero
de, los hijos, nietos y sobrinos estd asociado con la provision de apoyo
instrumental disponible, mientras que la disponibilidad del apoyo emocional esta

asociada solamente con €l mayor niimero de amigos y hermanos.

Estos datos ponen de manifiesto el diferente papel que cada uno de los
miembros de la red desarrollan en cuanto al tipo de apoyo que prestan. Parece
evidente que los familiares mas directos como los hijos, nietos y sobrinos son una
fuente de ayuda material (apoyo instrumental) pero no emocional, mientras que
los hermanos estan asociados tanto con el apoyo instrumental como el emocional.
Por su parte, segin los datos de la presente investigacion. los amigos no parece
que ejerzan funciones de apoyo instrumental y sin embargo estan claramente
identificados con el apoyo emocional. El dato mds sorprendente de los
encontrados hasta ahora es la falta de relacion significativa entre la esposa y el

apoyo social.

En este apartado no se muestra ningun dato ni resultado obtenido entre los
miembros de la red y apoyo instrumental y emocional adecuado al comprobar la
falta de significacion estadistica. El apoyo adecuado se considera el aspecto

cualitativo del mismo y ha presentado limitaciones en el andlisis estadistico.
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5.2.2. Apoyo social y estructura de la red: Estudio de la asociacién entre la
estructura de la red y el apoye emocional y instrumental disponible y

adecuado. El estudio analitico sera realizado globalmente y separadamente.

Dado que el apoyo instrumental y emocional esta claramente asociado
con ¢l tamafio de la red y su estructura, en este punto se pretende estudiar qué
caracteristicas especificas de la estructura de la red son las que estan influyendo
para que el apoyo social sea provisto. Para ello, en el andlisis de la estructura de
la red, los aspectos estudiados se han divido en dos: contactos cara a cara y

proximidad a la vivienda.

Contactos cara a cara: Se ha considerado el niimero de contactos que
mantienen los pacientes con los miembros de la red. Estos contactos se han
estudiado en tres bloques: contactos semanales, mensuales y por teléfono. Todos

ellos han sido analizados globalmente y aisladamente.

Proximidad a la vivienda: Se refiere a si los familiares viven en el mismo
domicilio del paciente, familiares y amigos que viven en la ciudad (drea

metropolitana) ¢ familiares y amigos que viven fuera de la ciudad.

El andlisis de la estructura de la red se ha realizado globalmente y por
areas especificas. Se han considerado estas dos entornos para estudiar que

elementos especificos de la red contribuyen a una mejor provisién de apoyo. El
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estudio de la globalidad tiene un significado probabilistico para que ¢l apoyo se

produzca .

Por otro lado, se estudia la proximidad como forma determinante de apoyo.

Sin embargo hay que tener en cuenta que la proximidad no es sinénimo de apoyo.

A/ Andlisis de la estructura de la red global y el apoyo instrumental y

emocional disponible y adecuado.

Se realiz6 un analisis global de la estructura de la red en sus dos pardmetros
proximidad a ]a vivienda y contactos cara a cara o teléfono y su asociacién con el

apoyo instrumental y emocional disponible y adecuado.

TABLA 13: ASOCIACION ESTRUCIURA RED Y APOYO INSTRUMENTAL

DISPONIBLE.
 PARAMETRO | - SE/MES/TELE < | CASA/METRO/FUERA
 : DISPONIBLE j NoMedia[_DE ‘;._No M . _DE .
INSTRUM=SI 122 18,5+/-10,9 122 16,7+-10,7
INSTRUM=NO 33 10.0+/-5,6 33 10,94/-7,3
p<0.001 p<0.001

Los datos de la fabla 13, revelan por un lado, que los pacientes con apoyo
instrumental tienen mayor nimero de contactos cara a cara o telefonico y mayor

numere de familiares viviendo proximos al domicilio del paciente. Por ¢l otro, la



V. Resultados. Estudio analitico 156

existencia de asociacion entre el apoyo instrumental y el niimero de contactos con
los miembros de la red, Esta misma asociacion se ha encontrado en relacién con la
proximidad a la vivienda. De este modo, €l analisis global revela que los contactos
y la proximidad a la vivienda son elementos de la estructura que favorecen el
apoyo instrumental. Asimismo parece obvio que un incremento de contactos y
familiares viviendo proximos al lugar donde vive el paciente favorecen ¢l apoyo

mstrumental.

TABLA 14: ASOCIACION ESTRUCTURA RED Y APOYO EMOCIONAL
DISPONIBLE

CASA/METRO/FUERA
DISPONIBLE |

N° Media+/DE

EMOCION=S] 108 18,9+/-11,4 108 16,5+/-10,7
EMOCION=NO 47 11,6+/-5,9 47 13,3+/-9,4
p<0,001 p<0,1 Casi sign.

En la tabla 14 se presentan el niimero de pacientes que refieren tener y no
tener apoyo emocional, media y DE los contactos mantenidos por los miembros
de la red; semanales, mensuales y por teléfono. Igualmente la media de familiares
que viven en la misma casa, en ¢l drea metropolitana y fuera del érea

metropolitana.

Los datos de la presente tabla revelan que los pacientes con apoyo
emocional tienen mayor nimero de contactos cara a cara y telefénicos y

familiares viviendo en el domicilio o préximos a la vivienda del paciente. Los
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resultados obtenidos indican la existencia de asociacion entre el apoyo
instrumental y emocional disponible y los contactos cara a cara. Sin embargo, €l
hecho de vivir préximo al domicilio del paciente, o en la misma casa no esta
asociado con el apoyo emocional. Ante los resultados encontrados se puede
deducir que no solamente es necesaria la proximidad para que el apoyo se
produzca sino que existen otros aspectos que determinan la percepcion del mismo.
Estos hallazgos estan en la misma linea que los observados por Long (144)
Boissevaian (145). Por ejemplo, €l hecho de tener teléfono no es una condicién
sine quanon para que la ayuda se produzca, asi es como se ha presentado en el

actual trabajo.

TABLA 15: ASOCIACION ESTRUCTURA RED Y APOYO INSTRUMENTAL/
EMOCIONAL ADECUADO / INADECUADO

. PARAMETRO. | SEM/MES/TELEF | CASA/METROPOLITANA
"ADEC/INADEC, | 'N° Mediat/DE | = N° Media+-DE
INSTRUM/ADEC 87 20.3+/-11.5 87 17.9+/-11,1
INSTRUM/INAD 34 14.3+/-7.6 34 14,24/93

p<0.01 NS
EMOCION/ADEC 82 20,7+/-12,1 82 17,5+/-113
EMOCION/INAD | © 26 13,1+/-6,5 26 13,3475

p<0.001 p<0,05
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En la tabla 15 se presenta la asociacidn entre el apoyo instrumental y
emocional adecuado y la estructura de la red global, en relacion al numero de
contactos y proximidad a la vivienda. Los datos de la mencionada tabla muestran
que los pacientes que perciben apoyo instrumental y emocional adecuado tienen
mayor namero de contactos con la red. Ademas, la red de caracter urbano tiende a
ser mayor en los pacientes con apoyo instrumental adecuado y es
significativamente mayor en aquellos pacientes que refieren tener apoyo
emocional adecuado. En cuanto se refiere a la proximidad a la vivienda y el
apoyo instrumental disponible, no existe asociacién entre ambos parametros

aungue si arrojo resultados significativos para el apoyo emocional.

Resumiendo, estos resultados indican que para que el apoyo instrumental y
emocional adecuado se presente es necesario los contactos cara a cara y por
teléfono. Sin embargo en relacion con la proximidad a la vivienda estos resultados
no parecen tan claros. Unicamente el apoyo emocional adecuado ha sido sensible

a la proximidad a la vivienda pero no asi el apoyo instrumental.

B/ Andlisis de la estructura de la red por dreas especificas y la relacion con

el apoyo instrumental y emocional disponible.

Para discriminar que elementos de la estructura estan mas implicados en la

provisidn de apoyo se realiza un analisis independiente de sus componentes

La tabla 16 expresa el nimero de miembros de la red que viven dentro y

fuera del lugar donde habitan los pacientes.
Para su estudio, se¢ han considerado tres parametros:

F-CASA significa el nimero de miembros de la familia que viven en el

domicilio del paciente.
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TABLA 16: ASOCIACION PROXIMIDAD VIVIENDA Y APOYO
INSTRUMENTAL DISPONIBLE

N° Med:a+/—DE |

F-CASA 51 15,6+/-10,4 1512,7+/-10,6 NS
F-URB 4220,8+/-11,1 513,2+/-6,4 NS
F-FUERA 52 9,2+/-9,7 16 11,0+/-7,3 NS

F-URB significa numero de miembros de la red (inclusive amigos) que

viven en el drea urbana.
F-FUERA significa nimero de familiares que viven fuera del area urbana.

En la tabla 16 aparecen el numero de familiares que viven en el mismo
domicilio del paciente, en el drea metropolitana y fuera de ella y su relacion con
los pacientes que dicen tener y no tener apoyo instrumental. Los datos de la
mencionada tabla no muestran diferencias significativas entre los valores medios
de estos pardmetros en los pacientes con/sin apoyo instrumental. No existe
asociacion entre la proximidad o lejania de los miembros de la red en relacion a la
disponibilidad del apoyo instrumental. Ello indica que segin este andlisis la
proximidad o la lejanfa no es un indicativo de apoyo. La proximidad o lejania es
un elemento que marca una cierta probabilidad para que el apoyo se produzca,

aunque tener apoyo no es sinénimo de vivir cerca del paciente. Para que la ayuda
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se produzca espontdneamente se requieren elementos cualitativos como expresion

de apoyo.

TABLA 17: ASOCIACION CONTACTOS SEM./MES/TELEF Y APOYO
INSTRUM.DISPONIBLFE

F-SEM 52 7,2+/-4.8 16 4,8+/-3,0 p<0,05
R-SEM 44 10,9+/-5,4 5 74+-23 p=0,164(NS)
F-MES 52 8 9+/-4.4 16 6.9+/-3,5 p=0,104(NS)
R-MES 44 13,0+/-6,5 5 8.8+/-2,0 p<0,01
F-TEL 52 6,5+/-3.9 16 6,3-6,0 p=0,927(NS)
R-TEL 44 7.4+-4.6 5 4.8+/-4.9 p=0,238(NS)

En la tabla 17 se han considerado seis parametros:

F-SEM significa el nimero de miembros de la familia con los que existe
contacto semanal, R-SEM ntimero de miembros de la red con los que existe
contacto semanal, inclusive amigos. El mismo significado se ha aplicado para las
siglas F-MES, R-MES, F-TEL y R-TEL, s6lo que en este caso refiriéndose a los

contactos mensuales y por teléfono.
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La mencionada tabla muestra la media y la desviacion estidndar de las
caracteristicas estructurales de la red, como el nimero de contactos semanales,
mensuales y por teléfono. Los datos revelan que los contactos semanales y
mensuales son los que poseen mayor influencia en la disponibilidad del apoyo
instrumental. Mientras que los pacientes con apoyo instrumental fuvieron mas
contactos semanales con la familia o mensuales con la red, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el apoyo instrumental y el nimero
de contactos telefonicos con la familia o red. No obstante, los pacientes que
disponen de apoyo instrumental tienen mayor numero de contactos con la familia

y mensuales con la red global que aquellos que refieren no disponer de dicho

apoyo.

En los resultados obtenidos no se ha encontrado asociacion entre los
pacientes que viven dentro del area urbana y fuera de ella, asi como tampoco entre
los que viven en la misma vivienda del paciente. Contrariamente a lo que sucede
en otros estudios, los contactos por teléfono tampoco han mostrado asociacién con
el apoyo emocional y instrumental disponible. Hay que destacar que los pacientes
del estudio refineron tener muy pocos contactos por teléfono, segin los
encuestados esta actividad era realizada especialmente por mujeres. Sin embargo,
se observa claramente en el estudio que para proveer apoyo se requiere la
presencia fisica y los contactos personales, con personas especificas, como por

ejemplo los hermanos y amigos.
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TABLA 18: ASOCIACION PROXIMIDAD VIVIENDA Y APOYO EMOCIONAL
DISPONIBLE

F-CASA 51 15,1-+-10 4 15 12,7+/-10,6 p=0,451(NS)
R-URB 43 20.8+/-11,1 5 13,24+/-6,4 p=0,141(NS)
F-FUERA 53 9.24/-9.6 15 11,2475 p=0,454(NS)

La tabla 18 expresa el nimero de miembros de la red que viven dentro y
fuera del lugar donde vive el paciente. Los datos de la mencionada tabla muestran
no existir asociacion entre la proximidad o lejania de los miembros de lared y el
apoyo instrumental disponible. Esta falta de diferencias significativas entre los
valores medios de los parametros F-CASA, R-URB,F-FUERA y el apoyo
emocional de los pacientes sugiere que la proximidad de la vivienda no parece ser

un elemento que determine la ayuda.
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TABLA 19: ASOCIACION CONTACTOS APOYO EMOCIONAL DISPONIBLE

ONIBLE=NO |

OMedia+’/—DE

F-SEM

R-SEM

F-MES
R-MES

F-TEL
R-TEL

53 7,24/-3,2
44 10,9+/-5,5

53 8,9+/-6,9
44 13 ,0+/-6,5

53 6,5+/-3.9
44 7.4+/-4.6

15 4,7+/-32
5 7.4+-23

16 6,9+/-3,6
5 8,8+/-2,0

16 6,24/-6,2
5 4,8+-49

p<0,05
p=0,164(NS)

p=0,102(NS)
p<0,01

p=0,865(NS)
p=0,238(NS)

La tabla 19 muestra la media y desviacidon estdndar de las caracteristicas

estructurales de la red: numero de contactos semanales, mensuales y por teléfono

y su asociaciéon con la disponibilidad del apoyo emocional. Los resultados

obtenidos reflejan asociacion entre el apoyo emocional disponible con los

contactos semanales y mensuales y sin embargo no se ha encontrado asociacion

con los contactos por teléfono.

En resumen, los datos expuestos revelan que la frecuencia de contactos

semanales y mensuales permite una mayor disponibilidad de apoyo emocional.

Asf pues, los pacientes que disponen de apoyo emocional tienen mayor niimero de

contactos con la familia y mensuales con la red global que aquellos que no
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disponen de ¢l. Obviamente, se observa que los contactos cara a cara son una
fuente de apoyo, y que por el contrario los contactos por teléfono no son
significativos, asi como, la propia localizacién de los componentes de la red no

revela ninguna asociacion en relacion con el apoyo emocional.

(/'  Andlisis de la asociacion entre la estructura de la red vy el apoyo

instrumental y emocional adecuado.

La tabla 20 muestra el estudio entre el apoyo instrumental adecuado y la
estructura de la red (F-CASA, F-URB, F-FUERA).

TABLA 20: ASOCIACION PROXIMIDAD VIVIENDA Y APOYO
INSTRUMENTAL ADECUADO/ANADECUADO

| ApoYO |  APOYO - |
| INSTRUM. | INSTRUM. o

| N MedinbiDE | N Modist/-DE

F-CASA 46 15,0+/-11,0 13 14,1+/95 p=0,779(NS)
R-URB 3720,7+/-11,6 9 16,9+/-8,7 p=0,359(NS)
F-FUERA 47 9,9+/-10,2 14 8,4+/-62 p=0,489(NS)

Los datos obtenidos revelan no existir asociacion entre la proximidad a la
vivienda y el apoyo instrumental adecuado. Similares resultados han sido

encontrados en el analisis realizado para conocer la asociacion entre apoyo
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emocional ¢ instrumental disponible, lo cual indica que aunque la proximidad
familiar es una fuente obligada de apoyo, segiin los resultados en muchos casos no

es considerada como tal.

TABLA 21: ASOCIACION CONTACTOS Y APOYO INSTRUMENTAL

ADECUADO/ INADECUADO.

S L |/ INSTRUMENTAL, g
- PARAMETRO M CUADO | Significa.

'ADECUADO E s e R
F-SEM 47 6,94/-3,4 14 6,3+/-3,5 p<0,574
R-SEM 38 11,8+/-5,7 9 8,1+/-11.3 p=0,05
F-MES 47 B.6+/-45 14 8,6+/-3,5 p=0,960(NS)
R-MES 38 13,4+/-6,8 910,0+/-2,7 p<0,05
F-TEL 47 6.4+/-4.4 14 7,5+/-2,7 p—0,456(NS)
R-TEL 38 6,7+/-4.6 9 8,6+/-5,0 p=0,300(NS)

La tabla 21 refleja el niimero de los contactos realizados por los miembros
de la red a la semana, al mes y por teléfono. Los datos muestran la media y
desviacion estandar de las caracteristicas estructurales de la red ya mencionadas y
su asociacion con la disponibilidad del apoyo instrumental. Los resultados revelan
que los contactos sernanales y mensuales son los que poseen mayor influencia en

el adecuado apoyo instrumental. Los pacientes que disponen de apoyo
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instrumental adecuado tienen mayor ntmero de contactos con la familia y
mensuales con la red global que aquellos que no lo disponen. Por ofra parte,
aunque los contactos cara a cara son una fuente de adecuado apoyo, por el

contrario los contactos por teléfono no son significativos.

TABLA 22 : ASOCIACION PROXIMIDAD VIVIENDA Y APOYO EMOCIONAL
ADECUADO/INADECUADQ

| NMedia+/-DE | N°Media+-DE |

F-CASA 42 15,5+/-10,7 9 12,8+/-9,1 p=0,475(NS)
R-URB 3622,14+/-11,2 7 14,4+/-8.8 p=0,096 (<0,1)
F-FUERA 43 9,8+/-10,4 10 6,4+/-4,0 p=0,101(NS)

La fabla 22 muestra la asociacion entre el apoyo emocional adecuado y la

estructura de la red(F-CASA, F-URB, F-FUERA).

Los datos obtenidos revelan no existir asociacién entre ambos parametros.
Solamente existen indicios de asociacion (p=0,096(<0,1)) en el parametro R-URB.
Esto indica que posiblemente con una muestra mas numerosa arrojaria resultados
significativos. Aunque a lo largo del estudio se evidencia que la prestacion de
ayuda requiere que confluyan varios aspectos en los que el nivel cognitivo parece

que tiene una gran importancia.
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En la tabla 23 se presenta el mimero de pacientes que refieren tener apoyo

emocional adecuado e inadecuado y la media de contactos semanales, mensuales y

por teléfono. Los pacientes que tienen apoyo emocional adecuado tienen una

media mayor de contactos en todas las categorias estudiadas que los que perciben

apoyo emocional inadecuado.

TABLA 23: ASOCIACION CONTACTOS Y APOYO EMOCIONAL
ADECUADO/INADECUADO.

.......... NﬂMedia_!_/*DE N Media‘i.l‘”DE e
F-SEM 43 7,5t/-3.4 10 5,6+/-14 p<0,01
R-SEM 3711,74/-5,6 7 6,7+/-1,3 p=0,001
F-MES 43 9,3+/-4,7 10 7,2+/-2,1 p=0,05
R-MES 37 13,9+/-6,8 7 8,4+/-1,0 p<0,001
F-TEL 43 6,6+/-3,7 10 6,2+/-4,8 p=0,795(NS)
F-TEL 37 7.4+/-4.4 7 73+-55 p=0,980(NS)

Los resultados obtenidos presentados en ia tabla 23 revelan la asociacion

entre los siguientes parametros: nimero de contactos semanales familiares y

globales asi como también con el nimero de contactos mensuales con la familia y

con la red global. Los pacientes que consideran tener adecuado apoyo emocional
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tienen una media de contactos superior que aquellos que no lo refieren. Estos
datos indican que los contactos cara a cara proporcionan un adecuado apoyo
emocional y que a medida que aumentan €stos se produce una mayor provision del

mencionado apoyo.

Si se comparan los resultados entre los contactos cara a cara, y los contactos
por teléfono, estos Gltimos no han presentado asociacién con ningun tipo de apoyo
social estudiado. A lo Jargo del estudio se constato que el teléfono no era un
vehiculo de contacto y cuando este existia, era realizado por las esposas o algin

familiar mujer del paciente.

Resumiendo, a lo largo del estudio analitico realizado entre la estructura
de la red social y el apoyo social disponible y adecuado se ha observado que los
contactos cara a cara tanto semanales como mensuales son determinantes para

que el apoyo instrumental y emocional

No obstante, vivir en el mismo domicilio del paciente o en la proximidad
de la vivienda no ha presentado asociacion con la provision de apoyo en ninguna

de las formas analizadas.
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5.2.3. Apoyo social y calidad de vida. Estudio de la asociacion entre el apoyo

instrumental y emocional disponible y adecuado y la calidad de vida.

A/ Relacion entre el apoyo instrumental y emocional disponible y la calidad
de vida.

Una vez estudiado el apoyo social y su relacion con el tamafio y la
estructura de la red, a continuacion se analizara la calidad de vida y el apoyo, del

resultado que se obtenga dependera que la hipotesis general se confirme o no.

Para estudiar la asociacién entre el apoyo disponible y la calidad de vida,
se han considerado cuatro categorias de apoyo: INSTRUMENTAL,
EMOCIONAL, AMBOS O NINGUNO. Se ha realizado un andlisis de varianza
simple con el fin de conocer si la puntuacion media global en la escala de calidad
de vida o en las subescalas que la componen diferfan entre los grupos

mencionados.

Para ello, los 155 pacientes que componen la muestra se han dividido en

cuatro grupos:
1. Pacientes con apoyo emocional e instrumental disponible : 89 pacientes.

2. Pacientes con apoyo instrumental disponible pero sin apoyo emocional:

33 pacientes.

3. Pacientes que poseen apoyo emocional pero no instrumental: 19

pacientes.

4. Pacientes que no tienen ningln tipo de apoyo 14 pacientes.
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La tabla 24 muestra los valores medios globales de calidad de vida
obtenidos al aplicar ANOVA. Se ha utilizado el Test de Newman-Keuls para
determinar los pares que discrepasen entre si, en todas las areas de calidad de vida
en los que el ANOVA arrojé resultados significativos. Se observo que los valores
de la media de calidad de vida global eran inferiores para los que tienen apoyo

emocional, aumentando hasta llegar a la maxima puntuacion para los que refieren

TABLA 24 : ASOCIACION CV GLOBAL Y APOYO INSTRUMENTAL

DISPONIBLE
* CALIDAD DE VIDA GLOBAL
APOYO PERCIBIDO © MefiaDE
AMBOS 89 88,2+-16,7
INSTRUMENTAL 33 9334138
EMOCIONAL 19 822+-108
NINGUNO 14 103,5+-212
p<0,001

no apoyo emocional ni instrumental. En la escala de calidad de vida las
puntuaciones maximas reflejan tener baja calidad de vida mientras que las
puntuaciones bajas reflejan tener mejor calidad de vida. Los resultados obtenidos
confirman la hipétesis principal del estudio de que el apoyo social influye en la

calidad de vida de los pacientes con infarto agudo de miocardio.
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Igualmente, en la tabla 25 se presenta el numero de pacientes que refieren
tener ambos tipos de apoyo, los que tienen solamente apoyo instrumental y
emocional y los que manifiestan no tener ninguno tipo de apoyo asi como la
media y DE de las subareas de calidad de vida: movilidad, suefio y emocién. Las
areas de emocion y movilidad muestran diferentes valores medios en la calidad de
vida de cada drea segun los tipos de apoyo percibidos. Asi, los datos revelan que la
puntuacion media en las respectivas édreas es inferior, lo que significa que tienen
una mejor calidad de vida los pacientes que refieren tener ambos tipos de apoyo en

comparacion con los que manifiestan no tiene ningin tipo de apoyo.

TABLA 25 : ASOCIACION CV Y APOYO INSTRUM./EMOCIONAL

DISPONIBLE

~ APOYO | MOVILIDAD | SUERN0 - EMOCION
PERCIBIDO | N°Media+/-DE | <N°Media+/-DE | N°Media+/-DE
AMBOS 89 15.4+/-4,2 89 7,4+/-3,3 89 16,9+/-4,9
INSTRUMEN | 33 15,5+/-52 337,9+/-2.9 33 17.9+/-5.4
EMOCIONAL | 19 164+/-3,2 19 6,3+/-2,9 1915,6+/-3,8
NINGUNO 14 18,9+/-47 149,1+/-3,6 14 20,4+/-6,7

p<0,05 p=0,086(p<0,1) p<0,05

El drea suefio no muestra de forma concluyente su relacion con el apoyo,

pero la sugiere con una plausible probabilidad. Los resultados obtenidos sugieren
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que la calidad de vida estda en funcidn del apoyo e instrumental y emocional

percibido de ciertas areas.

La tabla 26 refleja las puntuaciones medias y DE de las areas de salud,
relacion y alerta de la escala de calidad de vida. Los datos expuestos muestran la
falta de asociacion entre las mencionadas dreas y ¢l apoyo emocional y
instrumental. Segiin estos resultados las areas salud, relacién y alerta no estan

implicadas en la provision de apoyo instrumental y emocional.

TABLA 26: ASOCIACION CV Y APOYO INSTRUMENTAL /EMOCIONAL

DISPONIBLE

APOYO | . SALUD |  RELACION |  ALERTA
PERCIBIDO | N*Media/DE | N°Media+-DE = | N° Media+/-DE
AMBOS 89 17,8+/-5,4 89 15.7+/-4,7 89 6,74/-3,1

INSTRUMEN | 33 1844/-49 33 16,34/-5,6 33 7,14/-2,9

EMOCIONAL | 19 1744/-50 19 16,4+/-6,0 19 5.6+/-2,4

NINGUNO 14 20,8+/-6,0 14 17,44/-58 14 7,14/-3,1

p=0,086(p<0,1) p=1(NS) p=0,309

La tabla 26 presenta las puntuaciones medias y desviacién estandar de las
areas de la comunicacién y el ocio de la escala de calidad de vida para los
pacientes que tienen ambos tipos de apoyo para los que tienen apoyo instrumental

o emocional y para los que no tienen ningun tipo de apoyo. Los datos obtenidos
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revelan que la puntuacién media es inferior para aquellos que tienen apoyo de
ambos tipos lo cual significa que tienen una mejor calidad de vida los pacientes
que refieren tener ambos tipos de apoyo en comparacion con los que dicen no
percibir apoyo. Los resultados obtenidos, evidencian la asociacién entre la
comunicacion y el apoyo instrumental y emocional y la falta de asociacién de este

con la subescala ocio.

TABLA 27 : ASOCIACION CV Y APOYO INSTRUM./EMOCIONAL
DISPONIBLE

o "OMUNICACION

oci0

Media#/-DS | N° Media+-DS
AMBOS 89 8,1+-35 89 15,8+/-5,5
INSTRUMEN 33102433 33 16.4+/-52
EMOCIONAL 19 70426 19 14,0+-48
NINGUNO 14 101440 14 17.24-57

p<0,01 p=0,324(NS)

La existencia de apoyo disponible influye en la calidad de vida de los
pacientes de forma que los pacientes que perciben tener apoyo especialmente de
ambos tipos (instrumental y emocional) presentan menor puntuacion en la escala
global de calidad de vida (lo que indica mejor calidad de vida), que aquellos que
no tienen ningin tipo de apoyo(instrumental o emocional). Asimismo, presentan
una puntuacién media menor en la escala de calidad de vida (mejor calidad), que
aquellos que no tienen ningun tipo de apoyo. Estas diferencias se hacen patentes

también en algunas de las dreas especificas (movilidad, emocion, comunicacion)



V. Resultados. Estudio analitico 174

que componen la escala global de calidad de vida. Por el contrario, entre aguellos
pacientes que perciben tener apoyo, la calidad o adecuacion de esta (estudiada
subjetivamente) no influye en la puntuacién media en la escala de calidad ni en

ninguna de las dreas que la componen.

Resumiendo, de las asociaciones encontradas se puede verificar la hipotesis
general del estudio de que los pacientes con apoyo social poseen mejor calidad de
vida de los que no lo refieren. Dentro de esta comprobacion existen areas de
calidad de vida més sensibles, lo cual indica que la subescala de movilidad, suefio

y emocion se modifican en funcién de tener o no tener apoyo.

B/ Asociacion entre calidad de vida y el apoyo emocional y instrumental

adecuado

Para estudiar la asociacion entre apoyo adecuado y calidad de vida en los

88 pacientes que contestaron a esta pregunta se han dividido en cuatro grupos:

1. Pacientes que perciben tener apoyo adecuado de ambos tipos: 63

pacientes.
2. Pacientes que tienen apoyo instrumental pero no emocional pacientes.

3. Pacientes que tienen apoyo emocional adecuado pero no instrumental: 8

pacientes.

4. Pacientes que no tienen apoyo adecuado de ningun tipo: 12 pacientes.
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TABLA 28: ASOCIACION CV Y APOYO EMOCIONAL/INSTRUMENTAL.

ADECUADO
CAL[DAD DE VIDA GLOBAL' B
N Medla+/—DE i
AMBOS 63 88,2+/-17,0
INSTRUMENTAL 5 05,0+/-11,2
EMOCIONAL 8 86,6+/-19,1
NINGUNO 12 87.3+-17.1

p=I(NS)

La tabla 28 muestra los datos globales de calidad de vida y la asociacion

con los cuatro grupos descritos. Se ha estudiado, por medio del andlisis de

varianza simple, si la puntuacion media global en la escala de calidad de vida o en

las subescalas que la componen diferia entre los grupos mencionados. Los datos

obtenidos no muestran diferencias significativas entre los grupos descritos en

cuanto a la calidad de vida global, aunque al haber grupos de escasa cuantia hubo

que aplicar la correccion estadistica correspondiente(Yates). Se ha realizado el

mismo andlisis entre los cuatro grupos descritos y las subescalas que la componen,

no encontrandose tampoco asociacion entre calidad de vida y apoyo emocional e

instrumental. Igualmente se ha estudiado la relacion entre las diferentes dreas de

CV y el apoyo adecuado no presentando asociacion entre las variables. Las tablas

no se muestran por no ser relevantes para el presente apartado.
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5.2.4. Estudio de la asociacién entre calidad de vida y el uso de recursos

sanitarios.

En este apartado se estudia la hipotesis secundaria del estudio. Para
analizar la asociacion entre la calidad de vida y el uso de recursos se realizé un
analisis de varianza simple. El analisis se efectu6 para los items referentes a las
visitas médicas, la infraestructura y el transporte. Los resultados obtenidos
muestran diferencias en la calidad de vida dependiendo del menor consumo de
recursos sanitarios. Los pacientes que tiene peor calidad de vida han utilizado mas
recursos sanitarios que los pacientes que tienen mejor calidad de vida. Las
variables de consumo de recursos sanitarios que han presentado asociacion con

calidad de vida son las siguientes: visita al médico general, visita del medico

TABLA 29: ASOCIACION CV'Y USO DE RECURSOS SANITARIOS.

"CATEGORIA |~ N' Media+-DE
NINGUNA 35 86,7+-16,9
| VISITA 27 RIS
2 VISITA 2 823+-154
3 VISITA 34 907+/-154
+ de 4 VISITAS 4T 953+-17,5

P<0,05

general al domicilio del paciente, visita al especialista, visita a urgencias

hospitalarias. Por otro lado, no se han encontrado diferencias con Ja visita al
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oculista, dentista, urgencias del ambulatorio, ingreso en hospital, ambulancia y

visita de la enfermera a domicilio.

De aqui, que los resultados obtenidos revelan la comprobacion parcial de la
hipotesis secundaria puesto que se evidencia una relacion significativa entre
recursos y calidad de vida de tal forma que los pacientes que tienen mejor calidad
de vida han utilizado menos recursos en ciertas areas que los que tiene peor

calidad de vida.

5.2.5. Estudio de la asociacion entre calidad de vida y las variables clinicas.

Se ha estudiado la relacion entre las variables clinicas y la calidad de vida

para eliminar posibles confusores que pudieran alterar los significados del estudio.

TABLA 30: ASOCIACION CV Y SEXO

PARAMETRO : SEXO CALIDAD DE VIDA GLOBAL
~'N°  Media+/-DE

VARON 129 88.9+/-16,3
MUJER 26 95,0+/-18,0
p=0,93(p<0,1)
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La presente tabla revela la falta de asociacion entre la calidad de vida y el
sexo de los pacientes de la muestra. Lo que evidencia la falta de influencia en la
mejor o peor calidad de vida que perciban los pacientes. Aunque p=0,93 lo

sugiere con probabilidad.

TABLA 31: ASOCIACION EDAD Y CV

 EDAD/CALIDAD DE VIDA/TOTAL

INDICE DE CORRELACION 0,186 (Muy bajo)

Se ha estudiado la influencia entre edad y calidad de vida puesto que
numerosos estudios han reflejado esta asociacion sin embargo los datos de la tabla
31 muestran una correlacion muy baja entre ambos parametros. Posiblemente, una

muestra de mayor tamafio arrojaria resultados significativos,

TABLA 32: ASOCIACION CV Y ESTADO CIVIL

. PARAMETRO: | CALIDAD DE VIDA GLOBAL -
ESTADOCIVIL | =~ 'N° Mediat/DE
SOLTERO 8 8924214
CASADO 134 89.6+/-16.5
VIUDO 11 91.9+-173
SEPARADO/DIVORCIADO 2 10354106
| p=1(NS)
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En la tabla 32 se estudia la asociacion entre el estado civil y calidad de
vida. Los resultados revelan no existir asociacién entre calidad de vida y estado

civil,

Sin embargo algunos autores han mostrado Ort-Widen (146) que los
pacientes solteros tenian peor calidad de vida que los casados y mas riesgos de

reinfartarse y ¢l de las esposas.

TABLA 33: ASOCIACION CV TOTAL Y TIPO DE INFARTO DE MIOCARDIO

e CALIDAD DE va GLOBAL -
Med1a+/-1)E
JAM-COMPLICADO 12 92.24/-145
IAM-NO COMPLICADO 143 89.7+-16.9
p=0,567(NS)

En la tabla 33 se ha analizado la asociacion entre el tipo de 1AM
(complicado y no complicado) v la calidad de vida total para conocer si el tipo de
IAM influye en la calidad de vida total, ya que de ser asi el resto del andlisis
estaria condicionado a estos factores., Los datos de la tabla muestran no existir

asociacion entre el tipo de 1AM vy la calidad de vida total.

Esta falta de asociacion puede ser debida a que dentro de los criterios de
exclusiéon se eliminaron las complicaciones severas que podian alterar los

resultados de la muestra,
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TABIA 34: ASOCIACION CV'Y LOCALIZACION DEL IAM

ANTERIOR 22 96,9+/-17.0
INFERIOR 62 87,5+-15,3
LATERAL 10 92,2+/-23,0
MAS DE UNO 49  87,8+/-16,8
ANTERO/SEPTAL 12 96,6+-14,1

P=0,0876(P<0,1)
p=H(NS)
| B

En la tabla 34 se estudia la asociacion entre calidad de vida y 1a localizacion
del JAM no menciondndose mninguna asociacién entre las varables de la
mencionada tabla y calidad de vida. Numerosos estudios sefialan que los pacientes
con infartos de localizacion inferior tienen mejor calidad de vida que los de otras
localizaciones. L.os datos muestran una puntuacién media mas baja en estos

pacientes aunque no existe relacion entre las variables estudiadas.
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5.2.6. Estudio de la asociacién entre calidad de vida y las variables

sacioecondmicas.

Con el objeto de evitar posibles confusores se ha estudiado asimismo la

influencia de las variables socioeconomicas en la calidad de vida de los pacientes

TABLA 35: ASOCIACION CV'Y COMODIDADES DE LA VIVIENDA

PARAMETRO N°  Media+/-DF,
VIDEQ=SI 111 86,0+/-17,1
VIDEO=NO 44 97.2+/-13.5

P<0,001

En la tabla 35 se presentan los datos del estudio analitico realizado entre la
CV vy la poseseion de video. Se ha estudiado la asociacion de calidad de vida con
las facilidades de la vivienda: agua, ducha, bafiera, gas, teléfono, radio, TV, coche,
calefacion, ascensor y video. Los resultados obtenidos no han presentado
asociacion con ninguna de las variables analizadas, (nicamente, se contemplo
relacion entre el video y la calidad de vida. Igualmente se estudio la relacién entre
el nimero de inquilinos que habita la vivienda y la calidad de vida, no siendo

significativa la relacion entre las variables.
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TABLA 36: ASOCIACION CV'Y ALFABETIZACION

NO 5 106,8+-19,1
SI 141 89.7+-16,6

Se ha utilizado el test de Newman-Keules para determinar los pares que
discrepen entre s:NO-LEE/NO ESCRIBE; NO-SL Los datos obtenidos segin la
tabla 36 muestran las puntuaciones medias superiores de los pacientes que no
saben leer ni escribir. La diferencia entre estos tltimos y los que leen y escriben es
de 17 puntos. El analisis realizado entre las variables revela la asociacion entre

calidad de vida y si saben o no leer y escribir.

TABLA 37 : ASOCIACION CV Y NIVEL DE ESTUDIOS

CALIDAD DE VIDA GLOBAL |~ N° Mediat/-DE  Signf.
SIN ESTUDIOS 60 107,7+/-18,1 p<0,001
ESTUDIOS PRIMARIOS 48 105,5+-208 p<0,05
ESTUDIOS SECUNDARIOS 26 103,8+/-21,1 p<0,0S
Y UNIVERSITARIOS
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En la tabla 37 se presentan los datos correspondientes al andlisis realizado
entre calidad de vida y nivel de estudios. Los restultados encontrados revelan la
asociacion entre ambas variables. Es decir, que a medida que el nivel de estudios
desciende la puntuacién de calidad de vida de los pacientes es mas baja. Lo que

indica que los pacientes perciben peor estado de salud.

5.2.7. Sucesos relacionades con la enfermedad (Life events).

El concepto de "Life events” (Holmes y Rahe) (147) fue introducido con el
fin de objetivar, de alguna manera, la incidencia que sobre la salud ejercen los
aspectos psicosociales problematicos generadores de estros. La cardiopatia
isquémica ha sido una de las patologias mas estudiadas en relacion con los * life
events” y aunque algunos autores cotnciden en sefialar la existencia de un acumulo
de eventos en un espacio de tiempo relativamente corto precediendo al infarto. Sin
embargo, otros sefialan que depende de 12 percepcidn o vivencia subjetiva que se
hace del acontecimiento vital, y no de su niumero de acontecimientos. Se efectud
un andlisis entre la asociacién de un suceso importante en la vida y el apoyo
emocional percibido. Los resultados obtenidos muestran que existe una asociacion

entre el apoyo emocional y el suceso vivencial (p<0.05).
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5.3. Evolucién. Comparacién de los resultados de la segunda entrevista

(seis meses después) con los obtenidos en la primera.

Se ha realizado un seguimiento de los pacientes a los seis meses del
primer corte. De los 155 pacientes de la primera encuesta, tan solo 134 (86,45%)
estuvieron dispuestos a realizar una segunda entrevista seis meses después de
padecer el IJAM. De los cuales el 89,5% (120) son varones y el 17,9% (14)

mujeres.

El objetivo de este apartado es conocer la evolucién de los pacientes seis
meses después del infarto de miocardio a través del andlisis de las variables
incluidas en el segundo protocélo con el fin de estudiar a los pacientes
descritivamente y analiticamente para comprobar o refutar la hipétesis. Los
resultados son presentadas por 4reas siguiendo el mismo orden del estudio

descriptivo y analitico.

La figura 36 presenta los datos sobre los motivos de la no participacién en
el estudio. El porcentaje total de abandonos fue de un 10,3% (16), cifra

considerada  nor-
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(10,3%) a la encontrada en el Area Sanitaria 11., Segin los datos obtenidos de la
unidad de cuidados intensivos (cuadro 5). No obstante, hay que tener en cuenta
que el porcentaje de exitus corresponde a todos los infartados, complicados y no

complicados y en este estudio solamente se han contemplado los no complicados.

El porcentaje total de abandonos fue de un 10,3% (16), cifra considerada
normal dentro de los estudios longitudinales. Los motivos expresados por los no
comparecientes se representan en la figura 36. Un 2,5% (4) no fueron localizados
a pesar de conocer la direccion del paciente, un 5,1% (8) abandonaron el estudio
voluntariamente y un 2,5% (4) lo abandonaron por motivos familiares. El analisis
se realizo comparando los datos de los 134 pacientes del seguimiento con los
pacientes del inicio, en las dreas mas significativas del estudio. El segundo
protocolo se mantuvo igual que el primero a excepcién de ciertas variables
médicas y socioeconomicas que no eran susceptibles de cambio a lo largo del
seguimiento, Asi, de las variables socioeconémicas no se introdujeron las
comodidades de la vivienda y aquéllas en las que el tiempo no introduce ningun

cambio (sexo, edad).

5.3.1. Variable clinicas.

[.as variables clinicas incluidas en el segundo protocolo fueron las
siguientes: estado civil y operados o no operados. El resto de las variables no

fueron incluidas por no presentar modificacién durante el seguimiento.

En la tabla 38 se muestran los datos del estado civil correspondiente al
total de pacientes del primer corte, y del seguimiento. En cuanto al estado civil se
retiere, no se encontraron diferencias significativas entre la distribucion inicial y el

seguimiento en las categorias establecidas. Solamente las categorias de casado y
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viudo sufrieron modificaciones en un caso entre el inicio y el seguimiento. La
mayoria de los estudios sobre apoyo social sefialan que el cambio de estado civil
es una variable que influye en el estado social, fisico y psiquico del individuo. La
muerte de un familiar ha presentado significacion en numerosos estudios. De
hecho, esta fue una de las preguntas realizada en la presente investigacién. Un

10.8% (10) de los pacientes atribuyen la enfermedad a este evento. Asimismo dos

TABLA 38: ESTADO CIVIL (INICAL/SEGUIMIENTO)

| ..S:ég..l‘l‘ili{iel.lt_(_.)/ P
134 pacien.
Soltero 7 (5,2%) 7 (5,2%)
Casado 114 (85,1%) 115 (85,8%)
Viudo 11 (8,2%) 10 (7,4%)
Separ/divor 2 (1,5%) 2 (1,5%)
No signif. No signif.

de los pacientes que no continuaron en el estudio fue debido a el fallecimiento de
la esposa. El divorcio y separacién también ha presentado significacion con el
apoyo social. Aunque refiriéndonos a este grupo concreto, los investigadores
sociales sefialan que el cambio de estado civil es mds elevado en los grupos que
mantienen conexiones mas dispersas y en general suele ir acompafiado de niveles
socioecondmicos medios y altos, aspectos estos no encontrados en este grupo de
pacientes (148) (149). Igualmente otros estudios han sefialado que los varones
solteros con bajo nivel de estudios y IAM han presentado peor prondstico después

de padecer el infarto (150).
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En la figura 37 se presentan los datos de los pacientes que fueron o no
sometidos a cirugia. A lo largo de este periodo un 16,5% (22) pacientes fueron
operados, porcentaje significativamente superior al encontrado en la entrevista

inicial, en que tan solo un 0,6% de los pacientes habia sido intervenido. Esta cifra

FIGURA 37:0PERADOS INICIAL/SEGUIMIENTO
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es comparativamente mas baja que la encontrada en la unidad para los IJAM en
general, cuyo porcentaje es de 19% anual. La cifra estandar de los pacientes que
han sufrido un IAM y son sometidos a cirugia durante los seis meses de padecer
la enfermedad es muy variable. Segiin la bibliografia consultada, el porcentaje de
pacientes sometidos a cirujia depende de la severidad del infarto (151) (152). No
obstante, estos datos no deben ser comparados con el presente trabajo debido a los
criterios de inclusion del mismo. Se eligieron estos criterios para eliminar los
posibles sesgos que ciertos tipos de IAM podian introducir en la calidad de vida.

Los médicos cardiélogos y (médicos de cuidados intensivos) argumentaron que la

calidad de vida de los infartados podia variar mucho en funcién de las
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Las diferencias mds significativas entre ambos cortes se presentan en la
categoria "trabajan”, que descendidé en 31,1 puntos res-pecto del inicio, y la
jubilacion que aument6 en 3,2 puntos. Los pacien-tes de baja fueron un total de
40,2%. Estos datos no se corresponde con las pautas de conducta generales de los
pacientes en paises occidentales, cuya incorporacion laboral suele ser en el primer
trimestre de haber padecido el IAM alrededor de! 60% de los pacientes (153)
(154). Merece la pena sefialar que un 39,1% de los enfermos atribuyen la
enfermedad al estrés laboral. Esta podria ser una de las causas se su baja
incorporacion laboral. Por otro lado, no existe politica sanitaria que contemple

cambios de puesto de trabajo cuando la enfermedad lo requiere.

La tabla 39 muestra la procedencia de los ingresos. Los resultados
obtenidos muestran que un 80,5% (108) de los pacientes respondicron a la
categoria procedencia de los ingresos mientras que en el inicio fue de un 85,5%
(133). Los ingresos percibidos en el seguimiento se distribuyen de la siguiente
forma un 5,5% (6) recibieron ingresos inferiores a 50.000 pesetas, un 37,9% (41)

recibieron ingresos inferiores a 90.000 pesetas, un 36,1 (39) recibieron

TABLA 39: INGRESOS FAMILIARES MENSUALES (INICIAL/SEGUIMIENTO)

e SEGUIMIENTO
CRA(K) FA(%)
50.000 18(13,5%) 6(5,5%)
90.000 40(30%) 41(37,9%)
150.000 41(30%) 39(36,1%)
+150.000 34(25,5%) 22(20,3%)
TOTAL 133(85,5%) 108(80,5%)
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ingresos entre 90 y 150.000 pesetas y un 20,3% (22) recibieron ingresos
superiores a 150.000 pesetas. Comparados los datos de ambos cortes se observa
que los ingresos recibidos en el segundo corte fueron superiores a los del primero
en todas las categorias excepto en la categoria + de 150.000 pesetas que descendié
en 5,2 puntos. Los ingresos percibidos por los que se incorporaron al mundo
laboral fueron los siguientes: Total de respuestas 15, 7 pacientes reciben ingresos
superiores a 200.000 pesetas, 6 entre 90.000 y 150.000 pesetas y 2 pacientes entre
50.000 y 90.000 pesetas.

Estos datos sugieren que la procedencia de los ingresos de los enfermos
que se¢ han incorporado al trabajo, pertenece a los pacientes con estudios
superiores y obreros cualificados, lo cual parece indicar que los pacientes con un
buen trabajo se incorporan al mismo antes que los que tienen un peor puesto de
trabajo. Por otra parte, el hecho de que los pacientes reciban ingresos similares
durante el tiempo de baja que cuando estan trabajando y las malas condiciones

laborales pueden contribuir a la baja incorporacion laboral.

S.3.3. Apoyo social: tamano, estructura de la red, tipo de apoyo y

proveedores del mismo.

@/ Tamanio y estructura.

Se ha determinado qué caracteristicas de la red se han modificado en el
tiempo transcurrido entre el primer control y el seguimiento realizado seis meses

después de la primera entrevista. Los resultados para los diferentes miembros de la
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red de apoyo se presentan a continuacién, utilizando las tres definiciones usadas

anteriormente:
RED 1: Cényuge, Hijos, Nietos, Hermanos.
RED 2: Cényuge, Hijos, Nietos, Hermanos, Amigos.
RED 3: Cényuge, Hijos, Nietos, Hermanos, Amigos, Sobrinos.

La figura 39 presenta los resultados analiticos T-RED 1 tanto del inicio

como del seguimiento.

FIGURA 39 TAMANO RED 1 INICIAL/
SEGUIMIENTO: NO SIGNIFICATIVO
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Los datos obtenidos muestran similares tamafios de red entre ambos
cortes. Parece obvio que durante los seis meses del seguimiento el tamarfio de la
red no sufriera ninguna o casi ninguna modificacién, debido a que es un tiempo

excesivamente corto para que ello suceda.
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Las eventualidades de la red pueden surgir de los aspectos estructurales
de la misma. Como por ejemplo, que se aumente el numero de visitas, contactos,
llamadas por teléfono o afianzar ciertas relaciones, asi como los lazos afectivos
procedentes de amistades, compaiieros, amigos etc. Aunque la época de baja o
inactividad laboral no parece ser la mds adecuada para que esto suceda,
tinicamente las relaciones surgidas de los contactos hospitalarios. Los resultados

comparativos realizados no han mostrado significacién entre ambos cortes.

En la figura 40 se muestra la media y desviacion estandar del tamafio de
RED-1. Los datos revelan una disminucion de media de 11,7 inicial a 11 en el
seguimiento. Esta variacion se debe a la inclusién de los amigos en este tamafio

de red.

FIGURA 40: TAMANO RED-2 INICIAL Y

SEGUIMIENTO. P= 000
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En el T-RED 1 en que no se consideran los amigos, no se encontraron

diferencias entre la entrevista inicial y el seguimiento, sin embargo en el T-RED 2
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y T-RED 3 donde si se consideran, aparecieron diferencias significativas
(p<0,001). Lo cual evidencia la influencia de los amigos como proveedores
importantes de apoyo. Otros miembros de la red como hermanos y hijos también
muestran una mayor ayuda, y asi lo expresan los resultados estadisticos del
estudio. David Mangen en su libro “ Measurement of Intergenerational Relations”
(67) expone que las enfermedades son un motivo para que los intercambios se
materialicen entre los individuos de las mismas generaciones. Otros autores
manifiestan que durante la enfermedad existe un aumento de la familiaridad, es
decir de contactos entre los miembros (45) Sin embargo, parece evidente que
dentro del entramado social las grandes variaciones surgen de las relaciones

espontaneas no de los relaciones que se mantienen por vinculos familiares.

En la figura 41 se encuentran las medias y DE del tamafio RED-3 del

inicio y del seguimiento. Los resultados obtenidos muestran una disminucién de

FIGURA 41: TAMANO RED-3 INICIAL Y
SEGUIMIENTO. P<0,001
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las medias y DE del inicio de 23,8 a 23,1 en el seguimiento. [.a variabilidad de
estos resultados es debido al elevado niimero de sobrinos. El andlisis estadistico

realizado comparando ambos cortes fue significativo (p<0,001).

Asi mismo y tal como se¢ ha estudiado en el inicio se analizaron
individualmente todos los miembros de la red para conocer las variaciones durante
la enfermedad y los posibles sesgos estadisticos que el analisis global de los

miembros pueda introducir.

En la tabla 40 se presentan los resultados del tamafio y la estructura para
los diferentes miembros de la red. Los datos de la mencionada muestran la media
y desviacion estandar del niuimero de hijos y la estructura de la red (proximidad de
la vivienda y contactos cara a cara) El tamafio de la red no ha presentado ninguna
modificacion en la media y desviacién estdndar. Sin embargo en la estructura ha
habido ligeras modificaciones; la media de hijos viviendo proximos al domicilio

del paciente ha descendido de 1,2 a 1,1. Jgualmente ha existido un ligero cambio

TABLA 40 : HIJOS TAMANQ Y ESTRUCTURA (INICIAL/SEGUIMIENTO)

Imicial '- Seguimiento

HIJOS n | mediat/DE | media+-DE | Signifi
Hijos 134 2.44/-17 2.4+/-1.7 NS
Hijos-casa 117 1.3+/-1.2 1.3+/-1.1 NS
Hijos-urbana 113 1.24/-1.4 1.14/-1.4 NS
Hijos-fuera 112 0.384/-0.85 0.40+/-0.85 NS
Hijos-semana 117 2.3+/-1.2 2.3+/-1.2 NS
Hijos-mes 117 2.4+/-13 2.5+/-1.4 P<0.05
Hijos-telefo 117 1.0+/-1.2 1.0+/-1.3 NS
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en el nimero de hijos que viven fuera del drea metropolitana aumentando la
media de 0,38 a 0,40, lo cual parece indicar que los hijos han cambiado de
domicilio, trasladandose a vivir mas alejados de la vivienda del paciente. En el
analisis estadistico comparativo entre ambos cortes no se han hallado resultados
significativos en el tamafio ni en la estructura de los hijos, bésicamente no se
modificd en el periodo transcurrido entre ambas cortes. Unicamente fue
significativamente diferente el nimero de contactos mensuales que realizaron los

hijos, los cuales aumentaron de 2,4 a 2,5 con una significacién de p<0,05.

Los datos de la tabla 41 muestran la media y desviacion estandar del
nimero de nietos y la estructura de la red (proximidad de la vivienda y contactos
cara a cara). En cuanto al niimero de nietos y la estructura de la red de apoyo hubo

ligeras modificaciones en las media y DE en las siguientes categorias: En cuanto

TABLA 41: NIETOS/ TAMANO Y ESTRUCTURA (INICIAL/SEGUIMIENTO)

Inicial Seguimiento
NIETOS _ .n° media+/-DE media+/-DE Sign.
Nietos 134 2.0+/-2.9 2.0+/-2.9 NS
Nietos-urbana 65 3.2+/-3.0 3.3+/-2.9 NS
Nietos-fuera 66 0.86+/-1.42 0.79+/-1.38 NS
Nietos-semana 66 2.5+/-2.5 2.5+/-2.5 NS
Nietos-mes 66 3.0+/-2.6 3.2+/-27 NS
Nietos-telefo - 66 1.9+/-2.2 2.0+/-2.2 NS

al nimero de nietos viviendo proximos al domicilio del paciente, la media se

modifico de 3,2 y 3,3 del inicio al seguimiento, lo cual significa que se
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aproximan al domicilio del paciente. Igualmente la media de los nietos viviendo
fuera cambio de 0.86 a 0,79. Los contactos semanales se mantuvieron igual, sin
embargo aumentaron los contactos mensuales de 3,0 a 3,2. Sin embargo los
resultados no mostraron significacién entre ambos cortes en relacién con los nietos

y su estructura.

La tabla 42 muestra la media y desviaciéon estdndar del numero de

hermanos y estructura de la red del inicio y seguimiento. Los datos obtenidos

TABLA 42 : HERMANOS/ TAMANO Y ESTRUCTURA

(INICIAL/SEGUIMIENTO)
- . e -~ Inmicial Seguimiento
" HERMANOS | n° | mediat/DE | media+/DE | Signifi.
Hermanos 134 3.24/-2.1 3.24/-2.1 NS
Herman-urbana 122 1.9+/-1.7 o 1.9+/-1.7 NS
Herman-fuera 122 1.6+/-1.7 1.6+/-1.7 NS
Herman-semana | 197 1.0+-1.2 1.14/-13 p<0.05
Herman-mes 122 1.5+/-1.5 L5+H-1.5 NS
Herman-telefo 122 1.34/-1.5 1.5+/-1.5 NS

indican que no ha habido modificaciones del tamafio de la red respecto del inicio.
Las pocas variaciones existentes se han encontrado en la estructura que se
modifico en los contactos por teléfono aumentando de 1,3 a 1,5 respecto de la

primera entrevista aunque no presento significacion. Igualmente se modificaron
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los contactos mensuales que aumentaron de 1,0 a 1,1 respecto del inicio,

mostrando una significacion de p<0.05.

La tabla 43 muestra la media y desviacién estdndar del tamafio de lared y
la estructura de los sobrinos. Bésicamente no se modifico ni el tamario ni la
estructura en el periodo transcurrido entre ambos cortes, unicamente fue
significativamente diferente el niimero de contactos semanales que cambio de 1,0
a 1,1. Lo cual muestra una significacién de p<(,05. Igunalmente se modificaron la
media de la llamadas por teléfono que aumento de 1,3 a 1,5 entre la primera y

segunda entrevista aunque no presento significacion.

TABLA 43 : SOBRINOS/ TAMANO Y ESTRUCTURA (INICIAL/SEGUIMIENTO)

_ N Inicial "._Seguimiento e

SOBRINOS | n° | mediat/DE | mediat/DE | Signif.
Sobrinos 134 3.2+-2.1 3.2+-2.1 NS
Sobrinos-urbana 122 1.9+/-1.7 1.9+/-1.7 NS
Sobrinos-fuera 122 1.6+/-1.7 1.6+/-1.7 NS
Sobrinos-sem. 122 1.O+/-1.2 114/-1.3 p<0.05
Sobrinos-mes 122 1.5+/-1.5 1.5+-1.5 NS
Sobrinos-teléf. 122 1.3+/-1.5 1.5+/-1.5 NS

En cuanto al numero de amigos y la estructura de la red de apoyo esta se
modifico considerableménte en el periodo transcurrido entre ambos cortes. Se
observa en la figura 42 que el tamafioc de la red se modificé del inicio al
seguimiento descendiendo el nimero de amigos con una media de 3,3 a 2,4. El

numero de amigos viviendo proximos al paciente también descendio de 4,2 a 3,2.
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Comparando los resulta-
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Cuando se considera la red de apoyo exclusivamente fami-liar RED 1:
Conyuge, hijos, nietos y hermanos, esta no se modifica entre una y otra entrevista,
pero si cuando se incluye a los amigos dentro de la red de apoyo RED 1 y RED 2.
La disminucién del niimero de amigos durante el seguimiento puede ser debido a
que en el inicio, de la enfermedad, esta se considera un acontecimiento social
(156). La presencia de los amigos es interpretada como un reconocimiento social
hacia el individuo enfermo. A medida que la enfermedad se cronifica y el sujeto
va adquiriendo ¢l rol del enfermo se estabilizan las relaciones vy se mantienen

dentro de unos cauces de interaccién entre amigo-paciente.

Por ota parte Boisevain (52), Bott (138) y Felix Requena (46) exponen que
"Los individuos de las clases sociales mas bajas tienen un menor numero de
amigos que los de las clases més altas”. Esto mismo ha sido comprobado en el

presente trabajo cuyo tamafio medio de red de amigos es de 3,3.

&  Apoyo instrumental y emocional disponible y adecuado.

En cuanto al apoyo instrumental y emocional percibido y adecuado, los
datos comparativos encontrados en la primera y segunda entrevista son los
sigutentes, considerando inicialmente a los 134 pacientes en los que se dispone en

la segunda entre-vista, los resul-tados obtenidos se presentan en las figuras 44,45.

En la figura 44 se muestra el nimero de pa-cientes que refie-ren tener y no
tener apoyo imns-trumental y emo-cional disponible. El total de pacientes que
refirieron tener apoyo instrumental disponible fue de un 96,4% (107) pacientes
uno mas que en el inicio y los que respondieron no tener apoyo fue de 13,9% (4).
L.a comparacion entre los datos del primer corte con el segundo aparecen
resultados significativos entre ambos pacientes Lo cual refleja la sensibilidad del

apoyo instrumental en épocas de estrés y enfermedad.
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pacientes, tres pacientes mas que en el inicio. La comparacién entre los datos del

inicio y del seguimiento no muestra significacion entre ambos.

Igualmente, la proporcion de pacientes que respondieron tener adecuado
apoyo emocional en el seguimiento fué de 72,2% (65), ocho menos que en el
inicio, mientras que un 27,8% (25) refirieron no tener adecuado apoyo emocional,
seis personas més que en el inicio. Sin embargo, los resultados comparados de los
cortes no fueron significativos. Merece la pena recordar que a lo largo del estudio
la asociacion entre las variables y el apoyo instrumental y emocional disponible
casi siempre ha sido significativa y sin embargo el analisis realizado entre las
diferentes variables y el adecuado apoyo tanto instrumental como emocional ha

presentado una limitada significacién.

174 Proveedores de apoyo.

Con respecto a los miembros de la red de apoyo que brindan el apoyo
instrumental y/o emocional, en la primera y segunda entrevista, son los siguientes.
Si inicialmente tan solo se consideran los 134 pacientes en los que se dispone de la

segunda entrevista, los resultados son presentados en las tablas 44 y 45.

La tabla 44 muestra quienes son los proveedores de apoyo instrumental. En
los datos correspondientes al seguimiento se observa que el nimero de personas
que principalmente prestan apoyo son las mujeres: Esposas, hijas y familiar mujer
y disminuye en la provisién de apoyo por parte de los varones: hijo, familiar varén
pero no asi en el caso del esposo. En valores absolutos existen grandes diferencias
entre los proveedores en el primer corte y el segundo. En el primer miembro, la
esposa aumento en 12 puntos entre el inicio (53) y el seguimiento (65), la hijaen 6

puntos (9 a 16),y un familiar mujer solamente en un punto (6 a 7).
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TABLA 44 : PROVEEDORES DE APOYO INSTRUMENTAL

um- | Fam- _
Entrewsta ESPOS‘»a K3 _ . V .: | Otros | Sign. 1:.
fer Inicial 53 11 9 6 14 13 p<
miembro | Seguimn. 65 6 16 7 10 5 0,05
2° Inicial 0 9 7 6 7 23 -
miembro | Seguim. 5 8 23 7 6 23
3° Inicial 0 0 { 0 0 13 | -
miembro | Seguim. 0 0 0 2 2 13

En el segundo miembro, la esposa aumento en 5 puntos respecto a inicio y
la hija en 16 puntos (7 a 23), el resto de las categorias no ofrecieron cambios
importante. Sin embargo no se han encontrado resultados significativos entre

ambos cortes.

La tabla 45 muestra los proveedores de apoyo emocional. Los datos

encontrados indican que las proveedoras de apoyo emocional son esencialmente

TABLA 45 : PROVEEDORES DE APOYO EMOCIONAL

. | Fam- | Fam- |
Entrevista | Esposa | Hijo liij;{ M | v | Otros | Sign.
jer Inicial 57 4 9 5 4 13 p<
miembro | Seguim. 33 3 13 2 6 32 0,01
2° Inicial 0 4 8 7 6 22 -
miembro | Seguim. 4 0 15 6 3 21
3° Inicial 0 0 2 1 1 16 -
miembro | Seguim. 0 0 0 3 3 19
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las mujeres, aunque existen diferencias en términos absolutos entre el primer corte
y el segundo. El primer miembro, en el seguimiento (57) la esposa disminuye en
24 puntos respectos al inicio (33) la hija aumenta en 4 puntos (9 a 13) el familiar
mujer disminuye en 3 puntos (5 a 2) y la categorfa otros aumento en 29 puntos de
13 (inicio) a 32 (seguimiento). El hijo disminuyo en un punto respecto al inicio y

el familiar varén aumentd en dos puntos.

Los resultados obtenidos indican significacion estadistica (p<0,01) entre el

inicio y el seguimiento.

En el segundo miembro, la esposa aumento en cuatro puntos { de 0 a 4), la
hija 7 puntos ( de 0 a 15), el familiar mujer disminuyd en un punto (de 7a 6) y la

categoria otros disminuyé en un punto ( de 22 a 21).

Numéricamente los varones descendieron en la provision de apoyo
emocional. En la comparacion realizada no aparece significacion entre los cortes
realizados. Aunque se¢ observa que la categoria "otros" donde se incluyen a lo
amigos aumenta considerablemente en el apoyo emocional, lo cual coincide con
los resultados encontrados sobre el papel que juegan los amigos en el apoyo

emocional.

Globalmente el tamafio y estructura de la red no ha presentado
modificaciones de interés respecto del inicio, a excepciéon de los amigos que
disminuyeron en tamaifio, aunque intensificaron los contactos siendo la relacion
significativa. Los hermanos han aumentado el niimero de contactos mensuales
siendo significativa la relacion. En general, todos los miembros de la red han
aumentado el numero de contactos por teléfono, ahora bien no existe relacion
entre la disponibilidad de apoyo y el contacto por telefono. En relacion con el
apoyo instrumental percibido y adecuado la percepcion del mismo ha aumentado

en ambos parametros. El apoyo emocional percibido y adecuado ha disminuido su



V. Resultados. Evolucion ' 204

percepcion respecto a la primera entrevista. En la relacién entre ambos cortes no
aparece significacion entre las dos entrevistas unicamente fue significativo el
apoyo instrumental disponible. Asimismo, los principales proveedores siguen

siendo las mujeres.

5.3.4. Frecuencia de las visitas y satisfaccion con la familia.

La figura 46 muestra los datos del inicio y seguimiento correspondientes a
la satisfaccion referida por los pacientes en relacion a la frecuencia de visitas

recibidas de los hijos.

Segin muestra la
FIGURA 46: FRECUENCIA VISITAS FAMILIA
INICIAL/SEGUIMIENTO (NO SIGNIFICATIVO)
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débilmente el nimero de los pacientes que quieren ver menos a sus hijos.

Las diferencias porcentuales entre ambos cortes fueron las siguientes: la
categoria mayor frecuencia de visitas descendié en 17,3 puntos (inicio 25.8% y
seguimiento 8,5%). La misma frecuencia de visitas aumento en 20,7% puntos y la

categoria menos disminuy6 en uno. En general los pacientes refieren haber tenido
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mas visitas, aunque no se hallaron resultados significativos entre €l inicio y el

seguimiento.

La figura 47 muestra la satisfaccion del paciente con las visitas recibidas
de los familiares, tanto del inicio como del seguimiento. Los datos presentan una
mayor satisfaccién en relacion con el inicio en todas las categorfas preguntadas.
Asi, la categoria mucha aumenté en 23,8 puntos respecto al inicio, bastante
aumento en 8,7 puntos, algo satisfecho disminuyé en 30,7 puntos y la categoria

nada no tuvo ninguna contestacion.

Aungque existen grandes diferencias entre el inicio y el seguimiento, el

analisis comparativo realizado no present6 resultados significativos. Globalmente

FIGURA 47:SATISFACCION RELACION FAMILIA
INICIAL/SEGUIMIENTO (NO SIGNIFICATIVO)
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los resultados obtenidos indican que la enfermedad ha provocado en el paciente
mayor satisfaccion con la frecuencia de visitas realizadas por los hijos y

familiares. Aunque la reaccién de la familia fue mas espectacular que la de los
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hijos. No obstante, todas las categorias se modificaron favorablemente

considerablemente.

Este dato parece muy significativo en cuanto al papel que realizan los
familiares durante la enfermedad. En general y durante el periodo de

hospitalizaciéon aumenta la frecuencia de los contactos.

Durante la entrevista hospitalaria, los pacientes comentaban con orgullo el
niimero de visitas recibidas. Aunque segin los datos obtenidos en la tabla 42
numéricamente solo presento significacion el contacto con los hermanos y amigos,
el resto de los componentes de la red se mantuvo prdcticamente igual.
Posiblemente a medida que la enfermedad entra en la fase cronica se estabilizan
las relaciones y se mantienen las relaciones mas estrechas. Es indudable que la
enfermedad requiere para la familia y sobre todo la mas proxima un periodo de
adaptacion para conocer el problema y plantear la estrategia para abordarlo en el
caso de estos pacientes la necesidad es mayor puesto que el cambio del estilo de
vida depende no solo de la actitud del paciente sino de la ayuda que recibe del
entorno familiar para que pueda cambiar los habitos de vida y modificar el patrén

del paciente cardiaco.

5.3.5. Calidad de vida.

Se ha comparado la calidad de vida, global y por dreas, en aquellos
pacientes que contestaron a las dos entrevistas. Los resultados son presentados en
las figuras 48, 49, 50, 51 y 52. La figura 48 muestra las puntuaciones medias y
desviacion estandar de la escala global de calidad de vida. Los datos obtenidos

indican que los pacientes del estudio perciben mejor calidad de vida seis meses



V. Resultados. Evolucion 207

después del infarto. Comparadas las puntuaciones totales medias del primer corte
con el segundo se observa una disminucién de la puntuacion total en la escala de
calidad de vida de una media+/-DE de 4,1+/-2,1 (/inicio 106,5+/-19,3 seguimiento
102,4+/-19,8 ) en el seguimiento superior al inicio. La asociacién realizada entre
las puntuaciones medias globales de CV presentan una relacién significativa de

p<0,001.

FIGURA 48:CALIDAD DE VIDA TOTAL
INICIAL/SEGUIMIENTO P<0,001
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En la figura 49 se presenta la media y DE de las subescalas de CV salud y
emocion del inicio y seguimiento. Los datos obtenidos revelan que las
puntuaciones medias de las subescales emocion y salud descendieron del inicio al
seguimiento en 1,2 y 3,7 respectivamente. Ello indica que los pacientes del estudio
en estas areas se sintieron mejor que al principio. En la comparacién entre ambos
cortes aparece una significacion estadistica de p<0,05 en salud y p<0,001 en

emocion.

En la figura 50 se presenta la media y DE de las subescalas de movilidad y
alerta correspon-dientes al inicio y al seguimien-to. Los datos de la mencionada
tabla muestran que las medias han aumentado en 1,1 en movi-lidad y en 0,7 en

estado de alerta. Lo cual indica que los pacientes después del in-farto se sienten

— pCUI‘ CIl 111OVILl-
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En la figura 51 se presenta la media y DE de las subescalas de CV ocio y
comunicacién. Comparados los datos del inicio y el seguimiento se observa que
las puntuaciones medias aumentan en comunicacion ( 0,5). Lo cual indica que los

pacientes a los seis meses de la enfermedad se comunicaban menos o asi lo
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seguimiento lo que indica que los pacientes estaban mejor en esa éarea seis meses

después del infarto. Obviamente y tal como se ha expuesto en la figura 38 la baja

laboral favorece este tipo de apreciacion. Comparados los datos entre ambos

cortes aparece una significacion de p<0,05.

RELACION SEGLUIMIENTD

FIGURA BZ:CALIDAD DE VIDA
RELACION(NS),SUENO(NS)

La figura 52 representa
los datos (media y DE)
del inicio y seguimiento
de las subescalas de CV:
relacion y suefio. Los
resultados obtenidos
muestran que en el érea
de la relacibn media
aumento  ligera-mente

(0,2) en el seguimiento.

Lo cual indica que los paciente se encontraban peor después después de padecer la

enfermedad.

En relaciéon con el suefio la pun-tuacién media descendid

ligeramente débilmente (inicial 3,3, seguimiento 3,2) Lo cual indica que los
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paciente se encontraban mejor después de padecer la enfermedad. La asociacion
realizada entre la primera entrevista y la segunda no presento significacion
estadistica en el seguimiento (0,3). Estos datos revelan que los enfermos se sentian
mejor en relacion al suefio durante el seguimiento. Ninguna de estas dos éreas ha

presentado significacion.

En resumen, seis meses después del infarto los pacientes perciben mejor
calidad de vida global. Las areas que han contribuido a ello son salud, emocion,
ocio y suefio. Las dreas que aumentaron las puntuaciones medias fueron alerta,
comunicacion, relacion y movilidad. Aunque solamente fueron significativas las

subescalas de alerta, salud, emocién , ocio y movilidad.

La respuesta obtenida de la CV es el indicador de la percepcion del estado
de salud después de que los pacientes se sometiesen a un tratamiento médico. Este
indicador es contrastado por el paciente con experiencias anteriores, pero también
tiene que ver con el valor que cada individuo le de a la salud. En el caso del
paciente infartado, este aspecto es el responsable de que el individuo quiera
cuidarse y curarse. Por otro lado también determinara el juicio clinico ya que

ambos aspectos deberdn ser coincidentes.

Se ha realizado un analisis entre €l apoyo social y la calidad de vida. Los
resultados obtenidos indican que la calidad de vida esta asociada al apoyo
instrumental percibido pero no al emocional. Lo cual confirma la hipdtesis del
estudio que la calidad de vida esta directamente relacionada con el apoyo
emocional y mstrumental disponible. Otras 4reas que también han presentado

asociacion son las subescalas de salud, emocion y ocio.
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5.3.6. Uso de recursos sanitarios.

En cuanto a la utilizacién de recursos, a continuacién se presenta la

situacion inicial y final. Las diferentes categorias se han agrupado en dos:
e No utilizacion de recursos =NO.
e Utilizacién de recursos(una o mas veces) = SL

Si inicialmente tan solo se consideraron los 134 pacientes en los que se disponen

de la segunda entrevista, los resultados son los siguientes.

La figura 53 muestra las frecuencias absolutas y porcentajes de las

variables correspondientes al uso de recursos sanitarios: visita al médico general,

visita del medi-

FIGURA 53: USO RECURSOS SANITARIOS
V.MEDICO P<0.001, V.M.DOMICILIO P<0.001
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FIGURA 54:RECURSOS SANITARIOS
V.DENTISTA P<0,001. V.ESPECIALISTA P<0,001
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nidos muestran un descenso considerable entre ambos cortes de 36,7 puntos en
cuanto a las urgencias del ambulatorio y 67,9 puntos en los ingresos hospitalarios.
En la comparacion realizada entre los datos del inicio y del seguimiento se observa

una significaciéon de p<0,001 y para ambas variables.

FIGURA 56: USO RECURSOS SANITARIOS
(INGRE. HOSPITAL P<0,05, AMBULANCIA P<0,001)
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En la figura 56 se representa las frecuencias absolutas del uso de

ambulancia y ingreso hospitalario de los dos cortes.

Los datos obtenidos muestran un descenso del uso de ambulancias y
ingreso en el hospital respecto del inicio. Comparando los resultados se obtiene
una disminucién de 28,3 y 3,8 puntos respecto al uso de ambulancia y de
rehabilitacién. Igualmente, examinando los resultados del inicio y el seguimiento
aparece una significacién de p<0,001 en el uso de ambulancia y p<0,05 en los

ingresos hospitalarios.
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En la tabla 46 se presentan los datos correspondientes a las visitas

realizadas por la enfermera al domicilio del paciente y al oculista. Los datos

TABLA 46: USO DE RECURSOS SANITARIOS (VISITA OCULISTA/VISITA
ENFERMERA DOMICILIO) INICIAL/SEGUIMIENTO

NO. | ST | Significacién
VISITA OCULISTA
Inicial 112(83,6 %) | 50(37,3%) NS
Seguimiento 69 (52,3%) | 40 (30,3%)
VISITA ENFERMERA
DOMICILIO
Inicial 130 (97%) 4 (3) NS
Seguimiento 133 (99,3%) 1(0,7)

obtenidos muestran que hubo un aumento de 3,8 puntos en las visitas de la
enfermera al domicilio del paciente. Igualmente las visitas al oculista aumentaron
en 7 puntos respecto al inicio. Comparando los resultados del inicio y el
seguimiento no aparecen resultados significativos en ninguna de las areas

mencionadas.
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TABLA 47 : USO DE RECURSOS SANITARIOS
( MEDICAMENTOS/INYECCIONES) INICIAL/SEGUIMIENTO

o st | o NO | SIG.
PASTILLAS
Inicial 94 (70,1) 40(29,9)
Seguimiento 132 (98,5) 2(1,5) p<0,001
INYECCIONES ‘
Inicial 15 (11,2%) 119 (88,8%) NS
Seguimiento 21 (15,7%) 113 (84,3%)

El consumo de medicamentos: pastillas y inyecciones se presenta en la
tabla 47. [Los datos obtenidos revelan el mayor consumo de medicamentos en el
seguimiento de 28,4 puntos. Igualmente el consumo de inyecciones también fue
mayor respecto al inicio en 4,5 puntos. Comparando los resultados de ambos

cortes no aparece significacion entre el inicio y el seguimiento.

Globalmente, los pacientes del estudio utilizaron mas los recursos
sanitarios durante los seis meses que siguieron a la enfermedad. Las dreas que
sufrieron un mayor aumento fueron las de atencidn primaria y especializada y las
visitas al oculista. Sin embargo las dreas de medicina terciaria tales como ingresos
hospitalarios, urgencias hospital y utilizacion de ambulancia descendieron

considerablemente.
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TABLA 48: ASOCIACION CV Y USO DE RECURSOS SANITARIOS

CALIDADDEVIDA | NINGUNO DEUNO .
 GLOBAL | N Media®.DE | N° Mediat/DE | Significacién
VISITA DOMICILIO 69 963+-162 |6 10880213 | peoool
VISITAESPECIALISTA | 37 96,6+/-17,5 | 63 108,8+-213 p<0,01
VISITA URG.AMBUL. | 130 1024+-19.6 | 63 108,8+/-21,3 p<0,05
VISITA URG.HOSPIT. | 100 99,7+-19 63 108,8+/-21,3 p<0,001
INGRESO HOSPIT. 80 961+-164 |63 10884213 | ps000)

El uso de recursos sanitarios no solamente obedece a los cnterios
estrictamente médicos sino que existen otras razones que favorecen o no el
consumo de los mismos. Por ejemplo: mayor disponibilidad de recursos, un fécil
acceso a los servicios y en algunos casos una deficiente informacién. De aqui, que
un bajo consumo no siempre significa que la poblacidn sea més sana sino que
pueden existir ciertos aspectos como los sefialados que contribuyen a que los

pacientes no los utilicen.

En la tabla 48 se presenta la asociacion entre CV y uso de recursos
sanitarios de las areas presentadas en la mencionada tabla. Igualmente y siguiendo
la hipotesis planteada se analiza la relacién entre calidad de vida y uso de recursos
con las variables; visita a domicilio, visita especialista, visita urgencias
ambulatorio, visita urgencias hospital y ingreso hospitalario. El anélisis se ha
realizado agrupando las categorias en dos: ningun consumo de recursos sanitarios
y mas de una utilizacién de recursos sanitarios. Los datos obtenidos revelan que
existe una asociacion entre el mayor consumo de recursos y la calidad de vida.
Los pacientes que tienen peor calidad de vida ( puntuaciones altas en la escala de

calidad de vida) han consumido més recursos que los que tienen puntuaciones mas
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bajas. En el resto de las variables estudiadas de recursos sanitarios, no han
presentado asociacion entre calidad de vida y uso de recursos sanitarios. De este
modo se comprueba la hipétesis secundaria del estudio, en relacién a las areas de
consumo de recursos mas importante en los pacientes infartados, comprobando
que los pacientes con peor calidad de vida hacen mds uso de recursos sanitarios.
No obstante, Ia relacién entre pastillas, jarabes, visitas de la enfermera a casa,

visitas al oculista no se ha podido comprobar.

3.3.7. Asociacion entre calidad de vida y nivel de estudios.

TABLA 49: ASOCIACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y NIVEL DE ESTUDIOS

CALIDADDEVIDA|  INICIAL | EGUIMIENTO | Signific.
" GLOBAL | N° Media+-DE | N° Mediat/DE |

Sin estudios 60 1077 1/-18,1 | 60 1057+-208 | p<0.05
Estud. Primarios | 48 105,54/20.8 (48 100,5+/-188 | p<0,05

Estud. Secundarios 26 103,8+/-21,1 26 98.,8+/-17.4 p<0,05

y universitarios

En la tabla 49 se presenta el andlisis realizado entre calidad de vida global
y el nivel de estudios. Para ello, los componentes de la muestra de poblacion se
han dividido en tres grupos: sin estudios (ningun estudio y primarios incompletos),
con estudios primarios y estudios secundarios y universitarios. Inicialmente, los
resultados obtenidos revelan que los pacientes sin estudios presentan
puntuaciones medias de CV global més elevadas que los grupos con estudios
primarios, secundarios y universitarios. [as puntuaciones medias obtenidas en el

seguimiento descienden en las tres categorias lo que indica que ambos grupos
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mejoran a los seis meses de padecer la enfermedad. No obstante, la mejoria es
menor en los pacientes sin estudios que en Jos otros dos grupos. Las puntuaciones
medias obtenidas en la comparacion entre el inicio y el seguimiento son de dos
puntos en los enfermos sin estudios y sin embargo en los otros dos grupos la
puntuacion media obtenida entre ambos cortes es de cinco puntos. Analizadas
ambas variables se ha encontrado una relacién significativa entre el inicio y el

seguimiento entre los todos los grupos.

5.3.8. Salud percibida.

La percepcion general de salud por el propio paciente fué evaluada en las
entrevistas iniciales y de seguimiento con los items expuestos en las siguientes
figuras. Se consideraron los 134 pacientes en los que se disponen de la segunda
entrevista, los resultados son los siguientes: Las dreas de salud percibida
estudiadas fueron: salud general, resistencia general, medidas especiales y

contagio, cuyos resultados son presentados en las figuras 57 y 58.

Los datos de salud general y resistencia general a las enfermedades se
presentan en la figura 57 en frecuencias absolutas y porcentajes. Comparados los
datos del primer corte con el segundo seis meses después del infarto. Un
porcentaje me-nor de pacientes refieren tener muy buena sa-lud. Igualmente el
nimero de pacientes que piensan que su salud es buena también disminuye.
Disminuye el porcentaje de pacientes que dicen que su salud es regular asi como
también los que dicen que su salud es mala. No existe significacion entre los

resultado del primer corte con el segundo.

En relacién a la resistencia natural a las enfermedades globalmente la
situacion del paciente empeoro. Comparados los datos se los dos cortes se

observa que descendieron las categorias muy buena moderadamente, la categoria
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FIGURA 57:SALUD GENERAL(NS),RESISTENCIA
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Comparados los datos del primer corte con el segundo en las dreas mencionadas se

hallaron resultados significativos. Los pacientes después de la enfermedad

muestran tener un peor estado de salud en todas las 4reas estudiadas.
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Globalmente en las areas mencionadas se observa que los pacientes
refieren tener una peor salud percibida después de padecer el infarto. De nuevo
nos encontramos que los aspectos subjetivos del paciente definen la enfermedad

desde una perspectiva que en algunos casos nada tiene nada que ver con la clinica.
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5.4. Sintesis de resultades.

Nos proponemos presentar aqui una vision de conjunto de los resultados
obtenidos en la presente investigacion destacando sus aspectos mas significativos.
Nos vamos a referir especificamente a las areas de estudio o grupos de variables
de mayor relevancia (variables socioecondmicas, variables de apoyo social, de
CV y de uso de recursos). Que han sido sometidas, a su vez, a los tres tipos de

tamafio y verificacion propuestos: descriptivo, analitico y de seguimiento.

Variables socioeconomicas y clinicas.

En el examen de las variables socioecondémicas destaca el resultado
obtenido segim el cual la mayoria de los pacientes observados del Area Sanitaria
11 {90,9%), saben leer y escribir, y, sin embargo, casi la mitad de ellos, (43,8%),
0 no tienen ningln estudio ( 27%), o bien tienen formacidén primaria incompleta
(16,7 %). Estudios primarios completos han sido realizados tan solo por un (38%)
pacientes y solamente {18,5%) 28 posee estudios secundarios y universitarios.
Podriamos, facilmente, concluir de tales resultados que una amplia mayoria de los
enfermos incluidos en la muestra de poblacion estudiada son analfabetos

funcionales.

El trabajo no cualificado constituye, por otro lado, la ocupacion profesional
gjercida por una buena parte (66,3%) de los enfermos analizados. Una exigua
mayoria (3,8 %), en concreto sélo 6 pacientes, gjercen profesiones liberales. En
cuanto a su situacion profesional actual, casi la mitad, de ellos (45,1%), estén
trabajando mientras que el otro (40%) esta en situacion de jubilacion

reglamentaria o anticipada. Por lo que se refiere a los ingresos familiares
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mensuales percibidos cabe resaltar el hecho de que casi la mitad de los pacientes
(43,5%) perciben cantidades inferiores a 90.000 pesetas, y s6lo un 25% de ellos

disfrutan de rentas familiares mensuales por encima de las 150.000 pesetas.

Si nos detenemos a examinar los aspectos relativos a las comodidades de la
vivienda, merece ser resaltada la situacion de la mayoria de los enfermos incluidos
en el estudio. En efecto, puede considerarse generalizada entre la poblacién de la
muestra la falta de calefaccion (49,6%) ascensor (34,8%) en sus respectivas
viviendas. Ambos elementos son aceptados como fundamentales en la calificaciéon
de la comodidades de una vivienda y constituyen, a la vez, aspectos especiales
sensibles para el tipo de pacientes objeto de andlisis, si nos atenemos a la edad
media de riesgo, (confort domestico = calefaccion ), y a la movilidad necesaria

para favorecer la recuperacién, (facilidades de movimientos ).

La estadistica analitica ha revelado la existencia de asociacién entre el
apoyo social y la calidad de vida. Asi, la cualidad de alfabetizado (individuo que
sabe leer y escribir) es un individuo de mejor CV. Al mismo tiempo, se ha
analizado, y confirmado la relacién entre el nivel de estudios y la CV. En efecto,
los pacientes con mejor CV poseen niveles de estudios superiores. En el sentido,
los resultados recogen el inferior nivel de estudios de los enfermos-mujeres, las
peores condiciones de calidad, habitabilidad y confort de sus viviendas y, en
consecuencia, la peor CV, todo ello en comparacion con sus comparieros de

enfermedad varones.

Finalmente, el anélisis del segundo corte, seis meses después de padecido
el mfarto, revela que solo un 14% de los enfermos se incorpore a su trabajo
habitual, previamente aquellos que son obreros cualificados y los que poseen

estudios secundarios o superiores. Entretanto, el n” de jubilados aumenta en un

3%.
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Variables de apoyo social: Indice de red social; tamaiio, estructura, apoyo

social y proveedores.

Tamafio de la red v apoyo social: Se analiza global e individualmente para
estudiar, primero, la influencia de la red total y después, identificar cual es el papel

de cada uno de los miembros en la provision de apoyo.

Globalmente la red se ha dividido en tres tamafios de diferente
composiciéon llamados T-RED 1, T-RED 2, y T-RED 3 para saber cual de ellos
era mas susceptible de prestar apoyo. Los datos obtenidos revelan la asociacion de
los tres tamarios estudiados tanto con el apoyo emocional como con el
instrumental. Asi se comprueba como cualquiera de las formas presentadas

tienen influencia en la provision de apoyo social.

Una vez conocida la influencia del tamaiio de la red, se analiza cada uno de
sus miembros individualmente. Los resultados obtenidos indican que los hijos,
nietos y sobrinos son proveedores de apoyo instrumental pero no emocional. A su
vez, los hermanos estan asociados con ambos tipos de apoyo, emocional e
instrumental, mientras que los amigos solamente tienen relacién con el apoyo

emocional.

En cuanto al, andlisis individual, se estudia la esposa, a pesar de no esta
asociada con ningun tipo de apoyo. No obstante, es la persona que, habitualmente,
presta apoyo de uno u otro tipo (véase tabla de proveedores, tabla de apoyo, tabla
de confidente, tabla de esposa). Este resultado sugiere que de no existir el conyuge
sus funciones, en cuanto a la prestacion de apoyo, son ejercidas por otra/s

personas.

Estructura de la red y apoyo social: A continuacion se analiza la estructura
de la red para establecer cuales de sus elementos determinan la provision de

apoyo. El andlisis se realiza a través de dos pardmetros: contactos cara a cara
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(contactos semanales y mensuales) y por teléfono por un lado, y proximidad a la
vivienda (viven en el domicilio del paciente, viven en el area metropolitana y fuera
del érea), por otro. Ambos pardmetros se analizan, a su vez, global y

separadamente.

El andlisis global realizado muestra que la proximidad a la vivienda tiene
significacion en la provision de apoyo instrumental percibido y no emocional. No
obstante, cuando el andlisis se realiza con el apoyo instrumental y emocional
adecuado, la significacion se invierte, apareciendo asociacién con el apoyo

emocional y no con ¢l instrumental.

En los contactos cara a cara la significacién aparece en el apoyo emocional
y en el instrumental tanto en el disponible como en el adecuado. Cabria concluir
que la existencia de este tipo de contactos es imprescindible para que el apoyo

emocional y instrumental se produzca.

El andlisis realizado por dreas especificas revela que ninguno de los
parédmetros de proximidad geografica ha presentado asociacién con el apoyo, en
ninguna de sus modalidades. En cambio, los contactos cara a cara (contactos
semanales y mensuales) han presentado implicaciones con la provision de ambos
tipos de apoyo. Se puede concluir, asi, que los contactos cara a cara son
elementos indispensables para que ¢l apoyo emocional y instrumental tenga lugar.

No se ha encontrado, sin embargo, significacion con los contactos telefénicos.

El apoyo adecuado por su parte, fue més dificil de cuantificar a pesar de lo
cual también present6 significacion, en relacion a la estructura. Posiblemente,

debido a la naturaleza cualitativa del apoyo.

El anélisis referido al tamafio y la estructura de la red no presenta cambios
significativos entre los cortes inicial y de seguimiento. Solamente el numero de

amigos y su estructura se modificaron. En términos absolutos, se redujo. Se
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aprecia significaciéon en todos los parametros de la red de amigos, entre el inicio y
seguimiento. Por lo que afecta a los hermanos, también estos fueron

significativos en el apoyo a través de los contactos.

En cuanto al apoyo emocional e instrumental, las variables implicadas no
han presentando modificacion notables entre ambos cortes. En valores absolutos
ha aumentado el nimero de pacientes que sefialan tener apoyo en el seguimiento
se incrementado en comparaciéon con el inicio, aparte de que no se haya
encontrado significacion entre ambos cortes. Solamente el apoyo instrumental

percibido arrojo resultados apreciables de asociacion.

Los proveedores esenciales de ambas clases de apoyo son las mujeres
especlalmente las esposas, hijas y un familiar mujer, en este orden, en
contraposicion a los varones, cuya aportacion al apoyo disminuye en el segundo
corte. Finalmente, la categoria “otros™ (individuos proveedores), que incluye tanto
a hombres como a mujeres, aumento en el seguimiento y no muestra asociacion

apreciable entre ambos momentos del anélisis.

Variables de calidad de vida y apoyo social.

I.a CV se ha analizado globalmente y por éareas especificas. Los resultados
obtenidos desde una perspectiva global presentan asociacidn entre CV y apoyo
tanto instrumental como emocional. Ello indica que la calidad de vida esta
directamente relacionada con el apoyo, y, a medida que aumenta la puntuacion de
CV, disminuye el apoyo, vy, viceversa, a medida que disminuye la puntuacion de
CV (mejor calidad), aumenta el apoyo, puntuacién total de CV 44 minima (mejor

calidad de vida) y maxima 220 (peor calidad de vida).
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La CV se analiza, indistintamente, por dreas especificas, encontrandose
asociacién con la comunicaciéon, movilidad y emocidn, mientras que el resto de las
dreas (especificar dreas) no presentaron significacion. Estas tltimas son aquellas
que, segun los estudios epidemioldgicos y sociologicos ,comprometen de alguna

manera los aspectos emocionales de los pacientes cardiovasculares.

Los resultados alcanzados en el estudio de las variables de CV en su
relacion confirman la hipétesis primaria y basica con el apoyo social del trabajo,
es decir, que los pacientes que tienen mayor apoyo social poseen mejor calidad de
vida que aquellos que no lo tienen. Asi mismo, la hipétesis se ha comprobado en
las dmbitos de comunicacion, movilidad y emocién. No obstante, la hipdtesis no
se ha verificado en lo que se refiere especificamente con el apoyo adecuado y con

lo que hemos denominado el resto de las éreas de la calidad de vida.

Seis meses después, esto es, el analisis del segundo corte nos expresa que
la calidad de vida de los pacientes global considerada es mejor, segin lo indican
las puntuaciones obtenidas: Inicial 102,7+/-17,1 y seguimiento 106,5+/-19,8. En
efecto, el andlisis estadistico presenta significacién entre ambos cortes. Ciertas
dreas como ocio, salud, emociéon y movilidad han obtenido puntuaciones mas
bajas respecto al primer corte y sin embargo, el drea, alerta, ha aumentado su
puntuacién. Los distintos ambitos mencionados (subescalas), han presentado
asociacion en la comparacion realizada entre el primer corte y el segundo, algo
que de nuevo, confirmaria la hipétesis del estudio. Una vez mas se consolida la

hipétesis en el segundo corte.

Asi pues, la calidad de vida de los pacientes esta asociada al apoyo
emocional e instrumental disponible, de tal manera que la CV aumenta o
disminuye en funcién de la ayuda que perciben los sujetos del estudio. Igualmente,

ciertas areas de calidad de vida (comunicacioén, movilidad y emocién) también
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han presentado mayor sensibilidad que otras en relacién con la presencia o no del

apoyo.

Utilizacion de recursos sanitarios.

El estudio analitico reflejo una asociacion muy destacada en todos los
grupos de variables consideradas. Por lo que se refiere al estudio analitico,
solamente las visitas al médico general, visita del médico al domicilio, al
especialista y las urgencias hospitalarias arrojaron resultados significativos y estan
asociadas todas ellas a la calidad de vida, de tal manera que los pacientes con
mejor calidad de vida utilizan menos recursos en las dreas que han presentado
asociacion. Sin embargo, las visitas al oculista, al dentista, las urgencias de

ambulatorio, y la visita de la enfermera a domicilio no fueron significativas.

Seis meses después, la utilizacién de recursos aumento excepcionalmente
en todas las vanables que estan relacionadas con medicina primaria y
especializada. Sin embargo, las dreas relacionadas con la medicina terciaria no
presentaron cambios dignos son resaltados. Cabe concluir, en definitiva, que los
datos hallados confirman la hipdtesis secundaria de la investigacién, al menos

percibido.
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55. MUJERY APOYO SOCIAL

Introduccion

Durante la fase de preparacion del trabajo no se habia pensado en introducir
explicitamente un apartado dedicado a analizar la relacion entre " Mujer y apoyo
social". Sin embargo, los resultados obtenidos a partir de los cortes primero y segundo
de la investigacion empirica motivaron la inclusién de un capitulo especifico. La
finalidad del mismo es umificar e interpretar ciertos datos obtenidos en el estudio
relativos a las mujeres pacientes ellas mismas de [AM asi como sobre el papel de la

mujer en el cuidado de 1a salud de otros pacientes infartados.

En primer lugar nos referiremos a los datos empiricos hallados en el estudio y
a su interpretacién, tanto en relacion a la mujer como paciente como a la mujer

proveedora a ofros pacientes.

Finalmente, se abordara un analisis cualitativo del papel de la mujer en la

enfermedad y de la relacién mujer y apoyo social.

Situacién de la mujer con JAM.

Se puede aceptar como una aproximacion intuitiva y generalizada el hecho de
que las enfermedades afectan de distinta forma a hombres que a mujeres. En este
sentido, se podria medir la incidencia, mayor o menor, de diferentes patologias,
relaciondndolas  con el sexo de los pacientes. Asi, el IAM puede constituir un

ejemplo significativo de esta relacion.
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Hasta ahora, esta enfermedad se ha presentado con mayor frecuencia en el
hombre que en la mujer. En efecto, algunos autores refieren que los varones padecen
cuatro veces mas infartos que las mujeres. Otros estudios sefialan que los hombres
tienen un 50% mds infartos que las mujeres. En la literatura actual se destaca la
escasez de datos concluyentes a cerca de la incidencia de esta enferrnedad en la
mujer, si bien todos ellos coinciden en afirmar que la presencia del IAM en la mujer

esta aumentando progresiva (156).

En la presente investigacion la porcentaje de mujeres pacientes afectadas de
infarto agudo de miocardio no coincide con ninguno de los datos anteriormente
adelantados. Asi, de los 155 pacientes estudiados, el 16,8% (26 casos) son mujeres y
un 83,2% (129 casos ) son varones. Si bien toda la poblacion objeto de estudio esta
incluida dentro de la edad de riesgo de padecer un infarto (a partir de los 65 afios), la
edad media de las mujeres es superior a la de los hombres. En cuanto al estado civil la
proporcidn de hombres casados (90,6%) es superior a la de mujeres casadas (65,3%).
A su vez, las mujeres viudas superan a los varones viudos en 19,2 puntos
porcentuales, y las mujeres solteras en 8,7 puntos a los varones solteros. Finalmente,
es preciso destacar el tipo de infarto y su localizacién en la que apenas existen
diferencias significativas entre ambos sexos. No obstante, aparece claramente el dato

relativo al porcentaje de varones operados 2 puntos superior al de pacientes mujeres.

Refiriéndonos a las variables socioecondmicas es preciso sefialar que en lo
relativo a la situacidon socloecondémica propiamente dicha destaca la existencia de
diferencias muy relevantes entre ambos sexos. Entre estas divergencias, en todos los
casos negativas referidas a la situacion de la mujer, pueden destacarse las relativas a
la propiedad de la vivienda asi como al hecho de vivir dentro del entorno familiar

nuclear. Existe un mayor porcentaje de hombres que siguen viviendo en el seno de
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sus familias nucleares respectivas. Esto puede ser debido a que, en nuestra sociedad,
la mujer es la que se ocupa, de forma preferente, de las cuestiones domésticas. Si ésta
falla en el aprovisionamiento del necesario cuidado y apoyo familiar del hombre,
enfermo, es sustituida por la familia. Sin embargo, la mujer, enferma, tiene a su

disposicion las alternativas de vivir sola o bien de ser institucionalizada.

En cuanto al nivel de
FIGURA 59:CV:MUJERES/VARONES
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Asi, existe un 7% de

mujeres y un 2% de
varones que no saben leer ni escribir y un 7% de mujeres y un 5% de hombres que
saben leer pero no escribir. En resumen, el porcentaje de analfabetismo de este grupo

poblaciones supera las tasas referidas al Area Sanitaria 1 la CAM (128).

Las mujeres con estudios primarios incompletos representan el 53% frente a el
41% de hombres. A su vez, el 38% de mujeres finalizaron los estudios primarios
frente al 37% en el caso de los hombres. Por lo que se refiere a los estudios
secundarios y universitarios destaca sobremanera el hecho de que ninguna mujer de la

poblacion estudiada haya accedido a ellos.
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Si nos centramos en la actividad laboral que, tanto como el nivel de ingresos
depende de los estudios realizados podemos destacar los datos referidos a los ingresos
de las mujeres que son siempre inferiores a los de los varones en todas las categorias
estudiadas. Asi, un 33,3% de las mujeres frente a un 9,8% de los hombres reciben
ingresos inferiores a 50.000 pesetas por familia, el 33,3% de las mujeres y el 29,4%
de los hombres perciben ingresos inferiores a 90.000 pesetas. En el resto de las
categorias analizadas, ingresos entre 90.000 y superiores, los varones superan a las

mujeres en 19 puntos porcentuales.

Respecto a las comodidades de la vivienda, la mujer posee, en general,
menores comodidades que las que se hallan a disposicién de los varones. Las
diferencias porcentuales especificas referidas a los parametros: video, coche,

calefaccion y ascensor son 22%, 24%, 18,1% y 37,3% respectivamente.

En cuanto a la calidad de vida, segiin muestra la tabla 35 las puntuaciones

medias globales de la

misma son més elevadas FIGURA 80: PROVEEDORES APOYO
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andlisis, se observa que, globalmente, la calidad de vida mejora del inicio al final.
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No obstante, los datos obtenidos indican que {a calidad de vida es peor en las mujeres
que en los varones tanto en el inicio como en el seguimiento como ya hemos
mencionado. En la comparacion realizada entre ambos cortes aparece una asociacion

significativa entre ambas cortes de p<0,05.

Datos empiricos obtenidos en el estudio con participacion de la mujer en el

cuidado de la salud/enfermedad.

En los cuestionarios presentados a los enfermos se han incluido variables
muchas de las cuales reflejan de forma directa una significativa implicaciéon de la
mujer como principal proveedora de ayuda material, emocional y confidencial. Otras
variables, a su vez, de una manera indirecta , identifica a la mujer como proveedora

fundamental del apoyo social, tanto instrumental como emocional.

Refiriéndonos en primer lugar al apoyo instrumental, los datos recogidos, tanto
en ¢l inicio del estudio como en su seguimiento, sefialan a la mujer como principal
proveedora de apoyo instrumental, en el caso de pacientes femeninos y también en el

cuidado de los pacientes masculinos.

Una primera aproximacién al analisis de los resultados nos sefiala que la
mayoria de los enfermos encuestados (67,1%) hacen recaer el principal apoyo en sus
respectivos conyuges. Sin embargo, es preciso matizar cuidadosamente estos
resultados globales. Asi, los pacientes varones hacen recaer la mayor provision del
apoyo instrumental en la esposa (44,1%), después en los amigos (28,6%), en algin
familiar varén (17%) y en los hijos varones. Las hijas solo aparecen como
proveedoras de apoyo para los padres en un porcentaje menor (8,5%). En cuanto a las

mujeres pacientes sus proveedoras de apoyo principales son, asimismo, mujeres: hijas
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(42,3%) y algin familiar mujer (42,3%). A gran distancia se encuentra el esposo y las
amigas personales (23%), asi como los hijos varones (11,5%). En definitiva tanto los
hombres como las mujeres pacientes obtienen la provision principal de apoyo
instrumental de las mujeres. En el caso de los varones, este tipo de apoyo se
materializa en sus esposas, mientras que en el de las pacientes mujeres se personifica

en otras mujeres: hijas o algin familiar mujer.

Finalmente, es preciso sefialar que este mismo apoyo instrumental se busca de

forma complementaria, secundaria o accesoria en personas del propio sexo. Asi, los
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En relacion al apoyo emocional, las respuestas obtenidas muestran un orden
similar al alcanzado en el caso del apoyo instrumental. En efecto, la mayoria de los
pacientes, globalmente considerados, (hombres y mujeres) hacen recaer el apoyo en
sus respectivos conyuges (64,8%), seguido a gran distancia por los amigos (12,9%),
las hijas (8,3%), familiar mujer (5,5%), hijos (4,6%) y familiar varén (3,7%).

Sin embargo, una vez desglosados por sexos estos datos, obtenemos unos

resultados bastante mas ajustados, que concuerdan en gran medida con los alcanzados
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en el caso del apoyo instrumental. Asi, para los varones la esposa sigue siendo la
principal proveedora de apoyo emocional (48,8%), seguida de los amigos (31,7%).
Por lo que se refiere a las pacientes mujeres, también es una figura femenina la
proveedora fundamental de apoyo emocional, en este caso, un familiar mujer (42,3%)
seguido de la hija (34,6%), las amigas personales (30,7%), vy solo en los ultimos

lugares, el propio esposo (26,9%]) y el hijo (11,5%).

En resumen, se confirma también, en relacion con el apoyo emocional, la
conclusion recogida al referimos al instrumental. Es decir, una mayoria muy
significativa de pacientes (hombres y mujeres) encuentran su principal fuente de
apoyo social, tanto mstrumental como emocional, en el individuo mujer, sea este:

esposa, hija o familiar mujer.

Hay que destacar, adicionalmente, en relacion al apoyo emocional, que ambos
tipos de pacientes, hombres y mujeres, de acuerdo con los datos obtenidos, otorgan un
gran valor a los amigos. Estos resultados refuerzan los obtenidos en el apartado
especifico relativo al apoyo social prestado por los amigos, confirmando, asimismo,

los alcanzados por las investigaciones realizadas por F.Requena (46).

Finalmente, podemos sefialar que en el seguimiento se consolidan
ampliamente los resultados hallados en el inicio. En efecto, dada la naturaleza
longitudinal del estudio, hay que tener en cuenta que las afirmaciones obtenidas en las
entrevistas correspondientes al primer corte (inicio), vienen determinadas, en general,
por las experiencias previas a la enfermedad. Asi, la percepcion de la ayuda prestada
por la mujer en el inicio, puede estar relacionada con el papel (rol) del conyuge-mujer
en el cuidado de la familia. Por lo que se refiere al seguimiento (segundo corte), la

experiencia vivida deriva de Ia valoracién que el paciente hace de la ayuda recibida
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durante la enfermedad y que, como hemos visto, corresponde a la esposa, a la hija o

bien a algun familiar mujer.

En definitiva, estos resultados confirman, por un lado, la separacion de roles,
claramente definidos entre los sexos, por otro, el rol de la mujer como cuidadora
principal durante la enfermedad. A ello habra que afiadir su papel como mantenedora
y aseguradora de la estabilidad familiar en épocas de crisis. Numerosas
investigaciones apoyan este rol relevante de la mujer en el ambito del cuidado de la
enfermedad que, ademas extiende no sélo al marido sino también a cualquier
miembro de la misma unidad familiar: abuelos, cufiada, hijos, nietos etc. En el

presente trabajo, la ratificacion de separacion de roles entre los sexos,

esta, ademds, favorecido, por el tipo de familia representado: Tamatio pequefio,
nuclear y lazos muy fuertes entre sus miembros, lo que, segiin diversos autores va
también acompafiado de una gran diferencia de roles entre ambos sexos y determina,
a la vez la funcion especifica funcion de la mujer enfermedad. Diversos autores
sefialan que el hombre realiza funciones instrumentales mientras que la mujer
desarrolla funciones emocionales. No obstante, parece ser que la instrumentalidad va
ligada al valor que la sociedad actual otorga a un tipo de trabajo o otro. En realidad, la
diferencia entre las labores que ambos desempefian viene dada por el salario, no por
la instrumentalidad de la accidn. Hombres y mujeres ejecutan funciones
instrumentales, aunque los primeros lo hagan en general fuera de casa y las segundas

dentro de ella (157).
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rehabilitacion fue la menos visitada con un 6,4% (10) de visitas, en las

categorias de una vez e igual 6 mas de cuatro.

Los datos de la figura 28 indican que un 23,3% (35) nunca visitaron al
medico generalista, el 18% (27) los visitaron una vez, un 12% (8) dos veces y un
53,9% ( 81) de los pacientes visitaron al médico general entre tres veces e igual 6
mas de cuatro. Las visitas realizadas por el médico y enfermera a domicilio son el
81,2% (121) y el 97,4% (151) respectivamente. Nunca fueron visitados en casa,
un 11,6% (18) , un 2,5% (4) lo fueron una vez y un 6,9% (11) recibieron dos y

cuatro 0 mas visitas médicas.
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En la figura 29 se observa el n° de visitas realizadas en urgencias del
ambulatorio y hospital, los ingresos en hospital y con uso de ambulancia. Los
datos de la mencionada tabla revelan que un 33,5% (52) y un 84,5% (131) de los
individuos han sido visitados en urgencias del ambulatorio y hospital al menos una

vez, mientras que ninguna vez lo fueron un 59,3% (92) y un 7% (11)
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Los datos de la figura 62 muestran las preferencias desglosadas de los
hombres y mujeres en relacion a la confidencialidad que mantienen con las personas
de su entorno cuando perciben un problema de salud. De nuevo las mujeres eligen a
otras mujeres, en este caso a las hijas (50%) para comentarles sus preocupaciones
cuando se enfrentan a cuestiones relativas a su salud, seguidos de los esposos
(15,3%). En cambio, los hombres eligen mayoritariamente a sus esposas (71,4%) y
después, muy en segundo lugar a las hijas (16,2%). De igual manera, los resultados
relativos a la confidencialidad vuelven a confirmar el papel relevante de la mujer en
la enfermedad, lo que coincide con la idea propuesta por M.Coe (158) segun la cual,
la mujer es la que en una primera instancia, legitima la enfermedad incluso antes de
que el paciente establezca los contactos con el médico. Algunos autores sefialan que,
en general es ella la que decide cuando debe ir al médico el paciente (159). Por otro
lado, la mujer es la proveedora principal y directa de la informacion, en el sentido
teérico del apoyo social, lo cual le proporciona una sélida posicién de poder en el

ambito familiar.
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23). En este sentido,

las respuestas obte-

nidas indican que la gran mayoria de los pacientes se sienten queridos por sus
respectivos conyuges (83,5%). Méas de la mitad de los pacientes (57,4%)
consideraban que jugaban un papel importante en el ambito emocional de su esposa/o
y que en general se sentian muy satisfechos con la relacion con el esposo/a. Apesar de
todo ello, conviene hacer algunas puntualizaciones, en efecto, menos de la mitad de
los pacientes (39,5%) declaran que su conyuge le escucha siempre y solo un 36,5%
de los entrevistados expresan ayudar siempre a su conyuge. Por otro lado un 10,4%
de los enfermos estudiados dicen que sus respectivos esposos/as les reprochan

siempre lo que ellos dicen.

En conclusién, la infor-macién empirica recogida en estos datos indica que,
globalmente, todos los pacientes hombres y mujeres, se sienten queridos por sus
respectivos conyuges y en muy limitadas ocasiones se reprochan mutuamente lo que
dicen. Sin embargo, existen otras areas tales como ayuda, escucha, y satisfaccion que

reflejan una menor interaccion entre los conyuges (160).
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Todos estos
son resultados glo-

bales, relativos al

FIGURA 65: QUERIDO/A; SATISFECHO/A
F.A., MUJERES Y VARONES

VARONESISATISFECHCIA _— B

total de los en-

cuestados, que es
MLUIJERES/SATISFECHCVA

necesario desglosar.

VARONES/QUERIDO/A

MLUJERESIQUERIDOVA, F

En efecto, hombres

y mujeres no mues-

tran los mismos

criterios en lo que

ciones mutuas (70,5%) se sienten menos queridas que los esposos (85,4%).
Igualmente, las mujeres (47%) estan menos satisfechas de la relacién que mantienen
con el esposo que los varones (58,9%). Por otro lado, las mujeres ayudan mas a los
esposos (47%) que estos a sus esposas (35%) y mas mujeres (64,7%) que varones
(56,4%) consideran que los hombres juegan un papel importante en la vida de su
conyuge. Asi mismo, los hombres (40,1%) escuchan mas a sus esposas que lo que
estas (35,2%) lo hacen a sus maridos, y ademés las mujeres (11,1%) son mas

proclives a hacer reproches a sus esposos.

En todo caso, los resultados mostrados indican la funcién principal inequivoca
de la mujer en el cuidado de la salud. Algunos autores destacan la flexibilidad de que
hace gala la familia en una situacién de estrés, no obstante y en desacuerdo con los
datos obtenidos, todavia existe una gran separacion de roles entre los hombres y las
mujeres, especialmente en lo que se refiere al cuidar y curar. Asi, la mujer cumple

muy diversas tareas como puede ser la de acompafiar al marido cuando va este al
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médico. Efectivamente, no esta bien visto que, siendo casado, €l varon vaya solo, es
decir, que no vaya acompafiado por la mujer en su visita al médico. Esto no sucede en
el caso de la mujer que, en general no suele ir acompanada del marido, sino que suele
ser la hermana, hija, vecina quienes realizan estas tareas. Las mujeres establecen sus
relaciones con otras mujeres, mientras que en el caso de los hombres las relaciones se
mantienen en uno u otro sexo dependiendo de la funcién a desarrollar. Asi, por
ejemplo los amigos de los hombres son varones y las mujeres tienen amigas mujeres.
En el caso el caso de la enfermedad, la mujer es acompariada por otra mujer mientras
que el hombre es acompafiado por su propia esposa. Estos resultados han sido
confirmados por diversos investigadores. Bott (138) junto a otros numerosos autores
confirman que los varones y mujeres de clases sociales bajas tienen amigos de su

mismo sexo (161).

El papel de la mujer en la enfermedad: el rol de la familia en la

salud/enfermedad.

Cuando un miembro de la familia contrae una enfermedad, algo importante
cambia en su seno y los restantes miembros del nicleo familiar sufren esta
transformacién. En cierto modo, todos los componentes del grupo tienen que
adaptarse, de una u otra forma, a las dificultades, y carencias derivadas de los
cuidados exigidos por €l nuevo paciente. En funcion de cual sea la estructura familiar
y la interaccién entre sus miembros, as{ s¢ soportaran mejor o peor todas esas

dificultades (162).

En épocas de estrés la familia necesita realizar un ajuste y la ayuda para

llevarlo acabo la obtiene tanto del drea institucional formal de la sociedad como a
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partir de la estructura informal de su entorno. El apoyo formal en situacion de
enfermedad, procede del ambito institucional, es decir, del hospital, de la farmacia, la
medicina comunitaria, €l personal sanitario. El apoyo informal por el contrario
procede de la red social, integrada por la familia y €l resto del entorno mas proximo
(amigos, compafieros y vecinos). La familia tiene que adaptarse a la nueva situacion
tanto en la estructura interna como en su estructura externa. El cambio experimentado
por uno de sus miembros determina el cambio del resto del grupo familiar que puede
verse afectado en su diferenciacion de roles y asignacion de tareas. En este sentido la
flexibilidad de la unidad familiar dependerd la mejor o peor forma de ayuda a la
nueva situacion. La ayuda, en situaciones de enfermedad aguda requiere unos lazos
familiares y sociales especificos. Por otro lado, cuando la enfermedad se convierte en
cronica y la actuacién y adaptacién de la familia debe ser permanente. Por tanto, en
estas situaciones especificamente, es en las que debe existir o se debe buscar un grado
suficiente de equilibrio entre los proveedores y los receptores (perceptores) de ayuda
y apoyo. Por ello, es preciso atender no solo a los efectos que la enfermedad produce
en el individuo sino a las consecuencias que origina en el resto de la familia y
especialmente, en la mujer, ya que, como se ha mostrado es la persona més implicada
en la actividad de cuidar. La mujer, en fin, va a tener que modificar su rol de

proveedora material y emocional.

La enfermedad es un proceso de cambio que tiene lugar en el seno de la
familia que afecta a sus relaciones externas y a su organizacién interna. El andlisis de
los roles conyugales y su relacién con la forma de la red familiar no puede centrarse
sOlo en factores externos sino que debe dirigirse también al estudio de la propia
familia de la que depende en gran medida la estructura de la red. El cumplimiento de

los roles familiares depende de las necesidades personales y de las preferencias de los
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miembros de [a familia en relacion con las tareas que deben realizar en el entorno
inmediato en el que viven y las normas sociales y familiares a las que se atienen. A su
vez, el entorno social inmediato y las normas de los roles familiares dependen de las
necesidades personales y de las preferencias de los miembros del grupo familiar. Se
constata, por tanto, una sefialada interdependencia entre variables personales,
normativas y sociales préximas, todas ellas relacionadas, por su parte con una
combinacién muy compleja de fuerzas situacionales generadas por el entorno social
global. Por otro lado, el ambiente social global permite un margen considerable de
eleccion entre las diversas opciones potenciales del entomo inmediato. Finalmente,
las elecciones reales adoptadas por una familia concreta vendrdn determinadas no
solamente por los factores situacionales sino también por las necesidades personales

de sus miembros (163).

Apoyo social y mujer.

La aparicién de una enfermedad grave, de forma inesperada, en el seno de una
familia produce un gran desequilibrio para el propio paciente y también para la
familia. Esta, tiene que hacer frente a la nueva situacion modificando ciertas
funciones desarrolladas hasta ese momento por los componentes de la unidad
familiar. Como ya se ha sefialado el grado de equilibrio familiar que el grupo
mantenga frente a la enfermedad dependera de la flexibilidad que desarrolle la propia

tfamilia.

Esa flexibilidad no parece estar bien resuelta en aquellas familias con una
estructura muy rigida y con una fuerte diferenciacion de roles entre los sexos (164).

Aungue no esta claro que la no diferenciacién de los roles haga compartir la funcién
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de cuidar entre los distintos miembros del grupo familiar. Parece existir evidencia
empirica suficiente en el sentido de que la flexibilidad se establece entre el genero
femenino de la unidad familiar y no entre los componentes varones del grupo. Sin
embargo, la no diferenciacién de roles tampoco parece asegurar la solidaridad entre
los distintos miembros de la familia a la hora de atender a la funcién de proporcionar,

al enfermo los cuidados referidos.

En todo caso, las actitudes de los miembros que componen la familia pueden
beneficiar la recuperacion del paciente aunque no siempre (165). En efecto, en
algunos casos pueden dificultar la evolucién favorable hasta llegar a sabotear

esfuerzos realizados al respecto por los profesionales clinicos.

Asi, numerosas investigaciones destacan que el apoyo no siempre actia de
forma positiva, mejorando la situacion del paciente, sino que puede afectar
negativamente, generando afectos adversos en la evolucién de la enfermedad (166).
Algunos autores sefialan que el apoyo social tiene una mayor influencia como
amortiguador de situaciones momentaneas de estrés que en procesos continuados de

dificultades y problemas.

Si nos referimos especificamente a la mujer, esta tiene una gran diversidad de
roles que desempefiar en una situacién de enfermedad. Podemos destacar
primeramente aquellos que se centran en el cuidado de la familia como unidad
funcional. Ademas, es necesario mencionar aguellos otros papeles que corresponden a
la esposa y mujer. No obstante, es cierto que, en numerosas ocasiones, ambos tipos de
roles se solapan. Asi, la mujer es cuidadora, en términos médicos y de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad, tanto del conyuge como del resto de los
miembros de la familia, organiza la unidad familiar. En épocas de enfermedad decide

cuando necesita los servicios médicos un miembro de la familia. Es proveedora de
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apoyo instrumental para su esposo enfermo y tambien para el resto de la unidad
familiar, cuando el marido, debido a su enfermedad, se ve incapacitado para
desempefiar sus tareas laborales fuera del hogar. Asimismo, la mujer provee de apoyo
emocional tanto a su conyuge como al resto de los componentes del apoyo familiar.
Por otro lado, desarrolla formas de control con el fin de que la cohesion familiar no se
vea afectada y, en todo caso, en una situacion critica, como puede ser aquella en que,
deforma subita una enfermedad grave afecta a un miembro de la familia, la mujer
refuerza su posicion de poder, si bien constrefiido especificamente, al ambito de la
unidad familiar, sin que ello suponga, por otro lado, el reconocimiento o valoracion
adecuada de las funciones que desempefia ni por parte de la sociedad en su conjunto,

ni tampoco desde la esfera de la propia familia como tal.

La aceptacién de la igualdad entre los sexos, dentro del matrimonio, es hoy
algo comunmente aceptado, especialmente entre generaciones mas jovenes. No
obstante, son todavia bastante poco numerosas las situaciones en las que se
materializa esta igualdad. Asi, en lineas generales, la mujer se sigue socializando,
preferentemente, como cuidadora y €l hombre a través de actividades de naturaleza

instrumental.

Sin embargo, los cambios en el estilo de vida de grupos crecientes de mujeres
han provocado modificaciones en la definicién de los distintos roles y asignacion de
tareas entre ambos sexos. Hasta el momento han sido pocos son las investigaciones
que han abordado directamente el estudio de los cambios de actitudes entre los sexos.
Ursula Lehr (167) en una investigacién desarrollada a través de tres generaciones
pudo observar que las actitudes de la gente de mediana edad estaban mds préximas a
los comportamientos tradicionales, que a los igualitarios. Es decir, estaban més cerca

de las actitudes de los abuelos que de las de los nietos.
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Otros estudios longitudinales han descrito cambios en las actitudes de las
mujeres respecto a los roles sexuales a partir de mediados de los afios sesenta, como
consecuencia de transformaciones profundas hacia posturas de mayor igualitarismo
entre los sexos, posiblemente debido al nacimiento y desarrollo de los movimientos
de liberacion de la mujer. Ahora bien, en lo que respecta a la amplitud y direccidon de
los cambios de actitudes referidos al cuidado y responsabilidad del enfermo
(incluyendo el apoyo informal), aun tenemos un gran desconocimiento (168). Los
resultados de la investigacion llevada a cabo por Bouladier (169), demostraron que,
efectivamente las actitudes hacia los roles sexuales se hacian mas igualitarios en cada
nueva generacion. Al mismo tiempo, la mayoria de las mujeres de cada una de las tres
generactones analizadas defendia la distribucion igualitaria de las tareas entre

hombres y mujeres.

Tradicionalmente, este ha sido un campo de estudio que ha suscitado escaso
interés entre los investigadores sociales. No obstante, en los iltimos afios se aprecia
una evolucion favorable hacia el estudio de todas aquellas cuestiones que afectan a la
mujer, lo que ha propiciado el surgimiento de algin debate de notable consideracién
en tomo al trabajo de la mujer dentro y fuera del hogar, dos alternativas de trabajo

cuya inica o, al menos, mas relevante definicion es la inexistencia o no de salario.

En este sentido cabe decir que pocas mujeres tienen la oportunidad de sentir
satisfaccion y éxito en el desempertio de sus tareas en el hogar, a pesar de que el rol de
madre y de ama de casa e¢s muy importante para la sociedad. Hooyman (170) sefiala
que la mujer se halla inmersa en un conflicto permanente de eleccién entre la posicion
de necesidades suyas o del resto de la familia. No obstante, ningin otro colectivo o
grupo social realiza contribuciones econémicas en bienes y servicios, a la sociedad

como el de las mujeres, desde el punto de vista del funcionamiento de la unidad
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familiar y aunque estos bienes y servicios no sean valorados cuantitativa ni
econémicamente, ni estén incluidos en la magnitud macroecondmica del producto

nacional, representan una parte esencial de la eco de cualquier sociedad.

Por otro lado, la mujeres que se mueven exclusivamente en €l ambito familiar
y desempefian laboralmente una actividad dentro del hogar, reducen sus
oportunidades formativas, laborales, econémicas y financieras. En efecto su trabajo
no esta valorado econdmicamente y, en consecuerncia, se les impide, asi, el acceso a
diferentes operaciones economicas y financieras que servirian para asegurar su futuro

economico.

Su actividad "profesional” dedicada a la atencion de las tareas domesticas, no
les permite suscribir un plan de pensiones o de seguros o su inclusién en la Seguridad
Social. Por todo ello su independencia econdmica es limitada o inexistente y por tanto
nunca podran alcanzar una posicién efectiva, real de igualdad o equilibrio ni en el
seno familiar ni en el ambito social global. En este sentido, cabe resaltar que en el
presente estudio queda reflejado el hecho de que son siempre las pacientes mujeres
las que tienen un nivel de estudios mas bajo, asi, como condiciones socioecondmicas

peores, en relacion con los varones enfermos.

La sociedad, no parece estar dispuesta a pagar un precio por los trabajos que
las mujeres realizan dentro del dmbito familiar. Sin embargo las externalidades
positivas que generan las tareas domesticas desempefiadas por las mujeres aseguran el
equilibrio psicologico, econdmico y social tanto en el entorno familiar como en el
ambito social y global. Asi la actividad familiar de curar, sobre todo en el caso de las
enfermedades cronicas significa que la sanidad traspasa los costes hospitalarios de
ciertas actuaciones medicas en este ambito, a la familia. El estado distribuye ciertos

servicios de forma que sean abordados por la mujer en el seno de la familia y asi no
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tiene que hacer frente a sus costes. Pero todo ello repercute en la actividad laboral de
las mujeres y en su equilibrio psiquico personal y asi no tiene que hacer frente a sus

costes (171).

Sarason (56), habla de la ansiedad que producen ciertas enfermedades
padecidas por otros miembros de la familia en ias mujeres. El infarto agudo de
miocardio es una de ellas. Algunos estudios sugieren la necesidad de que en estos
casos la mujer sea tratada psicologicamente debido a los efectos negativos que su
propio desequilibrio psiquico puede producir en la recuperacion del paciente. Por otro
lado, hay que tener en cuenta que la actuacion de cuidar no es solo una muestra de
amor y devocidn, sino que también es un trabajo fisico muy duro que exige una
considerable estabilidad psicolégica y emocional, asi como un aprendizaje
continuado. En las mujeres de mediana edad concurren ademas otras circunstancias
agravantes potencialmente generadoras de estrés, como son la disminucion de los
niveles de energia, inicio de trastornos crémnicos y perdida de otras capacidades

psicoldgicas y sociales.

En definitiva, la mujer es el miembro integrante del grupo familiar mas
volcado en la actividad de cuidar, no solo a su conyuge, sino también a cualquiera de
los restantes componentes de la unidad familiar. Ella proyecta y amplia su actuacion

de cuidadora hasta el entorno social mas préxima de su circulo de amigas personales.

Ademas, el papel relevante de la mujer en el ambito de la salud/enfermedad
trasciende el entorno domestico y genera las denominadas economias externas o
efectos positivos que no son remuneradas mediante un precio y de las que se

beneficia la sociedad en su conjunto.
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6. DISCUSION,

Los resultados del presente estudio son consistentes con los analisis
tedricos previos que han examinado el papel del apoyo social en los pacientes con
IAM (172)(173)(174). No obstante, en esta investigacién se ha introducido un
parametro especifico, revelador del apoyo social, en un intento de descubrir

elementos nuevos que enriquezcan nuestro conocimiento sobre la materia. (99).

Una vez obtenidos los resultados se trata, ahora, de realizar una discusion o
matizacién de aquellos datos hallados que resultan maés significativos, atendiendo

a todas las implicaciones y consideraciones que encierran.

6.1 Situacion socioeconomica.

En el estudio analitico realizado para conocer la influencia de las
variables socioeconémicas en €l apoyo social y la calidad de vida, no se han
encontrado asociaciones importantes, si exceptuamos el caso de las variables “

i

alfebetizaciones * y posesion de video . De ahi podriamos deducir que los
parametros “saber leer” v “saber escribir”, como determinantes en el acceso al

conocimiento, son, asimismo, decisivos para el bienestar en términos de salud.

Asi lo han demostrado numerosos estudios realizados en pacientes de
cardiopatia isquémica, que sefialan las consecuencias negativas que sobre la salud

gjerce una baja capacidad intelectiva (175)(176).

En esta linea, algunos autores han analizado la relacion entre mortalidad

coronaria y categoria profesional, y han encontrado una incidencia de cardiopatia
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coronaria, cuatro veces superior entre las personas de las categorias inferiores,
(subalternos), respecto a los trabajadores incluidos en las categorfas medias,
(administrativos). Dentro de cada categoria profesional, se observo la existencia
de un gradiente de mortalidad para todos los grupos de edad, lo que, a su vez,
confirma las interacciones ya mencionadas entre la categoria profesional y los

factores de riesgo coronario (117).

Por lo que se refiere a la poseseion de video y su relacion con la mejor
calidad de vida puede considerarse coro un resultado contradictorio respecto a la
falta de asociacion observada entre CV y posesién de calefaccion, ascensor y
automovil. Cabria interpretarlo suponiendo que el video constituye un signo
externo de un determinado estatus social que es ademas, relativamente asequible,
de acuerdo con sus rentas salariales, para la poblacion objeto de estudio y que, a la
vez, incluirira otros parametros no comtemplados en el estudio y que pueden

incidir favorablemente en la CV ( viajes y vacaciones, vida social y aficiones, etc).

A pesar de la falta de significacion estadistica global en la relacion de las
variables socioeconémicas con la calidad de vida y el apoyo social, el estudio
descriptivo permite vislumbrar aspectos de interés respecto a la situacion real de
los pacientes con IAM. Asi, se percibe que un bajo nivel cultural, acompafiado de
un bajo nivel de estudios, posiblemente va a propiciar la aparicidon de serias
dificultades en la estrategia del seguimiento de la enfermedad, ( seguir la dieta,
atender a la medicacion, conocer el significado de las pruebas, planificar las citas
con la enfermera o el médico y en general, la comunicacién con los profesionales

sanitarios.

Por otro lado, el bajo nivel cultural puede influir tambien en los aspectos
volitivos que tienen que ponerse en accion para cambiar los habitos de vida, que
serd lo que, en definitiva, favorezca mejor pronoéstico del enfermo. Siguiendo esta

linea de investigacion Atkinson y Townsend 1977 {178), en su estudio sobre el
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abandono del habito de fumar en las distintas clases sociales, observaron que los
individuos pertenecientes a las clases sociales altas dejaban de fumar antes que
los que pertenecian a las clases mas bajas. Es decir, las personas de alto nivel
social cambian facilmente sus hdbitos de vida. A su vez, la falta de flexibilidad
de las personas que ocupan los niveles sociales mas bajos a la hora de tomar
decisiones, se debe, esencialmente, al limitado abanico de posibilidades que
poseen para orientar sus gustos hacia otras areas de interés tales como el deporte,
la lectura, la musica, los viajes elc. Ademds, es preciso tener encuenta que estos
individuos lucharon para conseguir estos habitos (fumar) que la sociedad ahora
sanciona y que, antiguamente, reconocia como buenos, incluso como signos de
bienestar (179). Para los autores mencionados, parece obvio que detras de los
cambios de estilo de vida, hay una situacién econdémica que los favorece o

imposibilita.

En la misma linea, numerosos estudios destacan las dificultades que se
presentan cuando el paciente no posee unos buenos cauces de informacion para
actuar en una determinada direccion y corregir los habitos de vida, segin exija su
enfermedad  (180)(181). Hay que resaltar, el hecho de que una buena
comunicacion entre pacientes y profesionales sanitarios beneficia a ambas partes,
en el proceso de tratamiento y seguimiento de Ia enfermedad. Esta comunicacion
se hace mas dificil si existen un cierto desnivel intelectual o cultural entre ambas
grupos (182)(183). En este sentido, algunos autores han sefialado que
determinados profesionales sanitarios tienden a clasificar, en cierto modo, a sus
pacientes segin su nivel intelectual, estableciéndose barreras de informacién que

dificultan la interaccién entre ambas partes (184).

Los resultados obtenidos en el estudio descriptivo de la presente

investigacién son coherentes con todos estos trabajos citados. Adicionalmente, en
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nuestro estudio aparecen, deforma clara, las limitaciones econdmicas existentes
debido a los bajos ingresos mensuales familiares entre aquellos factores socio
inciden negativamente sobre la situacion clinica del paciente. Observese que un
43,5% de los pacientes posee una renta mensual de 90.000 pesetas. Para una
familia media compuesta por 2,3 personas. Ello supone una asignacién de 39.130
pesetas por persona en las que el paciente mismo y la familia, globalmente
considerada, han de hacer frente a los costes econémicos adicionales ocasionados

por la propia enfermedad: alimentacion, higiene, ropa alimentacion ete.

Otro dato que merece destacar es el que se refiere a la baja incorporacion
laboral de los enfermos del estudio. Las pautas mas generales en los paises
industrializados sobre la e incorporacién al puesto de trabajo en poblaciones
similares es de un 80% durante los tres primeros meses posteriores al suceso,
mientras que un 10% de los pacientes lo hacen entre los tres y seis meses
siguientes (185). En la presente investigacion se observa, que la incorporacion
laboral de los pacientes fue muy baja, posiblemente debido a la falta de estimulo
laboral existente. La baja cualificacién laboral unidos a las malas condictones de
los puestos de trabajo, a los que estan adscritos los paciente analizados
contribuyen a la falta de integracién y reincorporacién al mundo laboral. Por otro
lado, la inexistencia de una politica sanitaria o laboral que contemple
modificaciones en el puesto de trabajo y sirva para integrar a los pacientes en la
sociedad, explica asimismo las bajas tasas de actividad laboral observadas a los
seis meses de padecer un infarto, ademds de encarecer los costos directos €

indirectos de la enfermedad.

En efecto, otros factores, que pueden contribuir, de forma decisiva, a la
consolidacién de la baja actividad laboral un 39,1% de los pacientes atribuye el
desencadenamiento de la enfermedad al estres laboral. Al mismo tiempo, la

situacion econémica no varia de forma significativa durante la enfermedad, lo
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cual indica que un numeroso grupo de pacientes ha mantenido y mantiene la
misma categoria y posicion laboral. Podria decirse que la baja por enfermedad
institucionaliza el rol del paciente, sobre todo en el caso de los trabajos peor
cualificados. Este hecho contrasta con la situacién de aquellos enfermos que se
integran mejor laboralmente, que son aquellos que poseen estudios medios y

superiores.

Finalmente, debemos referirnos a la falta de comodidades en la vivienda
(calefaccion y ascensor), aspectos de capital importancia para la calidad de vida de
los pacientes que han sufrido un 1AM, de tal forma que la carencia de unas
comodidades consideradas minimas puede agravar su situacién clinica. Los
trabajos mds recientes en el ambito del tratamiento de la enfermedad sefialan la
necesidad de realizar ejercicios y caminar de forma progresiva hasta adquirir el
ritmo normal. No obstante, cuando carecen de ayuda para moverse, los pacientes
retrasan la realizacion de la actividad, restringen el esfuerzo y agudizan, asi, su

sedentarismo (186).

En definitiva, el estudio descriptivo de nuestro trabajo pone de manifiesto
que el perfil de la muestra analizada estaria en concordancia con los datos
procedentes de los trabajos realizados por distintos investigadores en Estados
Unidos, Gran Bretafia y los pafses nérdicos, sobre marcos poblacionales similares.
Asi, Jenkins (187) sugiere que una sociedad industrial y urbana sufre la mayor
evidencia de episodios cardiovasculares, en un primer momento de su desarrollo
en los individuos de mayor cultura y situacion laboral més prestigiosa. A medida
que este tipo de sociedades evoluciona, la incidencia de cardiopatia isquémica
parece trasladarse de los sujetos de mayor estatus sociocultural a los de menor

nivel, afectando, incluso, a los habitantes de las areas rurales (188).

Precisamente, una via de investigacién interesante podria ser la que

rastrease y confirmase la hipdtesis avanzada por Jenkins y otros estudios



VI Discusion 253

espafioles, especialmente orientada a analizar la evolucién de nuestra sociedad en

este ambito.

6.2 Variables clinicas.

Las variables clinicas nos muestran que la edad de riesgo de la cohorte
analizada esta comprendida entre 50 y 70 afios en el momento de realizar la
entrevista, lo que se corresponde bien con la distribucién general de esta patologia
por grupos etarios desde un punto de vista poblacional (189). Entre este grupo de
edades se localizé el 60% de los sujetos de estudio, mientras que el 40% se

encontraba repartido entre los restantes grupos de edad.

Sin embargo, la distribucion fue muy similar para ambos sexos,
proporcionalmente, la representacion de la mujer es inferior (16.7%) a la de sus
homoélogos varones (66,6%), lo cual corrobora las pautas generales de la
enfermedad en cuanto a la incidencia de IAM en las mujeres. La mayoria de
estudios en este campo sefialan que los varones padecen de 2 a 4 veces mas
infartos que las mujeres, aunque las investigaciones mas recientes muestran un
aumento de la incidencia de infartos en la mujer, debido a los factores de riesgo
que la mujer va adquiriendo como consecuencia de la adopcion de ciertos habitos
de vida que generan la enfermedad, como son el estrés, la soledad, las condiciones

laborales adversas, la ansiedad, insatisfaccién o el habito de fumar (190).

En cuanto a la localizacién y al tipo de infarto, el presente estudio no ha
mostrado diferencias apreciables con otras investigaciones y sus resultados
parecen coherentes con los datos adelantados por aquéllos. Se evidencia que los

infartos inferiores son los mas frecuentes en ambos sexos. La proporcién de
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pacientes con mas de un infarto ha resultado ser tambien la misma para mujeres y
varones. Por otra parte, no parece existir tampoco asociacion entre la localizacion
del infarto y la calidad de vida, aunque en este punto, debe sefialarse que la
mayoria de los estudios sobre la materia resaltan que los pacientes con infarto de
localizacion inferior son los que presentan mejor calidad de wvida, aspecto
practicamente confirmado por nuestra investigacion resultados obtenidos han

rozado la significacion (P<Q.1) (191).

En todo caso, es preciso destacar el hecho de que ninguna de estas
variables, denominadas clinicas, ha presentado una relaciéon significativa con
calidad de vida,

6.3 Apovo social: tamafio v estructura de la red, tipo de apovo v

proveedores del mismo.

Los resultados de este analisis sugieren Ia necesidad de distinguir entre el
tamafio de la red , su estructura, ¢l tipo de apoyo emocional e instrumental y los

proveedores de dicho apoyo.

6.3.1 Tamaiio de la red.

El tamafio de la red fue analizado en tres niveles de diferente composicion:
Tamafio de RED-1, RED-2 y RED-3, tanto en el inicio como en el seguimiento,
con el fin de eliminar posibles confusores y dar mayor especificidad a cada uno de
los tamarios definidos. Ademas, se realizo un andlisis individual para conocer las

implicaciones de cada uno de los miembros de la red.
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La media del tamafio de red es comparable con los tamarios de red de
estudios de similares caracteristicas (28)(29). Asi, Bott en su libro “Familia y Red
social “(138) sefiala que existe una gran coexistencia entre el tamafic y la
estructura de las redes personales inmediatas, tanto en dreas urbanas como rurales,
en las distintas clases sociales y culturas. En la composicion de la red destaca el
elevado numero de sobrinos. Este gran nimero se debe a que fueron incluidos los
sobrinos de ambos conyuges. Los hermanos y amigos presentan igual tamafio. Elio
puede ser debido a que ambos grupos suelen pertenecer a la misma generacion.
Sin embargo el nimero de hijos y nietos desciende de tamaifio lo cual esta en
relacion con las pautas generales de control de la natalidad. Especialmente, en

cuanto al nimero de nietos se refiere.

En el seguimiento se observa que mientras el nimero de familiares que
componen la red de apoyo a lo largo del tiempo permanece estable, ¢l nimero de
amigos y contactos directos se reduce a lo largo de los seis meses que duro el
mismo. La estabilidad del tamafio fue debido al tipo de red elegido y al corto
periodo de tiempo del estudio lo cual imposibilita que esta cambie de forma

importante, las (inicas variaciones posibles podian proceder de la estructura.

En relacion con el andlisis de las caracteristicas de la red y su asociacion
con el apoyo social, se observa que en el inicio, el tamafio de la RED-1, RED-2 Y
RED-3 esta positivamente asociado con el apoyo instrumental y emocional
disponible y adecuado, en los tres tamafios descritos ( Tabla.6 ), lo cual indica que
en cualquiera de las formas que se presente la red, tiene influencia en la provision

de ambos tipos de apoyo.

En el tiempo transcurrido entre el primer corte y el segundo ( evolucion )
no se modificod el tamanio de RED-1, aunque si se modificaron los tamafios de la

RED-2 y 3, debido a la menor presencia de los amigos. Esta diferencia de tamafio
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entre la RED -2 y 3 ha dado lugar a la aparicién de diferencias significativas

(p<0,001) en el analisis comparativo realizado entre ambos cortes.

Como ya se ha mencionado, los resultados globales del tamafio de la red
presentados en las tablas 6 y 7 se completan con los mds especificos de las tablas
8, 9 y 10. Estos tltimos revelan que, aunque ¢l tamaiio de la red ejerce una gran
influencia en la provisién de apoyo de ambos tipos, sin embargo, individualmente
(cualitativamente) aparecen grandes diferencias entre los miembros que componen
las mismas. Asi, los hijos, nietos y sobrinos son los mayores proveedores de apoyo
instrumental, no lo son sin embargo del emocional. Los hermanos estan asociados
con la percepcion de apoyo, tanto instrumental como emocional, mientras que los
amigos estan solamente asociados con el apoyo emocional percibido (Tabla 45).
De ello se deduce que los pacientes que no tienen hijos 6 tienen pocos nietos 6
sobrinos, pueden recibir el apoyo de los amigos, hermanos u otros. Asi lo han
demostrado las respuestas de los pacientes del estudio, que a pesar de no tener
hijos, ni nietos, ni incluso a veces hermanos, refirieron con todo tener apoyo
instrumental y emocional. Este mismo aspecto ha sido puesto en evidencia en el
estudio de Alameda de County (8) y otros trabajos de caracteristicas similares
(30)31). Obviamente, ello sugiere que cuando los lazos no existen, son
sustituidos por otros proveedores, lo que indica que el apoyo es una entidad
plastica y cambiable, cuya provision puede ser cumplimentada indistintamente
por diversos agentes. Corroborando esta necesidad de ayuda en épocas de crisis o
enfermedad merece la pena sefialar el trabajo de Fisher “ The dispersién of kinship
ties in modern society: contemporary data and historical speculation” (196). Lo
importante aqui son entonces las conexiones ¢ hilos de la red, mas que los
“nudos” de la misma (32). Esta flexibilidad en la provisién de apoyo entre los
miembros ha sido reflejada en numerosas investigaciones. Por otro parte un
incremento en el tamario de ia red global supone siempre un aumento en las

oportunidades (que en economia se llamarfan oportunidades de costo) que los
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individuos tienen para que tal provisién se lleve a cabo (33). De tal forma que
cuanto mayor sea €ésta, mas probabilidades tienen los sujetos de que el apoyo se

produzca.

Los hallazgos mas sorprendentes fueron obtenidos de las cuestiones
relacionadas con los lazos especificos y el apoyo instrumental y emocional, tanto
disponible como adecuado. Asi, la presencia de la esposa no arrojé resultados
significativos en ninguna de las asociaciones realizadas con el apoyo. Segtn estos
resultados, tener esposa no es equivalente a disponer de apoyo tanto emocional
como instrumental. No obstante, en las figuras 22,23,32 se observa, de acuerdo
con las respuestas de campo, que la persona que habitualmente presta apoyo de
uno u otro tipo es ¢l conyuge, de existir éste. En este estudio lo que se demuestra
es que, de no existir el conyuge, sus funciones en cuanto a la prestacién de apoyo

son tomadas por otra/s personas.

Por otra parte, la falta de asociacién entre el estado civil, edad y los aspectos
del apoyo son aspectos que contrastan con otros estudios realizados que sefialan
larelacién entre el estado civil/edad y la salud. Perfilando un poco mds esta idea
e imbricando la variable edad, algunos estudios han sefialado que para los mayores
de 65 afios el estado civi] €s un predictor de mortalidad y sin embargo para las
personas por debajo de esa edad no se ha considerado que tal variable tenga

influencia (34).

Un segundo aspecto importante es la excelencia de los lazos con los
amigos, que son la mayor fuente de apoyo emocional disponible. Igualmente los
pacientes que tienen hermanos poseen mayor probabilidad de que el apoyo se
produzca. De este modo algunos autores sefialan que el hecho de que los
hermanos sean una fuente principal de ayuda viene originada por la pertenencia a
la misma cultura generacidn, es decir aspectos socioculturales que favorecen el

intercambio. Asi los hermanos y los amigos pueden ser alternativamente la fuente
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de recursos (hermanos y amigos y apoyo). El hecho de que los amigos sean
solamente proveedores de apoyo emocional esta en la misma linea de lo expuesto
por otras investigaciones que sefialan que en general no existen intercambios
materiales salvo en muy raras ocasiones (200). La ostensible falta de dependencia
primaria con los hijos, observada claramente en este estudio parece ser
contradictoria con el “ lugar comun * de que los hijos son una fuente esencial de
ayuda para los padres. Segun el estudio, esto puede ser cierto s6lo en el caso del
apoyo instrumental, pero no en el emocional (tabla n° 8). De aqui podiia
desprenderse que la familia obliga mas desde una perspectiva social y cultural, y
como tal ejecuta funciones mas instrumentales que emocionales. Asi, Felix
Requena (86) en su libro “Redes de amistad, felicidad y familia” sefiala que * El
compromiso lo genera la familia ”. Asi se explica que las altas médicas estén
muy relacionadas con el tamafio y la estructura de la red, con el hecho de si tienen
esposa 6 no, si viven solos/as, si tienen cerca alguien que les pueda cuidar etc. La
familia, pues, aporta un apoyo instrumental inequivoco. Su presencia es una de las
pocas variables consistentemente asociadas con el €xito en el cambio del patron de
comportamiento del paciente cardiovascular (estilo de vida): dejar de fumar, dieta,
ingestion menor de sal, pérdida de peso, abandono del habito de fumar y

aumentar la actividad fisica (35)(36)(37).

Algunas investigaciones plantean futuros cambios en cuanto a la estructura
de los proveedores de apoyo (38). Las razones que seglin diversos autores originan
estos cambios son muy variados aunque las mds importantes y dignas de mencion
son el descenso del tamafio de la red como consecuencia de la baja de natalidad.
Los roles cambiantes que van adquiriendo los diversos miembros de la familia, la
igualdad entre los sexos, la creciente incorporacion laboral de la mujer y la
dispersién y movilidad geografica que sufre la familia en los paises
industrializados. Todos estos aspectos podrian cuestionar en €] futuro la ayuda

prestada exclusivamente por las mujeres v adicionalmente el apoyo global que
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prestan a la familia. Sin embargo, tal como se demuestra en la presente
investigacion y se verd en su momento, hoy por hoy la familia continta siendo
una proveedora eficaz de salud, y la mujer, en general, la mas implicada en el
desempernio de los roles que implican el curar y el cuidar (39). La labor
desarroliada por la esposa, no solamente genera bienestar fisico y psiquico, sino
que también proporciona un gran ahorro econdémico a la familia. En efecto, si el
paciente tiene esposa o alguien que le cuide, es dado de alta con mayor facilidad y
por consiguiente a partir de entonces los coste econdmicos del hospital son

trasladados a la familia. Asi como la responsabilidad que significa el cuidar.

Sarason (40} sefiala también que los diferentes tipos de apoyo tienen
connotaciones culturales y en algunos casos, un particular tipo de apoyo ofrecido
por ciertas personas ajenas a la familia no es visto como apropiado, cuando la
propia familia puede y esta dispuesta a proveerlo. Otro elemento a destacar a
partir de los resultados obtenidos es la evidencia de la necesidad de apoyo en
todos los casos en épocas de enfermedad , dado que la propia situacién obliga al
paciente a adaptarse a su nuevo estado. Lared de apoyo actiia entonces como una
entidad dinamica y con una estructura interrelacional, de forma que los miembros
de la misma actian indistintamente como dadores o receptores de apoyo, segun la
situacion individual. Kamarck y col.(41) refiere que muchas de las situaciones en
las que el apoyo social opera ocurren en situaciones especiales en las que los
individuos perciben estar amenazados de alguna manera. La enfermedad
constituiria tan solo uno de dichos casos, aunque quizés el mas agudo, puesto que

coloca al individuo en una situacidén de indefension y a veces muy acusada.
Los puntos sometidos a discusion pueden ser resumidos en :

a) La red global ( RED-1,2,3) inicial, sea cual fuere su tamafio tiene

influencia en el apoyo instrumental y emocional, en sus dos dimensiones
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disponible y adecuada. En el seguimiento solamente han presentado

asociacion {os tamarios de red global (RED 2 y 3).

b) Individualmente, existe una clara diferenciacion entre los miembros de
la red en funcién del tipo de apoyo que prestan. Asi, los hijos, nietos y
sobrinos prestan apoyo instrumental. Los hermanos lo hacen en ambos
aspectos instrumental y emocional, mientras que los amigos solamente
prestan apoyo emocional. Por su parte, la esposa no esta asociada a ningiin

tipo de apoyo.

¢) Finalmente, ninguno de los miembros de la red ha presentado asociacion
significativa con la dimensiéon de apoyo instrumental y emocional

adecuado.

6.3.2 Estructura de la red.

Al considerar la estructura de red se discutira la influencia de los lazos
proximales { si viven en casa, viven en el aérea metropolitana ¢ fuera } y los
contactos cara a cara (contactos semanales, mensuales y por teléfono) como

elementos estructurales que contribuyen a que el apoyo social se desarrolle.

Globalmente, se ha observado desde el inicio del estudio que el hecho de
que los miembros de la red vivan cerca de la vivienda del paciente(proximidad a la
misma) es un factor que tiende a facilitar la percepcion del apoyo instrumental
disponible pero no del emocional, aunque su influencia sobre éste es casi
significativa (p<0,1) (tabla 11). Cuando dicho factor se relaciona con el apoyo

instrumental y emocional adecuado (tabla 12) se produce una inversién, y la



V1 Discusion 261

proximidad de la vivienda parece influir en el apoyo emocional pero no en el

instrumental (casi significativo p<0,1).

Estos resultados cuestionan el papel de la proximidad de la vivienda como
vehiculo de prestacion de ayuda tanto material como instrumental, tanto por la
ambigiiedad de los mismos como por su débil significaciéon. La proximidad de la
vivienda es un factor que contribuye a que los contactos existan, lo cual parece
obvio, sobre todo si se vive en una gran ciudad aunque el mero hecho de vivir
cerca no quiere decir que se tenga ayuda, ya que se necesita algo més para que la
accion se produzcea. Este aspecto ha sido ampliamente discutido €l hecho de vivir
cerca no significa que se produzca apoyo. Bossevain (52) explica en su libro
“Friends and Friends” que uno puede ver al lechero todos los idas y cruzar unas
palabras y sin embargo se puede llamar dos veces al afio a una persona y obtener
un nivel de mayor que un contacto que no esta dentro de la red de apoyo. Por otro
lado; Mitchel (50) argumenta que el contenido de la relacion en el sentido de la
cualidad del vinculo es uno de los aspectos mas importantes de la interaccion de la

red personal.

Cuando €l andlisis se realiza globalmente asociando el apoyo con el
numero de contactos cara a cara, tanto semanales y mensuales como por teléfono,
estos aparecen claramente sensibles para que se perciba el apoyo en sus dos tipos

emocional e instrumental, bien sea ¢l percibido 6 el adecuado (tabla 12).

La ubicaciéon geogrifica también ( véase tabla 18) se ha analizado
aisladamente (parametro por pardmetro). Fl hecho de vivir, bien en la misma
vivienda del paciente, o en el area metropolitana o vivir fuera de la misma, no esta
significativamente asociado con la percepcién de apoyo instrumental y emocional.
Esta observacion ha sido registrada tanto en el inicio como en el seguimiento del
estudio. Estos resultados ponen de manifiesto que la circunstancia de tener

familiares viviendo cerca o lejos del domicilio del paciente no predispone ni
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presupone la existencia de apoyo. En efecto, los hermanos y amigos, que aunque
segin €l estudio suelen vivir mas alejados del domicilio del paciente, en general en
el aérea metropolitana, sin embargo son los mayores proveedores de ambos tipos

de apoyo ( tabla 9).

Por otra parte, aunque los hijos y familiares méas préximos son los que
ayudan al paciente, al menos en 1o que a los aspectos instrumentales se refiere,
estadisticamente no aparecen con discriminados en cuanto a la proximidad de la

vivienda .

En la misma linea, en el estudio se observa que los vecinos tampoco son
una fuente primaria de soporte aunque obviamente sean los mds proximos al
paciente. Estos resultados sugieren que, ademas de las caracteristicas mencionadas
respecto a ]a naturaleza del apoyo, parece ser que existen factores cualitativos que

van mas alla de la proximidad fisica, y que facilitan la provisién del mismo.

Posiblemente, la ayuda prestada por los familiares mas directos es
considerada por los pacientes como una obligacidn y, por tanto, menos valorada
que la ayuda prestada por otros familiares mas alejados tanto en el parentesco
como geograficamente, cuya ayuda la consideran como una devocién, mas libre,

algo que aparece espontaneamente.

Esta percepcion del apoyo esta relacionada con la propia naturaleza del
apoyo: "ayuda prestada espontineamente, no reglada, fuera de los cauces
institucionales, la cual constituye la base del concepto de apoyo social". En
resumen, constituida por “transacciones entre sus miembros que aparecen con

espontaneidad” (42)(43).

Ademas de la proximidad a la vivienda, se han estudiado dentro de la
estructura de la red los contactos cara a cara ( semanales y mensuales ) y por

teléfono que mantienen entre si los miembros de la misma. El anélisis global
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realizado de los contactos indica que éstos son determinantes para que €l apoyo
instrumental y emocional disponible y adecuado se produzca. Parece obvio, que
para que la percepcidén de ayuda se produzca se requiere presencia fisica, y asi

vienen a corroborarlo los resultados que aparecen en las tablas 17,19,21.

Igualmente, en el andlisis realizado por dreas especificas (separadamente,
pardmetros), se observa que los contactos cara a cara semanales y mensuales son
determinantes para que el apoyo emocional e instrumental se lleve a cabo, en sus
dos facetas tanto percibido como adecuado. En este punto aparece un elemento
nuevo y es que en ninguno de los andlisis realizados hasta ahora, el apoyo
instrumental y emocional adecuado ha presentado una relacion significativa con
los contactos mencionados. En cuanto a los contactos por teléfono, no se ha
encontrado que posean relacion con el apoyo o por lo menos que ésta sea

significativa.

Durante el trabajo de campo, los pacientes refirieron delegar los contactos
telefénicos a sus esposas y solamente en escasas ocasiones éstos eran realizados
por los varones. Por otro lado, se evidencié que los hijos de los pacientes vivian
muy proximos a la vivienda de estos y en el mismo barrio, lo que en muchos casos
era la causa de que no mantuvieran contactos por teléfono. Otro hecho observado
es que las mujeres del estudio tenian mas contactos por teléfono que sus

homologos varones.

En el seguimiento, se observé un comportamiento similar en la estructura
de la red (proximidad a la vivienda y el numero de contactos), aunque se
presentaron puntualmente ciertas modificaciones significativas en el nimero de
contactos mensuales con los hijos, que aumentaron de 2,4 a 2,5(p<0,05 tabla 6) y

con los hermanos, que también aumentaron en los contactos semanales de 2,4 a
2,5(p<0,05).
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El niimero de amigos y su estructura se modificé considerablemente en €l
periodo transcurrido entre ambos cortes en todos los parametros analizados, tales
como el tamaflo, proximidad a la vivienda y contactos semanales y mensuales.
Comparando los resultados obtenidos entre ambos cortes, se observa que
desciende la media del tamafio de la red de amigos de 3,3 a 2,4, asi como los
contactos realizados con ellos. Sin embargo, el caracter cualitativo de los mismos
hace que sigan siendo influyentes para la provision de apoyo en todos los
parametros estudiados, con un nivel de significacién de p<0,001, salvo en el caso
de los contactos por teléfono, que tampoco presentaron una relacion significativa

con €l apoyo.

Resumiendo, la percepcion del apoyo emocional no depende de la
distancia geografica, y estd relacionada con los contactos cara a cara por si
mismos, tanto en sus contactos semanales como en los mensuales. Tener o no
tener apoyo depende mas de la estructura cualitativa que de la cuantitativa de la
red, y asi lo demuestran los tamafios de red en la percepcién del apoyo. (I.os
tamarios son numéricamente pequefios tabla n°, medias 1,2+/-1,7). Ciertamente, la
calidad en este caso es un indicador de mayor importancia que la cantidad, tal y
como se refleja en la actual investigacidon y es constatado tambicn en otros
estudios de similares cuando se refirieren al apoyo como un factor dindmico

sujeto a eventualidades geograficas, sociales, culturales y econémicas.

6.3.3 Apoyo instrumental y emocional disponible y adecuado.

Se realizd un analisis del apoyo instrumental y emocional disponible y
adecuado. El parametro disponible encierra un elemento cuantitativo del apoyo
mientras que €l parametro adecuado simboliza un elemento cualitativo. A lo largo

de la recogida de los datos de la muestra, se observd que los pacientes eran
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capaces de percibir si tenian apoyo instrumental o emocional o ambos, pero la
calidad del mismo fue més dificil de especificar. Este mismo aspecto particular fue
observado en el analisis estadistico del estudio. Las razones de la debilidad en los
resultados del adecuado apoyo, sobre todo en cuanto al apoyo emocional se refiere
fueron debidos, por un lado, el insuficiente tamafio de la muestra y por otro al
hecho de que los pacientes varones mostraban menos familiaridad con los
aspectos emocionales, trataban de evitar las preguntas referentes al apoyo

emocional y general, tenian dificultades para expresarse en relacion con el tema.

Globalmente los sujetos del estudio temian mads apoyo instrumental que
emocional tanto percibido como adecuado. Ademas, un dato peculiar fue que las

mujeres tenian mas apoyo que los varones en ambos parametros.

El comportamiento durante el seguimiento en relaciéon con el apoyo
emocional € instrumental percibido y adecuado solamente ha sufrido un cambio
significativo en lo que se refiere al apoyo instrumental percibido. Respecto a los
otros parametros no han presentado ninguna modificacién, aunque en valores
absolutos los pacientes han referido tener en general un mayor apoyo (tabla
11,12,13,14). Posiblemente, la enfermedad sitia al individuo en una situacion de
estrés que le hace recurrir a una mayor ayuda material, representada en el apoyo

instrumental.

En cuanto al apoyo instrumental percibido se refiere, analiticamente ha
sido el que ha experimentado un cambio mas significativo a lo largo del estudio.
Los factores que han contribuido a ello han sido el tamafio y la estructura que,
como se deduce del andlisis de los datos, constituyen aspectos determinantes que

han facilitado su desarrollo.

Dentro del tamafio de la red, el mencionado apoyo ha recaido en los hijos,

nietos y sobrinos y posiblemente ciertos aspectos de la estructura como la
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proximidad a la vivienda del paciente o al menos en el aérea metropolitana
(medias) han contribuido a su mejor desarrollo. Los datos revelan que €l 88.8% de
los pacientes tenian hijos que vivian en el domicilio del paciente y para el
enfermo, aquellos eran considerados como una carga, a excepcion de los hijos mas

jovenes.

El apoyo instrumental es algo tangible, lo cual requiere presencia fisica,
mientras que los sobrinos a pesar de ser mds numerosos vivian fuera del drea
metropolitana y mantengan estadisticamente asociacion con el apoyo instrumental.
Por otro lado los amigos y hermanos son fuente de ayuda tanto material como
emocional y las posibles razones para ello pueden ser su localizacion geografica,
el tamafio de ]a red en general mayor que la de los hijos y nietos y posiblemente,
al hecho de pertenecer a la misma cohorte, lo que les facilita una mayor

comunicacion, proximidad y entendimiento.

En relacién al apoyo emocional percibido, descriptiva y analiticamente
alcanza una menor significacion durante el estudio. El apoyo emocional es menos
dependiente de la proximidad geografica estando significativamente asociado con
los lazos proximales en contactos cara a cara aunque no por teléfono. La
disponibilidad del apoyo aumenta a medida que aumentan el numero de lazos,
evidenciandose que a mayor ntimero de lazos mayor apoyo emocional. Asi pues,
las caracteristicas estructurales tales como tamafio y contactos cara a cara aparecen
como los determinantes de la disponibilidad del apoyo emocional. El apoyo
emocional adecuado es un aspecto cualitativo del apoyo con implicaciones mas
subjetivas, lo que hizo mas dificil su medicion. Los cuatro valores que se aplicaron
a cada item (Mucha més ayuda, algo mds de ayuda, un poco mas de ayuda y
adecuada ayuda) en el andlisis estadistico tuvieron que ser reducidos a dos:
adecuado € inadecuado. Dado que ¢l tamario de la muestra imponia un aumento en

el tamafio de las clases.
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Quizas el mas inesperado de los resultados fue la falta de relaciéon
significativa con la presencia de la esposa, mientras que otros lazos como los de
hermanos y familiares si aparecieron significativamente asociados con la
disponibilidad y el adecuado apoyo emocional. Los hermanos y amigos fueron los
que a lo largo del estudio presentaron mayor influencia sabe ambos tipos de apoyo

emocional, disponible y adecuado.

6.3.4 Proveedores de apoyo emocional y instrumental.

Los proveedores de apoyo estan divididos en : Proveedores de apoyo
instrumental y emocional. Durante el seguimiento, los proveedores de apoyo
instrumental no presentaron cambios importantes ni significativos en cuanto al
tamafio se refiere, aunque su composicion si vario en relacion con el sexo. En el
segundo corte se observa que son las mujeres lasque mas apoyo prestan. La esposa
aumenta de 53 a 65, la hija de 9 a 16 y cualquier otro familiar mujer de 6 a 7. El
apoyo de los varones disminuye en los hijos de 11 a 6, y de 14 a 10 en el apartado

“otros” que comprendia a los compafieros, vecinos etc.

El andlisis comparativo realizado entre los proveedores de apoyo
emocional de ambos cortes muestra cambios significativos en relacion con los
proveedores de primer orden. En términos absolutos la esposa desciende en su
calidad de proveedora de apoyo de 57 a 33 mientras que las hijas aumentan de 9 a
13, los familiares varones de 4 a 6 y otros de 13 a 32. Ademas, disminuyen los

hijos y los familiares mujeres.

A pesar de los resultados individuales, se encuentran los pacientes mas
satisfechos globalmente con su entorno familiar en el momento del corte de
seguimiento que lo que se encontraban en el inicio (tabla 16). Se observa que han

tenido mds visitas vy la satisfaccion es francamente mucho mas elevada.
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En cuanto a los proveedores de apoyo gradualmente las esposas, los amigos y
las hijas son los mayores proveedores de apoyo adecuado y disponible. Ello de
nuevo reafirma el importante papel de la esposa y especialmente de la mujer en la

provision de dicho tipo de apoyo.

Los hijos no aparecen como agentes principales del apoyo en épocas de
enfermedad mientras que los familiares varones tienen mayor significado como
suministradores de apoyo instrumental, aunque a cierta distancia de las mujeres.
Siguiendo la linea de investigaciéon expuesta, de nuevo encontramos falta de
provisién de apoyo en los vecinos y compafieros, lo que esta en relacién con los
resultados hallados para los lazos proximales. Esto demuestra que las familias
viven proximas y que ¢! apoyo instrumental y emocional lo reciben en general sus
parientes mas cercanos aunque cuando s¢ analiza cualitativamente se establecen
ciertas diferencias. Parece entonces existir una clara significacion en el rol del
apoyo que representa cada uno de los miembros de la red. Hay gue destacar la
funcion de la esposa como gran suministradora de ayuda en épocas de estrés
aunque no aparece la misma significacion para los demds miembros, lo que hace
pensar la importancia del mismo pero a su vez la necesidad de seguir investigando

sobre los proveedores y su funcién (45).

6.4  Calidad de vida.

Inicialmente, la calidad de vida global fue en general buena, obteniendo
puntuaciones medias de 105,9 +/- 16,7 intervalo 51-137 considerando que la
escala utilizada tiene puntuaciones minimas y maximas de 44 y 220
respectivamente. Esta puntuacién corresponde a los 155 pacientes del inicio del

trabajo. Posiblemente, estas bajas puntuaciones responden al eliminar las
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complicaciones severas de los criterios de inclusiéon del estudio como posibles
modificadores de la calidad de vida. Por otro lado, los pacientes refieren buena
salud, seguramente porque hacen alusién a la salud inmediatamente anterior al

evento. Ademas se observo que los sujetos del estudio no presentaban una gran
morbilidad.

En el estudio analitico realizado en el inicio entre la calidad de vida global
y ¢l apoyo instrumental y emocional percibido aparecen resultados significativos
(p<0,001) entre las variables mencionadas. Los pacientes que refieren tener apoyo
instrumental y emocional o solamente instrumental o emocional presentan
puntuaciones mas bajas en la escala de calidad de vida global que los que no
tienen ningan tipo de apoyo. Merece la pena destacar que los pacientes que tienen
apoyo emocional son los que presentan puntuaciones mas bajas en la escala de
calidad de vida. Lo cual podria significar que la falta del mismo puede ser un
predictor de movilidad. Asi lo ha demostrado Berkman (76) en su estudio con
pacientes infartados que el apoyo emocional estaba asociado a la morbilidad y

mortalidad seis meses después de padecer el infarto de miocardio(77)(152)

De este modo, los resultados encontrados, confirman la hipotesis principal
del estudio, puesto que se comprueba que la calidad de vida esta asociada con la

percepcién de apoyo emocional y instrumental.

Esta aseveracion ha sido hallada en numerosas investigaciones
relacionadas con apoyo social y salud aunque no especificamente relacionada con
calidad de vida. Asi Cohen(60) y colaboradores, Cobb(66) sefialan que la
presencia del apoyo esta relacionada con la salud positiva provocando un efecto

generalizado beneficioso en el indiduo.

En el estudio descriptivo (véase figuras 24,25,26,), las éreas con

puntuaciones mas elevadas considerando el nimero de variables cotrespondientes



VI Discusion 270

a cada area fueron: emocién, movilidad y suefio y las puntuaciones mas bajas

encontradas corresponden a salud, relacion, comunicacion. ocio, alerta.

Analiticamente, las dreas de comunicacién, emocion y movilidad estan
positivamente asociadas con la gran disponibilidad de ambos tipos de apoyo
instrumental y emocional de tal manera que cualquier alteracién del soporte va a
producir consecuencias en la comunicacion, emocion y movilidad, ya muy
sensibles segun se ha demostrado a lo largo del estudio. Sin embargo, las édreas
ocio, salud, suefio, relacion, alerta no han presentado ninguna significacion (vease

figuras 24,25,26 ).

En el seguimiento, se ha obtenido una puntuacién media global de calidad
de vida de 102,6 correspondiente a los 134 pacientes que contintan en el estudio.
Comparando las puntuaciones medias de calidad de vida global entre ambos cortes
s¢ observa que la puntuacién media global disminuye en cuatro puntos (106,6 a
102,6 considerando a los 134 pacientes del seguimiento), lo cual indica que la
calidad de vida a los seis meses de padecer el infarto es mejor que en el inicio. El
estudio analitico comparativo realizado entre las puntuaciones medias globales
correspondientes de ambos cortes aparece asociacién significativa (p<0,001). Ello
confirma de nuevo la hipétesis del estudio de que los pacientes con apoyo social

tienen mejor calidad de vida.

En el estudio descriptivo de las subescalas de calidad de vida, las
puntuaciones por areas especificas presentan cambios en las siguientes éareas:
salud, emocién, movilidad, alerta y ocio que se modificaron sus valores medios
disminuyendo en el segundo corte con respecto al primero. Esta variacion ha
supuesto una mayor sensibilidad con el apoyo, de tal manera que su presencia
puede alterar la mejor o peor percepcion de calidad de vida en las dreas
mencionadas. Aunque en el estudio analitico comparativo entre ambos cortes de

las 4reas que componen la escala de calidad de vida, solamente han presentado
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asociacion significativa salud ( p<0,05), emocidn (p<0,001), movilidad ( p<0,01 )
ocio (p<0,05) y alerta (0,05). No obstante hay que sefialar que el estado de alerta
tuvo una puntuacion més aita, lo cual indica que la situacién de los pacientes

empeoro en relacion con la subescala correspondiente.

Resumiendo, tener ambos tipos de apoyo es beneficioso para la mejor
calidad de vida global. La existencia de apoyo instrumental y emocional
disponible proporciona una buena calidad de vida global. Ademds existen édreas
especificas como salud, emocidén, movilidad y ocio que son especialmente
sensibles al apoyo, de tal forma que su presencia o no modifica la percepcién de

calidad de vida en ciertas 4reas.

Sin embargo, conviene sefialar que la hipdtesis se ha comprobado en su
relacidn con el apoyo instrumental y emocional percibido pero no se ha
confirmado con el apoyo adecuado. Esta dimension del apoyo ha sido analizada
sin obtener casi en ninguno de los parametros estudiados asociacion. Igualmente
no se ha presentado de forma concluyente asociacion en todas las dreas que

componen la calidad de vida.

Se ha estudiado analiticamente el nivel de estudios en relacién con la
calidad de vida. Para cllo los pacientes del estudio se han dividido en tres grupos
pacientes con estudios (universitarios y secundaria), con estudios primarios y sin
estudios. Los datos obtenidos revelan que los enfermos sin estudios tienen
puntuaciones medias de calidad de vida superiores a los otros dos grupos.
Asimismo, en el analisis realizado entre ambas variables aparece una significacion
entre los distintos grupos-y la calidad de vida. Lo cual indica que la mejor o peor

calidad de vida depende del nivel de estudios que posea el paciente.
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Estos resultados evidencian que para €l manejo de la enfermedad hoy por
hoy se requiere unos minimos conocimientos que sirvan para que €l enfermo sepa

adaptarse a la enfermedad y al medio que le rodea.

Igualmente, se ha estudiado la calidad de vida de los hombres y mujeres
del estudio observandose, que las puntuaciones medias globales son mads altas
para las mujeres que para los varones tanto en el inicio como en el seguimiento.
Ambos grupos han mejorado después de los seis meses sin embargo las mujeres
han presentado puntuaciones mas altas que los varones. La comparacion realizada
entre el inicio y el seguimiento es significativa entre ambos cortes. Se han

estudiado otras areas como sexo la edad y no se han encontrado asociaciones.
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6.5 Uso de recursos sanitarios.

Una medida para cuantificar la calidad de vida fue utilizar el parametro uso
de recursos sapitarios. En general, en el estudio descriptivo realizado aparece un
bajo nivel de consumo de recursos sanitarios. Ello puede indicar o bien la
existencia de una poblacion sana o la falta de servicios o incluso un deficiente
acceso a los mismos, aunque este no parece ser el caso cuando la sanidad esta
financiada publicamente, ya que como se ha comentado la distribucion de los
mismos se realiza de forma equitativa. Posiblemente Ia baja morbilidad de los
pacientes y los criterios de inclusién ya comentados pueden ser en definitiva los
factores que han contribuido a este bajo consumo de recursos sanitarios. Cuando
el estudio analitico se realiza entre CV y uso de recursos, solamente ciertas
variables como: la visita al medico general, visita del medico al domicilio del
paciente, visitas al especialista y visitas a urgencias hospitalarias han presentado
asociacién con calidad de vida, lo que indica que los pacientes con mejor CV
acuden menos a los servicios mencionados que los que la tienen peor, el resto de
las variables visita al oculista, dentista, urgencias al ambulatorio, ingreso hospital,
ambulancia y visita de la enfermera a domicilio no han presentado significacién

estadistica.

Estos resultados confirman parcialmente la hipdtesis secundaria del estudio
en la medida que se comprueba la asociacion entre un determinado tipo de

recursos sanitarios ya mencionado y la calidad de vida.

Seis meses después del infarto, se han comparado los datos del inicio y del
seguimiento observandose un gran aumento de la utilizacién de los recursos
sanitarios especialmente en las areas comrespondientes a la medicina primaria, no

obstante, el uso de recursos sanitarios correspondientes a la medicina terciana
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(urgencias en  hospitales, ingresos hospitalarios) han  disminuido
considerablemente. El aumento en las 4reas sefialadas es considerado normal
dadas las caracteristicas de este tipo de pacientes. Igualmente, el andlisis
comparativo realizado entre los dos cortes es significativo en todas las areas a
excepcion del uso de inyecciones. Obviamente la relacion se positiviza o
negativiza en funcién del 4rea correspondiente en cada uno de los cortes

realizado.

Asimismo y con el fin de comprobar la hipétesis secundaria del segundo
corte se ha realizado un andlisis de asociacion entre la calidad de vida y el uso de
recursos. Los datos obtenidos revelan que existe significacion en la relacion entre
calidad de vida y las visitas del medico al domicilio (p<0,001), visita al
especialista (p<0,01), visita urgencias ambulatorio (p<0,05), visita urgencias al
hospital (p<0,01), ingresos hospital (0,001) y utilizacién de la ambulancia
(p<0,05). El resto de las areas no han presentado ninguna significacion estadistica.
Estos resultados confirman la hipédtesis planteada de forma parcial relacionando la

calidad de vida con €l uso de recursos.

Estos hallazgos son consecuentes con los encontrados en otros estudios de
similares caracteristicas. Asi uno de los primeros estudios realizados en esta linea
de investigacion fue llevado a cabo por Ann Bowling en una poblacién de
personas mayores de 65 afios y los resultados obtenidos revelan que la falta de
apoyo conduce a un mayor uso de recursos (127). Otros trabajos han observado
que la falta de apoyo es un factor pronostico de ingreso hospitalario y en el caso
de los mayores de edad de institucionalizacion (120)(123). En este estudio, la
relacion observada entre CV y apoyo sugiere que los pacientes con apoyo social

presentan mejor calidad de vida y consumen menos recursos sanitarios.

En lineas generales se observa que el consumo de recursos sanitarios ha

presentado diferente demanda a lo largo del estudio. Bésicamente, en el inicio el
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uso de recursos se localizé en las dreas de medicina terciaria, sin embargo, en el
seguimiento el consumo se ha orientado hacia la medicina primaria. Se ha
observado relacion entre los pacientes con mejor calidad de vida y un menor uso
de recursos, aunque esta relacion ha sido encontrada solamente en las éreas

mengcionadas.

6.6 ; Salud percibida?

La percepcién de salud general fue también significativa a los seis meses
del infarto agudo de miocardio, los pacientes refieren tener que tomar mds

medidas especiales. En general mas cuidados para mantener la salud.

Los pacientes mayoritariamente refieren tener peor salud después de
padecer la enfermedad. Estos datos contrastan con los botenidos en CV. Merece
ser destacado que los pacientes a los seis meses comienzan a manejar su propia
enfermedad y posiblemente a independizarse de los aspectos clinicos contraidos
después del IAM. A partir de este momento es preciso que el paciente aprendan a
convivir con la enfermedad. Posiblemente, estos aspectos son menos obvios en
aquellos pacientes con mayor nivel cultural y profesional los cuales estan mas
integrados en la vida profesional y tienen un facil acceso a los servicios sanitarios

desde su trabajo y comunicacion con los profesionales.
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7. CONCLUSIONES.

A la hora de precisar y delimitar el objetivo explicito de la presente
investigacion, nos propusimos destacar la fuerza decisiva de los factores

psicosociales, en el pronéstico y evolucién de determinadas enfermedades.

Al termino de este proposito general, concretamos la definiciéon de una
hipotesis de trabajo especifica que adelantaba la existencia de una conexién
potencial entre la calidad de vida y el apoyo social, expecificamente referida al
caso de los pacientes que han sufrido un IAM, una de las patologias de mayor

incidencia en los paises desarrollados.

Una vez establecida y enunciada la hipotesis, el proceso de investigacion
en sentido estricto, comenzd, por el examen minucioso y reflexivo de la literatura
cientifica, clinica, sociologica y psicologica, que se ocupa de todos aquellos
ambitos tecnicos relacionados en el objeto de estudio. Ello nos permitié realizar
un analisis exhaustivo de los conceptos esenciales que iban a ser utilizados a lo
largo del trabajo de forma preferente y, tambien, de las medidas de dichos

conceptos, asi como de su instrumentalizacion practica.

A partir de dicha fase teorica, se elaboré una metodologia precisa, directriz
del trabajo de campo que incluye la estrategia a seguir, asi como la evaluacidn de
los datos vy la instrumentalizacion de las medidas. En relacién a la estrategia es
necesario destacar el tamafio de la muestra y los criterios de inclusioén y exclusion
como factores esenciales. A su vez la evaluacion hace referencia a los dos
periodos de seguimiento contemplados (primero y segundo corte), mientras que la
instrumentalizacién de las medidas se materializan en los distintos grupos de

variables utilizdas.
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Finalmente, el trabajo de campo concluyo en la obtencién de unos

resultados que podemos sintetizar en los siguientes puntos:

1. De los datos obtenidos se deduce que, tanto en el inicio como en el
seguimiento, el apoyo social instrumental y emocional percibido estdn
relacionados con la calidad de vida global (Hipotesis general). Los
pacientes con apoyo social instrumental vy emocional o ambos poseen

mejor calidad de vida que los pacientes que carecen de los mismos.

De este modo, se ha observado que el tamafic de la red influye en la
provision de apoyo, de tal manera que en cualquiera de las formas que
aquella se presente, su tamafio tiene un efecto determinante en la provision
del apoyo emocional e instrumental, en sus dos dimensiones, disponible y
adecuado. Por tanto, a medida que el tamafio de red aumenta Ia provision

de apoyo se asegura.

Igualmente, de los datos hallados se deduce que la estructura estd
directamente relacionada con el apoyo, sobretodo en cuanto a los contactos
cara a cara se refiere, tanto los realizados con periodicidad semanal
mensual, lo cual significa que para que el apoyo se desarrolle es necesaria
la presencia fisica y que estos contactos existan. Asi, se ha revelado a lo
largo del estudio que los aspectos instrumentales han sido los mas sensibles
a las asociaciones con CV y el apoyo social. A su vez, el apoyo emocional
resulta mas dificil de detectar y cuantificar. Por otro lado, la proximidad de
la vivienda no ha mostrado significacion apreciable con ninguna de las
variables del estudio debido a que la proximidad es un elemento de

probalidad para que el apoyo se produzca.

2. Igualmente, la calidad de vida global esta asociada al uso de recursos

sanitarios. Los pacientes con mejor calidad de vida han hecho un menor
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uso de recursos sanitarios que aquellos que poseen una peor calidad de

vida (Hipétesis adicional).

La calidad de vida del paciente esta asociada con la disponibilidad del
apoyo emocional y instrumental, de tal manera que el paciente goza de
mejor o peor CV en funcién del soporte o apoyo que perciben. Igualmente,
ciertas areas de calidad de vida relacionadas con determinados aspectos
emocionales tales como comunicacién, movilidad y sentimientos son més
sensibles al apoyo y el mismo paciente percibe mayor o menor calidad de
vida segin aumenta o disminuye el apoyo de que dispone. Por lo que se
refiere a las variables socioecondmicas es preciso tener en cuenta que
recogen condicionamientos estructurales, no derivados, por tanto, de la
enfermedad. Sin embargo, se ha encontrado influencia apreciable entre
algunas de estas variables, especialmente el grado de alfabetizacion y nivel
de estudios, con la CV de que goza el enfermo que ha suftido un JAM.
Desafortunadamente, la gran mayoria de los pacientes incluidos en la
muestra objeto de estudio, poseen una situacion socioeconodmica precaria.
Estas condiciones sociales y econdémicas deficientes, de naturaleza
estructural, determinan un comportamiento inadecuado frente a la
enfermedad y su seguimiento. En efecto, la comunicacion con el personal
sanitario es insatisfactoria e insuficiente. Por otro lado, la mentalidad de
estas personas suele ser bastante rigida y, en consecuencia, poco propicia a

la modificacién de sus habitos de vida.

Segiin el mtudiq, el consumo de recursos sanitarios esta directamente
asociado a la calidad de vida en aquellos parimetros que han resultado
significativos: visitas al médico general, visita del médico al domicilio,
especialista, urgencias hospitalarias. Los pacientes que referian usar menos

recursos tenian una mejor calidad de vida y en consecuencia percibian
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mayor apoyo que los que consumian mas recursos. Se confirma, por tanto,
tambien en este caso, al menos parcialmente, la hipotesis, secundaria y
auxiliar de la investigacion. En efecto, se verifica la existencia de la
asociacion indirecta o negativa entre la mejor CV y el menor uso de

recursos sanitarios.

3. De los datos obtenidos se deduce que los pacientes con JAM sin
formacion educativa tienen peor calidad de vida que aquellos que poseen

estudios, tanto en el caso del primer corte como en el segundo.

Los enfermos incluidos en el presente trabajo poseen, en lineas generales,
unas condiciones socioecondémicas muy poco satisfactorias. A partir de este
resultado descriptivo podria abrirse una linea de investigacion extensa que
tratara de rastrear la posible implicacion existente entre condiciones de vida
poco favorables, tanto laborales como sociales, y desencadenamiento de la
enfermedad, hipotesis que por otra parte ha sido confirmada, en efecto por
diversos estudios recientes. En cualquier caso, de la presente investigacion
se desprende que las variables socioecondmicas influyen en el manejo de la
enfermedad, de tal manera que, a mayor capacidad intelectiva, mayor
probabilidad de captacion de cualquier mensaje sanitario. Asi, el
conocimiento de las consecuencias negativas que sobre la salud tienen
ciertos hdbitos podria ayudar a reducir éstos. De ello se derivan dos
problemas serios la educacion sanitaria y la informacion sanitaria dirigida
hacia aquellas personas que presentan hébitos de conducta que constituyen

factores de riesgo y de mal prondstico de la enfermedad.

4, La presencia de la esposa no esta asociada con ningtin tipo de apoyo, a
pesar de ser la persona que siempre y en todo caso presta apoyo de uno u

ofro tipo, segun lo seiala la informacion obtenida. Este resultade sugiere
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que de no existir el conyuge sus funciones en cuanto a la prestacion de

apoyo son desempefiadas por otra/s personas.

Resto de los miembros de la familia individualmente considerados. Los
hijos, nietos y sobrinos han mostrado ser en todo momento los grandes
proveedores de apoyo sobre todo instrumental. Sin embargo, los hermanos
son los que presentan implicaciones tanto con el apoyo instrumental como
el emocional. Por su parte, los amigos solo estdn asociado con el apoyo

emocional.

Las mujeres son las principales proveedoras del cuidado de la salud

especialmente la esposa. Sin embargo, no ha aparecido asociacion,
precisamente debido a la abrumadora presencia, de la figura de la mujer en
general esposa, hija, familiar-mujer, en la provision de la ayuda al paciente
coronario, tanto en el inicio del proceso de su enfermedad como en el

seguimiento.

5. Las asociaciones obtenidas en el estudio analitico muestran el papel de la
familia en el cuidado de la salud especialmente en cuanto a los aspectos
instrumentales se refiere. De tal manera que la familia es la que realiza el
papel de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y la que
contribuye asimismo al mejor pronostico de la enfermedad. La ayuda de la
familia actua como elemento corrector del patrén clinico del paciente
cardiaco. Ademas, desempefia una funciéon econémica domestica como
favorecedora de la calidad de vida y, asi mismo social como reductora del
uso recursos sanitarios. L.os miembros que mds directamente colaboran son
la esposa, en los aspectos tangibles de la ayuda son los hijos, nietos y
sobrinos,  mienfras que las ayudas emocionales los que buscan
preferentemente en personas de su misma edad y nivel socioeconémico

como pueden ser los hermanos y amigos.
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La provisision de apoyo social es intercambiable y, asi cuando la
necesidad surge como ocurre en una situacion de enfermedad se busca en
cualquiera de los componentes de la red. En efecto, se ha comprobado que
en el caso de los pacientes que no tienen familiares directos el apoyo
recae en otras personas. Si bien la existencia de una larga red social esta
asociada a una gran disponibilidad de apoyo, no existe asociacién entre la
gran disponibilidad y el denominado apoyo adecuado, tanto instrumental

como emocional.

6. Los datos nos confirman, asimismo, que la calidad de vida esta relacionada
con el sexo. En efecto, los varones tienen mejor calidad de vida que las

mujeres en las dos verificaciones realizadas (inicio y seguimiento).

7. De los individuos encuestados se deduce que la edad de riesgo de este
grupo poblacional se distribuye entre los pacientes que tienen entre 50 y 70
afios de edad. La incidencia mayor respecto a su localizacion se presenta

en los infartos inferiores.

8. De las respuestas vertidas por los pacientes se¢ obtiene una relacion
significativa entre un determinado suceso vital y el desencadenamiento de
la enfermedad, de tal forma que los infartados atribuyen su enfermedad a
una causa determinante de naturaleza, personales, laboral o social y
ninguno de ellos relaciona la enfermedad con una causa fisica y mecanica.
Los enfermos conceden una importancia crucial a las cuestiones y
problemas laborales como causa y motivo esencial siempre en sentido
negativo de su rtespectiva situacién clinica. Ello explica la practica
inexistencia de estimulo personal a la reincorporacién a su puesto de
trabajo, si exceptuamos el caso de enfermos de modificacion laboral media

y superior.
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9. Después de los seis meses la red social de los pacientes presenta un tamafio
de red y una estructura similar a la inicial. El dato mas significativo aparece
en relacion a los amigos dado que disminuye el tamafio en valores absolutos
pero, sin embargo, se revela la existencia de asociacion entre el inicio y el
seguimiento. En relacion con el apoyo, cabe decir que sus valores absolutos
tampoco han sufrido cambios apreciables, aunque los aspectos

instrumentales del mismo, si han variado, concretamente han aumentado.

Los pacientes sefialan tener una mejor calidad de vida global en el
seguimiento respecto del inicio. La puntuacién global de calidad de vida ha
disminuido (mejorado) de forma considerable. Al mismo tiempo, ciertas areas han
mostrado una mayor significacion entre los dos cortes, concretamente, ocio,

salud emocion, movilidad y alerta.

En cuanto al uso de los recursos sanitarios, se ha intensificado de manera
notable entre el inicio y el seguimiento, sobre todo en las 4reas que estin
relacionadas con la medicina primaria y de especialidades, que son las relevantes
en ¢l periodo de seguimiento de la enfermedad, es decir, las unicas que se utilizan

en la practica.

En definitiva, el segundo corte del estudio,o lo que es lo mismo, el tiempo
de seguimiento y evolucién (seis meses) nos ofrece unos datos que ponen de
manifiesto la existencia de un nivel similar de apoyo social para los pacientes que,
a su vez disfrutan de una mejor CV y que hacen un menor uso de los servicios

sanitarios.

La enumeracion de los resultados debe ser sometida a determinadas
matizaciones, adelantadas, en parte, a la hora de enunciarlos, que delimiten, en

alguna medida, su alcance, precisan su relevancia socioldgica y pongan de
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manifiesto las servidumbres o condicionantes impuestos por el propio ambito de
estudio, la naturaleza de las variables a considerar y, en Gltimo término, por las
caracteristicas educativas y profesionales asi como por la situacion

socioeconomica de los individuos incluidos en la muestra poblacional.

Una de las conclusiones mas relevantes del studio, que confirma, ademas,
pienamente, la hipdtesis primaria y basica de las investigaciones es aquella que

pone de manifiesto la dependencia del nivel de CV con el apoyo social.

En efecto, aquellos pacientes que tienen en torno a si una adecuada red
social, de una determinada estructura y tamaifio, disponen del suficiente apoyo

social como para disfrutar de una mejor calidad de vida.

La ayuda instrumental y emocional, adecuado disponible (percibido), esto
es, ¢l denominado apoyo social deberia considerarle, por tanto, como un factor
esencial a la hora de establecer €l pronostico, tratamiento y seguimiento de la
enfermedad estudiada, conclusiones que podria generalizarse a distintos tipos de
patologias si otras lineas de investigacion posteriores asi lo confirmaran. En todo
caso, parece evidente la concurrencia de atender y no dejar de lado los factores
psicologicos y psicosociales que estan siempre presentes y dejan sentir sus efectos
en el ambito estrictamente clinico de la evolucion de la enfermedad. La
participacién de otros profesionales tales como educadores sanitarios y asistentes

sociales vendria derivada de las citadas conclusiones.

Debemos destacar ¢ insistir una vez mads, en la importancia del grado de
alfabetizacion y nivel de estudios como determinantes de la CV. Antes seria
preciso sefialar la necesidad de la existencia previa de la red social, con su tamario,
estructura, como elemento imprescindible para que el apoyo social se produzca y
se materialice a través de los distintos individuos integrantes de la misma,

cumpliendo cada uno de ellos distintas funciones instrumentales (hijos, nietos y
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sobrinos), instrumentales y emocionales {hermanos) o sélo emocionales (amigos).
En cualquier caso, la familia aparece siempre como la principal proveedora del
apoyo. En lineas generales, puede afirmarse que aquel paciente que disponga de
una familia préxima (directa: esposa, hijos y hermanos) extensa, va a tener

asimismo mayor disponibilidad de apoyo.

No se ha verificado, sin embargo, relacion entre proximidad a la vivienda
entre los miembros de la red y materializacion del apoyo, probablemente debido a
que ¢l elemento determinante, en este caso, es la existencia de lazos afectivos
entre cllos. La proximidad de la vivienda seria una condicién favorecedora del
apoyo, una condicién que propicia la aparicion de la ayuda pero, desde luego no
es condicién necesaria ni, menos aun, suficiente. La naturaleza emocional y libre

de los afectos parece, pues, confirmada.

No podemos dejar de mencionar por otro lado, las posibles
transformaciones a que se vea sometida la institucién familiar en el seno de
nuestra sociedad. A su vez, el papel desempefiado por la mujer, dentro y fuera de
la familia, tampoco es ajeno a la evolucién de la sociedad en su conjunto y de la
propia figura de la mujer en si mismo. Todos estos cambios han de ser
considerados por el investigador a los que deberd adaptar sus criterios

conceptuales asi como sus medios instrumentales.

Finalmente, habria que hacer referencia especifica a los elementos de
naturaleza cualitativa que engloba el concepto de apoyo y cuya cuantificacién
resulte extremadamente compleja. Esta puede ser una de las razones por las que
no se ha registrado, a lo largo del estudio, significacion clara entre apoyo

adecuado y CV, desde una perspectiva global.

Todo ello nos serviria para enlazar las ttltimas ideas que queremos expresar

como culminacién a la realizacion de esta tesis. A lo largo de todo el proceso de
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elaboracion del presente estudio hemos intentado verificar o refutar la hipdtesis de
partida, ajustandonos al cumplimiento de las normas del método cientifico que
hemos tratado seguir con el méaximo rigor. Hemos pretendido eliminar de nuestra
investigacién todos aquellos elementos normativos o valorativos que prejuzgaran
datos o resultados e introdujeran sesgos interpretativos de dudosa o nula

consistencia cientifica.

Sin embargo, no podemos dejar de tener en consideracion el ambito
disciplinario en que nos movemos y, especialmente, las variables en que
trabajamos que incluyen elementos subjetivos muy dificiles de cuantificar. Es
cierto que se han realizado esfuerzos muy serios, para formalizar el estudio de las
redes sociales, con la ayuda de la Estadistica y de la Matematica (andlisis de
grafos), tratando, asi, de aproximar nuestra disciplina al ambito de las ciencias
positivas experimentales. Esta es, sin duda una de las més prometedoras areas de
investigacion, de més brillante presente y futuro, en el ambito de la sociologia. En
efecto, los objetivos de una gran parte de los sociélogos se centran en ¢liminar o,
almenos, dominar, a través de la cuantificacion y la formalizacion, los elementos
subjetivos que se filtran, inevitablemente, en nuestro objeto de estudio. La
sociologia, como ciencia humana y social, tropieza con dificultades y
condicionamientos de naturaleza cualitativa (sentimientos y emociones, factores
culturales, educacionales) de complejidad notables. Serd necesario profundizar e
intensificar las investigaciones en este terreno de forma que puedan alcanzarse
resultados satisfactorios, que vayan consolidandose progresivamente y que sirvan
para hacer avanzar las proposiciones, modelos y teorias que conforman nuestra

disciplina.
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ANEXO 1

N° PACIENTE

LA INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE
M10CARDIO.

PRIMER PROTOCOLO
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Estimada Sra/Sr:
Con el proposito de mejorar la situacion que tanto Usted como los suyos estan
padeciendo como consecuencia de padecer un infarto agudo de miocardio.

Se pretende realizar un estudio para conocer las consecuencias que la enfermedad
ha tenido sobre Usted y su influencia en la calidad de vida.

Para ello un/una encuestadora se pondra en contacto con ustedes en el hospital
para entrevistarles. Posteriormente se les realizara otra entrevista a los seis meses de
padecer el infarto de miocardio. Previamente se conectara con ustedes por teléfono.

Le manifestamos que toda la informacion que nos facilite sera confidencial.

Agradecemos de antemano su colaboracion, Les saluda atentamente.

Milagros Jiménez Muro

Responsable del estudio
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N°

Nombre y Apellidos

Direccion completa

Planta/Hab  Fecha 1°Entrev. ~ Fecha 2°Entrev.
Hora de comienzo Hora de finalizacién

A. HOJA DE CONTACTO
A.1.- N°de Historia
A2 - Telefono

A.3.- Fecha de ingreso en la UVI

A.4.- Fecha de traslado a la planta

A.5.- Fecha de alta de la Planta

A.6.- Tipo de IAM

Complicado 1 No complicado 2
A.7.- Localizacién del JAM.
Anterior | Lateral 3
Inferior 2 Mas de uno 4
Antero/septal 5

A.8.-;, Ha sido usted operado como consecuencia del IAM?

Si {  No G

A9~ Sexo Hombre 1 Mujer 2
A.10- ; En que afio nacio usted 9. Arios

A.11-; Cual es su estado civil?

Soltero 1 Viudo/a 3
Casado/a 2 Separado o divorciado 4
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NO

A.12-; Cuanto tiempo hace que tiene ese estado civil?. Afios
A.13-; Cnantas veces ha estado usted casado?, Veces

A.14-; Como termino su ultimo matrimonio?,

Divorciado 1 No contesta 97
Viudo 2 No sabe 98
Continua casado 3 No procede 99

B. VARIABLES SOCIO-ECONOMICAS

* Le agradecemos sinceramente que haya aceptado contestar a este cuestionario, y le
manifestamos que toda la informacidn que nos facilite serd confidencial. Para empezar
necesitaremos conocer algunos datos personales.

B.1-; Cuantas personas viven con usted en su casa?.
personas

B.2-;Me puede decir quienes son y que relacion tiene con ellas?.

2.a)Vmeulo 2b)sexo 2.¢)edad 2.d)estado civil

1
2
3
4
5
6

Codigos
Vinculo Sexo Fecha de nacim. estado civil
1-Esposo/a  1-hombre 1-soltero
2-Hijo/a 2-mujer 2-casado
3-hermano/a 3-divorciado/a
4-nieto/a 4-viudo/a
5-Familiar
6-sobrino/a
7-amigo/a
8-Otro
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NO

B.3.-;Quien es ¢l propietario del piso donde usted vive ?.

1 Usted mismo 4 Un amigo 97 No contesta

2 Hijo/a 5 Otros 98 No sabe
3 Otro farmbiar

B.4.-; Paga usted alquiler?.
1 S1 0 No No contesta 97

¢, Podria decirme usted cual de las siguientes comodidas tiene su hogar?.

B.5.-; Tiene usted agua caliente? St 1 No 0
B.6.-; Tiene usted ducha?. Si I No 0
B.7.-;, Tiene usted bafiera?. Si I No 0
B.8.-; Tiene usted gas?. Si 1 No 0
B.9.-; Tiene usted teléfono? Si 1 No 0
B.10.; Tiene usted radio? S1 1 No 0
B.11.; Tiene usted TV?. Si I No {
B.12.; Tiene usted video? Si 1 No 0
B.13.; Tiene usted coche? St 1 No 0
B.14.; Tiene usted ascensor? Si 1 No 0
B.15.; Tiene usted calefacion Si 1 No 0

en toda la casa?.
B.16.-; Cuales son los estudios de mayor grado que ha realizado usted?.

] ninguno 4 estudios secundarios

2 primaria incompleta 5 estudios universitarios
3 primaria completa 98 no sabe.

B.17-;, Sabe usted leer y escribir?.

1 No sabe leer ni escribir 3 si, sabe leer y escribir

2 sabe leer pero no escribir 98 no sabe

B.18-~; Cual de estas profesiones ha ejercido usted durante mas tiempo?. Apuntar la
profesién. '

i No cualificado

2 Obrero cualificado(cuello azul)

3 Oficmnista,camarero-a, dependiente-a(cuello-blanco)

4 Profesién de estudios medios.Pequefios empresarios-as.
5 Profesion estudios superiores.Similares.
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NO
B.19.-Cual es su actividad laboral principal en la actualidad.

1 Trabaja 3 En paro 5 Otros
Z Jubilado/retrado 4 Sus labores

B.20-; En caso de estar casado/a ; Que profesion ha ejercido su pareja durante mas
tiempo?.

(En caso de ama de casa, anotar la profesion del marido o cabeza de familia).

Profesion

B.21-;, A cuanto ascienden sus ingresos mensuales propios?.

I mnguno 7____entre 70.000 y 50.000

2 menos de 20.000 pts 8 entre 90.000 y 150.000
3 entre 20.000 y30.000pts. 9 entre 150.000 y 200.000
4  entre 30.000 y40.000 pts. 10 mas de 200.000 pts.

5  entre40.000 y50.000 pts. 97 no contesta

6 entre 50.000 y 70.000 pts. 98 no sabe

B.22- ; De donde proceden estos ingresos?.

1 Rentas 4 Trabajo personal
2 Ayudafamiliar 5 Delparo
3 Pensiones 6 _ Ofras fuentes
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N°

C. CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POSTINFARTADO (Velasco del Barrio)
SALUD.

C.1-; Tiene dolor en el pecho?.

Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.2-; Tiene fatiga o nota que respira mal?
Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.3-; Se siente mas cansado que antes?.
Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.4-; Le cuesta levantarse por las mafianas?
Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.5-; Toma usted demasiados medicamentos?.
Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.6-; Le cuesta seguir el regimen de alimentos?.
Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
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N°

C.7-; Echa de menos el fumar?.(No contabilizar a los que nunca fumaron).

Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces__ 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.8-; Se siente imsegure acerca de cuanto ejercicio puede hacer?.

Nunca I Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
SUENO Y DESCANSO.
C.9-;, Le apetece descansar durante la mayor parte del dia?.
Nunca I Casisiempre__ 4
Muy pocas veces 2 Siempre S

Algunas veces 3
C.10-; Cuando se sienta da usted mas cabezadas que antes?.

Nunca L Casl siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.11-;, Duerme peor que antes?

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Stempre 5
Algunas veces 3

COMPORTAMIENTO EMOCIONAL
C.12-;Rie o llora de repente, sin motivo?

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.13-;Reaciona de forma nerviosa o inquieta?
Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces_ 2 Siempre 5
Algunas veces 3
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NO
C.[4-;Reaciona de forma irritable o impaciente consigo mismo-a?,

Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5

Algunas veces 3
C.15-; Siente miedo a morirse?.

Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.16-;Se siente una carga para la familia, se siente inutil?.

Nunca I Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.17-; Hace usted planes para su futuro?

Nunca 1 Casi siempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

MOVILIDAD.

C.18-;Ha dejado de ocuparse de cualquier tema de la casa, como llevar las cuentas, ir al
banco etc?.
Nunca | Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.19-;Le da miedo conducir el coche?.

Nunca ! Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.20-;Se queda la mayornia del tiempo en casa?.
Nunca 1 Casi stempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
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Ni)
C.21-;Ha reducido sus salidas lejos de casa?.

Nunca ! Casisiempre 4
Muy pocasveces 2 Siempre 5

Algunas veces 3
C.22-;Ahora camina distancias cortas?
Nunca 1 Casi siempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.23-;Sube usted escaleras?.

Nunca ! Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

RELACIONES SOCIALES.
C.24-; Tiene ahora menos relaciones con otras personas?,
Nunca 1 Casi siempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

(.25-;Ha descendido su actividad sexual a causa del problema cardiaco?.

Nunca I Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5

Algunas veces 3
€.26-;Reaciona desagradablemente con su familia?.
Nurnca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5

Algunas veces 3

C.27-;Se aisla lo mas que puede de su mujer y sus hijos?.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre S
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ND
C.28-;Encuentra exagerados los cuidados de su familia?.
Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces_ 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.29-Se siente abandonado por todos?.
Nunca I Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.30-;El dinero es insuficiente para cubrir las necesidades bésicas?.
Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.31-¢El dimero es insuficiente para cubrir los gastos extras?.
Nunca 1 Casistempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
COMPORTAMIENTO DE ALERTA.
C.32-;Reacciona lentamente ante las cosas que se dicen o hacen?.
Nunca | Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
C.33-;Tiene dificultades para razonar?
Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces_ 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.34-;Olvida muchas cosas recientes, por ejemplo donde ha puesto algo, los nombres

etc?.
Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces__ 2 Siempre 5
Algunas veces 3

320



Anexo ! 321

NO
COMUNICACION.

C.35-;Se encuentra menos afectivo 0 comunicativo?
Nunca ! Casistempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.36-;Tiene que esforzarse para mantener una conversacion ?.

Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.37-;Se le entiende con dificultad?.
Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.38-;Mantiene menos conversaciones telefonicas que antes?.

Nunca 1 Casi siempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

TIEMPO DE OCIO Y TRABAJO.
C.39-; Se dedica ahora mas a pasatiempos pasivos que a actividades fisicas ?.

Nunca I Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.40-; Le resulta ahora mas dificil entretenerse o divertirme?.

Nunca I Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunasveces 3 °

C.41-; Trabaja usted en algo?. Los jubilados o amas de casa se debe hacer extensivos a
una actividad no remunerativa.
Nunca_ 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces 2 Siempre_ 5
Algunas veces 3
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NO

C.42-; Trabaja ahora menos horas que antes o hace trabajos mds ligeros 7.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocas veces_ 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.43-;Desea un trabajo distinto al que tiene?.

Nunca 1 Casi siempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3

C.44~;Desea no volver a trabajar?

Nunca 1 Casisiempre 4

Muy pocas veces 2 Siempre 5
Algunas veces 3
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NI)

D. APOYO SOCIAL. RED SOCIAL

Ahora le voy hacer algunas preguntas sobre sus relaciones con los demas. Vamos a
empezar por su familia.

HIJOS

D.1-;, Cuantos hijos-as(vivos) tiene usted(incluyendo adoptados)?. Sino tiene hijos vaya a
la pregunta C.22.

Hijos N®
No contesta 97 No sabe 9%

D.2-; Cuantos hijos (varones) estan viviendo con usted?.

Hijos N° No sabe 98

No contesta 97 No procede 99

D.3-; Cuantas hijas (mujeres) estan viviendo con usted ?

Mujeres N° No sabe 98

No contesta 97 No procede 99

D.4-; Cuanto tiempo (minutos) tarda en llegar a la casa del méds cercano de sus hijos-as ?

Minutos No sabe h

No contesta 97 No procede 99

D.5-; Cuantos de sus hijos-as viven fuera de su ciudad?.
Hijos-as No sabe 98

No contesta 97 No procede 99
D.6-; A cuantos de sus hijos-as ve al menos una vez a la semana?.

Hijos-as "~ Nosabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.7-; De Jos otros?. A cuantos de ellos ve al menos una vez al mes?.

Hijos-as No sabe 98

No comntesta 97 No procede 99
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NU

D.8-; Con cuantos de ellos (hijos-as) habla usted por telefono al menos una vez al mes?.

Hijos-as Nosabe 98
No contesta 97 No procede 99
D.9-; Le gustaria ver a sus hijos-as mas a menudo o lo mismo que ahora?.
Mas a menudo | No contesta 97
Lo mismo 2 No sabe 98
Menos a menudo 3 No procede 99

D.10-; Con cuantos de sus hijos cree usted que tiene una relacién muy buena?.

Hijos-as No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.11-; Con cuantos de sus hijos cree usted que no tiene una relacion muy buena?.

Hijos-as No sabe 98

No contesta 97 No procede 99
D.12-; Con que frecuencia sus hijos-as le hacen sentirse querido/a y cuidado/a?.

Nunca 1 Con frecuencia 3
Aveces_ 2 Siempre 4

D.13-; Con que frecuencia siente que sus hijos-as se preocupan de lo que le sucede?.

Nunca 1 Con frecuencia___ 3
Aveces 2 Siempre 4

D.14-; Con que frecuencia siente que sus hijos-as le reprochan lo que hace?,

Nunca 1 Con frecuencia 3

Aveces 2 Siempre_ 4

D.15-En general, ;Como esta usted de satisfecho de su relacion con sus hijos-as?.

Muy satisfecho 1 Algo 3
Bastante satisfecho 2 Nada 4
NIETOS
D.16~En general, aparte de sus hijos,;, Cuantos nietos tiene usted?. Sino tiene nietos pase
a la pregunta C.22
nietos N° No sabe 98
No contesta 97
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NO
D.17-; Cuanto tiempo tarda(minutos) en llegar a la casa de sus nietos-as mas cercano ?.

Minutos No sabe 98

No contesta 97 Noprocede 99
D.18-; Cuantos nietos-as viven fuera de su cudad?.

Nietos-as N® No sabe OR

No contesta 97 No procede 99
D.19-; A cuantos de sus nietos-as ve al menos una vez a la semana?.

Nietos-as Ne No sabe 08

No contesta 97 No procede 99
D.20-; De los otros?. A cuantos de ¢llos ve al menos una vez al mes?

Nietos-as N° No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.21-; Con cuantos de ellos habla usted por telefono al menos una vez al mes?.

Nietos-as N° No sabe 98

No contesta 97  No procede 99
HERMANOS

D.22-; Cuantos hermanos(vivos) tiene usted ?. Si no tiene hermanos vaya a la pregunta
C4l

Hermanos Ne No sabe 6%

No contesta 97
C.23-; Cuanto tiempo tarda(minutos) en llegar a la casa de sus hermanos-as mas cercano?.

Minutos No sabe 98
No contesta 97 ©  No procede 99

D.24-; Cuantos de sus hermanos-as viven fuera de su ciudad?.

Hermanos-as N No sabe 9%

—_—— ——————s

No contesta 97  No procede 99
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NO
D.25-; A cuantas de sus hermanos-as ve al menos una vez a la semana?.

Hermanos-as N°  No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.26-;, De los otros?. Cuantos de ellos ve al menos una vez al mes?.

Hermanos-as N® No sabe o8
No contesta 97 No procede 99

D.27-; Con cuantos de ellos habla usted por telefono al menos una vez al mes?.

Hermanos-as N° No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

SOBRINOS

D.28-; Cuantos sobrinos (vivos) tiene usted ?. Si no tiene sobrinos vaya a la pregunta
C4l

sobrinos-as N° No sabe OR
No contesta 97

D.29-; Cuanto tiempo tarda(minutos) en llegar a la casa de sus sobrinos-as mas cercano ?.

Minutos No sabe 9%

No contesta 97  No procede 99
D.30-;, Cuantos de sus sobrinos-as viven fuera de su ciudad?.

sobrinos-as N¢ No sabe 938
No contesta 97 No procede 99

D.31-; A cuantos de sus sobrinos-as ve al menos una vez a la semana?.

Sobrinos-as N No sabe 98

No contesta 97 "No procede 99
D.32-; De los otros?. Cuantos de ellos ve al menos una vez al mes?.

Sobrinos-as_ __ N° Nosabe 98

No contesta 97 No procede 99
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N°

D.33-; Con cuantos de ellos habla usted por telefono al menos una vez al mes?.

Sobrinos-as N© No sabe R

No contesta 97 No procede 99

D.34- ; Le gustana ver a sus hermanos-as, nietos-as, sobrinos-as mas a menudo o lo
mismo que ahora?.

Mas a menudo 1 No contesta 97
Lo mismo 2  Nosabe 98
Menos a menude 3 No procede 99

D.35-; Con cuantos de sus nietos-as, hermanos-as, sobrinos-as cree usted que tiene una
relacion muty buena?.
Familiares n’ No sabe 98

No contesta 97  No procede 99

D.36-; Con cuantos de sus nietos-as, hermanos-as, sobrinos-as cree usted que no tiene
una relacion muy buena?.
Familiares ° No sabe 98

No contesta 97  Noprocede 99

D.37-; Con que frecuencia sus nietos-as, hermanos-as, sobrinos-as le hacen sentirse

querido/a y cuidado/a?.
Nunca 1 Con frecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4

D.38-; Con que frecuencia siente que sus nietos-as, hermanos-as y sobrinos-as se
preccupan de lo que le sucede?.

Nunca 1  Confrecuencia_ 3

Aveces 2 Siempre 4

D.39-; Con que frecuencia siente que sus nietos-as, hermanos-as y sobrinos-as le
reprochan lo que hace?.
Nunca 1 Con frecuencia____ 3

Aveces 2 Siempre 4
D.40- En general, ; Como esta usted de satisfecho de su relacion con sus nietos-as,
hermanos-as y sobrinos-as?.

Muy satisfecho i Algo 3

Bastante 2 Nada 4
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N°
AMIGOS. Ahora le voy a preguntar sobre sus amistades.

D.41- ; Cuantos amigos tiene usted, personas con las que se siente bién, puede hablarles
de cosas que le interesan o puede llamarles para que le ayuden 7.
Sino tiene amigos vaya a la pregunta C.50.
Amigos N® Nosabe 98
No contesta 97
D.42~; Cuantos de ellos son rmujeres ?
Mujeres N° Nosabe 98

No contesta 97  No procede 99

D.43-; Cuantos de ellos son hombres ?

Hombres Ne No sabe 08

No contesta 97 Noprocede 99
D.44-; Cuanto tiempo tarda({minutos} en legar a la casa de sus amigos-as mas cercano ?.

Minutos No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.45-; A cuantos de sus amigos-as ve al menos una vez a la semana?.

Amigos-as N° No sabe 98

No contesta 97  No procede 99

D.46-; De los otros?. A cuantos de ellos ve al menos una vez al mes?.

Amigos-as N° No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.47-; Con cuantos de ellos habla usted por telefono al menos una vez al mes?

Armigos-as N° No sabe 98

No contesta 97 No procede 99
D.48-; Tiene usted alguna persona especial que usted se sienta muy cerca, que puede
intimidar, alguien con quién usted pueda compartir confidencias y sentimientos, alguien en
quién usted sienta que puede confiar sus preocupaciones ?.

No necesita ayuda 96
Si | No contesta 97
No 0 No sabe 98
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D.49-; Que relacion tiene con usted esa persona?.

Esposo/a I Vecinos 7
Hya 2 Compafieros 8
Hijo 3 No contesta 97

Familiar(mujer) 4 No sabe 98
Familiar(hombre) 5 No procede 99
Amigos-as 6

D.50~Cuando usted necesita ayuda (extra)?.; Puede usted contar con alguien para que le
ayude en ciertas actividades como por ejemplo ir al banco, dar un paseo, levar el coche al
garaje, en su caso seguir el régimen, recordarle las pastillas que debe tomar, prestarle
ayuda cuando esta en un apuro (ir de compras supermercado, limpiar la casa,cocinar,
telefonear, pintar la casa, arreglar el cuarto de bafio) 7.

Si 1 No necesita ayuda 96
No 0 No contesta 97
No sabe 98

D.51-~; Quién ha sido la persona que mas le ha ayudado en las acttvidades mencionadas
anteriormente en los Gitimos seis meses(3 y 6 meses). Puede mencionar uno o dos.

Esposo/a ! Amigos-as 7
Hija 2 Compafiero-a de trabajo 8

Hijo 3 No contesta 97
Otro familiar{mujer) 4 No sabe 98
Otro familiar(thombre) 5 No procede 99
Vecinos-as 6

D52~ ; Pudo haber necesitado mas ayuda en las actividades mencionadas de la que
recibid?.(en fos titimos seis meses).

Mucha mas ayuda 1 Adecuada ayuda 4

Algo mas ayuda 2 No contesta 97

Unpoco mas ayuda- 3 No sabe 08
No procede 9%

D.53-; Puede usted contar con alguien que (apoyo emocional) pueda hablar, contar sus
cosas con con conflanza . Es decir que pueda desahogarse que le escuche cuando usted
necesita hablar de sus problemas, que le ayude cuando usted necesite tomar alguna
decision dificil 7.

Si 1 No necesita ayuda 96
No 0 No contesta 97
No sabe 98

329



Anexo 1 330

N°

D.54-; En los 1iltimos seis meses(seis meses) quién ha sido la persona que mas le ha
escuchado cuando necesita hablar de sus preocupaciones y problemas?.

Esposo/a 1 Otro familiar(hombre) 7
8

Hija 2 Amiga
Hijo 3 Amigo 9
Hermana 4 No contesta 97
Hermano 5 No sabe 98
Otro famibiar(mujer) 6 No procede 99

D.55-; Pudo haber necesitado mas soporte emocional(mas desahogo). Es decir mas
demostracién de afecto, carifio que el que rectbid en los Gltimos seis meses ?.(ultimo afio,3
y 6 meses).

} Mucho mas 97 No contesta
2 Algo mas 98 No sabe
3 Un poco mas 99 No procede
4 No necesito

ESPOSA

D.56-; Con que frecuencia su esposa/o le hace sentirse querido/a y cuidado/a?.

Nunca 1  Con frecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4
C.57-;, Con que frecuencia le escucha su esposa/o cuando necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?.

Nunca | Con frecuencia 3

Aveces 2 Siempre 4

D.58-; Con que frecuencia siente que su esposa le reprocha lo que hace?.

Nunca 1  Confrecuencia 3

Aveces 2 Siempre 4
D.59;, Con que frecuencia ayuda usted a su esposa-o ?.

Nunca__ | Con frecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4
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D.60-; Con que frecuencia siente que tiene usted un papel importante para su esposa?.

Nunca 1 Con frecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4

D.61-En general, ;Como esta usted de satisfecho de su relacion con su esposa?,

Muy satisfecho 1 Algo 3
Bastante satisfecho 2 Nada 4
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E. USO DE RECURSOS SANITARIOS

*Ahora le preguntare sobre ¢l uso de servicios sanitarios que ba becho usted durante los
seis tltimos meses.

E.1- ; Cual 0 cuales de las siguientes formas de seguro sanitario cubre su asistencia
médica?.

1_ _Seguridad Social 3__ Mutualidad obligatoria de fa Adm.
2 Seguro o mutua privada Publ 4 Otros

E.2- ; A donde acude Ud, cuando necesita asistencia?.

1 Centro salud/ Ambulatorio 3 Consulta Privada

2 Consulta de sociedad médica 4 Otros

Abora le voy a preguntar sobre servicios sanitarios utilizados en el Ultimo afio(después a
los tres meses).

E.3.; Cuantas veces ha ido a visitar al medico General en el ultimo afio 7.

() _ Nmguna 3 Tres veces

| Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces

E.4. ; Cuantas veces ha ido el medico general a su casa en el ultimo afio?.

0 Ninguna 3 Tres veces
1 Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces

E.5- ; Cuantas veces ha ido a visitar al oculista en el ultimo afio?.

0 Nmguna 3 Tres veces
1__ Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dosveces

E.6- ; Cuantas veces ha ido al dentista en el ultimo afio?,

{___ Ninguna 3 Tres veces
[ Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces
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E.7- ; Cuantas veces ha ido ha otros especialistas en el ultimo afio?.
) Ninguna 3 Tresveces
1 Unavez 4 Cuatro y més de cuatro
2 Dos veces

E.8- ; Cuantas veces ba ido a urgencias de ambulatorios en el ultimo aflo?.

(0 _ Ninguna 3 Tres veces
1 Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dosveces

E.9- ; Cuantas veces ha ido a urgencias de un hospital en el ultimo afio?.

0 Nmguna 3 Tres veces
Il _Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces

E.10- ; Cuantas veces ha ingresado en algiin hospital en el ultimo afio 7.

0 Ninguna 3 Tres veces
1 Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces

E.11-; Cuantas veces ha utilizado Ja ambulancia en el ultimo aiio?.

0 Ninguna 3 Tres veces
I Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dosveces

E.12-;Cuantas veces ha utilizado los servicios de rehabilitacion en el ultimo afio?.
0 Ninguna 3 Tres veces

1 Unavez 4 Cuatro y mas de cuatro
2 Dos veces

E.13-; Ha ido alguna enfermera a su casa?.; Despues de una hospitalizacion ?
0 Ninguna 3 Tresveces

1 Unavez "4 Cuatro mas de cuatro
2 Dos veces

E.14- ; Cuando tiene un problema de salud con quien lo habla?.

i Esposa/o 5 Unvecino

2 Hia 6 Otra persona

3 Hio 7 Otro miembro familia
4 Unamigo ___ Nadie
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E.15- ; Cuando se siente enfermo/a a quién acude ?.

_Medico Naturista

I 5

2  Enfermera 6 Homeopata
3 Farmaceutico 7__ Otros

4  Curandero

* Las preguntas siguientes se refieren al consumo de medicamentos del ultimo afio.

E.16.~; Toma usted pastillas ?
Si 1 No 0

E.17.~; Toma usted jarabes?.
Si_ I No_ 0

E.18-; Le estan poniendo inyecciones?.
Si_ 1 No_ 0

E.19.-; Se da usted pomadas?.
Si_ 1 No_ 0

E.20.- ; En los tltimos seis meses le han hecho alguna prueba especial?.
* * Se mcluiran una lista de medicamentos para el infarto en la tercera evaluacion.

E.21.- ; En los altimos seis meses le han hecho alguna prueba especial?.

1  RX 5 Prueba de esfuerzo
2 Analisis 6___Coronografia
3 Ecocardiograma 7 Ofras
4 Electrocardiograma 8§ Ninguna

9  Masdetres
F.SALUD PERCIBIDA.

F.1.-; Como dina que es su salud en general: Muy buena, buena, regular, mala o muy
mala?.

1 Muybuena 3 Regular

2 Buena 4  Mala

F.2.- ; En qué medida cree usted que tiene resistencia natural a las enfermedades?.

1 Muybuena 3 Regular
2 Buena 4 Mala
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F.3.- ; Necesita usted tomar medidas especiales para no caer enfermo?.

1 Muchas 3 Alguna
2 Bastantes 4 Ninguna

F.4.- ; En que medida cree usted que se contagia facilmente?.

1  Muchas 3 Alguna
2 Bastantes 4  Ninguna

F.5.-; Cree usted que ha habido algin suceso importante en su vida que ha contribuido al
desarrollo de la actual enfermedad ?.

i Si 0 No

F.6.-;Podria decirme cual de estos hechos estan relacionados con el desarrollo de su actual
enfermedad?.

1 Muertede un familiar 5 Problemas economicos

2 Jubilacién 6 Otros

3 Estress laboral 7___ Nmguno

4 _ Problemas familiares 8  Problemas famibares/economicos
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EPIGRAFE 1: TABLAS.

En este epigrafe se presentan las tablas correspondientes a las figuras
mostradas en el texto. En cada una de las tablas se indica el numero del grafico

correspondiente.

TABLA I: SEXO (FIGURA 1).

. FA(%)

Mujeres 26 (16,7%)
Varones 129 (83,2%)
Total 155

TABLA 2: EDAD (No se muestra en texio).

EDAD X S.D. INTERVALO

Edad 60,6+/-9,6 36-75

TABLA 2/EDAD/ DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS (FIGURA 2).

GRUPOS/EDAD | - TOTAL . ~HOMBRES  MUJERES
o FAJ %) _" .-.F.A_.‘(%) FA(%)
35-45 13 83%)  11(85%)  2(7,6%)
46-55 34 (21,9%) 32 (248%)  2(7.6%)
56-65 52 (33,5%) 46 (356%) 6 (23,0%)
66-75 56 (36,1%) 40 31,0%) 16 (61,5%)
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TABLA 3:ESTADO CIVIL (FIGURA 3).

Separados 2 (1,2%) - -

. FA()  FA(%)  FA()
Casados  134(864%) 117(90.6%) 17 (653%)
Viudos 70%)  5GS8%)  6(23%)
Solteros $(5.1%)  6(3.8%)  3(11,5%)

TABLA 4: LOCALIZACION DEL IAM (FIGURA 4).

LOCALIAM | TOTAL VARONES MUJERES
- FA®%) FA(%)  FA(%)
Anterior 22 (14,1%) 16 (124%) 6 (23%)
Inferior 62 (40%) 32 (24,8%) 10 (38,4%)
Lateral 10 (64%)  9(69%)  1(3,8%)
Mas de uno 49 (31,6%) 41(317%) 8 (30,7%)
Antero/sept 12(7,7%)  118,5%)  1(3,8%)

TABLA 5: TIPO DE INFARTO DE MIOCARDIO (FIGURA 5).

l

 TOTAL ~ VARONES MUJERES
 FA(%)  FA(%)  FA(%)

Complicado 12(77%)  8(62%)  4(153%)
No complicado 143 (92,3%) 121(93,7%) 22 (84,6%)
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TABLA 6:PROPIEDAD DE LA VIVIENDA (FIGURA 6)
Propietarios 142 (91,6%) 23 (88,4%) 119 (92,2%)
Familiares 3 (1,9%) - 3 (1,9%)
Otros 10 (6,4%) 3 (11,5%) 7 (5,4%)
TABLA 7: COMODIDADES DE LA VIVIENDA (FIGURA 7).
 TOTAL  MUJERES = VARONES
FA(%)  FA(%) F.A.(%)
Ducha 155 (100%) - -
Bariera 154 (99,3%)  -- 1(0,7%)
Agua caliente 151 (97,4%) 1(3,8%) 3(2,3%)
Gas 151 (97,4%) 1(3,8%) 3(2,3%)
Teléfono 149 (96,1%)  1(3,8%) 5(3,8%)
Radio 154 (99,3%) - 1 (0,7%)
vV 154 (99,3%) - 1 (0,7%)
Video 111 (71,6%) 12(46,1%) 32 (24,8%)
Coche 91 (58,7%) 16(61,5%) 48 (37,2%)
Calefacion 77 (49,6%) 17(65,3%) 61 (47,2%)
Ascensor 54 (34.8%) 17(653%) 37(28,6%)
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TABLA 8: ALFABETIZACION (FIGURA §).
MUJERES YARONES TOTAL
FA(%) - FA(%) " F A(%)
No lee/no esc 2(7%) 7(2%) 5(3,2%)
Lee/no escribe 2(7%) 2(5%) 9(5,8%)
Lee/escribe 22(84) 119(92) 141(90)
TABLA 9: NIVEL DE ESTUDIOS (FIGURA 9).
S TOTAL - MUJERES ~ VARONES
__; F A.(%) T LUFA(%) | FAJ(%)
Ninguno 42(27%) 10(38%) 32(24%)
Primaria(inc.) 26(16,7%)  4(15%) 22(17%)
Primaria 59(38,0%) 10(38%) 49(37%)
Secundaria 20(12,9%) 2(0,7%) 18(13%)
Universitaria 8(5,6%) - 8(5,6%)
TABLA 10:PROFESION (FIGURA 10).
" | . TOTAL ' VARONES MUJERES

PROFESION |

ORACH

FA(%)  FA(%)

No cualificado
Obrer. cualficado
Administrativo
Pequefio empresario

Profesion liberal

39(25,1%)
64(41,2%)
30(19,3%)
16(10,3%)
6(3,8%)

26(20,1%)  13(50%)

56(43,4%)  8(30,7%)
25(19,3%)  5(19,2%)
16(12.4%)
6(4,6%)
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TABLA 11: SITUACION LABORAL/VARONES/MUJERES/CONYUGE

(FIGURA 11).

| TOTAL VARONES MUJERES CONYUGE
CFA®%)  FA(%)  FA(%)  FA%)

Trabaja
Jubilado
Paro

Sus labores

Otros

T0(45,1%) 68(52,7%) 3(11,5%)  14(9,0%)
62(40%)  52(403%) 10(38,4%)  15(9,6%)

10(6,4%)  9(6,9%)  1(3,8%) 1(0,6%)
12(7,7%) - 12(46,1%)  104(67.0%)
1(0,6%) - _ 1(0,6%)

TABLA 12: INGRESOS FAMILIARES MENSUALES (FIGURA 12).

 MUJERES ~ VARONES  TOTAL
FA%)  FA®E)  FA®%)
50.000 7(33%) 11(9%) 18(13,5%)
90.000 733%) 33(29%) 40(30%)
150.000 5(23%) 36(32%) 41(30%)
+150.000 209,5%) 32(28%) 34(25,5%)
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TABLA 13:PROCEDENCIA DE LOS INGRESOS (FIGURA 13).

Rentas - 4(3%) 4(3%)

Familia - 1{0,7%) 1(0,7%)
Pensiones 13(61%)  44(39%) 57(43,1%)
Trabajo 8(38%) 58(52%) 66 (50%)
Paro - 4(3%) 4(3%)
Otros - - .
Total 132

TABLA 14: TAMANO DE LA RED (FIGURA 14).

 TAMANO DELARED - X+/-D.S.INTERV

Hijos 2,5+/-1,7 0-10
Nietos 2,1+/-2,9 0-14
Hermanos 3.24/-2.0 0-10
Sobrinos 12,2+/-9,2 0-42

Amigos 3,3+/-3,6 0-20
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TABLA 15: LOCALIZACION DE LOS MIEMBROS DE LA RED (FIGURA 15).

LOCALIZACION MDEMBROS DE LA RED SOCIAL o

5 . FUERA -

FA)  FA0)  FACH
Hijos 137 (88,8%) 131 (84,5%) 133 (85,8%)
Nictos 79 (50,9%) 80 (51,6%)
Hermanos 143 (92,2%) 143 (92,2%)
Sobrinos 153 (90,3%) 153 {90,3%)

TABLA 16: SATISFACCION CON LA FRECUENCIA DE VISITAS DE LOS
HIJOS Y FAMILIA(FIGURA 16)

SATISFACCION CONTACTOS

HIJOS FA%)

SATISFACCION CONTACTOS

F.A. (%)

Mads a menudo 21 (15,3%)

Lo mismo 114 (83,2%)
Menos 2(1,4%)
TOTAL 137 (83,2%)

Mas a menudo 40 (27,7%)

Lo mismo 102 (70,8%)
Menos 2 (1,4%)
TOTAL 144 (92,9%)
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TABLA 17: SATISFACION CON LA RELACION CON HIJOS Y FAMILIA

(FIGURA 17).
SATISFECHO RELACION - SATISFECHO RELACION
_-istos CFA (%) | FAMILIA FA. (%) |
Muy satisfecho 50(36,4%) Muy satisfecho 10 (6,9%)
Bastante satisfecho  80(58,3%) | Bastante satisfecho 75 (52,0%)
Algo satisfecho 6 (4,3%) Algo satisfecho 51 (35,4%)
Nada satisfecho 1 (0,7%) Nada satisfecho 8 (5,5%)
Total 137 (83,2%) | Total 144 (92,9%)

TABLA 18: APOYO INSTRUMENTAL DISPONIBLE (FIGURA 18).

APOYO INSTRUMEN TAL‘ TOTAL - VARONES MUIJERES
" DISPONIBLE FA%) FA%)  FA%)
Apoyo instrumental 107(69,0%) 99(76,7%)  23(88,4%)
Sin apoyo 4831,0%) 30(232%)  3(11,5%)
Total 155 129 26

TABLA 19:APOYO EMOCIONAL DISPONIBLE (FIGURA 19).

"APOYOEMOCIONAL | TOTAL VARONES  MUJERES
= :'DISP(-)N_IBL'E_ e FA(%) - FA%) ZF.A.(%) ”
Apoyo emocional 108(69,6%)  86(66,6%)  22(84,6%)
Sin apoyo 47304%) 43(333%)  4(15,3%)
Total 155 129 26
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TABLA 20: APOYO INSTRUMENTAL ADECUADO/INADECUADO (FIGURA
20).

 APOYO INSTRUMENTAL
‘J.ADECUADOIINADE CUADO | F.A

| F.A(%) |

ADECUADO 87(71%) 68(69,3%)  19(82,6%)
INADECUADO 34(29%) 30(30,6%)  4(17.3%)

TABLA 21:APOYO EMOCIONAL ADECUADO/INADECUADO(F[GURA 21).

. APOYO EMOCIONAL | TOTAL = VARONES MUJERES
ADECUADO/INADECUADO F.A(%) | FA%)  FA(%)

ADECUADO 82(52,96%) 66(76,7%) 16(72,7%)
INADECUADO 26(16,7%)  20(23.2%)  6(27,2%)

TABLA 22: PROVEEDORES DE APOYO INSTRUMENTAL Y EMOCIONAL
ADECUADO Y DISPONIBLE (FIGURA 22).

PROVEEDORES APOYO | PROVEEDORES APOYO

INSTRUMENT. . FA. (%) " EMOCIONAL F.A (%)
Esposa 69 (64,4) Esposa 70 (64,8)
Hijo 4 (3,7) Hijo 5 (4.,6)
Hija 8 (7.4 Hija 9 (8,3)
Familiar varén 5 (7,4) Familiar varon 4 (3,7)
Familiar mujer 5 (4,6) Familiar mujer 6 (5,5)
Amigos 16 (14.9) Amigos 14 (12,9)
Vecinos 0 Vecinos 0
Vecinos 0 Comparieros 0
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TABLA 23: RELACION CON LA ESPOSA (FIGURA 23).

Slempre ‘-.Con frecuencla A_vecm | Nunca

RIS FA(%) 'F.A (%4 i -._F_.A_.(%); F.A (%)
E. Querida 112(83,5) 13(9,7) 7(5,2) 2(1.4)
E. Escucha 53(39,5) 65(48,5) 15,1 1(0,7)
E. Reprocha 14(10,4) 11(8,2) 99(73,8)  10(7,4)
E. Ayuda 49(36,5) 51(38,0) 2417.9)  10(7.4)
E. Papel 77(57,4) 46(34,3) 10(7,4) 1(0,7)
E. Satisfacion 77(57,4) 35(26,1) 11(8,2) 11(8,2)

TABLA 24: CALIDAD DE VIDA (CORRESPONDE A LAS FIGURAS 24,25,26).

CALIDADDEVIDA ~ X+-SD.  INTERVALO
Salud 18,2 +/-53 8-32
Suefio 7.5 +-33 3-15
Emocion 17,5 +/-5,1 6-30
Movilidad 15,8 +/-4.4 6-30
Relaciones 16,0 +/-5,1 7-31
Alerta 6,6 +/-2,9 3-15
Comunicacion 8,5 +/-3,5 4-20
Ocio 15,8 +/-5,3 6-30
TOTAL 89,9 +/-16,7 51-137
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TABLA 27: VISITAS MEDICAS ESPECIALISTAS (FIGURA 27).

REHABILIT.. OCULIST. DENTISTA - ESPECIALIS.
¢l SR F®) F%) F ()
| Ningmna  145(93.5) 101(65,1)  101(65,1) 105(67,7)
Una vez 7(4,5) 36(232)  36(232) 28(18,0)
Dos vec. - 8(5,1) 10(6,4) 7(4,5)
Tres vec. - 5(3.2) 3(1,9) 7(4,5)
+de 4 3(1,9) 5(3.2) 5(3,2) 8(5,1)

TABLA 28: MEDICO/ENFERMERA DOMICILIO (FIGURA 26).

MEDICO DOMIC. ENFERM.DOMIC. M.GENERAL
FAM)  FA(%)  FA(%)
Ninguna 126(81,2) 151(97,4) 35(23.3)
Una vez 18(11,6) 4(2,5) 27(18)
Dos veces 6(3,8) - 12(8)
Tres veces 1(0,6) - 34(22.6)
+de 4 4(2,5) - 47(31.3)
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TABLA 29: URGENCIAS/INGRESOS (FIGURA 29).

""" AMBULATORIO - HOSPITAL: .HOSPITAL AMBULANCIA

‘ ~ URGENCIAS URGENCIAS INGRESO -~ USO -
s FA(R) __"__"A"(%) - FA(%) " FA.(%)
Ninguna 92(59,3) 11(7) 6(3.8) 101(65.1)
Una vez 52(33,5) 131(84,5)  142(91,6) 50(32,2)
Dos vec. 4(2,5) 8(5,1) 53.2) 42,5)
Tres vec. 4(2,5) 2(1,2) 1(0,6) -
+ded 3(1,9) 3(1,9) 1(0,6) -

TABLA 30: CONSUMO DE MEDICAMENTOS (FIGURA 30).

SIFA(%)  NOFA(%)
Pastillas 111(71,6) 44(28.4)
Jarabes 25(16,1) 13((83,8)
Pomadas 21(13,5) 134(86,5)
Inyecciones 19(12,2) 136(87,8)

TABLA 31:PRUEBAS DIAGNOSTICAS(FIGURA 31).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS ~  F.A(%)
RX 7(4.5)
Analitica 28(18)
ECO 2(1,2)
ECG 1(0,6)
Ergometria -

Coronografia -
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TABLA 32: CONFIDENCIA FAMILIA (FIGURA 32)

* CONFIDENTE/FAMILIAR - F.A (%)
Esposa 94(60,6)
Hijas 43(21,9)
Hijos 5(3,2)
Amigos 8(5,1)
Vecinos 2(1,2)
Familiares 7(4,5)
Nadie 5(3,2)

TABLA 33:PRUEBAS DIAGNOSTICAS(FIGURA 33).

CONFIDENCIA PROFESIONAL  F.A(%)
Medico 149(96,1)
Enfermera 5(3,2)
Farmaceattico -
Curandero -
Naturista -
Homedpata 1(0,64)
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TABLA 34:SALUD PERCIBIDA (FIGURA 34)

.SALUDPERCIBIDA e

__SALUD ‘-'RESISTENC | MEDIDAS CONTAGIO

| 'NAT. ESP.

s F.A.(%) - j_:f :F.A.(%) L ORA) "fik;(%):

_Muy buena/

muchas 31200 39(25,1) 9(5.8) 8(5,1)
Buenabastant.  72(46,4) 76(49) 13(8,3) 8(5,1)
Regular/alguna 40(25,8) 33(21,2) 46(29,6) 35(22,5)
Mala/ninguna 12(7,7) 7(4,5) 87(56,1) 104(67)

TABLA 35: ENFERMEDAD/SUCESO VITAL (FIGURA 35).

'RELACION ENFERMEDAD/SUCESO VITAL
N F.A. (%) |
Muerte familiar 10 (10,8)
Jubilaciéon 1 (1,08)
Estress laboral 36 (39,1
Problemas-fam. 18 (19,9)
Problemas-fam/econ 9 (9,7)
Otros 12 (13,0)
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TABLA 36: NO PARTICIPANTES (FIGURA 36).

Exitus
Sin localizar

No quieren participar

5
4
8
4

Motivos familiares

TOTAL =21

TABLA 37: PACIENTES OPERADOS/NO OPERADOS(FIGURA 37).

_ OPERADOS/NOOPERADOS FA. (%)  FA(%)
4. INICIAL  SEGUIMIENTO

No operados 154 (99,3) 134(83,6)
Operados 1 (0,6) 22(16,4)

TABLA 38: ACTIVIDAD LABORAL(FIGURA 38).

FA(%)  FA(%)
_ INICIAL  SEGUIMIENTO
Trabajan 70(45,1) 19(14,1)
Jubilado 62(40) 53(39,5)
Otras categorias 11(7) 8(5,9)
Baja : - 54(40,2)
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TABLA 39: RED I/RED 2/ RED 3 (FIGURA 39)

RED123 | 'm | Tnicial #| iento | Signifi,

|| mediastDS | mediatiDs |
RED 1 134 | 84+-48 8.4+/-4.8 NS.
RED 2 134 | 11.74-59 11.0+-5.2 p<0.00
RED 3 134 | 23.8+-12.6 23.1+/-12.6

TABLA 40: AMIGOS/ TAMANO Y ESTRUCTURA (FIGURA 40).

AMIGOS 11 1 .‘Inicial_ -t"S_egilimiento' | Signifi.
| media+/-DS | mediatiDS o
Amigos 134 3.3+-3.5 2.4+/-2.2 p<0.001
Amigo-tiempo 99 4.2+/-3.5 3.24/-1.9 p<0.001
Amigo-semana 99 2.94-2.9 2.04/-1.6 p<0.00]
Amigo-mes 99 3.5+/-3.3 2.6+/-1.6 p<0.01
Amigo-telef 99 1.2+/-1.8 1.4+/-1.6 N.S.

TABLA 41: APOYO INSTRUMENTAL/EMOCIONAL PERCIBIDO(FIGURA 41).

S . | NO - . | Significacién

Inicial 106(79,0) 28(20,9) P<0.001

Seguimiento 107(96,4) 4(13,9)
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TABLA 42: APOYOQ INSTRUMENTAL/EMOCIONAL
ADECUADG/INADECUADO (FIGURA 42).

Inicial 26(24,8) THT5,2) N.S.

Seguimiento 29(26,6) 80(73,4)

TABLA 41: APOYO EMOCIONAL PERCIBIDO (FIGURA 41).

| N0 | st | significacién
Inicial 92(68,7) 42(31,3) N.S.
Seguimiento 88(57,5) 65(42,5)

TABLA 42: APOYQ INSTRUMENTAL ADECUADO (FIGURA 42).

INADECUADO | ADECUADO Signif.

Inicial 19(20,7) 73(75,2) N.S.
Seguimiento 25(27.8) 65(72,2)
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TABLA 43/44: FRECUENCIA VISITAS/SATISFACION FAMILIA (FIGURA 44).

F AMIL]A Imclai ‘;'%{Segulmlento |
[ FA. (%) | FA (%)
Mas 35 (25.8) 10 (8.5)
Frecuen. Lo mismo 86 (69.9) 106 (90.6)
visitas Menos 2 (1.6) 1 (0.9
N.S.
Mucha 8 (6.5) 27 (30.3)
Bastante 66 (53.7) 85 (65.0)
Satisfacion Algo 43 (35.0) 5 47
Nada 6 (4.9 N.S

TABLA 45: CALIDAD DE VIDA/ GLOBAL Y POR AREAS (FIGURA 45,46,47).

© Subescala | o | Tnicial _"Segmm:emo Significacion
Calidad Vida - | | ‘media+/DS | media+/-DS -
Salud 134 | 185H-54 | 173+-50 p<0.05
Suefio 134 | 7.6+/33 73+/-3,2 NS.
Emocién 134 | 172453 | 13,5448 p<0.001
Movilidad 134 | 159445 | 17,04-4,1 p<0.01
Relacion 134 | 1604-51 | 1624/-53 NS.
Alerta 134 | 6,6+-28 73433 p<0.05
Comunicacién 134 | 864345 | 9,1+-45 NSS.
Ocio 134 | 16,1454 | 14946 p<0.05
TOTAL 134 | 90.7+/-17,1 | 102,7+/-198 P<0.001
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TABLA 48: USO DE RECURSOS SANITARIOS (FIGURA 48).

| | N0 e SI - Signific. . -
V MEDICO
nicial 33(24.6) 111(75.4)
Seguimiento 0(0) 133(100) P<0.001
V. DOMICILIO
Inicial 112(83.6) 22(16.4)
Seguimiento 69(52.3) 63(47.7) P<0.001
V.DENTISTA
Inicial 90(67.2) 44(32.8)
Seguimiento 70(53.2) 60(46.2) P<0.05
V.ESPECIALISTIn B
teial 92(68.7) 42(31.3)
Scguimiento 37(27.6) 97(72.4) P<0.001
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TABLA 49: USO DE RECURSOS SANITARIOS (FIGURA 49).

U.AMBULATORIO

Inicial 80(59.7) 111(75.4)

Seguimiento 130(97.0) 133(100) P<0.001
U.HOSPITAL

Inicial 9(6.7) 22(16.4)

Seguimiento 100(74.6) 63(47.7) P<0.001
INGRESO

Inicial 5(3.7) 44(32.8)

Seguimiento 70(53.2) 60(46.2) P<(.05
AMBULANCIA

Inicial 92(68.7) 42(31.3)

l Seguimiento 37(27.6) 97(72.4) P<0.001

TABLA 50:SALUD GENERAL/RESISTENCIA NATURAL

ENFERMEDADES(FIGURA 50).

PARAMETRO |  SALUD GENERAL | RESIST.NATURAL
U R e Inicial Seguim.
Muy buena 27(20.1) 19(14.2) 35(26.1) 30(22.4)
Buena 59(44.0) 51(38.1) 64(47.8) 50(37.3)
Regular 36(26.9) 50(37,3) 28(20.9) 47(35.1)
Mala 12(9.0) 14(10.4) 7(52) 7(5.2)

N.S p<0.00]
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TABLA 51:MEDIDAS ESPECIALES Y CONTAGIO(FIGURA 51).

Muchas
Bastantes
Alguna

Ninguna

8(6.0) 12(9.0)
11(8.2) 38(28.4)
40(29.9)76(56.7)
75(56.0) 8(6.0)
p<0,001

7(5.2) 37(27.6)
29(21.6)71(53.0)
91(67.9) 9(6.7)

P<0,001
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NOTAS DEL TRABAJO DE CAMPO.

Preparacién del trabajo de campo. Sobre el contacte con los pacientes

La eleccion del objeto de estudio motivo de la presente investigacion:
apoyo social en relacion con la salud/enfermedad * procede del contacto
mantenido con la profesora Ann Bowling en el drea de estudio " La dimension
Social de la Salud " en The London School of Hygiene and Tropical Medicine. La
profesora Ann Bowling ha trabajado en la investigacion de las medidas de
salud/enfermedad. Asi mismo, ha llevado a cabo numerosos trabajos sobre el
apoyo social relacionado con la salud/enfermedad y el uso de recursos sanitarios.
Mi contacto con la profesora tuvo lugar debido a que durante el afio 1990 el
Fondo de Investigaciones Sanitaria me concedié una beca para realizar un Msc in
Health Planning and Financing en The London School of Economics. Este master
me permitio poder elegir las areas de estudio no obligatorias en de London
School of Hygiene and Tropical Medicine lo que me permitid ponerme en

contacto con el tema de estudio de la presente investigacién.

En un principio, mi proposito fue realizar un trabajo sobre el apoyo social
en los pacientes con ACVA ( accidentes cerebrovascuales agudos ). Mi objetivo
era estudiar la relacion existente entre la movilidad funcional (actividades basicas
y instrumentales de la vida diaria ADL) y el apoyo social. Sin embargo, a medida
que iba avanzando en la elaboracion del anteproyecto, me di cuente que los estos
pacientes presentan grandes deficiencias cognitivas, temporo-espaciales, de
concentracién, lenguaje, :comunicacién, lo cual dificulta poder evaluar al paciente
utilizando la entrevista como instrumento de mediciéon. Por otro lado, la gran
morbilidad que presentan los enfermos con ACVA limitaba la obtencion de

una muestra de poblaciéon homogenea en un tiempo determinado. Asi también,
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habia numerosas dificultades para que individualmente pudiera seguir y manejar
a los pacientes con este tipo de patologia. Todo ello me indujo a realizar el
trabajo con los pacientes de IAM. En estos la enfermedad no provoca
alteraciones del nivel cognitivo. Ello me facilitaria poder realizar la entrevista y

poder seguir a los pacientes adecuadamente.

Durante la preparaciéon del anteproyecto y proyecto tuve la colaboracion
del Profesor Salustiano del Campo que me asesordé en todo lo referente a los
aspectos soclolégicos y al Dr. Casimiro Gomez Pajuclo cardidlogo que me orientd
en los aspectos clinicos del estudio. Sus consejos y sugerencias me permitieron
seguir avanzando en la investigacion hasta conseguir la elaboracion completa del

proyecto y del protocolo.

Los problemas mas importantes que tuve que resolver fueron: Encontrar las
medidas adecuadas para cuantificar las variables del estudio de acuerdo a los
objetivos planteados. Por otro lado, las medidas debian ajustarse a las definicién
establecida. Ademas, tenian que reunir ciertas caracteristicas para que cubriera
todas las areas de estudio propuestas. No debian ser muy extensas, tampoco se
debian dejar areas importantes sin cubrir por temor a su extension y tenian que

reunir las propiedades psicométricas, para garantizar la fiabilidad del estudio.

Sopesando las caracteristicas del trabajo se decidi6 utilizar el indice de ISN
(Indice de red social). La traduccion la realice en un periodo de tiempo corto,

después fue revisada por un lingiiista para proceder a su utilizacion.

La escala de calidad de vida no presenté dificultades porque habia sido
utilizada en estudios con pacientes con infarto de miocardio recientemente y

ademas habia sido validada en nuestro pais.

Finalmente se adapto una escala de utilizacién recursos sanitarios para este

tipo de pacientes. Para su realizacion, primeramente se efectio una revision
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bibliografica sobre la medicion del uso de recursos sanitarios. Después se efectiio
una consulta con los médicos cardidlogos para determinar los recursos sanitarios
que eran demandados por los pacientes, después de padecer un infarto agudo de

miocardio. Una vez valorados ambos aspectos se procedié a su realizacion

El trabajo de campo se inicio el 21 de Febrero de 1994 y finalizo a finales
de Septiembre de 1995. A nivel personal la experiencia del trabajo de campo y el
contacto con los pacientes fue extremadamente enriquecedora. Para que el trabajo
pudiera lievarse a cabo, es decir, seguir al paciente y recoger la informacién, fue
necesario crear una red hospitalaria. Los profesionales que de una forma u otra
estaban en contacto con el paciente eran, médicos, enfermeras y personal
administrativo. Todos ellos me facilitaron la labor segin su competencia. De este
modo, el personal administrativo, me informaba de las altas y bajas de los
pacientes, traslados a otras plantas y la pertenencia al 4rea de estudio, direccion,
teléfono. Las enfermeras me facilitaban el contacto con el paciente y los médicos

indicaban los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Notas del trabajo de campo.

Las notas del trabajo de campo procede del contacto mantenido con los
pacientes durante los seis meses que duro la recogida de la poblacion objeto de
estudio. Todas las entrevistas previas al inicio del trabajo y las 155 del primer

corte fueron realizadas por la autora del presente trabajo.

Como ya se ha mencionado en material y métodos. El contacto con los
pacientes se realizo a través del servicio de admisién, donde son registrados todos
los pacientes que ingresan diariamente en el Hospital Universitario 12 de Octubre.

En dicho listado aparece el diagnéstico, la planta donde esta ubicado el paciente
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asi como también la fecha del ingreso, la edad y el numero de historia del

paciente.

Para acceder al listado de ingresos fue necesario solicitar por escrito €l
consentimiento a la direccion del centro para su utilizacion, asegurando la
confidencialidad de los datos recogidos en el mismo. Igualmente se conectd con
los médicos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para informarles de las
caracteristicas del estudio y solicitar el acceso a la historia clinica del paciente.
Ademas de pedirles su colaboracién para aquellos casos de JAM que se estimara
necesario su confirmacion en los criterios de inclusion y exclusion. Igualmente, se
conecto con el personal administrativo y especialmente con la secretaria de la
Unidad de Cuidados Intensivos. Ella gestiona la movilidad del paciente dentro de
la planta. Conoce los ingresos, traslados y altas de los enfermos. Asimismo, se
contactd con las enfermeras de 1a UCI y de las plantas a donde son trasladados los
pacientes después de ser dados de alta de la UCL, para informarles del trabajo vy
requerirles su colaboracion para visitar paciente. En realidad se creo una red

hospitalaria para el enfermo de IAM.

( SERVICIO DE ADMISION j

PACIENTE
MEDICO ENFERMERA SECRETARIA
UCI

MEDICO PLANTA ENFERMERA PLANTA SECRETARIA PLANTA
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En general, la mayoria de los pacientes diagnosticados de IAM son
ingresados en la UCI ( Unidad de cuidados intensiva) aungue en casos
excepcionales y dependiendiendo de la patologia pueden ser ingresados en otras

plantas.

El siguiente paso, era contactar con el médico que atendia al paciente para
conocer si reunia los criterios de inclusién del estudio. A continuacion se
verificaban estos datos en la historia del paciente. Si el enfermo era candidato para
entrar en el estudio se le inscribia en un listado en espera de su confirmacion.
Previamente al primer contacto con el paciente se preguntaba a la enfermera la
situacion en la que se encontraba el paciente y cual era la actitud del enfermo. Las
enfermeras me advertian de las condiciones fisicas en que se encontraba el
paciente ("esta muy cansado, ha pasado mala noche, no esta bien, o ha tenido una
complicacion severa por lo cual era excluido del estudio, vuelve en otro momento
o por el contrario esta muy bien y puedes conectar con el") para colaborar o no y

si el enfermo era psicoldgicamente cooperador o no.

Durante la estancia en la UCI, se realizaba el primer contacto, es decir se
les preguntaba a los enfermos si querian colaborar o no. Si aceptaban les entregaba
una carta con los objetivos del estudio y les explicaba los motivos del trabajo. Se
les indicaba que €l trabajo tenia dos partes, una durante la estancia hospitalaria y la
otra a los seis meses de padecer la enfermedad. Ademas se les sugeria que ellos
solamente tenian que responder a un cuestionario entre el séptimo y el 15 ida del
ingreso y el otro a los seis meses. Para este tltimo nos pondriamos en contacto con
ellos por teléfono y por carta para que repitieran Ja misma o similar entrevista en el

lugar donde el paciente considera més oportuno.
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En el primer contacto, los pacientes, casi siempre se lamentaban de lo poco
que habian cuidado de su salud. Otros se quejaban de lo contrario diciendo que a
pesar de todo estaban alli y otros muchos achacaban la enfermedad a algin
motivo de tipo laboral. En general, la mayoria de los pacientes relacionaban el
evento a las malas condiciones del trabajo, asi como también, a un trabajo
excesivo y algunos de ellos a motivos familiares y econémicos. Casi todos ellos

tenian un argumento del porque les habia sucedido la enfermedad.

Cuando les comentaba el contenido de la entrevista en general solfan decir
que lo tenian que hablar con la esposa, otras veces incluian a la mujer y hijos. Les
indicaba que Ja entrevista iba dingida a ellos (pacientes: hombres y mujeres
enfermos) y que su mujer no podia responder por cllos. A continuacion
preguntaban para que servia el trabajo, yo les explicaba que la frecuencia de la
enfermedad en los piases industrializados era muy grande y que estabamos
estudiando que factores no clinicos podian contribuir a mejorar la calidad de vida

después de la enfermedad.

En general solian aceptar dando razones de tipo filantrdpico. "Asi podian
ayudar a los demds y de este modo hacian un bien a la humanidad etc. ". A
continnacién muchos de ellos preguntaban si tenian que pagar algo por la
entrevista. En realidad, tengo serias dudas sobre las causas de esta colaboracion.
Considero, que todavia estaban muy asustados por la forma brusca que aparece la
enfermedad, ademas se encontraban en un hospital y en manos del personal
sanitario. Esto podia hacerles pensar que si se oponian a la entrevista, podia influir
negativa en la atencion sanitaria. Les explicaba que el hospital estaba de acuerdo
en que este trabajo se réalizaré pero que ellos eran libres para decidir o no su
participacion. El hecho de haber conectado con los pacientes, provocaba que

durante su estancia en la UC] y mientras yo conectaba con otros pacientes, s¢
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sintieran mds confidentes, contando con alguien que fuera del hospital ( en este

caso yo) pero ajena a los cuidados que estaban recibiendo.

De la unidad de cuidados intensivos tenia que conocer no solo los ingresos
sino también las altas de los pacientes y traslados para poder asi, seguir a los
enfermos 'y realizar la entrevista. Después de haber sido trasladado a la planta (en
general la planta 5), que en general solia ser entre el cuarto o quinto ida del
ingreso. Se concretaba la entrevista: el ida y la hora. Las entrevistas se realizaban
en un despacho médico bien por la mafiana o por la tarde, a las horas en que no se
interrumpiera la dindmica del hospital y por su puesto las visitas con la familia. 51
por alguna circunstancia el paciente estaba en la cama y el cuestionario se lleva va
a cabo en la habitacién, se invitaba a su vecino a que saliera durante la misma. En
alguna de las entrevistas que se efectiio en la habitacién y que tuvo que estar
presente el compafiero de la habitacién. En ese caso se intentaba crear un
ambiente de cierta intimidad. Sin embargo se observo que si el compafiero era
infartado, y habia aceptado colaborar, rehuso su participacion argumentando que
las preguntas eran mas asuntos personales que temas relacionados con la

enfermedad.

Antes de iniciar la entrevista dedicaba el tiempo necesario para que el
paciente hablara de lo que el quisiera. En general todos ellos querfan hablar de su
enfermedad, casi siempre comentaban como habia aparecido la enfermedad, y lo
reproducian en los siguientes términos * hubo un momento donde el o ella ya no
podian hacer nada por su vida y se abandonaban a que otras personas trabajaran
por ellos . Esta pequefia charla no fue explicitamente planteada pero era una
forma de empezar la eﬁtrevista, ademas se observaba que tenian necesidad de
comentar su experiencia, de lo que ellos entendian por su enfermedad y como la

habian vivido.
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Antes de pasar el protocolo definitivo el orden de las preguntabas fue
cambiado en varias ocasiones. En general, se observo que habia ciertas areas del
cuestionario que las contestaban con més dificultad, especialmente todo lo
referente a los aspectos familiares y las preguntas referentes a ingresos familiares.
La escala de apoyo social y red social fue un drea que los pacientes la respondian
con cierto recelo. Por ejemplo: La pregunta ; A cuantos hijos ve Usted a la
semana, mes, etc, 7. Era considerada como una cuestion muy personal. En el caso
del uso del teléfono, comentaban que las llamadas las realizaba su esposa.
Igualmente las relaciones con la familia también era una cuestion que dependia

de la esposa.

En las preguntas referentes a los amigos, los pacientes establecian ftres tipos
de relaciones: aquellos que manifestaban no tener ningun amigo y que ni los
querian, es decir, no daban ninguna importancia a la amistad, los que los
consideraban importantes y los que pensaban que debian cultivar mas a los
amigos y asi mismo a la familia. En general no se apreciaba un gran desarrollo de
la amistad, sin embargo, cuando el paciente recibia una ayuda econdmica del
amigo era esta considerada algo muy importante. La familia, en el presente
estudio, parece que cumplia casi todas las funciones de relacion, tanto interna
cOmo externa, pero casi siempre el punto de enlace era la mujer. Se observo que
cuando ambos conyuges estaban trabajando los lazos familiares eran menos

frecuentes.

Se evidencid que los pacientes con mayor nivel de estudios estaban mas
familiarizados para resgonder cualquiera de las preguntas del protocolo. Sin
embargo, los pacientes con niveles bajos de estudios (68 sin estudios primarios)
presentaban mas dificultades para responder a este tipo de preguntas.

Posiblemente, la entrevista les cuestionaba ciertos aspectos mecénicos de su



ANEXO 3

estructura funcional familiar, amigos, relaciones laborales. Se observaba que

muchos de los pacientes nunca se habian planteado este tipo de preguntas.

Las mujeres del estudio en general eran mas comunicativas y decidian por
ellas mismas la participacion o no en el estudio. Se observo, también, que el nivel
de estudios de los pacientes les condicionaba a seguir con fluidez la entrevista.

Aunque no fue asi con respecto a las mujeres.

Durante el tiempo utilizado para recoger los sujetos de estudio, en muchas
ocasiones mantuve contactos con las esposas de los pacientes de IAM. En general,
casi siempre hablabamos de la situacién del paciente, presente y futura, sobre todo
si el paciente estaba trabajando. Las cuestiones que las mujeres planteaban eran
muy diferentes dependiendo de las edades de las mismas. Las mujeres jévenes
planteaban dos cosas, la enfermedad como evento distorsionador de la familia y el
posible cambio del rol del marido dentro de la unidad. Es decir, se advertia el
cambio de roles que probablemente la enfermedad originaba. Las mujeres mas
jovenes y con hijos en casa intuian la necesidad de empezar a buscar un trabajo
remunerado para aportar la ayuda material necesaria. Por otro lado las mujeres
que estaban trabajando se preocupaban por la situacién futura. A partir de ahora
tendrian que compartir trabajo de la calle no bien remunerado, dada su baja

calificacion, el trabajo domestico y un trabajo adicional que era el de cuidar.

Las mujeres mayores, planteaban la ayuda en términos de bienestar "casi
domestico”. Podremos salir de casa, podremos pasear, vivimos en ¢l cuarto piso
sin ascensor, no tenemos calefacciébn y en casa hace mucho frio. Con la
enfermedad se les agudizaban mds todas las cuestiones relacionadas con calidad

de vida.

M1 interés era que la entrevista no durara mas de una hora, expecialmente

porque existen numerosas publicaciones que sefialan, la falta de credibilidad de los
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datos cuando la entrevista supera los 60 minutos. Los investigadores sefialan que
los pacientes pierden concentracion y disposicidn y contestan sin interés a las
preguntas para terminar lo antes posible. Mi observacién fue que era necesario
destinar el tiempo suficiente para que el paciente hablara sobre lo que el quisiera.
Los pacientes siempre comenzaban comentando temas de salud, era lo que en ese
momento les preocupaba, a pesar de que la entrevista la realizdbamos en un
despacho donde estaba la historia clinica del paciente y yo especialmente les
comentaba que los datos clinicos estaban abi y que mi interés era conocer otros
aspectos que no fueran los clinicos. El comienzo era siempre el mismo, los

pacientes realizaban un recordatorio de su enfermedad.

Se observo también que cuando el paciente estaba ubicado en la planta de
cardiologia no habia ningun estigma especial en relacion con la enfermedad ni por
parte de los profesionales sanitarios ni por parte del paciente. Sin embargo, los
pacientes ubicados en otras plantas que no fueran de cardiologia se sentian como
si fueran pacientes con alguna enfermedad especial. Esto también trascendia a las
enfermeras que Jo afirmaban. Sin embargo cuando estaban en las plantas de
cardiologfa era un enfermo mds dentro de la misma patologia y su situacién era de

plena libertad e independencia, cosa que en otras plantas no los sentian.
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