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L Introducción lo

1. INTRODUCCIÓN.

Todaslasciencias quetienenpor objeto el estudiodel hombre,cualquiera

que seasu perspectiva,aceptanen todo caso,que el organismodel ser humano

padece,seperturbay semodifica cuandoessometidoapresionesque fuerzano

sobrepasanla capacidadde adaptación.Estaidea,segúnla cualel serhumanovive

sobreponiéndosea las adversidadesdel medio, compartidapor las ciencias

medicas,talescomo, entreotras,la psiquiatría,la cardiología,la epidemiología,así

comopor la Psicologíay la Sociología,estaimplícita en la teoríaevolucionistade

Darwin e inspira el pensamientomédicogeneral,desdelos griegoshastanuestros

días,de asumirque el medio comprime,el organismosientey sufreesapresión

suponeunaaportación muy limitadaal conocimientode la saludenfermedady su

traslacióna la practica clínica diaria ha sido másbien escasa. No obstante,es

evidentequeestalucha desarrolladaentreel individuo y el medio sematerializa,

en muchoscasos en un fracasoadaptativoquepuedeconducira la apariciónde la

enfermedad.En estesentido,la cardiopatíaisquémica(el 1AM) seriael resultado

final de unaderrotadel organismoantelaspresionesdel medio en el quevive (1).

El infarto agudo de miocardio aparece,así, en la actualidad,como una de las

principales causas de muerte en los países industrializados. Dado el gran

desarrollode lasnuevastecnologías,sehaconseguidoun diagnósticoprecisode la

enfermedady un modelo de atención sanitaria relativamentesatisfactoria y

adecuadaa las necesidadesdel paciente. Sin embargo aparecennumerosos

aspectos,todavíano resueltos,que van a influir en la recuperación,evolución y

calidadde vida del enfermode infarto (2).

La evoluciónde los pacientespostinfartadosesextremadamentevariable,y

con frecuencia,impredectible.Diversas investigacionestratan de establecerun

pronósticoa largo píazo sobre los síntomasclínicos que presentaneste tipo de

pacientes,relacionadostodos ellos con el daño ventricular y la extensiónde la
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isquemiamiocárdicaresidual.No obstante,existeunagran controversiasobreotro

tipo de factoresque tambiéninfluyen en la evolución de los enfermosy que

aportan una mayor información pronóstica, es decir, que enriquecen la

formulacióndel pronósticoclínico (3).

En efecto, parecerazonablesuponerqueunaamplia variedadde factores

psicológicos, sociales, culturales y económicos,además de los propiamente

referidosa la funcióncardiovascular,puedenafectaral pronósticoy a la calidadde

vida del pacientecon 1AM. Es sabidoque la tensiónambiental,el temperamento

y el carácterdel individuo, así comolas emocionesde naturalezanegativa,estan

relacionadascon el desencadenamientode un sucesode infarto. Esta creencia,

generalaceptada,influye y, en ciertomodo,determinala conductadelaspersonas

querodeanal enfermoinfartado.A la vez el pacienteseve obligadoareplantearse

su forma de vida con el objetivo último de asegurarsu supervivencia. El

cardiólogopercibetodasestasinquietudesatravésde la preguntasquele formulen

el pacientey los familiares.

Las dimensionespsicosocialesde la enfermedadson, pues, realidades

clínicasdeprimerordeny los profesionalesmédicos(cardiólogosy psiquiatras),lo

mismo que los psicólogossociólogos,carecende respuestasadecuadasa estas

cuestiones.Así, en la mayoriade los estudiosrealizados,seponede relieve como

los aspectospsicológicosy socialesde la enfermedadson,en general,olvidados

por los especialistasmédicos. Es cierto que su objetivo inmediatoy primario es

atendera lo másurgente,esdecir, procurarla desapariciónde los síntomasde la

enfermedady recuperarlas funcionesorgánicasesencialesdel pacientedejandode

lado los factoresconsideradosperiféricoso de menorinterés. Sin embargo,día a

díavan incrementándoselas investigacionesquetratande ponerde manifiesto la

relaciónexistenteentre la salud y, por tanto, de la enfermedady los factores

psicosociales.En estesentido,toda la literaturacientífica referidaa estarelación,
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sostienequela recuperacióndel pacientepostinfartadodebesermedida,no soloa

través de variablesobjetivas, sino tambiénpor medio de variablessubjetivas,

debido,precisamente,a la influenciadel entornosocial en la calidadde vida del

enfermo(4).

Sin embargo,unavez asumidaestapropuestacabepreguntarsepor cuales

sedanlos factorespsicosocialesquepodríancontribuir al establecimientode un

mejor pronósticodel pacientepostinfartado.Enprincipio, sabemosque el sistema

nervioso central es un gran aparato transmisor de señalesque es capaz de

reconvertirbidireccionalmentela informaciónbioquímica,bioléctricay simbólica,

a través de procesosbiológicos perfectamenteidentificablesy identificados. Al

mismo tiempo, esta suficientementecomprobado que los estados psíquicos

configuranla autoconcienciaque el sujeto tiene de su estadobiológico, de tal

forma quees impensableel mantenimientodel dualismoquesuponeatribuir a la

función orgánica leyes biológicas independientesde las que rigen el sustrato

psíquico. En definitiva, la vida psíquica superior tiene que ser analizada

cuidadosamentecon el objeto debuscarfactorespsicológicosy psicosocialesque

ilustrenacercade la predisposiciónal riesgodel sujetocoronario(5).

Es precisodestacarel hechode queexistenpruebasconcluyentesrespecto

a la fuerza predictiva de los elementospsicosocialesdeterminantesde riesgo

coronario,en paraleloa la capacidaddepredicciónqueofrecenlos denominados

factores orgánicos, si bien, para algunos autores clásicos, sólo estos últimos

merecenel identificativo depredictoresbiológicos.No obstante,si bien escierto

que cualquiersujetopuedeser sometidoa unadeterminadapresiónambientaly

posee una dotación genética especifica de la que dependesu grado de

vulnerabilidadconstitucionalorgánica,en estecaso,a la cardiopatiaisquémica,no

lo esmenosqueel patrimoniogenéticodel individuo determina,a la vez, suestilo

perceptivo,sureactividadfisiológica, así comosus mecanismode defensa.Tales
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mecanismosdefensivos,reductoresde atracciónbiológicaa la presiónambiental

son tan idiosnicrásicosdel individuo agentecomo puede serlo su reactívidad

cardiovascular e incluyen defensas perceptivas, mecanismos filosóficos,

cognicionestranquilizadoras,motivacionesintrínsecas,apoyosocial, conductas

protectorasy búsquedade ayuda(6).

En efecto, si tomamos en consideración la existencia de factores

psicológicosy psicosociales,junto a los propiosmecanismosa la horade analizar

el pronósticoy evolución de los pacientesaquejadosde 1AM, seria aconsejable

rastrearla relaciónpotencialquepudieraexistir entredicha evolucióny el apoyo

socialde quedisponeel enfermo.

En estesentido,la evidenciaempiricadisponiblemuestraquela naturaleza

de los recursos interpersonales integrantes del apoyo social afectan al

comportamientodel individuo y puedenreduciro aumentarel riesgo de padecer,

concretamente,enfermedadescardiovascuales.En este orden de cosas, es

convenientehacernotarqueaquellaspersonasqueposeenun apoyosocialescaso,

tienena la vez vínculos afectivosy socialesmuy limitados. Su vida familiar es

puramentesimbólica y en ella predominanlas fricciones a partir de problemas

relacionadosconla norma,el ordeny la autoridad.

Así, numerososestudios con poblacioneshan demostradounaasociación

entreel bajonivel de educaciónjunto al estatussociocconómicoy el aumentode

mortalidad y morbilidad, especialmenteen pacientes cardiacos (7). Otras

investigacioneshan identificado unarelaciónente la falta de apoyosocial y la

incidenciade enfermedadescardiovascualres(8). Análisisrecienteshanseñalado

queel apoyoejercidopor la familia, amigos,compañerosy vecinosesunade las

pocas variables constantementeunida a modificaciones en la evolución del

enfermo cardiaco.Tambiénseha observadoquela falta de lazos socialesy la

escasa integración social guarda relación con la etiología especifica de la



1. Introducción 14

enfermedadanalizada.En suma,podríaadelantarsela hipótesisde que existeuna

determinadaconexiónentreel estilo de vidadel enfermode 1AM y el apoyosocial

(9).

Con el objeto de esclarecerestarelaciónseproponela realizaciónde un

estudiolongitudinaldescriptivo y analíticode seismesesde seguimiento.En el se

describey delimitará la influenciadel apoyosocial, concretamente,en la calidad

de vida de ~ospacientespostinfartados,así comoel uso de recursossanitariosque

realizan estos enfermos en función del apoyo social que reciben, o más

específicamente,de acuerdoconla CV quedisfruten.

El conceptodeapoyosocial,sometidoa intensodebate,puedesintetizarse

como la presenciaestablede relacioneshumanaso lazos, tanto de contenido

positivo como negativo, es decir, como conjunto de transaccionesno regladas

entre individuos. En definitiva, el apoyo social está constituido por la ayuda

tangibley psicosocialpositivaprovistapor la redsocialy dirigida al individuo. Así

la materializacióndel apoyoaparecea travésde la red social,marco estructuraly

dinámico que hace accesibleese apoyo al individuo. La red social puede ser

definida como un tipo especifico de relaciones que vincula a un grupo

determinadodepersonas,objetoso acontecimientos(10).

El apoyosocial aparece,en numerosasinvestigacionesempíricas,como

unarepresentaciónperfectade asociaciónentrerelacionessocialesy salud. En

consecuencia,a efectosde nuestroestudio, tiene queserdebidamenteresaltados

el conjunto de resultadosempíricosobtenidos,segúnlos cualesel apoyo social

que las redes prestan a sus miembros constituyenun factor decisivo en el

mantenimientoy mejorade la saludfisica, psíquicay social.

La controversiareferidaa la conceptualizaciónprecisadel apoyosocial se

trasladaal ámbito desu medición.En todo casola medidadeapoyosocial estará
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coordinadapor la definición adoptadaquea su vez vendrádeterminadapor las

característicasdel objetode estudio.

En el presentetrabajo,seintroducela medidade la CV comoelementode

identificacióndel apoyosocial. La CV esun baremopsicométricoquese utiliza

paravalorarel estadodesaluddel individuo. De estemodo,lo quesepretendees

conocerlos efectosqueproduceen el pacienteel tratamientoaplicadodespuésde

la enfermedad.Así pues, la CV puededefinirsecomo la situaciónen la que el

sujeto puede realizar adecuadamentelas funciones orgánicase instrumentales

básicas,así comolas funcionessocialesy funcionesde relación. El nivel de CV

dependeno solo de los efectos que la enfermedadproduce en la actividad

funcional habitual, sino también de las experienciaspasadasy expectativas

futuras,así comode las condicionesfamiliaresy sociales(11). La finalidad última

de estavaloraciónestratar de teneren consideracióny conciliaro armonizarlos

elementosobjetivos y subjetivos que encierran los conceptos de salud y

enfermedad.

A su vez, la utilización adicional, en cierto modo auxiliar de recursos

sanitariosesasimismo,unaforma de medir la autopercepcióndel estadode salud.

Estaautopercepciónpuedeconsiderarseindependientede la cantidady calidadde

los cuidados de salud disponibles y muestra, por otra parte, una acusada

sensibilidad a las variables sociodemográficas.Numerosasinvestigaciones

abundanen la evidenciade que los nivelesde saludde diferentespoblacionesno

presentanasociaciónrelevanteconla cantidady calidadde los serviciossanitarios

de quesedispone,sino que hay queatribuirlos, masbien, a factoresgenéticosy

ambientales, así como a comportamientosindividuales. Así, en los países

desarrolladosya no secorrespondeconlos nivelesde rentapercapitaexceptoen

el casode gruposde poblaciónde marginaciónextrema.
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No obstante,la utilización de recursossanitarioses un bien en si mismo,

constituyela muestrade unapreocupaciónsocial.Así la sociedadasumequeesta

haciendotodolo posiblepara recuperarla saluddel individuo. Sin embargo,habia

que introduciralgunamatizaciónporque,en efecto,el objetivode mejorarla salud

de los ciudadanosno puedereducirsea recetarmedicamentos,tarea siempre

muchomásfácil de llevar a caboque introducir cambiossociales(12) (13) y, sin

embargo, el conocimiento intuitivo nos dice que son, precisamente, las

modificaciones de los hábitos de vida los factores necesariosdecisivos y

determinantesparamejorar,enúltimotermino, la saludde los individuos.

Podemosconcluir citando las palabrasde L.Thomas (14), “ Si nuestra

sociedaddeseadeshacersede las enfermedadesquemásnospreocupan,seanestas

fatales o no, dificil podrá conseguirlo creando un sistema de provisión de

asistenciasanitaria todavía mayor, a un coste aun mayor, con un tipo de

tecnologíacomola actualaún másdesarrollada.Tampocolo haremosllevandoa

caboprogramasmásampliosdepruebasclínicasy de asistencia.La verdadesque

no tenemostodavía el conocimientosuficiente.Perotambién,hayotra verdadde

granimportancia:vamosaprendiendorápidamente“.

En otraspalabras,partiendo de la realidadclínica quetenemos,extensa,

tecnificaday costosa,setrataríade desarrollardiferenteslineas de investigación

que sepropongancomoobjetivoel estudiodeotrasáreasde actuación,diferentes

y probablementecomplementariasa las queestanpresentes,de forma masiva,en

los síntomassanitariosactualesy de influenciadecisivaen la consecucióndel fin

últimopropuesto,esdecir, la mejorade la saludde los cuidadanos.

El presentetrabajoseva a desarrollaren el ámbito de las cienciassociales,

específicamentedentro del marco de la sociología,cuya estructurabásicaesta

constituida por juicios o proposicionestanto de naturalezadescriptiva como

explicativa.
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Losjuicios descriptivosnosproporcionanconocimientossobreel detallede

la realidadanalizada.Las proposicionesexplicativaspor unaparte, nos ayudana

travésde la argumentacióny el razonamientoa comprendermásen profundidad

esamismarealidadobjeto de estudio, nosproporcionanen fin, unaexplicacióno

razónde ella y constituyeel núcleocentralde las cienciassociales(15).

Sin embargo,estadelimitaciónconceptualde ambostiposde proposiciones

no puedehacemosolvidar el hechode que los juicios efectivamenteutilizadosy

alejados en las diferentes ciencias incluyen en si mismo, intrínsecamente

entremezclados,elementosdescriptivosy explicativos. Si tomamoscomoejemplo

la afirmación:“Los pacientescon1AM queposeenapoyosocialtienenmejorCV

que los que no lo poseen”, evidentementecon ella se estadescribiendouna

situación,pero, a la vez, se esta explicando,en parte, algunasde sus causas

psíquicasdesencadenantes.

En la ciencia, la función explicativa primaria de un conceptoy de las

afirmacioneso enunciadosen queaparece,se halla incluida en mayor o menor

grado,en su función descriptiva.En las cienciasfisicas,esta función es bastante

evidente.Por ejemplo,el conceptode electrón,queen su ideafue concebidopara

darexplicaciónde algunosde los fenómenosque,posteriormente,dieronlugara la

electricidady al magnetismose ha transformado,actualmente,es un concepto

descriptivoelemental,esdecir queun concepto,introducidoen principio, dentro

de un esquemaconceptual,para explicar determinadosaspectosdel mismo, a

medidaquesegeneraliza,acabasiendoutilizadoconfinesdescriptivos.

En el ámbito de las cienciassociales,por su parte, y los conceptosy

enunciadosutilizados participan, asimismo,de rasgosdescriptivosy explicativos

sin queseaposibleunadelimitaciónestricta.
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Lascienciassocialesseocupande la estructurasocial y de las fuerzasque

actúansobreella, del mismomodoquela fisicao la químicatratande la estructura

de la materia y de las fuerzasque actúanen su seno.Aparece una diferencia

apreciableentrelas cienciassocialesy las llamadascienciasexperimentales.Y es

quemientrasestasúltimastratande acontecimientos(“sucesos”en el lenguajede

Einsteiny los relativistas),las cienciassocialesestudianlos acontecimientos,pero

tambiénlas “acciones”, consideradascomoespecíficamentehumanas.Estehecho

hace que, además de introducir un cierto grado de subjetividad aparezcan

implicadasen la investigaciónotro tipo de variables,talescomolaspsicológicasy

lasculturales(16).

Surgen,así,los condicionantesmetodológicosa los quehande hacerfrente

todas las ciencias. En nuestro caso, el científico social encuentrauna cierta

dificultada la hora depoderaislar los fenómenosobjeto de estudio.En efecto,un

fisico puedeen mayor o menormedida,aislar por ejemplo,gotasde aguade una

dimensióny densidaddeterminadas(admitido un erroraceptable),y repetir,una y

otra vez, el experimentocon las mismas o muy parecidascondiciones. El

sociólogo,por suparte,tropiezacon obstáculosde algunaconsideracióna la hora

de aislar los fenómenosobjeto de su interés,puestoqueanalizaacontecimientos

pero tambiénacciones,incrementándose,así,de forma muy notable,las variables

queesnecesarioconsiderar.

Por otro lado, la verificacióny contrastaciónempíricade lasproposiciones

científicas suele ser más fácil y concluyente en el ámbito de las ciencias

experimentales.La interpretaciónde la evidenciaempíricaobtenidaen el campo

de las cienciassocialesdebeser interpretaday la interpretacióny la valoración

puedenpropiciar la apariciónde filtracionesnormativasquevan másallá de lo

estrictamenteempuro.



L Introducción 19

Ahora bien, la Sociología, estudiadacomo ciencia positiva, poseeel

suficienterigor científico puestoqueestablecesusproposiciones quedebenser

siempresometidasa refutacióno verificación,apartir de unabaseanalíticasólida

y de forma no persuasiva.Cuandoa través de las distintasetapasdel procesode

investigaciónsellega a contrastarlas leyes,sehacecon proposicionesde hecho,

se convierte, así, en conocimientocientífico (frente al conocimientovulgar),

sometidoa depuracióncontinuadesusfuentesdeerror (17).

El estudiode la estructurade la sociedadadmitetresvíasdeaproximación.

En primer lugar, el enfoquequeconcibea la sociedadcomoresultadode una

evolución. En segundolugar, aquel que la considerasujeto de leyes causales

económicas y históricas, desde una perspectiva determinista, hegeliana y

finalmente,la visión del gestorsocial quecontemplala sociedado grupo social

comoun sistemade variablesquepuedenserobjetode manipulaciónconel fin de

modificarsuestructura.

Los trespuntosdevista son validos,pudiéndoseelegir cualquierade ellos

en funcióndel objetoespecificode análisis

El enfoque que anima la presente investigación es el tercero de los

expuestos,teniendocomopunto de partida las razonesdeterminantesdel estudio

quesonlassiguientes:

1/ La gran incidenciaactual de la patologíade LAJvl, concretamente, la

cardiopatiaisquémicaes, en nuestrosdías, la terceracausade muerte en los

piasesindustrializados.

2/ La necesidadde identificar los factoressociosanitariosquecontribuyen

al mejorpronósticoy CV delos pacientescon1AM.

3/ La escasezde estudiossobreapoyosocialen nuestropaís.
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4/ La utilidad que puede derivarse de los resultadosobtenidos en la

investigacióndel estilo de vidade los pacientescon1AM conel fm demejorarsus

expectativasde vida.

El objetivo especificode la investigaciónes el de confirmar o bien refutar

la siguientehipótesis:La influenciapositivadelapoyosocialen la calidadde vida

de los pacientescon 1AM.

Paraello, setrataráde identificar las variablesde influencia y su gradode

sensibilidad.Es decir, seintentarála búsquedade relacionessignificativasentre

dichasvariablescon el fin de confirmar o no la hipótesisexpuestay, en todo

caso, se obtendráun análisis descriptivode la muestrade poblaciónobjeto de

estudio.

El desarrollode la investigaciónseráexpuestode acuerdoconel siguiente

esquema:

Hipótesisy objetivos: Elaboraciónde doshipótesis,unageneraly otra secundaria.

Objetivos.Estudiode lasvariables:

- Variablesclínicas.

- Variablessocioeconómicas.

- Variablesde apoyosocial.

- Variablesdecalidadde vida.

- Variablesde usoderecursos.

Marco teórico: Estudiode los conceptosesencialesutilizadosen la investigacion.

Resultados:Sonpresentadosen tresniveles,siguiendoel mismo ordenplanteado

en los objetivos.
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- Estudiodescriptivode la poblaciónobjetode estudio.

- Estudio analítico, queexplica la relaciónde las variables,con el fin de

poderverificar las hipótesisgeneralesy secundaria.

- Estudiode la evoluciónde los pacientesseismesesdespuésde padecerla

enfermedad.

Discusión:Sedebatiránlos resultadosdel estudiodesdela perspectivadescriptiva,

analíticay metodológica.

Conclusión.Se expondránlos hallazgosmásrelevantesdel estudio.
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

A/ Hipótesis

Hipótesis general: “Los pacientescon apoyosocial tienenmejor calidad

de vidaque los queno lo poseen”.

Hipótesisadicional:“Los pacientesconmejor calidadde vida realizanun

mejorusode recursos.

Ambashipótesisdeberánser comprobadasen el inicio y seguimientodel

estudio.

Hl Objetivos

2.1 Objetivo general.

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

pacientesconinfarto agudo de miocardio.

2.1.2 Conocerel entornosocial de los pacientescon1AM del Area Sanitaria11

de Madrid.

2.2 Objetivoespecíficos

2.2. Estudiodescriptivo

2.2.1 Describirlas variablesclínicas.

de los

2.2.2 Describirla situación socioeconómicade los pacientesdel estudio.
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2.2.3 Describirtamaño,composicióny estructurade la redsocial.

2.2.4 Describirel nivel deapoyosocial instrumentaly emocionalquerecibenlos

pacientesy susproveedores.

2.2.5 Describirla calidadde vidade los pacientescon1AM

2.2.6 Describirel uso derecursosde los pacientescon¡AM

2.3 Estudio analítico

2.3.1 Estudio de las variablessociosanitariasy médicasy su relacióncon el

apoyo y calidad de vida.

2.3.2 Estudio de la asociaciónentre la estructuray el tamaño de la red en

relaciónconel apoyoemocionaly instrumentaldisponibley adecuado.

2.3.3 Estudiode la asociaciónentreel apoyosocial y la calidad de vida.

2.3.4 Seguimientode la evoluciónde los pacientesa los seismesesdepadecerel

¡AM.



III. Marco teórico 24

III. MARCO TEÓRICO

En el procesode investigacióny estudioque confirmará o rechazarála

hipótesispropuesta,partimos del exameny asimilación de una basetécnicay

consolidaday comúnmenteaceptadaen el ámbito científico que cubre las

distintas areas (ámbitos) incluidas en los objetivos del trabajo. Pretendemos

analizar,así, los conceptosgeneralesfundamentalesquevan a ser utilizados a lo

largodel desarrollode la tesis,haciendoreferencia,además,a lasmedidasde tales

conceptos,asícomoasurespectivainstrumentalización.

3.1 La dimensiónsocialde la salud

.

Evolucióndel conceptodesalud.

A lo largo de la historiahahabidodiferentesinterpretacionesdel concepto

de salud.En la antiguaGrecialos seguidoresde Esculapioconsiderabanla salud

en oposicióna la enfermedad.El principal rol de la medicinaconsistíaen tratarla

enfermedadpararestaurarla salud,corrigiendolas irregularidadesocasionadaspor

los accidentesproducidosen el nacimientoo en el transcursode la vida por medio

de la cirugía y la aplicaciónde hierba. Simultáneamentea estaconcepción,los

griegosdesarrollaronla Higiene.Los higienistasentendíanla saludcomoel orden

naturalde lascosas,un atributopositivopor el cual los hombresestabanobligados

a cuidar y controlarsus vidas para mantenerla salud. Bajo estaspremisas,la

funciónmásimportantede la higiene eradescubriry enseñarlas leyesnaturales,

las cualesasegurabanal hombreuna mente sana y un cuerposano (18) (19).

Aunque ambos conceptosde salud son diferentes,ello no significa que sean

excluyentes:La primeraes la saludrestauradapor el tratamientode la enfermedad
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(ESCULAPIO) y la segundaes la saludpreservadapor el caminode la vida sana

(HIGIENE) La evolución de ambascorrientesno ha sido paralela.En el siglo

XVII Galileo concibió una interpretación mecanicista del mundo fisico.

Posteriormente,Descartesaceptólos mismosprincipiosparaquefueranaplicados

a lascosasvivientes,concibiendoel cuerpocomounamáquinay pensóqueestaba

gobernadoenteramentepor las leyesde la fisica, lo cual presupomaun ensamblaje

entrela estructuray funcióndel cuerpo(20).

Varios fueron los descubrimientos que afianzaron la concepción

mecanicistadel servivo (cuerpo):el desarrollode la modernafisiología de Kepler

(imagende la retina)y Harveyconel descubrimientode la circulaciónmayorde la

sangre(21).

Actualmente,no existedificultad en aceptarqueel cuerpofuncionacomo

unamáquina.A estohancontribuido, los avancescientíficos ya mencionados,así

comolos acaecidosen los siglos Xlix y XIX a nivel celular,y a nivel molecular

respectivamente.Paralelamentea la comprensión de la estructura y función

corporales hubo una profundización en el conocimiento del proceso de la

enfermedad,especialmenteen el casode las enfermedadesinfecciosasy en el de

la identificación de los agentescausantesde la misma. Ello contribuyó a la

transformacióndel conceptode salud humana, a la cual no solo entonces

contribuyeronlos nuevosavancescientíficos generales sino tambiénun mejor

conocimientoespecíficode las enfermedades(22).



IIL Marco teórico

CUADRO]:SALUD

SALUD

CONCEPCIÓNMECANICISTA CONCEPCIÓNSOCIAL

TRATA./CUERPO

CURATIVA

DROGAS¡CIRUGÍA

TRATA./INDIV.SOCIEDAD

PREV. ENFERMEDAD

PROMOVERLA SALUD

Por otra parte, hay que señalarque en los últimos trescientosaños, las

condicionesde vida hanmejoradomásqueen todos los períodosanterioresde la

historia del hombre.Concretamente,en las gandespoblacioneslos problemas

crónicosdemalanutriciónhansidoresueltos,algunasde lasmásseriasamenazas,

particularmentelas asociadascon aguay alimentos,han sido sustituidaspor la

preocupaciónpor el medio ambiente,y por primera vez en la historia se está

consiguiendoun control de la natalidadacomodandoesta en relación con los

recursosbásicos(23).

Valorando la contribución de las medidas médicas basadas en el

entendimientode la estructuray funcióndel cuerpo,es esencialmenteimportante

considerarque los avancesde la saludno sóloson debidosa la intervenciónde la

medicina,sino tambiéna las mejorasen las condicionesde vida bajo las cuales

transcurrela existenciade los humanos.

26
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Por otra parte, las consecuenciasde la concepciónmecanicistade la

biologíay la medicinadesarrolladaen el siglo XVII basadaen el modelo fisico

son máscomplejasde lo mencionado.Las cienciasbásicassobrelas queseapoyo

la medicina son la fisica, la química y la biología, las cuales imprimen la

concepciónmecanicistay han modeladode hecho el modelo fisico de salud,

insuflándolede unaconcepcióndeterminista,comoocurreen los casosdel control

de la estructuragenéticay en la sustituciónde losórganospor los trasplantes(24).

En la mismalinea intelectiva,la educaciónmédicaempiezaconel estudio

de la estructuray la función del cuerpo,continúaexaminandoel procesode la

enfermedad y termina con la aplicación del tratamiento sobre un grupo

seleccionadode gente enferma.Los servicios médicosestándominadospor la

imagendel hospitalde agudosdondelos recursostecnológicosestánconcentrados

y esdadamenosatenciónal medio ambienteal comportamientode la enfermedad

o a las necesidadesdel enfermoqueno seanlas derivadasdel tratamientoy la

investigación(25) (26).

En los modelosdescritosseobservaunaclarahegemoníade la concepción

mecanicista,pero a supesarno sealivian las deficienciasen la gestión de salud

humana. El conceptode salud debe ser más amplio. La salud tiene también

implicaciones en la organización de la sociedad y en los patrones de

comportamientoen los que se desarrolla la vida individual y colectivay estos

aspectosno debenserolvidados.Ademásla concepciónde la saludy enfermedad

varíaentrediferentesgruposdentrode unamismasociedady entresociedadesasí

comoen una mismasociedadcon el pasodel tiempo. Las concepcionesestánen

un continuoprocesode adaptacióny revisión. Los cambiosocurrenen virtud de

los descubrimientoscientíficos,queprovocannuevasformas de tratamientoy de

diagnósticosin teneren cuentala situacionesquerodean a la enfermedad.
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Salud/Enfermedad

El término salud denotael normal funcionamientopsicobiológicode la

persona.En realidad,a pesarde las numerosasdefinicionesquesehan dado de

salud,no disponemos,porel momento,de un conceptoqueseacapazde satisfacer

todas nuestras exigencias. Ni siquiera las definiciones propuestas por la

OrganizaciónMundial de la Saludsondel todocompletasni completas.

Al principio, la saludseconsiderócomola ausenciade la enfermedad(27)

y posteriormentela OMS la definió como “ un estadode completobienestar,

físico, psíquicoy social,y no solamentela ausenciade enfermedado invalidez”

(28). En la última propuesta,la salud se definió como “ el estadode bienestar

fisico, social y mentalasí comola capacidaddeadaptacióny realización social y

no sólo la ausenciadeenfermedades”(29).

Comopuedeverse,en las definicionesmencionadasexistenmástérminos

abstractosqueconcretos;unaformulaciónde buenosy utópicosdeseosmásque la

adopciónde criteriosqueseordenenparaexplicarquées la salud.En realidad,las

anterioresdescripcionesno pretendendefinir qué es la salud, sino exponersus

implicacionesen la organizaciónde la sociedady en los patronessobrelos cuales

la vida individual y colectivase desarrolla;más aún se adviertenen ellas un

intento de estimularlos cambiossocialesnecesarios,de maneraquefueraposible

la plenarealizacióndel hombrecomopersona,a pesarde que, como es natural

estarealización,varíemuchodeunasa otraspersonasy deunasculturasa otras.

Se trataríaen todoslos casosdeactuarsobreel ‘ser del hombre,en terminología

zubirianamásquesobresu “estar“en la realidad.

De hecho, las definiciones anterioreseliminan el concepto estático y

negativode salud,puestoque la saludes algo dinámico y cambiante(30); sehan

ampliadoel conceptohastaincorporar elementosque van másallá del sujeto,
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comoel bienestarsocial, la capacidadde funcionaren la sociedad,elementosque

siendoindependientesde él, fuerzana considerarla saludcomo algo que está a

mitad de camino,en el lugar dondese encuentranel hombre y su ambiente,la

personay la sociedad,el organismoy la comunidad;y con ello se han hecho

intervenirnuevosconceptosdemuy dificil cuantificación;comoel bienestarfisico

y mental, funcionamientosocial y otros, todo lo cual subjetivizay hacetodavía

másproblemáticoy confusoevaluarel términosalud.

Una vez que se ha cambiado el concepto de salud parece lógico y

congruenteque semodificaratambiénel conceptode enfermedad.El modelo de

enfermedaden uso esunaconcepciónestrictamentemédicade “patología”, la cual

puedeser descritapor unaseriede signosy síntomasobjetivos.Sin embargola

enfermedady la salud implican aspectossubjetivosde] individuo. La enfermedad

es referidapor las sensacionesde dolor y malestaro cambioen la percepcióndel

funcionamientonormal y generalmentees el resultadode unapatología(31). Una

personapuede sentirseenferma sin que la ciencia médica le haya detectado

enfermedadalguna(32). De hecho,los pacienteshacensupropiavaloracióndel

estadode salud y son ellos mismoslos quedecidencuándodebencontactarcon

los servicios de salud. En muchasocasiones,el punto de vista del pacienteno

coincidecon el del médico y viceversa,debido a que ambosevalúandiferentes

componentesdel estadode salud. Los profesionalessanitariosla miden desde

ciertasbasesbiomédicasobjetivas(Temperatura,TA, RX etc.),mientrasque los

enfermosla evalúanbajo aspectossubjetivos(33). Por eso las medidasde salud

necesitanintegrartanto los aspectosobjetivoscomolos subjetivos.
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Salud social.

Con todo esto, el concepto de salud ha llegado a ser en parte una

construcciónmental,solo quemenosvinculadaa la biologíay máscomprometida

con la subjetividad.En última instanciadependerámásde la confianzaque el

hombre tenga en su propia competencia y seguridadpersonal, que en la

importanciaexclusivaasignadaa factoresincontrolablesde tipo biológico, ajenos

a la persona(34).

El conceptode salud surge así de un modelo interaccionista,la relación

entreel organismoy el ambiente,en el queel modoen queel hombresesitúa en

su contextosocia,la opción elegidapor un determinadoestilo de vida, en el que

sus aspiraciones,motivacionese interesesestánintegradosde unau otra forma

máso menospróximaen el conceptode salud.

Esteconceptoestáen la líneade unavisión ilustradadel Universoen la que

las individualidadesson los nudosde unared, y en la que lasrelaciones,los “hilos

de la red, estoes, la estructurade la misma,son lo realmenteimportanteparael

desarrollode suspropioselementos.

Así pues, la vinculaciónentreel individuoy el contextosocial desarrollael

conceptode saludsocialcomounadimensióndel estadodel individuo, distinto del

estadofisico y psíquico.El conceptodesaludsocialdependedel sistemade apoyo

quedebierainterveniry modificar el efectodel ambientey los eventosde la vida

que influyen en la partefisica y psíquica del individuo. Las medidasde salud

social debenestarfocalizadasen el individuo y son definidasen términosde las

interaccionesinterpersonales,las relacionesfamiliares,laborales,visitasde amigos

y participaciónsocial, que influyen en el “ estarsiendo” del individuo en la

sociedad(35).
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Algunosautoreshanconceptualizadola saludsocialcomoun componente

separadodel estadode salud y la definenen términosdel grado de interacción

necesarioparaquelos individuos funcionenadecuadamentecomomiembros de

unacomunidad(36). HernanSanMartín (37)señalaqueel estadodesaludpuede

ser una función de factores externos individuales, como el ambientede la

comunidady la significación social de los grupos.El recomendóque las medidas

del estadode bienestar(salud) esténfocalizadassobre en el constructodel rol,

relacionandola saludde la familiaconla participaciónsocialde susmiembros.Su

hipótesisera que las personasmássanas serán las capacesde que día a día

aumentenla representacióndel rol social.Vivir en familia puedeconformarmayor

estabilidad, integración y coexistencia y por tanto mayor participación en

comunidadesactivas. La falta de integración social puede producir estrés

psicológicoy disminuir los recursosparaliderarconél.

De aquí quetodasestascircunstanciasresultena la postretan importantes

o más respectode la saludque el conjuntode factoresestrictamentebiológicos:

genéticos,inmunitarios,infectocontagiosos,constitucionalesetc. En consecuencia,

el conceptoseñaladotienemuypocoquever conel queseempleaen la clínica.

La saludasí entendidacomportaun cierto equilibrio del organismocon el

ambiente,con el mundo social y sus característicasde éste, que tienen que

garantizarmínimamente,la satisfacciónde la condicióndebienestarsocial y con

un amplio conjuntode factorespsicológicos,culturales,políticos, económicosetc

conlos queseponesevinculay de los cualessehacedependerla existenciao no

de dicho concepto. Ahora bien, tanto el individuo como la sociedadestan

comprometidosen la salud personaly colectiva. Es cierto que el estilo de vida

personalpertenecea la conductaprivada, por cuanto,aunqueaquellalo sea,sus

consecuencias(la enfermedad)no son exclusivamenteprivadas.La salud ocupa

así un lugar intermedio entre la responsabilidadindividual y social, entre el
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derecho y el deber a estar sanos, entre la conductapública y la privada,

comportamientosen los que los principios éticos tienen mucho que decir. El

individuo esresponsablede su salud a travésde sus hábitosde comportamiento,

de su estilo de vida, etc; la sociedad,a travésde lasmedidaslegales,económicas,

preventivas,queproporcionanunadeterminadaactitud frente al comportamiento

sanoindividual y colectivo.

3.2 Apoyo social

.

Aproximación al estudiode las redes socialesy el apoyo social.

Introducción.

Los sociólogoshanmostrado, permanentemente,especialinterés en el

estudiode las relacionesentrelos individuosy las organizaciones.Ya Durkheim

(1858-1917)analizó la diversidad de lazos socialesque el individuo desarrolla

paraintegrarseen la comunidady sostuvoque las relacionessocialesproporcionan

a los individuosuna forma de transcendenciade su individualidad(38). Es decir,

quelas relacionessocialesconfierenun sentidodealteridadalaspersonas.

El interéspor el estudiode las redessocialescomomodelo específicode

relacionesgrupales,tiene su origen en el desarrollode la Teoría de los grupos

pequeños.Las relacionessocialessurgenen los gruposprimarios, talescomo la

tribu y la familia. La vida de los miembrosdel grupo sebasaen los intercambios

entreellos. El truequeaparece,así,como una forma de transaccióninstrumental

entre los individuos (39). Cooley que incluye a la familia dentro de los grupos
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primarios,señalaque lasreglasy comportamientosde los miembrosde los grupos

informales que desarrollansus funcionesen el seno de la sociedad, vienen

determinadaspor normastradicionalesquecompartentodossuscomponentes(2).

SegúnSalustiano del Campo (40), Charles H. Cooley fue uno de los

sociólogosqueprimeramentey conmásclaridad, describiólas característicasde

los grupos primarios: “Por grupos primarios entiendo yo aquellos que se

caracterizanpor unaasociacióny cooperacióníntima caraa cara.Sonprimariosen

variossentidos,pero,principalmente,porquesonfundamentalesparala formación

de la naturalezahumanay los idealesdel individuo. Psicológicamente,el resultado

de la asociacióníntimaesunafusiónde las individualidadesen un todo común,de

tal maneraque el propio yo de cadauno, al menosparamuchosfines, es la vida

comúny el fin del grupo.Quizás el modomássimplede describirestatotalidad

seadecirquees un nosotros;implica la suertede simpatíae identificaciónmutua

cuya expresiónnatura] es nosotros.Se vive en el sentimientodel todo y en tal

sentimientoseencuentrael principalobjetivode la propiavoluntad”.

El estudiode los grupospequeñosseconvierteasí en uno de los objetivos

básicosde estudiode la Sociologíaquetratade analizartantoel contenidocomola

forma de las relacionesgrupales.La Sociologíaseproponeinvestigarel tamaño,el

comportamientoy las relacionese interaccionesque se establecenentre los

componentesde losgruposasícomolasfuncionesqueestosllevana cabo.

Las característicasfundamentalesde los grupos son: el tamaño, la

composición,la duracióny la frecuenciade contactosasí comola intimidadde la

relación.Estosaspectospuedenvariar de unosgruposaotros. Sin embargo,todos

los gruposestancaracterizadospor la interacciónentresusmiembros.Y es esta

interacción,másque las otroscaracterísticas,lo quesediferenciael grupo social

de otrasformaspluralesdeasociaciónde los sereshumanos.
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Con el desarrollode la sociologíaindustrial,se intensifica el estudiode los

gruposprimarioso tambiéndenominadosgrupospequeños.Se inicia entoncesun

procesode investigaciónde las relacioneshumanasdentro de la empresaque

afectara dentro de las CienciasSocialesa la Sociologíay a la Psicología.La

Sociologíaestudiaralos grupos infonnalesdesdeunaperspectivaexternade las

relacionesquesurgenentresus miembros(“extemal approach”),mientrasque la

Psicologíalo estudiaraa partir de un enfoqueinterno ( internalapproach)como

sumade individuos (41). No obstante,a pesarde la diferenteperspectivateórica

inicial ambosenfoquesfueron, después,utilizados, indistintamente,como forma

de estudiopor lasdosdisciplinas.Finalmente,seha impuesto,en líneasgenerales,

la aproximaciónteórica que estudiael enfoqueexternode los gruposprimarios,

usadaoriginalmente,de forma preferentepor la sociología.

En el ámbito de las investigacionesllevadasa cabo por la sociología

industrial se compruebaque las relaciones informales, genéricamentelas

organizaciones informales, influyen decisivamenteen el rendimientode los

trabajadores.De este modo, se descubreque el elementohumano se halla

conectadoa agrupacionesquesurgende forma espontanea.Precisamenteestas

fueronlasaportacionesqueCooleyrealizoen suanálisis de los gruposprimarios.

Actualmente,seestudiael grupopequeñoutilizando el esquemaestructura-

función La estructuray la función estaninter-relacionadassiendo la primera el

aspectoestático de la función y constituyendoesta el aspectodinámico. La

estructura contiene: el tamaño y la estratificación mientras que la función

contiene: las interaccionesinformales (las interaccionesque surgende forma

informal) y las formales (interaccionescontroladaspor reglas,normasespecíficas

etc).

Las estructurasgrupalesestan fuertementeinterrelacionadasy su trabazón

forma un sistemaenormementecomplejo en el quecadamiembrotoma parteen
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numerosasestructurascongradosdiferentesdeparticipacióne intensidad.Porotra

parte, la estructuradel grupo no es estática,sino dinámica,de tal maneraque la

relación de fuerzas que se establecenentre sus miembros esta cambiando

permanentemente.La estructuradel grupo cambiara,así,segúnseanlas tareasque

corrana su cargo.

La Teoría de los grupos primarios, como estudio de las interacciones

sociales,nos muestrala dinámicadel funcionamientode los grupospequeñosy

nosproporciona,además,conocimientosacercade las relacionesde unosgrupos

con otros siendo esta, quizá, una de sus aportacionesmás trascendentalessi

tenemosen cuantaque la sociedadpuedeser consideradacomo un complejo

entramadode numerososgrupospequeños(42).

En este sentido, Durkteim (1858-1917)señalaque a medida que las

sociedadesempiezana sermásespecializadasy complejasy supoblaciónaumenta

de tamaño y densidad,necesitanuna mayor grado de organización. Para

Durkheim, la forma de organización maseficiente es la especializaciónque

suponela complejaestructurade lazose interrelacionesqueseestablecenentre

los miembrosde unasociedad(43).

En la sociedadlos objetivos individualessepersiguenen el senode las

organizaciones,a través de su estructura formal, y también por medio del

entramadode relacionessocialesque aparecenen cadauna de ellas de manera

espontanea.Un hospitalseria, así, una organizacióninstitucionalparadigmática

en la que existen diferentesniveles de organizaciónformal, necesariospara el

cumplimiento de las funciones que tiene encomendadas.Sin embargo los

individuosqueformanpartede estaorganizacióny mantienesu estructuraformal,

generanun entramadoinformal paralelode grupospequeños(44).
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sociólogospionerosen el estudioe investigacióndel análisisde redes(Requena,

Felix, (46) Guimon, J, Ruiz, A y colaboradores(47), Prieto Aguirre y Olea

Renovales(48)).

El conceptode redsocial, contempladodesdeun puntodevistaanalítico,

podemosconsiderarqueprocede,originalmente,del sociogramade J. Moreno,

nítidamenteseparadode la concepciónimprecisa,difusay metafísicadeRadclife-

Brown. La perspectivaanalíticanospermite describircomo personaso gruposa

los nudosde unared lo quesignificaquela misión entrenudos(vínculos)cumple

determinadaspropiedadesque repercutensobre las relacionessocialesexistentes

entre los integrantes de la red. Dichas propiedades: intensidad,posición,

accesibilidad,etc., definenlas funcionesde la red. Contodo ello alcanzamosuna

aproximacióntambiénparcial pero muy relevantede la realidadsocial,a la que

deberíaañadirseel estudiode los atributosde los actores,contemplando,de esta

forma, un análisisriguroso de dicha realidad. En todo caso, la investigación

relacional nos proporciona un conocimiento preciso de las principales

propiedadesde los sistemassocialesquenopuedenasimilarsea la simpleadición

de elementosindividualesy que, además,puedendeterminarel comportamiento

de los miembros componentesde la red(10).

La nociónde red,tal comoaquíla asumimos,tienesuorigenenpartede la

teoríamatemáticade los grafossegúnla cual, la red sedefme comounaseriede

puntos vinculadosa través de diversas relacionesque cumplen detenninadas

propiedades.En otraspalabras,unareden la teoríade los grafosestáconstituida

por un conjuntoderelacionesen el quelas lineasqueconectanlos distintospuntos

tienenun valor concreto. Precisamente,la posibilidadde cuantificarunarelación

esunade lascualidadesmasimportantesde las redessociales,especialmenteen el

ámbito de la Sociología.
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individuosqueformanpartede estaorganizacióny mantienesuestructuraformal,

generanun entramadoinformal paralelode grupospequeños(44).

Finalmente,esnecesariodestacarque la investigaciónsobre los grupos

informales y su organización,asimismoinformal, y también, el análisis de las

interacionismoentresusmiembros,constituyeronlosprimeros pasosdados en el

estudiode lasredessociales

Red social

En los últimos añosha crecidoel interéspor el estudioriguroso,analítico

(no simplementemetafórico) de las “redes sociales” en parte debido a los

resultados obtenidospor diversasinvestigacionessegúnlos cuales, el apoyo

social que las redespuedenprestara los individuos constituye un factor muy

significativo en el mantenimientode la salud,física,psíquicay social(45).

Tales conclusionese investigacionesafectande forma sensiblea nuestro

especificoobjeto de análisis.Sin embargo,esprecisoseñalarqueel conceptode

red como vía de investigaciónsocial de las relacionesha tenido un amplio

desarrollo,sobretodoa partir, de la décadade los años70, dentrodel campode la

Sociología y de la Antropología muy especialmenteen el área académica

anglosajona.

El análisis de redespuede ser aplicado en muy distintas especialidades

disciplinas.Nosotroslo utilizaremoscomounacualificaday precisaestrategiade

investigacióndel apoyosocial,el objeto deestudioesencialy básicode estatesis.

A pesarde la tradición teóricadel estudiode las redes, que seremontaa

los años 50, en el ámbito de la Antropología, no aparece,en nuestropaís, un

interés serio por estas cuestioneshasta la décadade los 80, de la mano de
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sociólogospionerosen el estudioe investigacióndel análisisde redes(Requena,

Felix, (46) Guimon, J, Ruiz, A y colaboradores(47), Prieto Aguirre y Olea

Renovales(48)).

El conceptode redsocial, contempladodesdeun puntodevistaanalítico,

podemosconsiderarqueprocede,originalmente,del sociogramade J. Moreno,

nítidamenteseparadode la concepciónimprecisa,difusay metafísicade Radclife-

Brown. La perspectivaanalíticanos pennitedescribircomopersonaso gruposa

los nudosde unaredlo quesignificaque la misión entrenudos(vínculos)cumple

determinadaspropiedadesquerepercutensobrelas relacionessocialesexistentes

entre los integrantes de la red. Dichas propiedades: intensidad, posición,

accesibilidad,etc.,definenlas funcionesde la red. Contodo ello alcanzamosuna

aproximacióntambiénparcial pero muy relevantede la realidadsocial,a la que

deberíaañadirseel estudiode los atributosde los actores,contemplando,de esta

forma, un análisis riguroso de dicha realidad. En todo caso, la investigación

relacional nos proporciona un conocimiento preciso de las principales

propiedadesde los sistemassocialesquenopuedenasimilarsea la simpleadición

de elementosindividualesy que, además,puedendeterminarel comportamiento

de los miembros componentesde la red(10).

La nociónde red,tal comoaquíla asumimos,tienesuorigenenpartede la

teoríamatemáticade los grafossegúnla cual, la red sedefine comounaserie de

puntos vinculados a través de diversasrelacionesque cumplen determinadas

propiedades.En otraspalabras,unareden la teoríade los gafos estáconstituida

por un conjuntoderelacionesen el quelas líneasqueconectanlos distintospuntos

tienenun valor concreto. Precisamente,la posibilidadde cuantificarunarelación

esunade lascualidadesmasimportantesde las redessociales,especialmenteen el

ámbitode la Sociología.
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El conceptode la red social, introducidopor Barnesen 1954, se asiinila

prácticamentea la defmcióny propiedadesasignadasal mismoen la teoríade los

grafos. En el campo de nuestra disciplina comenzó sirviendo para definir

estructurassocialesampliasy derelacionesestrechas,intensas(49).

Podemosdefinir la redsocial de acuerdoconMitchel (SO): como“un tipo

especificode relacionesquevinculaa un grupo determinadode personas,objetos

o acontecimientos”.Desdeel nacimientoseinicia su procesode socializacióna

travésde su incorporacióna grupossocialesprimarios.A partir de esemomento,

el ser humanoempieza a formar partede másde un entramadosocial que le

proporcionaapoyo: padres, familiares, amigos, amigos, conocidos,vecinos,

compañerosde clase,de deportes,etc.A medidaqueel individuo va creciendo,va

construyendoun círculo personalespecíficoreferidoa él mismoy quevaríaconel

pasodel tiempo.Así pues,el sujetova creandolas redessocialesbasándoseen las

numerosasy diferentesrelacionessocialesque van surgiendoa lo largo de su

ciclo de vida. La constitución de las redes socialesdependeráde numerosos

factorestalescomo la educación,la formaciónacadémicay profesional, el tipo

detrabajo, el lugarde residencia,las aficionesetc.

Uno de los primerosen definir el término “red social’ con ciertaprecisión

fueJohnBarnes(49) quienseñalóquelas redessocialessecaracterizan por los

vínculos sociales que establecenlos individuos que las integran. Estos se

conocen,sientensimpatíao antipatíalos unos por los otros y sedan o sepiden

cosasrecíprocamente.

SegúnGuimony colaboradores(47) pareceser que fue Foulkes,en 1955,

quién empleóel conceptode red socialporprimeravez en Psiquiatríay quién le

adjudicó un papel esencialen la génesisde la patologíapsíquicaen su “Teoría

reticular de las neurosis”. Posterionnentelas redessocialeshan sido objeto de
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numerosasinvestigacionesen los diversos camposde la biomedicina,ciencias

sociales,comunicación,economia,informáticay otros.

Sepuedenconsiderarlas redes socialescomoun “constructormediador”

queproporcionael marco estructuraly dinámico en el queel ‘apoyo social

podríaser accesibleal individuo. Al mismotiempo,las redespuedenser,también,

el marcode apariciónde influenciasno positivas,o inclusonegativas(51). Ello

implica quelos factoresambientalesconfiguranlos sucesosde la vida, pudiendo

constituir una fuentede estrésy dar lugar a problemasa los que hay que hacer

frente. Los factores personalesvan a condicionarla solución o salida a dichos

problemas.

El análisisde las redesdestaca,de forma preeminente,las relacionesentre

las distintasposicionessocialesdentrode un sistema,y proporcionaunavisión de

conjuntode las estructurasy suscomponentes.La organizaciónde las relaciones

sociales constituye el concepto fundamentaldel análisis de las propiedades

estructuralesde las redes,en cuyo senosus miembros interactuan.Esto quiere

decir quecuandoun integrantede la red participaen el sistemahaceparticipesa

otrosactoresqueseconvierten,así,enreferenciasconcretasparael mismo.

Si nosreferimosa ]a estructuray morfologíade las redesdebemosseñalar

los elementoscaracterísticosde los que estánformadasque determinaran,a su

vez, las distintasmodalidadesde relaciónqueseestablezcany quedefinirán, por

suparte,redesdistintas.

Los elementosde la redson, fundamentalmente,cuatro:

- Los actoreso miembrosconstitutivosde la red.

- Los vínculos o nexos de unión entre los actoresson los canalesde

comunicaciónentrelosmiembros.
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- La centralidad,especificade cadaactoren función de su localizacióny

vinculoconotros.

-El tejido derelación, determinadapor la clasede informaciónquefluye de

unosactoresa otrosy definidorade la funciónespecificadecadared.

El análisisde redesdeberátenerencuentala configuraciónde la presencia

o ausenciade lazosentrelos miembrossi pretendedescubrirla estructuraconcreta

de la red.En estesentido,cabemencionarel conceptode posición,(la posición

queocupanlos actoresdentrode la estructurade la red), comounade lasmedidas

estructuralesmasimportantesy especialmentedestacadapor diversosactores.En

efecto, la posicióndefine la capacidad de acciónde cadauno de los miembros

pero, ademássurelevanciaviene dadaporsuspropiascaracterísticasqueayudana

simplificar el análisisde la red.En suma,la posicióndeterminala “estructurade

oportunidad” de un actor.En otraspalabras,el poderesfunción de la posiciónen

la red.

Paratratarde la morfologíade las redesseguiremosel modelo de Mitchell

segúnel cual sepuedendiferenciarcuatroelementosmorfológicosen las redes:

- el anclaje o localización serefiereespecialmenteal puntode referencia

de la red quevienedeterminado,a suvez, porel actorespecificocuyaconductase

quiereanalizar.

- accesibilidadque tiene una notablesignificación sociológicadado que

muestrela forma enquelos vínculosseigualancomo víasdecomunicaciónentre

los actores.La accesibilidadrepresentala fuerzade la influenciade las relaciones

con otrosmiembrosenel comportamientodel actor.

- densidad, variara dependiendodel número de vínculos o nexos que

existenen la red.
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- rango, de primer ordenseria aquél quevendríadado por el númerode

miembrosen contactodirectoconaquélsobreel queestá referidala red.

Por último, seda convenientemencionar la defmición de red como

conjuntodeprocesosqueincluyen las siguientescualidadeso características:

- contenidodel flujo decomunicacióny cualidadde los vínculos.En todo

caso,la direcciónde la interaccióndefinirála existenciao no de influenciade una

integrante(actor)de la redaotro.

- Direccionalidad, máso menosdeterminanteen función de la cualidadde

losvinculos.En todocaso,la direcciónde la interaccióndefinira la existenciao no

de influenciade un integrante(actor) de la reda otro.

- Duración. Al igual que los grupos sociales las redes tienen un

determinadoperiododevida. Sinembargo,unaredseguiráexistiendosiempreque

los derechosy obligacionesdeunosrespectoa otrossemantengan.

- Intensidad o grado de implicación de actoresentre si que no debe

confundirseconla meraproximidadfísica.

- Frecuencia.La repeticiónrelativade los contactosescondiciónnecesaria

paraqueel vinculo entreellossubsiste.

Convendría,asimismo, hacer referenciaexpresaa las tipologías de las

redes, que vienen determinadaspor las cualidadesde los elementosque las

mtegran.

La tipología fundamentalaparecedefinidapor la forma o propiedadesde

las relacionesexistentesentrecadaparejade actores,y, además,por el contenido,

influido por ]a función instrumentalde la red.Aparecerían,así, distintos tipos de

relaciones(de comunicación,transacciones,de autoridad,poder, de parentesco,

sentimentalese instrumentales)(10).
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Existenotrasdiferentesclasificacionesde relacionesqueseconstituyenen

redessociales.

En general,todas las clasificacionesintentan reflejar, básicamente,

diferentesnivelesde relaciónentre los miembrosde la red. Merecedestacarla

clasificación de redes socialesde Boissevainy Mitchell (52 ) que ordenanlas

redesde acuerdoconla siguientetipologíazonal:

- Yo: Sujeto central al que hacereferencia la red.

— Zona personal: Formada por la familia nuclear y amigosíntimos.

- Zonaintima: Formadapor los buenosamigosy otrosfamiliares.

- Zonaefectiva:Formadapor conocidosde tratofrecuente.

- ZonaNominal: Formadapor conocidosestratégicos.

- Zonaextensa. Formadapor personascon las queinteractuaa travésde

otros. Moshery Keith (53) realizantambiénunaclasificación de red socialesy

distinguen:

- La “red personalinmediata”, consistenteen los lazos quevincula a una

personadeterminadaconotrasy lasqueunena esaspersonasentreellas.

La “red personalde segundoorden” queincluye conexionesadicionales

quevinculanamiembrosde la redinmediataconsuspropiasredesinmediatas.

- La “red extendida”,queincluyeconexionesadicionalesquevinculaa ese

conjuntode personasconpoblacionesmásamplias.

Lasclasificacionesreseñadasnos indicanel entramadosocial quesurgede

las interconexionesquelos miembrosde la redestablecenentresuszonaso áreas

los

señaladas.Tal como se observaen ellas las redessocialesson universales,sin
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embargo,parasu estudionecesitanser referidasa unarealidadespecíficamente

acotada,la queindiqueel objetode estudio.

Endefmitiva, y comoconclusiónanuestroexamende la literaturareferida

al análisis de redespodemosdecir que toda red social refleja unavariedadde

relacionessociales.Cualquiercontextoo situaciónsocial queexija la existenciade

relacionesespropicioparael surgimientoderedessociales.

Las aplicacionesdelconceptode redsocial sonmuy numerosas,lo mismo

quela perspectivade utilización del conceptoen un análisis queexaminaa los

actoreso bien algo distinto las pautasde relaciónentrelas posicionesde dichos

actoresque, estassi, constituyenla estructuradel sistemaobjetode estudio.Según

señala Zeggelink (54) la cuestión relevante en el análisis de redes es el

descubrimientode lasestructurasen el senode los datosempíricosde las propias

redes,lo que tieneconsecuenciasdecisivasen el comportamiento y actitudesde

los agentes.

De todosmodos, los aspectosmásrelevantesparael estudiode las redes

socialesson: el tamaño(numerode personasquecomponela red), la estructura

(dispersióngeográfica,densidad,composicióny homogeneidadde los miembros,

frecuencia de los contactose intensidadde las relaciones)y la función ( los

efectos o externalidades que se producen como consecuencia de las

interconexionesentresusmiembros).El tamaño, la estructuray la función de la

red social conformanla tramaqueseestablecenentresuscomponentesy que da

lugar a un proceso de relación personal,a un procesointerpersonalcon los

diferentesmiembrosde la red y a un procesode apoyoo ayudaquesurgede las

interacciones.

En todo caso, la red social, con sus característicasestructuralesy de

relación, propicia el apoyo y media entre los factores personales,sociales y
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ambientales,influyendo en el origen y desarrollode los mismos,así comoen su

solución fmal . Por ello, y a través del análisis de las redes,puede obtenerseun

cuadrosistemáticode lasestructurassocialesglobalesy de suscomponentes.

Endefmitiva, la importanciade lasredessocialesprovienede lasfunciones

querealizan. Estas funcionesestanrelacionadascon los contactospersonalesa

través de los cualeslos individuosmantienensu identidadpersonaly social y

realizantodo tipo de ayudasy de intercambiosmutuos.Sin embargo,el queestos

lazosexistanno significanunagarantía paraqueel apoyoseproduzcapuestoque

en muchoscasospuedenllegar incluso a ser disfuncionales(55).

Apoyo social y salud.

El interéspor el estudiode las relacionessocialesy los efectosqueestas

producen sobre la salud surge en la practica clínica. Así Charles Darwin

(1872/1965)escribiósobreel casode unode los pacientesde supadrequehabia

tenido un ataquecardiacoy estabaa punto de morir. Este enfermo empezóa

mejorara medidaqueel médico(el padrede Darwin) intensificabasusvisitasa la

habitación. Igualmente Durkheim expuso que la falta de relaciones sociales

aumentabala probabilidadde suicidio. A la luz de numerosasobservaciones

empíricas similares aparece la conceptualizacióndel apoyo social como

asociaciónentrerelacionessocialesy salud. En este sentido el interés de ]os

sociólogospor el estudiode las redessocialesvienemotivadoen granmedidapor

los efectosqueel apoyosocial tienesobrela salud(56).

Unafunciónbásicade la redsocial es la deprestarel denominado“apoyo

social”. Bowling (57) definió el apoyocomo el conjuntode las transaccionesno

regladasrealizadasentrelos individuos. Tilden (58), lo define el apoyosocial

como la ayudatangible y psicosocialprovistapor la redsocial y dirigídahaciael
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individuo. Derenowski (59 ) serefiere al apoyo como el conjunto de recursos

emocionalesy materialesprovistosde forma espontaneapor los individuos. A su

vez Coheny Syme (60) delimitan el apoyocomo los “Recursosprovistospor

otraspersonas”recursosque puedensereconómicos,emocionales,instrumentales

y de información. En el mismo sentido Roberts, (61) señalaque se puede

considerarel apoyo social como“un intercambiode recursospercibido al menos

por dos individuos, uno queproveey otro que recibe,con objeto de aumentarel

bienestardel quereceptor”.

Se podríanresumir las definicionesexpuestas,referidasal conceptode

apoyosocial entendiendo la presenciaestablede relacioneshumanas,incluidos

todosaquelloslazos de contenidopositivos(estrés) queinfluyen favorablemente

en el bienestarde la persona,aunqueno seanpercibidospor ella ni vividos como

unaexperienciavalorada. Así como,todosaquellosnexosde contenidonegativo

(“estrés”o “distréss”) encuyoentramadosehalla inmersoel individuo.

El estrésesun conceptodinámicoinducido por unaactividado un evento.

En cambio, el “distress” esun estado,unaconsecuencia,estárelacionadocon la

personalidady essiemprenegativo.Ambosconceptosestánrelacionadosentresi

y sehallanasociadostantoal bienestarmentaly saludfísica. En unasituaciónde

estrés(enfermedad,jubilación muertede un familiar, perdidade trabajo) la falta

deapoyoorigina “disires “.

CUADRO2: ESTRES!DISTRES

APOYO SOCIAL

ESTRES DISTRESS

MODIFICADORES

Sexo
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Edad
Educación
Clasesocial

Otras variables tales como el sexo,la edad, la educacióny la clasesocial

puedeninfluir y modificarestesistemasituacional y las relacionesexistenteen su

seno (62).

La conformación teórica del apoyo social procede de los seminarios

realizadosporCassely Cobb(56) sobredistintosestudiosmédicos.Casseldesde

el ámbito de la epidemiologíasostuvoque la presenciade determinadosfactores

ambientalescontribuía a aumentarel riesgo de padecer enfennedades.Esta

hipótesis fue estudiadatanto enel hombrecomoen los animalesy los resultados

obtenidosla confirmaron plenamente.Casselreconoció que la existencia de

fuertes lazos socialeserala mejor forma de ayudaa disposicióndel individuo

paraprevenirlasenfermedades.

La Antropología, la Psiquiatría y la Psicologíafueron las disciplinas que

primeramentepercibieronlos efectosde las redessocialessobre los individuos.

Sin embargo,parecequefue la epidemiologíala queconceptualizóel fenómeno

quedenomino “ apoyo social e inicio formalmentesu estudio.En cualquier

caso,quizásseaaun demasiadopronto parahacer afirmacionestajantesen este

sentido.

El interés de Cobb por el apoyo social como moderadordel “estrés” no

solo se materializóen el campo de la practica clínica sino que tambiénse

manifestóen susintento deprofundizaren el análisisdel contructor“constructor”

del apoyo social.El autorseñalaqueel apoyosocial esmultidimensionaly que

producenumerososefectossobrela salud. El hechode sentirse amado,querido,

estimadoy valoradoy el sentimientode pertenecera unadeterminadaredsocial,

en definitiva, el apoyo social protegede los estadospatológicos, acelera la
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recuperacióny ayudaa queseproduzcaunamejor interacciónentreel médicoy el

paciente.En los estudiossobreel apoyosocialy su relaciónconla saludCobb

y Casselestimanquesehanalcanzadoconclusionesen gran medidadefinitivasen

lo quese refierea la consideracióndel apoyosocial comopoderosoinstrumento

queminimiza los efectosnegativosde una situacióncritica (medio de parar el

primergolpe).Sin embargolos resultadoshansidomenosconcluyentesen cuanto

a la aceptacióndel apoyosocial comomedio de aliviar al pacienteen el periodode

seguimiento (periodo postcritico), adaptacióna la nueva situación y posible

mejoríadel enfermo.

En las investigacionessobre las necesidadesdesaludde los individuos, se

ha observadoquela faltade apoyosocial ha sidoconsideradaun factorpronóstico

de mortalidad y morbilidad de múltiples enfermedades(63) (64). Numerosos

investigadoreshan descrito la existencia de sistemas de apoyo “formales”

(institucionalizados)y también sistemasde apoyo “informales”. En efecto los

elementos ‘formales” constituyen sistemasinstitucionalizados,organizadosy

regladosde la sociedad.Incluyen, entreotros, los hospitales,las intervenciones

médicas,la atención de urgencia, los sistemasde rehabilitaciónpsicosocial,el

denominado “manejo de casos” y los servicios sociales. Por su parte, los

elementosde apoyo “informal” objeto de la presenteinvestigación,seconsideran

sistemasno regladosqueaparecenespontáneamenteen el sistemaderelacióndel

individuo. Incluyen diversasredessocialestalescomolas familiares, las laborales

y las relacionesreligiosas y recreativas que surgen de forma natural. Estas

relacionessocialesaunqueno seanpercibidaspor los participantescomosistemas

genuinosde tratamientoclínico, resultan ser , quizá, los instrumentosmás

eficacesa la hora de influir sobrela evoluciónde las enfermedadesy sobreel

bienestardel individuo. Las investigacionesllevadasa cabo en los últimos años

sehancentradoen definir y describirlas característicasde las redessocialesque
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facilitan el desarrolloy mantenimientode la saludfísica,psíquicay social a través

del apoyosocial (65).

Diversosautoreshanintentadoprecisarqué característicasde la red son

las quefacultanparaprestarapoyoanteel estrésy son a suvez las que influyen

en la aparicióny evoluciónde los trastornosde salud. Cobb (66) afinnaque las

redessocialesinfluyen en el procesode la enfermedada travésde su actuación

sobrela adecuadatransmisiónde la información. Otrosautoresseinclinaronpor

la contribuciónde ciertas tareas,que tienenque ver con la comunicaciónque

mantienenlos miembrosde la red(67). GerardCaplan(68) sostienequeel apoyo

proporcionadopor las redessocialessehacea travésde dosmecanismos;“apoyo

emocional”y “ apoyoinstrumental”.Seemany Syme(69)señalanfinalmenteque

el apoyopuedesertambiénfinanciero,emocionaly cognitivo.

El denominado”factorsocial del estrés“desempeñaunafunción esencial

tanto en el estréspsicológicocomoen el estrésfísico. El problemafundamental

consisteen detenninarsi la ausenciade apoyosocial real constituye un factor

desencadenantede la apariciónde estrésfísico psíquico y social. Mueller (70)

señala que la ausenciade vínculos socialesadecuados tiene una influencia

negativa(interrumpelas interconexiones)en la redsocial deapoyoal individuo.

El autor trata de determinaralgunasde las característicasde las redes sociales,

talescomola escasezde lazos afectivos, la falta de comunicacióno la soledad,

que son causantesde las relaciones problemáticasy conflictivas del individuo

frenteasu entorno.

Los trabajosde Cassel(71), Barrera(72), Lin, Deany Ensel (73), Friis

(74), establecieronuna correlaciónpositiva entre pérdida de apoyo social y

enfermedadfísica y mental.Berkman(75) por suparteen su estudiolongitudinal

de 9 añosde seguimientodepacientesde Alamedade Countysobreunamuestra

de población3.000 personas,mayoresde 65 años, observóque la falta de apoyo
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social esunpredictorde mortalidady morbilidad,asícomode institucionalización

y mayorconsumode recursossanitarios.Esteestudioha sido unode los básicos

para la elaboracióndel protocólo de la presenteinvestigación. De este modo,

pareceríaasí, ampliamenteconfirmadala hipótesis de los profesionalesde la

salud según la cual ciertas característicasde la red social contribuyen al

mantenimientoy mejoríade lasenfermedadesfísicasy mentales.

Refiriendonosespecíficamenteala influenciadel apoyosocialenpacientes

con 1AM, el objeto de estudiode la presenteinvestigación,cabemencionar a

Berkman(76) quien observoquela falta deapoyoemocionalestabaasociadoa la

mortalidadproducidaa los seismesesdepadecidoel infarto. Otrosestudioshan

mostradoqueun apoyosocial limitado puedeserconsideradoun factor de riesgo

asociado a una recuperacióninsuficiente en los pacientes con 1AM (77).

Igualmente,mereceseñalarseel hechode queel apoyo social constituye unade

las variablesquemayor influenciatiene en la modificacióndel comportamiento

del pacientecardiovasculary por tanto, también en su recuperación(78)

Asimismo,seha demostradoqueel apoyo recibido de la familia y los amigoses

una de los factoresmássignificativos asociadasal comportamiento,reacción y

evolución del enfermo(79). Seha comprobado,en efecto,quevivir solodespués

de un ataque cardiaco es un factor de riesgo asociado a un pronóstico

desfavorable(80). Algunosautoressostienen,incluso,que la falta de apoyoesun

elementonegativoa considerar,comprableconal riesgode fumar (81).

Medidas de red social y apoyo social.

Introducción.
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El apoyosocialpuededesempeñarmúltiplesfuncionesglobalestalescomo

apoyo emocional,económicoasistenciale instrumental de información de los que

se derivanotras funcionesmás concretasy especificascomo puedenser: un

consejo,unacharlaun trabajoo un intercambio.

La gran diversidad de funciones que cumple el apoyo social ha propiciado

queel conceptohayasidoutilizado enmuy diversossentidos,a veces, como red

social,aunqueno debeconsiderarserigurosamentecomosinónimo de esta.Otras

vecesseentiendeel apoyosocial comola posibilidadde teneraccesoa personas

confidentesa las quesepuedaexpresarsentimientosíntimos, o bien,simplemente,

comola meradisponibilidadde compañía.En definitiva , el conceptode apoyo

socialha sido identificadocomounarelaciónhumanarelevantey significativa.

Esta falta de unanimidad del conceptode apoyo social hace que existan

tantasmedidasde apoyo como definiciones . Por ello, antes de comenzar un

estudiobasadoen el denominado“apoyo social” esnecesariodecidir sobrecuales

seanlas dimensionesquesedeseanmedirque, a suvez, vendrándeterminadaspor

la naturalezade la definición adoptada.La definición elegidadependerá,por su

parte, del contextoen el queseinserteel objeto de estudio. Así, unamedidade

apoyo social paraniños, enfermoscrónicos,deberáserdiferente a la utilizada en

un análisis referido a pacientesreferidos con 1AM. En el primer caso, se

consideraría,de forma preferente,la relaciónpadres-hijo,mientrasque en la

segundasituaciónsetrataríade centrarel estudioen las relacionesexistentesentre

adultos.Así pues,tanto la definición como la medidadebende adaptarsea la

naturalezay característicasdel objetode análisis(82).

Se ha señaladola diversidadde funcionesquedesempeñael apoyo social

junto conla existenciade numerosasdefiniciones.Así, unosestudiosatiendena la

cantidady al tamañode lasconexiones(numerodepersonasque integranla red);

otros a la cualidad de tales relaciones;otros al grado y forma de estos lazos
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sociales;otros a la disponibilidady adecuadoapoyopercibido y, en fm, otros

estudiossecentranen la satisfacciónqueproporcionanlos citadosnexossociales.

En definitiva, la falta de una definición única de apoyosocial,por un lado, y la

diversidad de elementos que integran el concepto, por otro, reflejan las

dificultadesde su estudioy mediatizan,en algunamedidala significaciónde los

resultadosdecualquierinvestigaciónsobredichoobjeto (83).

Categoriasdemedidadeapoyosocialy redsociaL

Dada las numerosasescalasde apoyo y de red social en esteapartado he

introducido la clasificación realizadapor Sarason(84) como muestrade la

variedadexistentey porquese ajustaa los planteamientosteoricos del presente

trabajo.

Genéricamentesepuedendistinguir tres aspectosen la medidade la red

social y el apoyo social: el tamaño,la estructuray la función. El tamañoy la

estructurade una red social puedenconsiderarsecomo condicionesnecesarias

pararecibir ayuda.Paramedirel tamañopreguntamosporel númerode personas

que integranla red. La estructurasepuedemedirpor la frecuenciade los contactos

y ciertos aspectosampliamentemencionadoscomo la intensidadde los lazos

afectivos,la posicióndel actor, la proximidad geográfica,los aspectosculturales

etc. La funciónsemide, en general, en unaampliagamade posibilidades,quese

extiendendesdelas funcionesinstrumentales,emocionalesy cognitivas.

Lasmedidasdeapoyosocialpuedenserclasificadasentrescategorias:

1/Medidasderedsocial.

2/ Medidas de apoyo social percibido.
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3/ Medidasdepercepciónde apoyo.

MedidasderedsociaL

Las medidasde red social estudianla integraciónsocial del individuo

dentro del grupo y las interconexiones que existen entre sus miembros. En

general,las medidasde red social mantienencierta uniformidad. No obstante,

pueden existir ciertas diferencias entre ellas, en cuanto a su aplicación a

poblaciones particulares (niños, ancianos, enfermos que han padecido un

infartados) o poblacionesgenerales.Tambiénpuedendiferir en relaciónal tamaño

de red que identifiqueel sujetode estudio. En otroscasoslas diferenciaspueden

apareceren relaciónala densidad,frecuenciaeintensidaddelos contactos.Otros

estudioscentransuatenciónen destacarla función quecadamiembrode la red

ejercedentrodel grupo.Pareceobvio queel objetivo de las medidasconsisteno

solamenteen evaluarla diferentecomposiciónde la redsinotambiénel entramado

queseproduceen su senode forma quele seaposiblepercibirel apoyo.

Existen otro tipo de medidas,las llamadas “ Medidas de integración

social” desarrolladas, preferentemente,por los epidemiología.Este tipo de

medidasentiendenla redsocial en un sentidomás informal y limitan la extensión

de la red a la existenciade tan solo, dos, treso, comomaximo, cuatrotipos de

lazos. Estos modelos,elaboradosen el ámbito de la epidemiología,tratan de

estudiarla integracióndentro del grupo y, asimismo, intentanidentificar a las

personasqueprestanapoyoy a aquellasotrasquelo reciben.Constituyenun tipo

determinadode escalasqueha sidousadasparaestudiarlas grandespoblacionesy,

también, en estudios longitudinales,por otro lado, es preciso señalar que la

simplificación de las encuestasutilizadas en tales modelos facilita de forma

decisiva,el trabajode campo.
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Medidas deapoyosocialrecibido.

El objetivo de estasmedidases conocerel apoyorecibido paraasí poder

realizarunaintervenciónde ayuda.Ello significa queel apoyoseofreceaaquellas

personasquepor circunstanciassociales,físicasy psíquicasnecesitanrecibirlo. El

conceptode apoyosocial recibidoseentiendecomoel conjunto de los actosde

otraspersonasquepuedensercontempladoscomoaccionesde ayuda.En realidad,

esunaforma deasistenciaindividual

Uno de los resultadosmássignificativos obtenidosen las investigaciones

sobre el apoyo recibido, viene constituidopor la falta de percepciónde estas

ayudaspor parte de los enfermos.En otras palabras,la sensaciónpercibidaes

claramentediferentea la necesidadplanteada.

Uno de los grandesproblemasqueestamedidapresentavienedadopor las

implicacionesqueel apoyorecibidotieneen la promociónde la salud. Es preciso

teneren cuentano solo la necesidadde ayudasino tambiénsu disponibilidad.

Finalmente,habráque estableceruna diferenciaciónentre los distintos tipos de

medidasen funciónde la clasedeapoyoquesedeseacuantificar.

Medidasdepercepcióndeapoyo.

Las medidasde percepción de apoyo que estudianla apreciacióndel

mismo y su adecuacióna la necesidadplanteadason las llamadasescalasde

apoyo social percibido. La importancia de la percepción de apoyo ha sido

ampliamentedestacadaen los estudiosdedicadoal análisis del apoyo social. La

percepcióndel apoyo estaestrechamenterelacionadacon la valoracióncognitiva

y los rasgospsicológicosdel paciente. En efecto, la concienciadel apoyotiene

muchoquever con experienciasindividualespasadas.En estecaso,la elecciónde
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la escalade medidaviene detennmadapor el modeloquedebamosprobar. Los

investigadoresde la percepción de apoyo sostienenque es preferible los

instrumentosexistentesajustándolosa nuestro objeto de medición antes que

diseñarotrosnuevos.Mas concretamentesedeberárealizarun pretestquemida la

validezy fiabilidad de los instrumentosde medidautilizados.

Sociometria.

Al referimosa las medidasde red y apoyosocial convienemencionarlas

destacasaportacionesllevadasacabopor la sociometria. En efecto,paralelamente

al estudio de las redes socialessurge un método de análisis cuyo objetivo es

estudiarlas relacionessociales.Lasociometríatrata,así,dedescubrirel entramado

de lazos que surge entreindividuo a individuos, las relacionesque aparecen

entreellosy el rol quecadamiembrodesempeñadentrodel grupodel que forma

parte.

Estatécnicade investigaciónfue iniciadapor JacobL. Moreno(85) conel

fin de analizar la vinculaciónexistenteentre los individuos que componenun

determinadogruposocial.Moreno llevo a cabosuestudioen el ámbitode grupos

pequeñosqueel investigadormanteníabajo su control. En realidad,tal comofue

planteadaoriginalmentela investigaciónpodría denominarse“la sociología de

los pequeñosgrupos

El fundador de la sociometríaestablecióel supuestode que muchas

modalidades,anómalaso no, del comportamientocolectivopodíanserexplicadas

y puestasde manifiestoa través del entramadode las vinculacionesexistentes

entre los miembros del grupo”. Este linea de investigacióncontribuyó a abrir

nuevoshorizontesen el campo de los estudios sociológicos. Los trabajosde

Moreno fueron el inicio del análisis de los canalesde la información, de la
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comunicación,de la influencia que determinadosmdividuos ejercendentro del

grupo, así como de las razonesque existen para que suijan determinadas

preferenciasdirigidas hacia un miembrodestacadodel grupo. En defmitiva este

enfoquesupusoel inicio del estudiodel liderazgo.

El interésde la sociometríaradica sobretodo en la posibilidad queofrece

de descubrirla verdaderaestructurainterpsicológicade un grupo para poder

compararla,así, con su estructuraformal. La sociometría,permite por tanto,

identificar la naturalezadenúmerosconflictosinternosde grupo.

Por lo que serefiere a la metodología,los estudiossociométricosutilizan

preferentementelos cuestionarios,aunque los datos obtenidos a través de la

observaciónu otra clasede informespuedensertambiénesencialesen un análisis

sociométrico,En esencia,la sociometríano estantoun procedimientode recogída

de datoscomo un enfoqueespecificoque atiende,especialmente,a un tipo de

objeto de estudio,junto con un a seriede métodosajustadosa dicho objeto de

análisis.

El cuestionarioo entrevistasociometricos,tal comoseutilizan en la practica

habitualincluye, simplementela preguntaa cadamiembrodel grupo referida a

quecada individuo indique con que otros miembros querríacompartir alguna

actividady tambiéna quienesno le gustaríatenerpor compañeros.Algunasveces,

sepermite quela personainterrogadadiga tantos nombrescomo desee;esmás

frecuente,sin embargo,queselimite el número. Por otro lado sesuponeque la

expresiónde las preferenciastiendea sermássinceracuandoel sujetocreequede

ellasresultaráalgúnarreglosocial.

Cuando el interés se centra en la conductaactual, referida tanto a la

iniciacióncomoa la recepción, puedeobservarsea los participantesen acción y

las relacionesqueexistenentreellos. Sin embargocuandoesteinterésva dirigido
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a la interaccióndeseadao imaginada,o a los sentimientossobrela interaccióncon

determinadosindividuos, esnecesariala obtenciónde informesverbales.

Los datos sociométricos pueden proporcionar información sobre la

posición de un individuo en el grupo, sobre las subagrupacionessocialesdentro

del grupo,sobrelas relacionesentrelossubgruposde cohesióndel propiogrupo,

etc. Los datosde estetipo hansido utilizadosen los estudiosde liderazgoy de

relacionesentregrupos étnicos, en los análisis de los efectos de tratamientos

experimentalessobre estructurasde grupo, y de las consecuenciasde las

variacionesen la estructuradel grupo sobre la conductade los miembros del

mismo,asícomoen las investigacionesde lascaracterísticasde los individuosque

sonfrecuentementeelegidosy aquellosqueraravez lo son.

Los cuestionariossociométricossonfácilesdeadministrary sonadaptables

a distintos tipos de situaciones. Los estudios realizadospara comprobar la

fiabilidad de los datossociométricos,sobrela basedetestrepetidos,indicanquesi

bien puedehaberconsiderablevariación en eleccionesespecíficas,los esquemas

de interaccióndel grupo y las diversaspuntuacioneso índicesderivadosde los

datos son bastanteestables.A pesar de su facilidad de administración, sin

embargo,el análisisde los datossociométricosesrelativamentecomplejo.

La forma de análisis sociométrico se ha utilizado ampliamente en

sociología,inclusohaalcanzadoel ámbito deotrasdisciplinascomoes el casode

la biomedicina..Actualmentela sistemáticadelenfoquesociométricoseutiliza en

el estudiode la redy del apoyo 1. Las diferenciasexistentesen estos dos tipo de

estudio aparecenen la partedescriptivadel análisismasqueen la investigación

analíticapropiamentedicha(86).
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Condicionamientosmetodokígicosde las medidas de apoyo social y red

social.

No esposible darpor concluidanuestrareferenciaa las medidasde red

social y de apoyosocial sin mencionarlas numerosaslimitacionesquepresentan.

Autorescomo Heitzmanny Kaplan (82), O’Reilly (83), Sackett(87), Olsen y

lvers(88), Sherbourne(89) sitúanla problemáticadesuestudioentresáreas:

al Problemasconceptualesdedefiniciónde apoyosocial.

b/ Problemasde medicion.

c/ Problemasde validezy fiabilidad.

Problemasconceptualesdela definición deapoyosociaL

Uno de los problemasmás seriosque aparecenen el estudiodel apoyo

social viene dadopor la gran variedadde definicionesde apoyoexistentesasí

como por la frecuente confusión entre apoyo y red social. El apoyo es

contempladocomo un procesointeractivo en el cual accionesparticulareso de

comportamientopuedentenerun efectosocial,psicológicoy fisico, positivo sobre

el individuo.

La redsocial,porsuparte,es un conceptoanalíticoutilizadoparadescribir

la estructurade lazosexistentes entrelos individuos y los gruposde individuos.

Las redestienenunagran variedadde funciones,de las cualesla provisión de

apoyoesunade ellas.

El apoyosocial seproveea travésdel comportamientoo las accionesde

losmiembrosde la redy viene determinado,en granmedida, por el tamañoy la
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estructurade esta. El análisis de la red puede ofrecer una aproximación al

conocimientoefectiva de cómo funciona el apoyo, aunquela red no debeser

confundidaconel apoyoquesusmiembros setransmitenentresi.

Problemasde medición.

La variedadde definicioneslleva a suvez implícita unagrandiversidadde

escalas para medir el objeto de estudio. Las limitaciones que presentan su

utilización respondena tres aspectos: delimitación, formato y dimensióndel

apoyo.

Delimitación.La primeradistinciónrelevantevienereferida al hechode si

las preguntassi las preguntasparamedirel apoyosonelaboradasparauso general

o paraunapoblaciónespecifica.Cuandoseincluyenpreguntasparaunapoblación

especifica,los investigadoresdeben ser capacesde identificar los problemas

relativos al tipo y la provisión de apoyode la mencionadapoblación,sea esta

integrada por ancianos,enfermospsiquiátricos,cardíacos,reumáticos,enfermos

de sida, trabajadoresmanuales, compañerosde trabajo etc. Cuando el

cuestionarioseelaborapara una poblaciónen general,puedenexistir múltiples

conceptosalternativos lo que puede derivar en una arriesgadaconfusión

terminologíay conceptual.

Las medidasmenosapropiadasson aquellasque sebasanen muy pocos

ítems y hacenrecaerel apoyoen la presenciade una sola persona. Así mismo

resultanrelativamentepocorigurosos aquellosestudiosreferidosexclusivamente

a un determinadomomento del tiempo. En el mismo sentido, las preguntas

especificas planteadasde forma retrospectiva introducen sesgos que pueden

mediatizarla significación de los resultadosobtenidos. En suma, el uso de
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estudioslongitudinalesdebe ser preferido a los análisis transversalesy a los

retrospectivos

Formato. Los investigadoresdel apoyosocialsuelenusar,en general,dos

formasparafacilitar la información del apoyo: formasde red y proveedoresde

apoyo. Sinembargoesprecisoconsiderar,además,el nivel enqueseva allevar a

cabodichavaloración. No puededejarsede ladoel hechodeque el contenidode

la relaciónesel quedefmela red a considerar. Setendráen cuentala superficie

queocupacadared y tambiénel contenidode relacionesobjeto de análisis.Otras

cuestionesquedebenser resueltasserefierena los limites imprecisosal recoger

losdatosdel apoyosocial,y suscorrespondientesredes. Loslimites los establece,

los puede establecer el propio sujeto al ser interrogadosobre el “contenido

relacional” y al responderacercade las personasque ve, aquellasde las quese

sientepróximo y conlas quepuedecontarcuandotiene una necesidad,es decir

las personasmássignificativasparael.

Todas, estascaracterísticasde la red social percibidapor el sujeto, nos

proporcionanel marcoestructuraly dinámicode las relaciones.Sin embargo,para

hacer operativas,los investigadores utilizan lista de ayudas o soportesde

accioneso comportamientosobteniendode estaforma informaciónsobrela ayuda

quelos entrevistadosrecibeno esperanrecibir.. Para los proveedoresde apoyose

elaboratambién,un listadode individuosquesupuestamentetienenrelaciónconel

individuo pacientedel estudioreferidaal tipo de apoyo queseesteanalizando.Se

suele permitiral entrevistadola inclusión de sujetosqueconsidererelevantes.En

estesentido,Bengtsony Mangen(90) afirman, quela clasede apoyo quetendría

mayorrelevancia,dependeno solo de la estructurao del tamañode la red, sino

tambiénde la calidadde lasrelaciones.

Dimensióndel apoyo. Por otro lado, los investigadoresdeberán elegir la

medición del apoyo social como una variable única o desglosadoen sus
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componentes:ayudatangible,apoyoemocional,instrumental,disponibilidadpara

hacerconfidenciaa alguien.Un problemaadicional de la dimensión especifica

del apoyo es la percepciónsubjetiva de la ayuda. La percepción puedeestar

basadaen las experienciaspasadas,y tambiénen las expectativasfuturas,o bien

puedeverse influida por los rasgosde la personalidadde cadaindividuo, por el

sentimientode tristeza,y por la sensacióndeperdidade salud.

Fiabilidadyvalidez

Finalmente,es precisoteneren cuentaque un instrumentode medición

puedeser recomendadoo defendidosi cumple dos propiedadesfundamentales:

fiabilidad y validez. La fiabilidad de un cuestionario viene dadapor la precisión

con la que lleva a cabo la medición. El instrumentode mediciónse considerara

fiable si las medidasque serealizan con él carecende erroresde evaluación,y

además sonconsistentesy precisas.Por ejemplo, una balanzaesfiable si cada vez

que pesamosel mismo objeto nos da el mismo resultado.Análogamente,un

cuestionarioserá fiable si cada vez que se aplica a los mismos individuos

obtenemoslos mismos resultados. No seria fiable obviamentesi cada día

registrasemedicionesdistintasde unavariablequesesuponeestable.

La validez,a suvez serefierea la precisióndel cuestionarioparaajustarse

al objetode medición.La validezes el poderproductivo,esdecirel coeficientede

correlación obtenido entre las puntuacionesdirectas del cuestionario y las

puntuacionesdirectas del criterio.
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Síntesisfinal de las limitacionesmetodológicas.

Todoslos aspectosseñaladosplanteanalgunaslimitacionesmetodológicas

enel objetivo de determinarel tipo deestructurade redsocialmasbeneficiosaen

términosde ayuday apoyosocial.

Entodocaso, convienetenerencuentaalgunosde los problemasa los que

sedebenenfrentarlos estudiosrelativosa la redsocial y surelaciónconel apoyo

social:

- La imprecisa conceptualización del apoyo social y su compleja

maniobrabilidadoperativadebido a la existenciade numerosasdefiniciones de

apoyosocialy a la frecuenteconfusiónentreapoyoy redsocial.

- La instrumentaciónde numerosasmedidasde apoyo social.Muchas de

ellascarecende las propiedadesmétricasde validezy fiabilidad necesaria,otras

difierensubstancialmenteen la extensión,objetoy la naturalezadel apoyosocial.

- Las limitacionesparacuantificarla medidade red social como vehículo

transmisorde apoyosocial.

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

utilizadas.

En defmitiva, considerandolas dificultadesmetodológicasrelativasque

presentala medicióndel apoyo, parael presenteestudioseha utilizado el Índice

de red social de Seemany Berkman (9), que define el apoyo como “un

intercambiode recursos,de ordenmaterialy emocional, entrelos individuosde la

redcon objeto deaumentarel bienestarde aquel que lo recibe”. El índicede red

social mide las característicasmásrelevantesde la red y del apoyo social tales

como: tamaño, estructura (densidad, interacciones,duración, frecuencia de
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interaccionesy proveedores),y el apoyo “instrumentaly emocional”en sus dos

dimensionesde adecuadoy percibido.

3.3 Calidad de vida

.

Introducción.

El númerode pacientesquesobrevivena un infarto de miocardio y que

evolucionanhacia un estadocrónico de esta enfermedad,prolongando, así, su

supervivencia,esta aumentandoprogresivamenteen los paísesdesarrollados.Por

estemotivo, mejorarla calidadde vida de estosenfermosseha convertidoen uno

de los objetivos esencialesde su tratamiento(91). En consecuencia,esnecesario

que los profesionalesde la salud evalúen a los pacientes,no sólo desde la

perspectiva cuantitativa: cantidad de años vividos sino también desde una

consideracióncualitativa: calidadde vida de los mismos.En definitiva, lo quese

trata es de combinar los datos objetivos,obtenidosa través del diagnósticoy

practica clínica, con los factoressubjetivosdetectadosa travésde las diferentes

áreasqueintervienenen el conceptode calidadde vida (92).

Lasmedidasmáscomunes,utilizadashastaahora, paramedir la calidadde

vida hansido la mortalidady la morbilidad. La mortalidadmide la cantidadde

añosvividos (esperanzadevida)aunqueno informa de la calidadde los mismos.

El análisisde la mortalidadde la poblaciónconstituyóun avancesustancial

en la evaluaciónde los estadosde salud de diferentesgruposde estudio. Sin

embargo,la mortalidadno siempreidentifica las causasde muerte,debido a la

variabilidad en la interpretación de los agentescausantes,ciertas tendencias

prevalecientesencadamomentoen el ámbitode la medicinay los procedimientos
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clínicos utilizados para el diagnóstico.Por otro lado, tampocoinforma de otras

variablescomo puedenser los sentimientos,el dolor, los problemassocialesy

físicos.

La mortalidadno siempreimplica unarelaciónestrictacon la morbilidad

de la poblaciónobjeto de estudio. Así, puedetratarse de una población que

presentaunarelativabajamortalidady a la vez unatasaelevadade enfermedades

crónicasqueno producenla muertepero queson la causade seriasincapacidades

y, portanto, de unabajacalidaddevida.

Aunque la medición de la mortalidad presentagrandeslimitaciones, la

estandarizaciónde las tasasnos facilita información acercade la influenciaque

sobre ella ejercen ciertasvariablestalescomo: la edad,el sexoy la clasesocial.

Al mismo tiempo nos permite realizar comparacionesentre paises,grupos

sociales,profesionesetc. Otrade lasventajasde la mortalidady susmedicioneses

que representaun valor exacto, inequívoco, dado que la muerte no presenta

ningunaambigliedaden su determinación.No obstante,setrata de una medida

demasiadotoscaparaserutilizadacomoúnicocriteriode evaluación.

Conceptodecalidaddevida.

La calidadde vida esun conceptobásicoutilizado paracualificar el estado

de bienestarde una persona que englobaun amplio espectrode capacidades,

síntomasy característicaspsicosociales,quesirvenparadescribirtodaunaseriede

habilidadesindividualesgeneradorasde satisfacciónparael individuo. Por ello, la

CV podríaser definida como la situaciónen la que unapersonapuedecumplir

adecuadamentey con autosatisfacciónsus funciones, en las distintas áreas

personales,familiares,laboralesy sociales(93). El nivel de CV y susalteraciones
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va adependerno sólo de la enfermedad,sino tambiéndesutratamientoy sobre

todo,de lascondicionesfamiliaresy sociales querodeenal paciente.

Actualmente,no existeun consensoamplio sobrela definiciónde calidad

de vida. Hay pocas investigacionesempíricasque hayan logrado definir con

precisiónlas cualidadesde la vida que le danun valor adicionala la salud,por

encimadela merasupervivencia.Mendolay Pelligrini (94) handefinido la calidad

de vida comoun modoindividual de conseguiruna situaciónsocial satisfactoria

dentro de unos limites de capacidadfísica percibida. Shin y Johnson(95) han

sugeridoque la calidadde vida consisteen poseerlos recursosnecesariospara

satisfacer las necesidadesindividuales, queridas y deseadas:participar en

actividadesque exijan una capacitaciónsuficiente e impliquen un desarrollo

personaladecuadoque incluyaunasdeterminadasexpectativasde futuro, asícomo

unapercepcióngratificantede la situaciónde unomismoconrespectoa los otros.

Siguiendoesta línea de investigación,Patterson(96) estudialas distintas

concepcionesde calidadde vida identificandociertascaracterísticasconsideradas

esencialespara evaluarla.Estas incluyen: estadogeneral,representaciónde ese

estatus,bienestargeneral,estadoemocionaly estadoeconómico.Todasellasestan

incluidasdentro de la proposición expuestapor Shin y Johnsonanteriormente

citado(95).

Otrosautores,sugierenque la calidadde vida dependede las expectativas

futuras y el diferente valor que cada personaatribuye al mismo grado de

discapacidado bienestar.Lo cual dificulta la obtenciónde unamedidauniversal

del valor de utilidad en los diferentesestadosde salud y enfermedad.Así, un

hombreenfermopuedeestarmuy satisfechoen su trabajoy, por el contrario,un

hombre sano puede estar muy insatisfecho.En realidad,todos estos aspectos

vienen determinadospor experienciasy conocimientosprevios.
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Básicamentela calidad de vida es reconocida como un conceptode

representaciónindividual y de respuestadel pacienteal estadofísico, psíquicoy

asimismoincluye losefectossocialesde la enfermedadsobrela actividadesde la

vida diaria, decisivasen la percepciónde la satisfacciónpersonal.La concepción

de la CV. quecontemplaa éstacomoun meroestadode bienestarcalificado de

“adecuado”,resultaclaramenteinsuficienteespreciso incluir en el conceptode

CV la percepciónpersonalde “sentirse bien” junto a unos niveles básicosde

mejoríay de satisfacción.Ensuma, la CV es un conceptoabstractoy complejo

que incluye diversas áreas, todas ellas contribuyen al todo (“whole”), a la

satisfacciónpersonaly a la autoestima(“self-esteem”)(97).

Lasdefinicionesexpuestasrevelanen si la variedadde elementosquepueden

ser incluidosen la CV. Los más generalesson, los aspectosde la salud,el sueño,la

relación, el trabajo, el grado de integraciónsocial y de interaccióncomunitaria,el

equilibrio psicológico, la sensaciónsomática,la satisfaccióny la autoestima.Esta

heterogéneacomposicióndel terminoCV diificulta suevaluacióny operatividadantela

imposibilidaddeutilizarcriterioscomunesparasumedición(98).

No obstante, los estudios mas recientestienden a considerar cuatro

dimensionesen la relaciónde calidadde vida: la saludfísica, el estadofuncional,

el funcionamientocognitivo y el funcionamientosocial(99).

- La saludfísica viene determinadapor lossíntomasde la enfermedad.

-Estado funcional comprendeel cuidado personaly un nivel dado de

actividad.

- Funcionamiento cognitivo entendido como estado emocional y

percepcióngeneralde salud,satisfaccióny equilibrio psicológico.

- Funcionamientosocialqueincluye los contactossocialesy la interacción.
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Medidas de calidad de vida.

La morbilidada suvez esunamedidacualitativaquenos indica la calidad

de los añosvividos. Tradicionalmentela medicinaanalizabalas enfermedadesen

términos de patologíaspadecidas,siendoeste, un dato directo para conocerel

estadodesaludde la población.Sin embargo,presentalimitacionesconsiderables

ya que la informaciónseobtienea travésde los profesionalesde la medicinasin

tenerconstanciadel puntodevistadel paciente.Otra forma de medir la morbilidad

esestandarizarlas enfermedadesexistentesusandoparámetrossusceptiblesde ser

valoradosen todasellas.Ahorabien, la ausenciade ciertosdatosreduce,aveces,

la calificaciónde las enfermedadesal númerode díasqueel pacienteestaausente

del trabajo, despreciandola existenciade enfermosno integradosen el mundo

laboral. Porotro lado, hayquetenerencuentael diferentecomportamientode los

individuosante la enfermedad.Enefecto,pareceevidente que los pacientesmas

sensiblescontabilizaranmayorabsentismolaboralquelos menossensible.

Actualmente, las entrevistasestansiendoutilizadascomo la medidamás

fiable parala obtenciónde datossobremorbilidad,a pesarde los altos costosque

requiere su ejecución en cuanto al personal que ha de llevarlo acabo y su

cualificación. Esprecisoteneren cuentaademásdificultad que suponedefinir la

enfermedadobjeto de estudioasícomola severidadde la mismalo quehaceque

nos podamosencontrar, en la practica, a dos pacientesque tienen la misma

enfermedady, sin embargo,diferenteincapacidad. Una vía parasolucionareste

problema consisteen ignorarel diagnósticoespecíficoy limitarseamedir el grado

de incapacidadproducida por la enfermedad.Así, podríamoscomparar una

isquemiacardiacay unabronquitiscrónicacentrándonosen evaluarla influencia

que cadauna de estas enfermedadesejerceen el normal funcionamientodel

paciente.
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Existenvariasmedidasdisponiblespara conocer la capacidadfuncional

del individuo. Su objetivo esevaluarla calidadde vida de los pacienteshaciendo

énfasisen las actividadeshabitualesde la vida diariay en sus funciónesfísica,

psíquica y social. Su aplicación practica se materializa en la evaluación

numéricade cadaunade las funciones, tratandodeponerde manifiestoel grado

dealteraciónquesehaproducidoen el nivel de calidadde vida del pacientecomo

consecuenciade la enfermedad.

Las medidasde saludtienencomo finalidad evaluarla calidadde vida y

esténbasadasen lasvaloracionesfísicasrealizadaspor el propioindividuo.

El desarrollode las medidasdel estadode salud han sido estimuladas

ampliamenteen EEUU y en el RU y su origen seremontaa los añossesenta

comoconsecuenciade la iniciativa llevadaa cabopor la Organización Mundial

de la Saludparaestimularla investigaciónsobreindicadoresde saludpositiva.

Los primerosestudios,realizados a travésde cuestionariosse llevarona

cabo en pacientes crónicos, generalmente neurológicos o reumáticos,

ampliándoseposteriormentea pacientescardiovasculares(100).

Gutiman (101) fue uno de los primerosen utilizar escalasde calidadde

vida. El objetivo era evaluar los efectosde la enfermedadsobre las actividades

fisicas: comer, bañarse,vestirse,desnudarsey caminar. Bradburn (102) fue

también uno de los pioneros en el desarrollo de medidas de bienestar. Su

aportaciónfue el denominado“indice Psicológicode Bienestar”.Por otra parte,

Dupuy (103) elaborounaescalademediciónpsicológicacuya introducciónen la

practicaclínicano estasiendo,en todo casonadafácil.
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Condicionamientosde las medidasde calidad de vida.

Existen gandesdiscrepanciasentre los médicos y los investigadores

clínicossobrela defmiciónde lasmedidasde salud. Los investigadoresseinclinan

máshacia la consideraciónde la auto evaluacióndel estadode salud presente:

condicionesfísicas, ansiedad, nerviosismo, depresión, proyectosfuturos y

expectativassobre la salud. Los médicos, en parte debido a su formación,

prefieren, sin embargo, indicadores de salud más explícitos tales como:

actividadesde la vida diaria, duracióny frecuenciadel dolor, estadodealertaetc.

En todo caso, cualquier medida que se adopte debe ofrecer unos niveles

adecuadosde validezy fiabilidad. Lasmedidashabitualmenteutilizadaspueden

ser cuestionables,especialmentedebidoa los diferentesconceptosde estadode

bienestarmanejados.Existenademásampliasdiscrepanciasentre los médicosy

los pacientessobrela medida satisfactoriade la calidadde vida

En este sentido, las investigacionesmás recientestratan de poner de

manifiesto la necesidadde incluir la autovaloracióndel pacientede su CV

percibiday sentida.Sin embargo,la representaciónreal de esta medidaes difícil

puestoque se trata de una percepciónsubjetiva que debe ser susceptiblede

transformaciónen medición objetivable. No obstante,constituye un aspecto

relevantede la practicaclínica al determinar,en algunamedida, la naturalezae

intensidadde los cuidadosmédicosque sevan a recibir y/o que sevan a exigir.

Aparecerían aqul, intrínsecamenterelacionadas, cuestiones tales como: la

recepciónde cuidadosno exigidos y/o no queridos, así como la exigenciao

peticiónde cuidadosque, a pesarde ello no se obtienenporque la concepción

objetivaquecorrespondeal médico no coincide con la concepciónsubjetivaque

correspondeal paciente.Aparecen, así, dos percepcionesque, en determinadas

ocasiones,puedenserabiertamentecontrapuestasy puedenllegaraafectar,de este

modo,negativamentealos resultadosclínicos(104).
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Lasconclusionesavanzadas,por los trabajosde investigaciónsobrecalidad

de vida más rigurososparecenseñalarel camino de la conciliación entre la

concepciónsubjetivadel enfermopercepcióncontrastadao referencial,elaborada

por comparacióna su estadoprevio de salud,y la concepción pretendidamente

objetivadel medico.En definitiva, son dos visionesquesesolapanen la practica

clínica,queincideny determinanla evoluciónde la enfermedad.

Pareceríarazonable sugerir de acuerdo con los avances teóricos y

científicos más recientes, el objetivo de la consideraciónconjunta de ambas

percepciones.No obstante,quedaríanaunabiertasal debatey a la investigación

otras cuestiones.Entre ellas, cabedestacarel problema de cual deberíaser la

evaluaciónprevaleciente¿seriala del paciente?¿ seriala del médico?.O bien,¿

Seriaposibleadmitir otrascalificacioneselaboradaspor los investigadoresclínicos

o, incluso, por otros profesionalessanitarios?.Todos estosinterrogantespodrán

ser respondidosy contrastadospor los resultadosde los diferentesestudios e

investigacionesqueseestanllevandoa caboen esteámbito.

Escalasdecalidaddevida.

Lasprimerasescalasutilizadasparamedir la calidaddevida fueron:

- SicknessImpactProfile (105)

- NottinghamHealthProfile (106) (107)

- Quality of Life for Myocardial lnfarction Questionnaire( QLMI) de

Oldridge(108). Estasescalasmidenla calidadde vida del pacientey obtienenuna

información multidimensional a través de numerosasvariables agrupadaspor

áreas:sueño,comportamientoemocional,cuidadopersonal,mantenimientode la

casa, movilidad, ocio, interacciónsocial, deambulación,alerta, comunicación,
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conformandotodasellasun perfil de salud. Dicho perfil nos indica el estadode

saluddel pacienteen un momentodeterminado,por lo cual esutilizadoparamedir

los resultadosobtenidosdespuésde un tratamiento.Si la escalaes aplicadaen

diferentesperíodosde tiempo, informará de la evoluciónpositiva o negativadel

pacientea lo largo de un determinadode tiempo . Una ampliarevisiónde escalas

decalidadde vida fue publicadapor Wenger(109), seguidadeunanuevarevisión

critica realizadapor Kaplan (110) y colaboradoresen 1987, y posteriormente

Streinery Nonnan(111). Todosestosestudiosrecomiendanevaluarla calidadde

vida delos pacientesatravésdel desarrollode cuestionariosespecíficosparacada

unade lasdistintaspatologías.Así, sehanutilizado, recientemente,en el áreade

la patologíacardiovascularcuestionariosespecíficosde 1AM y de angina de

pecho,elaboradosparapoblacionesamericanasy escandinava,respectivamente.

Cabemencionarla denominada‘técnicacosto utilidad” comounanueva

medidaparaevaluarla calidadde viday cuya aplicaciónconsisteen comparar el

tratamientoen función de su efectividad. Es decir, el incrementodel costede un

programaesestimadoen relaciónconla mejorade la salud.QueproporcionaLos

efectospositivossobrela saludson medidosen unidadesnaturalescomoson los

añosde vida (112).

La finalidad de la” técnica costo utilidad “ es cuantificar el grado de

bienestarobtenidopor el costo de un tratamiento,con el fin de determinarsi

ciertos tratamientosdebenseraplicadosteniendoen cuentalos beneficiosquese

obtienende ellos. La unidaddemedidautilizadapara valorar el costoutilidad

denominado“QUALY’s” (“ Utilidad de los añosde vida”), y vieneexpresadapor

los costosde un añode vida útil. Un añode buenasalud puedeserequivalente,

en términos de su utilidad, a un periodo largo de supervivenciacon dolor,

incapacidadesy malestar.En lineasgenerales,puedeconsiderarseun añoy medio

de malasaludcomosimilar a un añodebuenasalud. Las ventajasde la técnica”
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costo-utilidad“ vienendadaspor suevaluaciónconjuntade la calidadde vida y la

esperanzade vida, un aspectoespecialmentesignificativo cuandola supervivencia

no esel únicoobjetivodel tratamiento.

Parael presenteestudioy siguiendolas sugerenciasde los investigadores

de la calidadde vida seha utilizado el “ cuestionariode Velasco-delBarrio” (113)

por habersido validado y mostradosu fiabilidad en nuestropaísparapacientes

postinfartadoslo quepuedeseraceptadocomogarantíadeadecuacióny rigor. Se

puedenevitarasí,los sesgosderivadosde consideracionesculturalesy de lenguaje

excesivamenteparticularizadas.

3.4 Usoderecursossanitarios

.

Introducción.

Lasleyesde la ofertay la demandarigen la distribución deaquellosbienes

y serviciosqueseasignana travésdel mercado.En lineasgenerales,no es esteel

caso de los recursossanitarios,en efecto, los ciudadanosde la mayoria de los

piasesdesarrolladoshan decidido que el accesoa los recursossanitarios sea

independientede la capacidadadquisitivade los individuos. Así, los gobiernos

respondiendoadichomandatopopularhanreguladola produccióny consumode

servicios sanitarios de tal forma que los ciudadanospuedanhacer efectivo el

derechoa la saludque las constitucionesde distintos paisesproclaman(114).
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En España, el sistema sanitario esta basado en la estructura

institucionalizadade la SeguridadSocial que segúnla Ley Generalde Sanidad

(16 de abril de 1986) tiende a organizarseen un Servicio Nacional de Salud

financiado. En las tres cuartaspartes de su presupuestocon recursospúblicos

(115). En definitiva, si consideramosque los poderespúblicosfacilitan el acceso,

libre prácticamentegratuito,al consumode los servicios sanitariosde todos los

cuidados,con independenciade su capacidadadquisitiva, y no lo hacencon

respectoa otro tipo de bienesde consumo,es porque la sociedaden su conjunto

consideraque los serviciossanitariosejercenunainfluenciapositivadecisivaen la

salud de los individuos. Influencia beneficiosade la que, se estima, ningún

ciudadanodebeserprivado(116) (117).

Criteriosdeaccesoy uso de recursossanitarios.

La provisión de los servicios sanitariosse lleva a cabo de acuerdocon

determinadoscriteriosde equidad(118):

al igualdadpercapita(individual ) en el accesoal sistemasanitario

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

sanitana,

a/La igualdadenelacceso

Se refiere tanto a la disponibilidadde recursosen igualescondicionesde

tiempoy distancia(equidadgeográfica),comoal accesoigual en términosde pago

(equidadpersonaly social).
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El pagocomocontraprestaciónporlos serviciossanitariosno seproduce,

lógicamente,en aquellospiasesen los quela asistenciasanitariaes financiadaa

travésde impuestoso mediantealgúnsistemade seguridadsocial.En estoscasos

el coste de oportunidadviene dado por el tiempo utilizado en accedera la

consultamédica así como del costedel transporte.No obstante,el criterio de

accesorequiere alguna medida de necesidadrelativa que nos permita hacer

comparacionesentrediferentescomunidadesy gruposde población,ajustándola

según la composiciónpor edad,sexosy estadode salud(119).

h/ Criterio deutilizacton:

En este criterio esen el que másseprecisa disponeralgunamedidade

necesidadqueviene dadapor las característicasde la población de que setrate.

En efecto, la utilización delos serviciossanitarioses e] resultadode la interacción

entre la demanday la oferta sanitarias existentes, los factores que van a

condicionarla demandaenmayormedidason ademásde la accesibilidadla edad,

el sexo, el nivel de estudios,el estatussocioeconómicoy la autopercepcióndel

estadode salud.

La oferta,por su parte, en un sistemasanitario fmanciadocon recursos

públicosvendrádeterminada,casi exclusivamente,por las necesidadesexpresadas

porla demanda,sin atender,de forma significativa,a consideracionesdecostesu

otros criterios económicos.La rentabilidad que seva a obtenerde la salud de la

poblaciónprevalecesobrecualquierotro indicador.
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Medidas de la demandasanitaria.

Tradicionalmente,los indicadoresde la demandasanitariade los servicios

de saludsehan limitado a las cifras de consumode cuidadosmédicos,obtenidos

a partir de registrosde los centrossanitarioscon actividadasistencial:númerode

consultasal médico,númerode díasdehospitalización,consumode farmacéutico,

etc.No obstante,a la horade distribuir,organizary evaluarlos recursossanitarios-

principalesfuncionesde introducir la planificaciónsanitariaesnecesariodisponer

de información no solo de estegrupo de personasque usanlos recursos,sino

tambiénde las característicasde aquellosotros individuosqueno los utilizan. Por

otro lado, unadistinta utilización de estosserviciosno indica que la morbilidad o

la necesidadde cuidado varíe. Habrá que complementarlos indicadoresde

demandacon otros que nos permitanconocerla prevalencia de determinadas

enfermedades,o bien queofrezcanalgunaotra medidade morbilidad, ya que las

diferenciasen las tasasde utilizaciónpuedenreflejar, simplemente,diferenciasen

los nivelesde saludy no, necesariamente,variacionesen la accesibilidad.

En este sentido, hay quedestacarque, quizá, hayasido la autopercepción

del estado de salud la medida más ampliamenteutilizada como criterio de

necesidad. La autopercepción del estado de salud puede considerarse

independientede la cantidady calidad de los cuidadosde salud disponiblesy

muestra, por otra parte, una importante sensibilidad a las variables

sociodemográficas(120).

Estamedidacomenzóa serampliamenteutilizadacon el desarrollode las

encuestasde salud por entrevista.La riquezade información recogidapor los

cuestionariosutilizadosy las ampliasmuestrasde poblacióna las queseaplican

permiten disponerde un valioso instrumentopara acercarnosa las pautas de

utilización de servicios sanitariospor la poblaciónen función de la morbilidad

percibida, característicassociodemográficasy exposición a riesgos específicos
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relacionadosconlos hábitosde vida. Facilitan,además,informaciónde los grupos

depoblaciónqueno hanaccedidoal uso de serviciosofertados,posibilitandola

cuantificaciónde lasnecesidadessentidasy no expresadas(121).

Los indicadores,basadosen estetipo de encuestas,quesehanelaborado,

parael establecimientodeunarelaciónentrenecesidady usode servicioshansido

varios. Algunos, autores como Collins y Kleind (122> han utilizado la

denominada“ GeneralHouseholdSurvey “ (Encuestade saludde la población

britanica de 1974) y han estudiadolas tasasde consultaen función de diversas

categoriasdel estado de salud: ausenciade enfermedad,enfermedadaguda,

enfermedadcrónicasin restriccióndeactividady conrestricciónde actividad.

No obstante, si se trata a la hora de establecercomparaciones,

especialmenteen el ámbito de la planificaciónsanitaria,espreferiblecontarcon

algún valor agregadohomogéneoque mida la enfermedada través de sus

consecuencias,tales como la restricciónde actividad, con independenciade las

causasque la hubierangenerado.Indicadoresmuy utilizados en esta áreason

aquellos que manejancomo criterio de necesidad, los díasde incapacidad.El

periodo de referenciavaria, aunquese remite normalmentea las dos últimas

semanaspreviasa la entrevista,si bien algún autor, como Andersen (123), ha

tenido en cuenta periodos de incapacidadanterioresal sucesoactual analizado.

Es decir, Andersen, junto a otros autoresha consideradoel comportamiento

generaldel pacienteen relacióna enfermedadespasadas.

Otra de las formas demediciónde la restricciónde actividadviene dada

por el númerode díasde camaque sehayanhecho en las últimas dos semanas

previas a la entrevistapor cada1000 individuos (124). El indicador de uso de

serviciossanitariosen relacióna los díasde cama, ha sido utilizado, en alguna

ocasión,paraestablecerla relaciónentrenecesidady usode recursos(125).
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Un indicadoralternativo queha tenidopoca difusión es el propuestopor

Andersen (123) ya citado, que relaciona las consultas observadascon las

esperadas.Las consultasesperadasson establecidaspor un grupo de médicosen

virtud de los síntomasquehanmotivadoa los individuos a acudira los servicios

del sistemassanitario.Setrata de un intentode establecersi el nivel de accesoa

los serviciosesapropiadodesdeel puntodevistamédicoo no lo es.

Finalmente,faltaríahacerreferenciaa las medidasde la mejorade la salud

así comoa los criteriosde distribucióndelos recursossanitarios.

El productode la asistenciasanitariaesla mejorade la salud,queadmite

diversasmediciones:

a/ En unidades físicas naturalesy relevantesal programa, como, por

ejemplo,casosdiagnosticados,tiempode bajay añosde vida ganados.

b/ Puedenmedirse los beneficios directos, indirectos e intangibles en

unidadesmonetarias(pesetas).

- Puedemedirseel valorqueel individuo, la familia o la sociedadotorgana

la mejora de la salud “per se”, con independenciade las consecuencias

económicasde estamejora.

Por lo que se refiere a los criterios de distribución de los recursos

sanitarioscabeseñalarque los másutilizadoshabitualmente,paraaquellosquese

financianconrecursospúblicosy seasignana travésdepresupuestos,asimismo

públicos, puedenagruparseentresgrandescategorias:

- distribuciónpercapíta,ajustadao no ajustada

- distribuciónpor acto o serviciosanitario

- distribuciónporcaso,ajustadoo no ajustado.
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No obstante,convieneseñalarque la utilización de recursossanitarios

dependede las necesidadesde los pacientes,de la ofertay del nivel de accesoa

los servicios(126).

En el presenteestudiolas unidadesfisicas aplicadasal programase han

realizadoa partir de un cuestionarioque contiene las siguientesáreas:visitas

médicas, ingresos hospitalarios,asistenciamédica de urgencia, consumo de

medicamentosy pruebasdiagnósticas,todo ello con el fin deobtenerel gradode

utilización de recursosconsumidospor los pacientescomoconsecuenciade un

sucesode infarto agudodemiocardio.
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

4. 1 Ámbito de estudio

.

El HospitalUniversitario 12 de Octubre,perteneceal ÁreaSanitaria11. La

coberturasanitariaactualesde 480.000habitantespertenecientesa los distritosde

Carabanchel,Aguacate,Aranjuezy Orcasitas.

Datos sociodemográficosdel Área Sanitaria 11 . La tasa de población

mayor de 65 añosesde 10,8%,inferior ala de Madrid Capital (12,9%)y superior

a la de la C.A.M (10,4%).La edadpedíatrica(0-14 años) esun 20,2%superiora

la de Madrid capital (18,7%) e inferior a la de la CAM (23,1%). Actualmente

existe en el áreasanitariaun porcentajedel analfabetismodel 3% del total de la

población.El porcentajede mujeresanalfabetas(4%) escuatro vecessuperioral

de los varones (1%). Este porcentajees superior al que se presentaen la

Comunidadde Madrid. La tasadepoblaciónactiva es de un 48%, similar al del

resto de la provincia. La tasade paro es de 24% superior a la de otras áreas

sanitarias(128).

La actividadprofesionalde los habitantesdel áreasanitaria11 sedistribuye

entreel sector servicios, industria,agriculturay ganaderíafundamentalmente.

Estaúltima casien su totalidad estaubicadaen el distrito deAranjuez(129).

Las funcionesque desempeñael mencionadohospital son: asistenciales,

docentes y de investigación.Es ademásun hospitalde referencianacional para

cirugías mayores, especialmenteen los capítulos de trasplantesy pruebas

exploratoriasde altatecnología.

En cuanto a la actividad específicadel tema de estudio según datos

obtenidosen el Servicio de Cardiologiay Unidad de CuidadosIntensivos(UCI)
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del año1994, el númerode infartosdemiocardioanualesingresadosen el hospital

es de 462 pacientes,de los cualesaproximadamenteun 33,5% (155) han sido

estudiados,Los datos presentadosen el cuadro5 pertenecenal total de pacientes

ingresadosen la unidad.

CUADRO4: ACTIVIDADDELA UNIDAD DE CUIDADOSINTENSIVA

Fuente: Secretariadela UnidaddeCuidadosIntensivosHospital12 deOctubre(1994,).

4. 2 Estrate2iadelestudio

.

Estudiolongitudinal descriptivoy analíticode seismesesde seguimiento

en pacientesdiagnosticadosde infarto agudode miocardio.La investigaciónfue

realizadaen un marco de poblacióndefinido por unos criterios de inclusión y

exclusión. El grupo de población fue seleccionadode acuerdoa la bibliografia

consultadaen estudiosdesimilarescaracterísticas(73)(9)(52)(85).

Totales

Enfermos ingresadosanualesen la UCI 1026

Enfermosingresadosde 1AM 45% (462)

Exitus 1AM 15,8%(73)

Pacientesde LkN4 no pertenecientesal Area 11 4,7% (22)

Pacientesestudiadosde 1AM 33,5~/o(155)
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Pararealizarel estudiofue necesarioestablecerunared por los servicios

dondeel pacientedeberíaseratendido. En generalla estanciahospitalariade los

pacientestiene dos fases: la primera en la UCI inmediatamentedespuésdel

ingresoy la segundadespuésde la faseagudaen la plantade cardiologia. En cada

uno de estos servicios fue necesariocontactarcon los médicos,enfermerasy

administrativos.Los médicosinformabansi el pacienteseencontrabadentrode los

criterios de inclusión y exclusión establecidos.Por su parte, las enfermeras

indicabanel momento en que se podía contactarcon el paciente,el personal

administrativoinformaba sobre la movilidad del pacientedentro del hospital ó

fuera de él y sobrecualquierotra eventualidadque surgieraen relación con el

enfermo.Además,las administrativas!os suministraronlos datosgeneralessobre

la pertenenciaal áreao no, el teléfono,el domicilio del pacienteetc.

La inclusión en el estudioserealizó mediantela revisióndiaria del listado

de ingresos,procedentedel Servicio de Admisióny Urgencias, posteriormenteel

diagnósticofue corroboradoen la UnidadCuidadosIntensiva.

En la fase aguday durantesu estanciaen la UCI se realizó el primer

contactocon el pacienteparasolicitar la colaboraciónvoluntariaen el estudio.Si

el paciente accedía a participar, se le entregaba una carta explicando las

característicasdel estudio, de acuerdo con las recomendaciones de la

Organización Mundial de la Salud (130). Previamentese les ofrecía una

explicación verbal de los objetivos del trabajo ademásde asegurarlesla

confidencialidadde la información,en arasde preservarel cumplimiento de los

aspectoséticos.

Una vez transcurridos4 ó 5 días del ingreso, y pasadoel periodo de

gravedad,el pacientees trasladadoa la plantade cardiología.Durantela estancia

en planta,seinicio la aplicacióndel protocolocorrespondienteal primercortedel

estudio.Este primercontactoserealizó entreel 70 y 150díadel ingreso.
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El seguimientofue realizadodurantelos seismesesposterioresa la fecha

del ingreso. La aplicación del segundoprotocolo se llevo a cabo según las

preferenciasdel paciente,bienen sudomicilio o en el hospital. Antesde aplicarel

segundoprotocolo,se envió a todos los participantesuna cartarecordatorio,al

mismotiemposeles telefoneabaparafijar la fecha,díay horade la entrevista.

La recogidade la muestradepoblación comenzóel 21 de Febrerode 1994

y se prolongó hastael 31 de Enero de 1995, el seguimientofinalizó en

Septiembrede 1995.

CUADROS:ESTRATEGIADELESTUDIO

1. TITULO: LA INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL EN LA

CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON 1AM.

Estudiolongitudinaldescriptivode seismesesde seguimiento.

2. ESTRATEGIA DEL ESTUDIO.

Tamañode la muestradepoblación:155 pacientes.

Marcopoblacional(sujetosde estudio):

-l-lIMde35a’75años. - Ingresadosen el 1-1. 12 de Octubre.

- Primerinfarto demiocardio. - Pertenecientesal Área Sanitaria11.
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3. EVALUACiÓN E JNSTRUMENTALIZACIÓN.

Evaluación:- Entre el 7 y 15 díadespuésdel ingreso¡ Seismesesdespués

del infarto.

Instrumentosdemedida:

y. Clínicas Historiadel paciente

V. Socioeconómicas InstitutoNacionalde Estadística.

V. Apoyo social Indicede RedSocial( Seeman

y Berkman)

V . Calidadde vida Velasco-DelBarrio.

V. Usoderecursos Elaboraciónpropia.

4. RESULTADOS.

a! Descripciónde las variables:sanitarias,socioeconómicas,apoyosocial,

calidaddevida y usode recursos.

b/ Descripciónanalítica:Estudiode las asociacionesentreapoyo

social/calidaddevida/usoderecursos!socioeconómicasy médicas.

c/ Descripciónde la evoluciónde los pacientesseismesesdespuésdel infarto.
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4.3 Sujetosdeestudio

.

La poblaciónsobrela queseha realizadoel presenteestudiofueron los

infartadosquecumplían las siguientes característicaso criterios de inclusión del

estudio:

-Hombrey mujerde 35 a 75 años.

-Primerinfarto de miocardio.

-Ingresadoen el Hospital 12 de Octubre.

-Pertenecientesal áreasanitaria11

Criterios deexciusion.

- Pacienteconsegundoepisodiode 1AM.

-Pacientescon respiración asistida y asistenciacirculatoria durante la

estanciaen UCI.

-Pacientesqueno hablenel idioma español.

-Pacientespertenecientesa otrasáreassanitarias.

-Pacientes trasplantadoso sometidos a revascularizaciónmiocárdica

(cirugía)angioplastiadurantesuprimeraestanciahospitalaria.

-Pacientescon demenciao imposibilidadparacolaboraradecuadamenteen

el desarrollodel estudio.

A partir de estapoblaciónseextrajo unamuestra,empleándosecomotipo

de muestreo,el intencional u opinático. Se entiendepor muestreointencionalu

opinático aquel tipo de muestreoen el que la selecciónde los elementosde la
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muestraserealizaenbaseal juicio u opinión de unao máspersonas.En estecaso

dichojuicio lo constituyenlos criteriosde inclusióny exclusiónya expuestos.Este

tipo demuestreoha sidoel elegidodebidoaqueel empleode un métodoaleatorio

habríasido excesivamentelargo en el tiempo y por tanto no practico en su

ejecución. Además,en estetipo de población la aleatoriedadno es demasiado

importante,siendode más interés el elegir los individuos secuencialmentede

acuerdoconlos criteriosmencionados(131) (132).

4.4 Variablesdelestudioy medidasde las mismas

.

En todos los casosincluidos en el estudio se cumplimentóel siguiente

protocolocompuestode dos partes.

4.4.1 Variablesclínicas y variablessociocconómicas.

-Datosbásicosdel diagnóstico.

-Datospersonales.

-Datossocioeconómicos.

4.4.2 Variablesespecificasdel estudio.

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

emocionaly susdos dimensiones:apoyoadecuadoy disponible).

-Calidaddevidapercibidapor el paciente.

-Usode recursos.
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4.4.3 Instrumentos de medida para el estudiode estasvariables.

Variables Instrumento

V.Clinicas Historiadel paciente

V. socio-económicas CjnstitutoNacionalEstadística.

Apoyo Social IndicedeRedSocial(9).

Calidadde vida Velasco-DelBarrio (113).

Usode recursos Elaboraciónpropia

Variablesclínicas.

Se han considerado las variablesclínicas siguientes:tipo de infarto,

localización del infarto, operadoy no operado,edad, sexo y estadocivil. La

selecciónde las variablesserealizo según la bibliografiaconsultadaen estudios

desimilarescaracterísticasy asesoradapor los médicoscardiólogos.No obstante,

los criterios de inclusión sedefinieron con e! fin de homogeneizarla muestray

evitarlos sesgosquelos infartadosconcomplicacionesseveraspuedenintroducir

en relacióna la calidaddevida de los pacientes.

Lasvariables:edad,sexoy estadocivil sehancontempladocomoclínicas

por las implicacionesque todasellastiene en la incidenciade la enfermedad.Así

los mayoresde 55 añostienenmayor probabilidadde tenerun infarto que los

individuosde otrasedades,lasmujerestienenmenorincidencia que los varones

aunquepoco a poco esteaumentandoy el estadocivil ha presentadoasociación

en relaciónala calidadde vida en numerososestudios.
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Variablessocioeconómicas.

Variablesdel InstitutoNacionalde Estadistica.Diversashipótesishansido

argumentadasparaexplicar, al menosparcialmente,cualespuedenser las causas

de lasdiferenciassocialesen salud.Existendostiposde evidenciacontradictorias

sobreestefenómeno.En primer lugar, esposible quepartede la desventajade los

gruposcon niveles culturalesy económicosmásbajos sea consecuenciade la

movilidad social precisamenterelacionadacon el estadode salud.Ademásexiste

el efecto “etiqueta” de clasepor el que pacientescon la mismaenfermedadson

diferentementecatalogadossegúnla clasesocialala quepertenecen.

Sin embargo,existendos argumentosquecontradicenestahipótesis.De un

lado, el hecho de queen los grupo de edadextremos,dondela influenciade la

ocupaciónesmuypequeñatambiénexistendiferenciassocialesen saludy deotro,

los estudioslongitudinalesdemortalidad queconfirmanquela movilidad social

explicatansolounaminimapartede lasdiferenciassocialesen mortalidad.

En segundolugar, un grannúmerode estudiosdemuestranque las clases

inferiores se hallan más expuestasa diversos factores de riesgo. Así, las

diferenciasen el patrón de consumodietético/altocontenidode azúcary bajo en

fibra) es aducido por Marmot (7) y colaboradorescomo causadel patrón

diferencia de la mortalidad por cardiopatia isquémicaen UK. Asimismo, los

rasgosocupacionales,utilización de ciertas sustanciastóxicas favoreceríanesta

situación.

Atendiendo a este último aspecto se han incluido las variables

socioeconómicasparaconocerlascaracterísticasde la muestradepoblaciónde los

pacientesinfartados.
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Índice deredsocial(Berkmany Syme)(9).

Dadas las característicasque presentael estudio y despuésde haber

revisadonumerosasescalasseprecisóunaescalaqueevaluarala dimensiónde los

conceptosqueseutilizan y seadhieraa la defmicióndel estudio.

Se ha consideradoel Índice deRedSocial de Berkmany Syme(9) el más

adecuadopara medir la red social y el apoyo social instrumentaly emocional

adecuadoy disponiblenecesarioporreunir lassiguientescaracterísticas:

1/ Porquerespondea los criterios de la definición del apoyosocial de la

investigacióny reúnelos aspectosquesedeseamedir.

2/ Porque estudia la composicióny estructurade la red, condiciones

necesariaspararecibir ayuda.

3/ Porque mide la función apoyo emocional e instrumental en dos

dimensionesadecuaday disponibley losproveedoresdelmismo.

4/ Por habersido uno de los pionerosen los estudioscon pacientesde

similarescaracterísticasy demostradosuvalidezy fiabilidadensuutilizacióncon

pacientescon1AM (74).

CUADRO6: FUNCIONESDELAPOYOSOCIAL YPROVEEDORES

APOYO SOCIAL

EMOCIONAL INSTRUMENTAL

DISPONIBLE/ADECUADO DISPONIBLE/ADECUADO

PROVEEDORES PROVEEDORES

DE APOYO DE APOYO



IV Materia/ymétodos 89

Se ha realizadouna adpatacióndel Indice de Red Social basadoen los

aspectosque facilitan una mayor información en relación a la población del

estudioy a los objetivosdel estudio.

El mencionadoíndiceconstade 61 ítemsdividido en las siguientesáreas:

al El tamañode la red social formado en la presenteinvestigaciónpor la

esposa,hijos, nietos,hermanos,sobrinosy amigos.

b/ La estructurade la redformadapor : el n0 de personasde la red que

viven en el domicilio del paciente,en el áreametropolitana,n0 de personasque

viven fueradel áreametropolitana,el n0 de contactossemanales,mensualesy por

teléfono.

c/ Función: Apoyo emocional y instrumental con dos dimensiones:

adecuadoy disponible.

d/ Quienessonlos proveedoresdel apoyo

e! Relaciónconla esposa

Calidaddevida (Velasco-delBarrio) (113).

La calidad de vida es una medidapsicométricaimportanteen pacientes

crónicos,entrelos queseencuentranlos quehansufridoun infarto de miocardio.

Se ha consideradoutilizar la escalade calidad de vida de Velasco-del

Barrio (1993) por haber sido validada en nuestro país para pacientes

postinfartadosy haber mostrado su fiabilidad y consistenciainterna y su

reproductibilidad,ademásde ser muy sensiblea los factoressocio-culturales.La

elaboracióndel mencionadocuestionariose realizó a partir de los cuestionarios

existentesen la literaturasobre calidad de vida como SicknessImpact Profile
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El cuestionarioconstade 19 íteins.Cadaítemdeberespondera unaescala

de O a4 puntos.Los recursosutilizadoshansidovaloradosdemayoramenoruso,

de tal maneraqueel O significa ningúnusode recursosmientrasqueel 4 significa

usode recursossanitariosigual a cuatro o más.Enel inicio seconsiderabanel uso

de recurso seis mesesantesdel infarto y en el seguimientoa partir del alta

hospitalaria.

Fasesde aplicaciónde/protocolo.

El protocolo fue traducido por Milagros JiménezMuro autora de la

presenteinvestigación.Asimismo ha realizadotodas las entrevistasdel primer

corte(155) y la preparaciónpreviaal mismo. Es decir,todo lo relacionadocon los

contactoscon el paciente, servicio de admisión, UCI, y plantas. En el

seguimientoefectuolasprimerasentrevistasy el controlde los pacientes,cambios

de domicilio, envíode cartasetc.

Antes de completar el protocolo defmitivo se aplicó el mismo a 20

pacientesde edadescomprendidasentre35 a 75 años.Se utilizaron estasedades

por ser las de la muestra. La finalidad de la aplicaciciónfue conocersi los

pacientesestabanfamiliarizadoscon los términos lingWsticos utilizados en la

entrevista.Igualmente,serealizó una lista de las tareasmásfrecuentesefectuadas

porlos varones.Lastareasfueron10 y seles sugirió que lasordenaranen relación

a la frecuenciay a la necesidadobservadacuandoestabanenfermos.Estasfueron

aplicadas a dos tipos de pacientes: Infartados y no infartados de edades

comprendidasentre35 y 75 años. Se utilizaron estasedadespor ser las de la

muestra. Ademásse incluyo una lista de las personasquesegúnel Índice de Red

Socialeranproveedoresapoyo.
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Una vez aplicado el mismo, se observóla necesidadde cambiar ciertas

palabrasrelacionadascon el apoyo. Así, la palabra emocional fue necesario

sustituirla,por desahogo,hablar,confidenciaetc, y la palabrainstrumentalpor

ayuda en ciertas áreas,así como tambiéntareasque no estánpresentesen la

culturade losvarones.Por ejemplo: los sujetosde estudioengeneralno reparanel

coche,no arreglanel jardín,no cocinan,y sin embargonecesitanserestimuladoso

recordarleslas tomasde medicación,hacerejercicio, visitar amigos/as,contaral

médicolo quele pasaetc. Igualmenteseeliminaronlos proveedoresqueajuicio

de los pacientesno realizabanfunciones de apoyo. Una vez corregidos los

aspectosmencionadosseprocedióal comienzodel estudio,

El tiempo necesariopararellenarel protocolofue de unamediade 60 a 75

minutos en la primeraentrevistay 60 minutosparala segunda.Estetiempo es

consideradonecesarioparaque el entrevistadomantengala atenciónadecuaday

respondaa las preguntassolicitadas. Aunque numerososestudiosseñalanque

cuandoel tiempopararellenarun protocoloo entrevistasuperalos 60 minutosse

pierde nivel de concentracióny no respondenadecuadamentea las preguntas.

Ante esta información seintento que las entrevistasno excedierande una hora.

Peroseobservo que los pacientesantesdel inicio de la entrevistanecesitaban

hablar sobre la enfermedad.Así que se desestimolimitar el tiempo para la

realizaciónde la misma,aunquesi contabilizaría.

4.5 Evaluación

.

Serealizarondosevaluacionesdurantelos seisprimerosmesesdespuésde

haber padecidoel infarto agudode miocardio.La primera evaluaciónserealizó

despuésdehaberpasadoel pacientela faseaguda,apartir del 7’> y hastael 15 día.

Se excluyerontodos los pacientesquedurantelos 21 primerosdíasdespuésdel
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(109)(l05),NotbingamHealthProfile (106), OARS (119), Oldridge(108) y para

pacientesde culturahispana.

El cuestionarioconstade 44 ítemsdividido en ocho áreas:Salud,sueñoy

descanso,comportamientoemocional,proyectosfuturos, movilidad, relaciones

sociales,comportamientode alerta, comunicacióny tiempo de ocio y trabajo.

Cadaítemdeberesponderenunaescalade Likert de 1 a 5 puntos.La puntuación

máximaesde 220puntosparalospacientesquerefieranunamala calidadde vida

mientrasque la puntuaciónmínima es de 44 puntos que corresponderáa los

pacientesquerefieranunabuenacalidaddevida.

Usode recursos(116) (1 17)(120).

La mayoríade las investigacionessobrela utilización de recursosprocede

deEEUU comoconsecuenciade su aplicacióndebido al aumentode los costos

sanitarios.Los estudiosespecíficosdecadapafs no sonnecesariamenteaplicables

en otros lugaresdebido a los diferentesmétodosde financiacióny organización

del cuidadode la salud,así comoalas diferenciasculturaleslas cualesinfluyenen

el comportamientode la enfermedady en la predisposiciónen el uso de recursos.

Realizadauna revisión de la distribución de los recursossanitarios en

Españaen la triple dimensión per capita, ajustadao no; por acto o servicio

sanitarioy por caso,ajustadoo no, seelaboróun cuestionariode acuerdoa los

criteriosmencionadoscontresáreasespecíficasdeconsumode recursos:

1) Visitas médicas(generaly especialista).

2) Ingresoshospitalarios,asistenciamédicaen urgenciasy transporte.

3) Consumode medicamentosy pruebasespeciales.
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infarto fueran operados.La segundaevaluaciónserealizó a los seis mesesdel

ingreso y fué realizadaa eleccióndel paciente,o bien en su domicilio o en el

hospital.

4.6 Reco2iday análisis de datos

.

Plan estadístico:

Se realizó un control de calidad de la información recogidamediantela

revisión sistemáticade los cuestionarioscumplimentadosy las verificaciones

clavesoportunas.

4.6.1 Estadísticadescriptiva

.

Se ha efectuadouna estadísticadescriptiva de todas las variables del

estudio. Para las variablescuantitativasse indica el número de efectivos de la

muestra(número de casos), la media aritmética, la desviaciónestándary los

valoresmínimo y máximo. Paralas variablescualitativasseindica, paracadauna

de las categoríasde la variableconsiderada,la frecuenciaabsoluta(número de

casos)y la frecuenciarelativa(%).

Dado el tamañoinicial de la muestra,155 pacientes,no seha considerado

necesarioefectuarel test de Kolmogorov-Smirnovparacomprobarel ajustea la

normalidad, de acuerdo con el teoremacentral del límite. Solo en aquellos

subgruposcon efectivos inferiores a 30 se ha realizado este test (datos no

presentados).
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4.6.2 Estadísticaanalítica.

Característicasiniciales de la muestra:Paraestudiarlasposiblesrelaciones

entretamañoy estructurade la redy tipo de apoyo,sehautilizado la comparación

de medias independienteso el test de Studentpara la comparaciónde variables

cuantitativas(~ej comparacióndel tamañomedio de la red entrepacientesque

dicen tenery aquellosquedicen no tenerun tipo de apoyodetenninado).En el

casode variablescualitativas,seha utilizado el test deX2 de Pearson,cono sin

correcciónde Yates,y; en su caso,la pruebaexactade Fisher.Parael estudiode

las posiblesrelacionesentreel apoyopercibidoy/o adecuadoy la calidadde vida

de los pacientesseha utilizado el análisisde varianzade unavía y, en su caso,el

testdeNewman-Keulsparala determinaciónde los paresquediscrepabanentresí.

Se hanutilizado las mismaspruebaspara estudiarlas posiblesrelacionesentre

calidadde vida y usoderecursossanitarios.

Comparación de las característicasiniciales de la muestra con las

presentadasen la visita de seguimientoefectuadaseismesesdespués:

Para la comparaciónlongitudinalde la muestrade pacientes,tan solo se

hantenidoencuentaaquellospacientesqueseprestarona efectuarla entrevistade

seguimiento,1 34 pacientes,en los que se dispone de información en ambas

entrevistas.

Para la comparación de variables cuantitativas se ha utilizado la

comparación de medias pareadas o el test de Student para muestras

pareadas(dependiendodel númerode efectivos considerados)o el análisis de

varianzaparados factores,siendounodeellos el momentodel estudio.En el caso

de variablescualitativas,se ha utilizado el test de X2 de Pearson,con o sin

correccióndeYates,y, en su caso,la pruebaexactade Fisher.
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En todos los casosseha efectuadoun análisisde dos colas,considerando

estadísticamentesignificativo un errorp<O.O5.

4.7 Consideracioneséticasy ie2ales

.

Comoseespecificó,a todos los sujetosseleccionadosparaparticiparen el

estudioseles informó de las característicasdel mismo,solicitandoconsentimiento

para respondera los protocolos del estudio, asegurándolesconfidencialidad

respectoa la informaciónpersonal.

4.8 Dificultadesy limitacionesdelestudio

.

Varias son las dificultadessurgidasen la preparacióndel estudioy a lo

largo del mismo las cualesseráncomentadasa continuación.Las especificashan

sidocomentadosensusapartadoscorrespondientes.

Previasal estudio. Existenlimitacionesderivadasde la escasezde estudios

longitudinalespublicadosen nuestropaís sobre el tema objeto de la presente

investigación. Revisadaslas publicacionesnacionalesal respectoseencontraron

estudios de apoyo social aplicados en medicina comunitaria y en geriatría,

estudiosen procesosobreel apoyoen los ancianosy trabajosde redessocialesen

psiquiatra.Sin embargo,nosehandadoa conocerlas ventajase inconvenientesde

los mismosy las cuestionesno resueltasquemerecenser estudiadas.Mientras la

mayoríade los estudiosevidencianlos efectosdirectos o indirectos del apoyo

social y red social sobre la salud, otros, sin embargo, siguen afumando la

existenciade ciertaslimitacionesen las investigacionesquemerecensertenidasen
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cuenta. La bibliografia anglosajona ofrece un amplio exponente de las

investigacionesrealizadasal respectoqueaportanunvalor científico al estudiodel

apoyo y red social y sitúan al investigador sobre la problemática de su

investigación.

La no validacióndel Indice de RedSocial,suponeunalimitación aunque

comoya seha comentadoal serun estudiolongitudinal, el protocolofue aplicado

en dos ocasionesa los mismospacientesarrojandoresultadosiguales.Lo cual es

unodelos métodosde validacióndeunaescala.

Sesgo de la muestra.La menorparticipaciónde los pacientesen la segunda

evaluación,que descendióen un 11,6% en relacióncon el primer. A pesarde

ofrecerlesa los pacientesla posibilidadde entrevistarlosen casao en el hospital.

Ademásse les envió una carta un mesantes de realizarles la entrevistay una

llamadapor teléfonoparaconcretarfecha,horay lugardel contacto.Esta cifra de

abandonos es considerada normal en los estudios longitudinales. Los

investigadoresseñalanqueun porcentajedeabandonossuperioral 30% anojaría

falta de fiabilidad a los resultados.La entradaen el estudioserealizó segúnlos

criterios de inclusión(véasematerialy métodos)a continuaciónse le solicitabaal

pacientesu participaciónvoluntaria con una explicaciónde los objetivos y una

cartadondesepedíasu participacióny seles asegurabala confidencialidadde la

informaciónrecibida.

La participaciónfue mayoritaria.Estehechopuededeberse:al Sentimiento

de enfermedadimportantepor partedel paciente.b/ Estar en un hospital. c/ La

ideade quecuracióny cuidadopodíadependerde la entrevista.En ciertamedida

los pacientesestablecíauna dependenciaentre enfermedady cuidado en el

hospital. Muchos de ellos también argumentabanlos beneficios que otros

pacientespodían obtenerde su participación. Algunos de ellos preguntabansi

teníanquepagarpor realizarla entrevista.Ademáshayquedestacarlos sesgosque
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ini-emediablementeproducenlos falsospositivosqueno aceptaronvoluntariamente

participaren el trabajoy quepuedenenciertamedidaalterar la representaciónde

la muestradePoblaciónestudiada.

Sesgos de la información.El bajonivel de los sujetosde estudiofue una

dificultad pararealizarla entrevista.Hay querecordarqueel 43%(68 pacientes)

de los pacientesestabanrepartidosentre las categoríassin ningún estudio(42

pacientes)y primaria incompleta(26 pacientes).Se observabaque la falta de

fluidez paraseguirla entrevistaeramayoro menordependiendodel nivel cultural

del paciente.Cuandoel nivel de estudiosdel enfermoera medio o superior la

entrevistaeraseguidacongranfacilidad.

Por otro lado, la escasafamiliaridad por parte de los pacientespara

respondera estetipo de preguntas,evidencióla necesidaddevariar el ordende las

mismas en el protocolo. Los sujetos de estudió mostrabanmás interés en

responderlas variablesclínicasy de calidadde vida que las de apoyosocial.Las

preguntasde apoyosocial para algunosde los enfermoseran consideradasalgo

muyíntimo paraserpreguntadoy quenadateníaquever consu enfermedad.A lo

largo del estudiose comprobóque los pacientesestabanmásfamiliarizadoscon

los aspectosinstrumentalesque emocionales.Este hecho fue constatadoen los

resultadosanalíticosde la investigación,a pesarde quepreviamenteal inicio del

trabajo se había revisado el vocabulario de la entrevista para conocer los

problemasderivadosde sucomprensióny significado.

En relacióncon las mujerespacientes,seapreciabamayor confidencialidad

durantela entrevista. Mostraronigual interésen los aspectosinstrumentalesque

emocionalesasícomotambiénen el restode las variablespreguntadas.

Las variablessociocconómicasno presentaronningúnproblemaen cuanto

a su contestación.Las preguntasreferentesa los ingresosy procedenciade los
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trabajo se había revisado el vocabulario de la entrevista para conocer los

problemasderivadosde sucomprensióny significado.

Enrelaciónconlasmujerespacientes,seapreciabamayorconfidencialidad

durantela entrevista. Mostraronigual interésen los aspectosinstrumentalesque

emocionalesasícomotambiénen el restodelasvariablespreguntadas.

Las variablessocioeconómicasno presentaronningúnproblemaen cuanto

a su contestación.Las preguntasreferentesa los ingresosy procedenciade los

mismosfueronrealizadasal final del apartado.Estasvariables,sepreguntaronpor

bandaspara no intimidar a los entrevistados.El porcentajede pacientesque

respondieronfue del 85,8% (133 pacientes)aunquehay que teneren cuentalas

informacionesque otros estudioshanmostradoen cuantoa la veracidadde las

respuestasobtenidas.

Finalmente,el tiempoutilizado parasurealizaciónfue de 60 a 75 minutos

los estudiossugierenque una entrevistasuperiora una hora de duraciónpuede

presentardificultades en las contestacionespor falta de concentraciónde los

entrevistadospararespondera las preguntas.
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5. RESULTADOS

Losresultadosdel estudioseránpresentadosentresapartados,los cuales

conservanel mismoordenque los objetivosdel estudio.

A 1 Estudiodescriptivo:

En este apartado,sedescribeel perfil de los sujetosde estudioen los

diversosaspectosclínicos,socioeconóniicasy los relativos al apoyosocial y red

social, la calidaddevida y el usode recursossanitarios.

B / Estudioanalítico:

En esteapanadosepresentanlas asociacioneso no entreel apoyosocial

y la calidad de vida, el uso de recursossanitariosy la calidad de vida para

comprobaro refutarla hipótesisdel trabajo.Igualmenteseanalizaranlasvariables

clínicas y socioeconómicasenrelaciónal apoyosocialy la calidadde vida.

Evolución:

Suobjetivoesconocerla situaciónde los pacientesseismesesdespuésde

padecerel infarto comparandolos resultadosobtenidosen el primercorteconlos

del segundo.Así mismo seconfirmarao no la hipótesis seis mesesdespuésde

padecerla enfermedad.
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5.1. Estudio descriptivo. 

5.1.1. Variables clínicas. 

Las variables clínicas ó médicas incluidas en el estudio han sido las 

siguientes: Sexo edad, estado civil, tipo de infarto agudo de miocardio, 

localización del mismo y operado o no. Se han considerado la edad, el sexo y el 

estado civil dentro de las variables clínicas por las connotaciones que presentan en 

la enfermedad. 

Los datos de la $gura I revelan que de un total de 155 pacientes 

estudiados el 83,2% (129) son varones y un 16,7% (26) son mujeres. 

Porcentuahnente, 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 se& muestra lafigwa 2, 

estaban comprendidas entre 36 y 75 (60,6+/-9,6) anos en el momento de realizar la 

entrevista, lo cual indica que los sujetos del estudio nacieron entre los anos 19 19 y 

1958. Según estos datos, en la presente cohorte los grupos de edad de riesgo de 

padecer un IAM estan comprendidos entre 50-60 y 60-70 anos, entre ambos 

grupos, se encuentran el 60% de la población mientras que el 40% de los sujetos 

se distribuyó entre en el resto de los grupos etarios. Esta distribución se 

corresponde con la distribución general de la incidencia de IAM en los diversos 

I - : 

grupos de edades (133) 

(134). 

La distribución 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 

y 45 años de edad, de 

los cuales el 8,5% (ll) 

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

entre los 46 a 55 anos de los cuales 24,8% (32) son varones y 7,6% (2) mujeres. 

En el grupo de edad comprendido entre 56 a 65 anos 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 anos, de 

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

Esta distribución revela que los varones estan repartidos de casi igual 

forma (33,5% ; 35,6% y 36,1%) a lo largo de los tres últimos grupos mientras que 

mas de la mitad de las mujeres 61,5% (14) se encuentra en el grupo de edad de 65 
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En la variablepropiedadde la vivienda sehanconsideradotres niveles:

propietarios: cuandoel pacienteposeevivienda propia, familiares: cuando el

pacientevive en la vivienda de un familiar (hijos, hermanos,sobrinos)y olios

cuandola viviendaperteneceaamigos,ayuntamiento,porteríaetc.

En lafigura 6seobservaque la mayoríade los pacientessonpropietarios

de su vivienda, viven en casapropia el 90,2% (142) de los pacientesy un 9,8%

(18) sedistribuyenentrelasotrascategorías,familiaresy otros. En relaciónconel

sexo se observaqueun 92,2% (117) de los hombresy un 88,4% (23) de las

mujeressonpropietarios,la diferenciaentreambosesde un 4,2%másen favor de

los varones.De nuevonos encontramosqueexistenmáshombresquemujerescon

vivienda propia. Así mismo, un 1,9% (3) de los varoneshabitanen viviendas

pertenecientesa la familia mientras que mnguna mujer vive en viviendas

pertenecientesa la familia y en la categoríaotros viven un 11,5% (3) de las

mujeresy un 5,4% (7) de los varones.Ello indica queexistenmáshombresque

mujeresquetienenvivienda propia y ademáshay mayor númerode hombres

viviendo con familiares, lo cual indica queestosúltimos recibenmásayudaque

lasmujeres.

TABLA 1: FAMILIARESVIVIENDO CONEL PACIENTE

WtESVALQ

Media de inquilinos 2,3+1-1,3 0-6

Familiaresler. orden 2+1-1,2 0-6

Familiares2er. orden 1,2±1-0,5 1-6

Otros 1±1-O 1-2
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Los datosde la figura 10 muestranque el 66,3% (103) de los pacientes

ejercíanprofesionesno cualificadaso eranobrerosmanualesmientrasquetansolo

los pequeñosempresariosy profesionesliberaleserandesarrolladaspor el 14,1%

(22) de los individuos. Los que trabajabanen puestosadministrativoseran el

19,3% (30) de los pacientesde la muestra.La distribuciónpor sexospara los

pacientes no cualificados es de un 50% y 20% de mujeres y hombres

respectivamente.La profesiónde administrativosseencuentradistribuidade igual

forma entre ambos sexos sin embargo entre los pequeños empresariosy

profesionesliberalesno existeningunamujer. Estosdatossecorrespondenconlos

obtenidossobrenivel de estudios.Lógicamenteel bajo nivel de formación les ha

impedidoobtenerunaprofesión.

La variable situación laboral esta representadaen la figura 11. Las

categoríasestablecidasfueronlas siguientes:trabaja,jubilado,paro, suslaboresy

otros. Los datosrecogidosfueron de los pacientes(varonesy mujeres)y de las

esposasde los pacientes.La actividad laboral ocupa al 45,1% (70) de los

pacientes,de los cuales52,7%(67) sonvaronesy 11,5%(3) mujeres.Laactividad

laboral no remunerada“sus labores” comprendeal 46,1% (12) de las mujeres

pacientesy a un 67%(104) de las esposasde lospacientes.El 40% (62) del total

depacientessonjubilados,representandoel 38,4%de las mujeres(10 casos)y el

40,3%de los varones(52 casos).La escasaincorporaciónde la mujer al trabajo

evidencia los bajos porcentajesen estacategoría.Las categoríasparo y otros

ocupael 7% (11) de los pacientes,cifra másbajaquela encontradaen el Meas

Sanitariacuyoporcentajeseelevaa24% (4).

Enla profesióndel cónyugesehanconsideradolasmismascategoríasque

en los pacientes. El total de pacientesquerespondierona estapreguntafue de

135. Los datosde la figura 11 revelanqueel 9% (14) delos conyuges(hombresy
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familiares?. Se consideraron10 categoríasde ingresosfamiliares mensuales,

aunqueposteriormentepor necesidadesestadísticasfueron reducidasa cuatro

segúnmuestralafigura /2.

Los datosde la figura muestranqueel 33,3%(7) delas mujeresy el 9,8%

(9) de los hombresrecibíaningresosmensualesinferioresa 50.000pesetaspor

familia, el 33,3%(7) de lasmujeresy el 29,4% (33)obteníaningresosmensuales

inferioresa 90.000pesetas.Ingresosentre90.000y 150000pesetaspor familia

recibían el 32,1% (36) de los varonesy el 23% (5) de las mujeres. Ingresos

superioresa I50.000pesetasporfamilia fueronobtenidospor el 28,5%(32) de los

hombresy el 9,5% (2) de lasmujeres.

Estosresultadosreflejanla situacióneconómicadelos sujetosdel estudio.

Globalmente,el 43,5%de los pacientesrecibeningresosinferioresa 90.000, un

30% recibeningresosinferioresa 150.000pesetasy un 25,5%ingresossupenores

a 150.000pesetas.Los ingresospercibidosindican la relaciónexistenteentre

nivel de estudiosy nivel de ingresos(un bajo nivel de estudiosen generalira

unido a unos bajos ingresos).Dado que los pacientestiene una mediade 2,5

personasporfamilia significaqueun 43,5de los enfennosvive conunosingresos

inferioresal salariointerprofesional.

Las diferencias mencionadasse agudizanen las mujeres en todas las

categoríasexpuestasespecialmenteen el nivel de ingresosmásbajoy másalto con

unadiferenciade 24 y 67 puntosrespectivamenteen favor de los hombres.Los

bajos ingresospercibidosguardanrelaciónconel bajonivel cultural y profesional

de los pacientes.Estasmismasdiferenciassehacenmáspatentesen las mujeres

que en los hombrespor las razonesya espuertasy ademáspor la desigualdad

permanenteentrehombresy mujeres(figuras9y 10).
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5.1.3. Apoyo social: Tamañoy estructurade la red. Apoyo instrumentaly

emocionaldisponibley adecuado.

al Tamañoyestructuradela red

Se ha consideradoel tamaño de la red el formado por: hijos, nietos,

hermanos,sobrinos,amigosy esposa.¡té elegidaestacomposicióndespuésde

haberrealizadounarevisiónbibliográfica sobretamañosde red en estudiosde

similarescaracterísticas.A continuaciónsiguiendolas instruccionesdel Índice de

RedSocialserealizóun muestreoparaconocerlos familiaresamigo,compañeros,

vecinos,personasquebienpor lazosfamiliares de proximidad,vecindad,amistad

podíantenermayorinfluenciaen la provisióndel apoyoemocionaly instrumental.

Se determinóelegir los familiares arribamencionadospor ser los queejercíanlas

funcionesde apoyomásrelevantesen los pacientes.

Por otro lado, serealizaronvarias aplicacionesdel protocolo (prácticas

simuladas)paraconocer el significado que para los pacientestenía la palabra

apoyoy el lenguajeutilizado en la entrevista así comoel ordende aplicacióndel

protocolo. Se observóquelos pacientesestabanfamiliarizados con el término

apoyo instrumental, pero no con el apoyo emocional, así que fue necesario

cambiarel términoapoyoemocionalpor otraspalabrasquelospacienteseligieron,

de lo que ellos entendíanpor apoyo emocional.Las palabrasreferidaspor los

enfermosfueron: desahogo,confiar y sincerarse,hablar (desahogofue la mas

votada). Se determinóelegir los familiaresarriba mencionadospor ser los que

ejercíanlas funcionesdeapoyomásrelevantessegúnlos pacientes(136) (137).
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pacientesrefirieron teneramigosdel mismo sexo. Cuandolos amigos/aserandel

sexoopuestosolíanser las esposas/osde susamigos/as.

ABLA 2: ESTRUCTURADE LA RED/PROXIMIDAD VIVIENDA

Con el fm de estudiar que característicasde la estructurade la red

contribuyena queel apoyoseproduzca,se hanconsideradodos categorías:la

proximidad o no de los miembros al domicilio habitual del paciente y los

contactoscaraa caray por teléfonoquemantienelos pacientesconlos miembros

de la red. Los datossonrepresentadosen las tablas 2 y 3 respectivamente.Para

ello, en la variableproximidada la viviendaseestablecierontrescategorías:viven

en casa,viven en la ciudad(áreametropolitana)y fuera de la ciudad. Las tres

categoriassolamentefueroncontestadaspor los hijos. Los amigosrespondierona

si vivían en la ciudady el restode los miembrosde la red contestarona dos, si

vivían en la mismaciudad( áreametropolitana) o fuerade ella.

La preguntarealizadaparaconocersi vivían en el domicilio delpaciente,la

misma ciudad (áreametropolitana)o fuera de la ciudad fue expresadade la

CASA CIUDAD FUERA

X+/-.DE INTERV .X+/-DE INTERV X+/-DE JNTERV

Hijos 1,3±/-l,i0-5 1,1±1-1,30-8 O,4-i-/-0,6 0-4

Nietos 3,2±1-2,90-11 1+1-1,5 0-7

Hermanos 1 ,8+/-1,7 0-8 1,6+/-1,7 0-8

Sobrinos 7,6±1-7,60-37 5,31-1-6,5 0-38

Amigos 3,3+1-3,6 0-20
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tantoen el tamañode la reddeamigoscomoen su localizaciónde la vivienda. Los

datosmostradosnosinformanquela mediade miembrosde la redviviendo fuera

del áreametropolitanaes muy pequeña.En términosrelativos los hermanosy

especialmentelossobrinossonlos miembrosmásalejados.

En la figura 15 muestrala localización de los miembros de la red. El

88,8%(137) de los pacientestienenhijos viviendo en el domicilio del paciente,el

84,5%(131) tienenhijos viviendoen la mismaciudadde lospacientesy un 85,80

% (133) tienenhijos viviendo fuera de la ciudad. La localizaciónde los nietos

segúnla tabla mostradaesde 50,9% (79) y 51,6 % (80) viviendo en la ciudady

fuerarespectivamente.Los hermanosy sobrinospresentanlocalizacionesiguales

parala ciudady fuera de ella en la proporciónde 92,3% (143> y 90,3% (153)

respectivamente.

Se observa también que la mayoría de los pacientes tienen nietos,

hennanosy sobrinosqueviven en la mismaciudady fuerade ella, la proporción

de familiares viviendo dentro y fuera es muy similar para cada uno de los

miembrosquecomponenla red.

TABLA 3: CONTACTOSSEMANALES,MENSUALESYPORTELÉFONO

SEMANALES MENSUALES TELÉFONO

X+/-DE INTERV. X±/-DEINTERV X+/DE INTERV

Hijos 2,3+1-1,2 0-7 2,4+1-1,2 0-8 1,0+1-1,20-5

Nietos 2,4+/-2,3 0-11 2,9+1-2,4 0-11 1,9+1-2,1 0-10

Hermanos 0,9+1-1,2 0-6 1,4+1-1,4 0-8 1,3±1-1,40-7

Sobrinos 1,1+1-2,6 0-26 1,8+1-2,6 0-12 1,2+1-2,3 0-15

Amigos 2,8+1-3,2 0-20 3,4±/-3,50-20 1,1+1-1,7 0-8
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Se han consideradoelementosde la estructurade la red los contactos

semanales,mensualesy por teléfono como posibles proveedoresde apoyo

instrumentaly emocionaldisponibley adecuado,paracadauno de los miembros

quecomponenla red. Los contactos(visitas)semanalesy mensualessoncontactos

cara a cara lo que puedensignificar una fuente mayor de apoyo instrumental

mientras que los contactospor teléfono en principio pudiera pensarseque

constituyenunafuentedeapoyoemocional.

Los datosde la tabla 3 muestranquela mayoríade lospacientesmantienen

contactossemanalesy mensualescon casi la mitad de sus hijos sin embargolos

contactospor teléfonoson másescasos.Los contactoscon los nietossonmenores

en las tres categoríasexpuestas.Para los hermanos,amigos y sobrinos la

frecuenciade contactosen general es mensualy no semanal. Para todos los

componentesde la redlos contactostelefónicossonmenores.

Durantela recogidade datossecomprobóquela mayoriade los pacientes

varonesconsiderabanque llamar por teléfono era una actividad propia de las

mujeres. Por otro lado, tambiénse observo que los componentesde la red

habitabancercadel domicilio del pacientelo cual facilitaba los contactoscaraa

caray eliminabalasllamadaspor teléfono.

IV Relaciónfamiliar.

Lafigura 16 refleja la frecuenciade visitas o contactosmantenidoscon la

redde apoyo.La preguntarealizadafue la siguiente:¿Legustaríaver a sushijos-

asmásamenudoo lo mismo queahora?.Estamismapreguntaserealizóal resto

de los miembros de la red a excepciónde los amigos. Se consideraronlos

siguientesniveles: Más a menudo, lo mismo y menosa menudo. La misma

preguntaserealizóal restode losmiembrosde laredaexcepciónde los amigos.
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TABLA4: RELACIÓNHIJOS/FAMILIA

En la tabla 4sepresentanlos datoscoaespondientesa la relaciónfamiliar

dividida a suvez enhijos y familia. La preguntarealizadafue la siguiente:¿ Con

cuántosde sushijos creeustedque tienebuenarelación?.Se contemplarondos

niveles: Buenarelacióny no buenarelación. Al igual que en la tabla anterior la

pregunta fué realizadacon respectoa los hijos, separadadel resto de los

familiares.

Los resultadosobtenidosmuestranque las relacionesde los hijos son en

generalbuenas.Sin embargolas relacionescon el resto de los miembros de la

familia esbuenaen aproximadamentela mitadde los miembrosde la familia y

refierenno tenerbuenarelaciónenunacuartapartede los mismos.

La infonnaciónsobrela satisfaccióncon la relacióndehijos y familia, fué

obtenidaconla preguntasiguiente.¿Comoestáustedde satisfechode surelación

con sus hijos-as ?. Se consideraroncuatro niveles: Muy satisfecho,bastante

satisfecho,algosatisfechoy nadasatisfecho.Laspreguntasfueroncontestadaspor

el 83,2% (hijos) y 92,9%(familiares)de los sujetosdel estudio.
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Todos ellostenianalgún familiar próximo a la viviendaconel quese visitaban.

Aunquehabiaotrosquesin estarviviendomuyalejadosdesudomicilio apenasse

veían. Solamentelo hacían por motivos especialescomo por ejemplo: una

enfermedad,un acontecimientoimportantefamiliar. Aunque manifestabantener

informaciónde la familia a travésdeamigoso vecinoscomunes(128) (137).

En muchasocasionesel hecho de queles preguntasesobrelos contactos

familiaresera un motivo para que dijeran que esos temaseran asuntode su

mujer.Lo cual indica la separaciónde roles que ellos establecíanentre los

conyuges.Por otro lado, estapreguntales inducía a pensarsobre la relación

familiar. Se apreciaba que era la primera vez que habian pensadosobre las

relacionesy comentabanquedeberíanvisitar mása la familia. Aunqueen general

lo pacientesvaronescomentabanque las relacionesfamiliares las manteníanlas

mujeres. Estosresultadosestánen concordanciacon los encontradospor BoU

(138) y posteriormentefueron confirmadospor Young y Willmott (139) entre

otros.

o’ Apoyoinstrumentalyemocionaldisponibleyadecuado.

Se han consideradodos tipos de apoyo: emocional y instrumental,para

cada uno de ellos se han estudiado dos niveles disponible y adecuado.La

dimensióndisponiblese refiere a la percepciónglobal del apoyopor partedel

pacientemientrasqueel adecuadosignificala dimensióncualitativadel mismo.

Para el apoyo instrumental disponible la pregunta realizada ha sido.

¿Cuandoustednecesitaayuda?.¿ Puedeustedcontarconalguienquele apoyey o

(instrumental:tangible)ayudea dar un paseo,seguir el régimen, recordarlelas

pastillas,acompañara las revisionesmedicas,exploraciones,telefonear,ir al

banco,dejarde fumar?.Si/No.
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En lafigura18semuestraqueel 69,0%(107) de lospacientesdisponende

apoyo instrumentaly sin embargoun 31,0% (48) no lo disponen.Del total de

pacientesquepercibenapoyoel 76,7%(99) son varonesy un 88,4% (23) de las

mujeresrefieren tenerapoyo instrumentalmientrasque un 23,2% (30) de los

varonesy un 11,5%(3) de las mujeresno lo perciben.

Estosdatosindicanquela diferenciarelativaen cuantoa la percepciónde

apoyoinstrumentalentreambossexosesde 11,7%en favor de lasmujeres.

Parael apoyoemocionaldisponiblela preguntarealizadafue la siguiente.

¿Puedeustedcontarconalguienquele deapoyoemocional?.Es decir, quepueda

desahogarsequele escuchecuandoustednecesitehablarde suspreocupacionesy

problemas,que le ayude cuandoustednecesitetomar algunadecisión dificil?.

Si/No.

FIGURA 18:APOYO INSTRUMENTAL DISPONIBLE
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Lafigura 23 muestrala relaciónentrelos esposos/asexpresadaa suvez en

seis preguntas.Ejemplo: ¿Con que frecuencia su esposo o esposale hace

sentirse

queridoo cuidado?, Estamismapreguntafue aplicadaa lassiguientescategorias:

le escucha,reprocha,le ayuda,tiene un papel importantey estasatisfecho.?.Los

resultadosobtenidassepresentanen la figura 23. La respuestafué obtenidadel

86,4%(134) pacientes.

FIGURA 23:RELACION ESPOSA
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ningunaclasede jarabe.Un 13,5% (21) se aplican pomadas mientrasque un

86,5% (134) no seaplican.Las inyeccionessonconsumidaspor un 12,2% (19) y

no seponenningunaun 87,8%(136) de los sujetosde estudio.

Laspruebasdiagnósticassepresentanen lafigura31. Los datosobtenidos

indican quela proporciónde pruebasdiagnosticasque fueronutilizadaspor este

tipo depacienteses la siguiente:un 4,5% (7) RX, un 18% (28) pruebasanalítica,

un 1,2% (2) ECO y un 0,6% (1) ECG. De los resultadosencontradossededuce

queel consumode medicamentosy pruebasdiagnósticasantesde la enfermedad

esmuy bajo,lo cual indicaqueestospacientesmantuvieronunabuenasaludantes

del infarto, a pesardel amplio porcentajede sujetosmayoresde 60 afios, queson

losquesuelenutilizar un mayorconsumoderecursos.

El consumo de recursos sanitarios suele utilizarse como elemento

discriminador de necesidadesen salud. Peroenpaíses con Sistemas Sanitarios

Públicos basadoscon criterios de igualdaden la distribuciónde los servicios y

conel mismoaccesoalos mismos.En estecasoy suponiendoqueestoselementos

sedieranen el área.Nosencontraríamosanteunapoblaciónsanapor lo menosen

el momentode la entrevista.Las preguntaseranreferidasa seismesesantesdel

infarto.

5.1.6. Confidencialidad cuandotienen un problema de salud.

La confidencialidadsedefinecomola calidaddeun sujetodel entornodel

pacientede ser fiel, seguroy digno de confianza,en cuantoal hecho de poder

comentarlelibrementey sin trabas los aspectosíntimos y relacionadoscon la

enfermedad.
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Los datosde la figura 32 representanel nivel de confidencialidadque

los pacientesasignana las diferentespersonasde su entornoen relación con los

problemasde salud.¿Cuandotieneunproblemade saludconquién lo habla?.

Los resultadosobtenidosindican que el 60,6 (94) de los sujetos del

estudiomanifiestaconfianzaen 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)

conlos vecinosy por último no lo comentanconnadieel 3,2% (5). Estosdatos,de

nuevoreflejanel papelde la mujeren el cuidadode la salud ( esposa,hija) y la

separaciónde los roles entrehombresy mujeresya que solamenteun 10,8%de

los pacientescomentanlos problemasde saludconvaronesy amigos-as.

Asimismo, se les pregunto el nivel de confidencialidad con los

profesionalesde la salud; por medio de la preguntasiguiente.¿A quién acude
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5.2. Estudio analítico ( resultados)

.

En esteapartadosepresentanlos resultadosobtenidosdel estudioanalítico

de todaslas variablesde la investigación.El objetivo es conocerla significación

estadísticadel estudio de las variables con el fin de comprobar la hipótesis

formulada.

El estudioanalíticoseha focalizadoespecialmenteen la asociaciónentreel

apoyo social y la calidad de vida ( hipótesis principal del estudio).

Secundariamente,sehaestudiadola asociaciónentrela calidadde vida y el uso de

recursossanitario ( hipótesis secundaria). Igualmentese han estudiado las

variablesclínicasy socioeconómicasy surelaciónconel apoyosocialy la calidad

devida.

5.2.1. Apoyo social y tamañode la red Estudio de la asociaciónentreel

tamañode la red social 1,2 3 y el apoyo instrumental y emocional disponible y

adecuado.

El estudioanalíticode la redsocialseharealizadoglobalmente(T-RED-l,

T-RED-2 y T-RED-3) e individualmente ( cónyuge,hijos, nietos, sobrinos,

hermanosy amigos) parael apoyosocial instrumentaly emocional,en sus dos

dimensionespercibidoy adecuado.

En primer lugar se analizael tamañoy composiciónde la red. Como

elementospropios de la red del paciente se han consideradolos siguientes:

Cónyuge,hijos, nietos,hermanos,sobrinosy amigos.
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Parasuestudioanalíticosehanestablecidotrestamañosdiferentesde red,

caracterizadospor unadiferentecomposición:

T- RED 1: Cónyuge,hijos, nietosy hermanos

T- RED 2: Cónyuge,hijos, nietos,hermanosy amigos

T-RED 3: Cónyuge,hijos, nietos,hermanos,sobrinosy amigos.

Todos los elementospertenecientesa las distintas redesson consideradas

en cuantoa su posibleinfluenciasobreel apoyoinstrumental o emocionalen sus

dosdimensionesdisponibley adecuado.

Los resultadosdel estudiode la asociaciónentretamañode red 1,2,3 y el

apoyoinstrumentaly emocional,disponibley adecuado,sepresentanen la tabla 6

y 7, respectivamente.

TABLA 6: ASOCIACIÓNT4MANORED YAPOYO

INSTRUMENTAL/EMOCIONALDISPONIBLE.

PARÁMETRO T-REI) 1

N0 Media+I-DE

T-RED 2

N0 Media-li-DE

1-RED 3

N” Media+/DE

INSTRUM=zSl 122 9,4+1-4,8 122 13,0+1-6,1 122 26,1+/-12,6

INSTRUM=NO 33 6,4+/4,3 33 6,4±14,3 33 17,8+/-9,6

p’cO,Ol p’z10,0ol pc::0,001

EMOC1ON~S1 108 9,3+/-4,9 108 13,3+1-4,2 108 26,2+1-12,4

EMOCION=NO 47 7,5±14,7 47 7,5±1-4,7 47 20,2±/-11,8

pc::0,05 p=0,OOl p<0,0l
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La tabla 6 muestrael tamaño medio de la red de apoyo en aquellos

pacientesquerefierentenero no tenerapoyoinstrumentaly emocionaldisponible,

caracterizadopor la mediay desviaciónestándarde cadauno de los tamañosde

red considerados.Los resultadosobtenidos demuestranque los pacientesque

tienen apoyo instrumental tienen una red de mayor tamaño para cualquier

definición de red, que los que no tienen apoyo instrumental. Igualmente los

pacientesquerefierentenerapoyoemocional tienenun mayor tamañode red. Lo

cualsignificaqueel númerodepersonasquecomponenla red facilita paraqueel

apoyoseproduzca.

Los datosdel T-RED 1, 1-RED 2 y 1-RED 3 revelan, queen cualquiera

de las formasen queseconsidereel tamañode la red, éstetieneinfluenciasobrela

disponibilidaddel apoyoinstrumentalo emocional.Así pues,los modelosde redes

presentadosmuestranquela disponibilidaddel apoyo instrumentaly emocional

está relacionadacon el tamaño de la red, y que obviamenteéste aumenta o

disminuyeen funcióndel númerodepersonasquela componen.

TABLA 7: ASOCIACIÓNTAJI/L4Ñ0RED YAPOYO
JNSTRUMENTAL/EMOCIONALADECUADOINADECUADO.

PÁRAMIETRO T-RED 1

N0 Media+/-DE

T-RED 2

N9Mcdia+I-DE

T-REI) 3

N0 Media+/DE

INSTRUM. 34 8,3+/-5,0 34 10,3+/-5,4 3421,6+/11,4

IINAD./ADEC 87 9,9+14,7 87 14,1+1-6,1 85 28,2+112,6

SIGNIF. p<O,l c.sig p<O,OI p<O,Ol

EMOCIONAL 26 7,4+1-4,4 26 9,7+1-3,8 25 20,3+/-8,0

INAD.IADEC. 82 9,9+14,9 82 14,5+1-6,4 81 28,0+/12,9

SIGNIF. p<0,O5 p<O,OOI p<O,OOl



Y Resultado&Estudioanalitico 146

La tabla 7 muestrael número de pacientesla mediay DE (desviación

estándar)de los diferentestamañosde redde los pacientesconapoyoinstrumental

y emocionaladecuadoy inadecuado.Los resultadosobtenidosmuestranquelos

pacientescon apoyoinstrumentalo emocionaladecuadoposeenun mayortamaño

dered(encualquierde lasdefinicionesmencionadas)quelos queconsiderantener

apoyoinadecuado.

Los modelosde redespresentadosevidencianqueel apoyoinstrumentaly

emocionaldisponibley el adecuadosepresentanen pacientescon mayor tamaño

de red, lo cual sugiereque en cualquierade las formasen que seconsidereel

tamañode la red, estátiene influenciasobre los dos tipos de apoyoconsiderados

en el estudio: instrumentaly emocional y sus dos dimensiones,disponible y

adecuado.No obstante, tal comosemuestraen la tabla 7 no seha presentado

asociaciónentreel tamañode red 1 y el apoyoinstrumentaladecuado.

En segundolugar, y con el fin de conocerque elementosde la red de

apoyo influyen en cadauno de los dos tipos de apoyo considerados,se ha

realizadoun análisisparcialparacadaunode los componentesde la red: cónyuge,

hijos, nietos,hermanos,sobrinos,amigosy esposa.Los resultadossepresentanen

las tablas 8, 9y 10. Igualmenteen esteapartadosepresentael estudioanalítico

entreel apoyosocialel sexoy la edad.

Los datosde la tabla 8 muestran la media y la desviaciónestándardel

númerode hijos, nietosy sobrinosde los pacientesque refierentenery no tener

apoyoinstrumentaly emocionaldisponible.

En relacióncon el apoyo instrumentaldisponible,los resultadosobtenidos

indicanque el númerode hijos, nietosy sobrinosesmayor en aquellospacientes

quepercibenapoyoinstrumentalde los queno o perciben.Estosdatosindican la
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existenciade asociaciónentreel númerodehijos, nietosy sobrinoscon el apoyo

instrumental.Así pues,la disponibilidaddel apoyoinstrumentalestáposiblemente

relacionadacon el número de hijos, nietos y sobrinos lo cual sugierequeun

TABLA 8: ASOCIAClONHIJOS,NIETOS,SOBRINOSYAPOYO

INSTRUMENTAL/EMOCIONALDISPONIBLE.

PARALMETRO

DISPONIBLE

HIJOS(nú¡nero)

N0Media+/-1)E

NIETOS(número)

N0 Med¡a+/-DE

. SOBRINOS

N0 Media+/-DE

II4STRUM=SI 122 2,6±/-1,6 122 2,5+/-0,9 122 13,1±/-9,6

INSTRUM=NO 33 2,1+/-2,0 33 2,1+/-2,0 33 9,2+1-7,0

p<0,00l p<o,O0l pc::0,05

EMOCION=SI 108 2,6+1-0,9 107 2,3±1-3,1 108 12,8+1-9,1

EMOCIÓN=NO 47 2,3±1-1,7 47 1,7+1-2,7 47 11,1±/-9,5

wQ2l9 (NS) p~=O,24O(NS) wC.309(NS)

aumento en el tamaño proporcionaráuna mayor disponibilidad del

instrumental.Igualmentea medidaquela red socialaumenta,la disponibilidadde

ayuda estámásgarantizada,al menosen cuantoa los aspectosinstrumentalesse

refiere.

En la tabla 8 sepresentatambiénel númerode pacientesque perciben

apoyoemocionaly los queno lo perciben.Los datosobtenidosrevelanquehayun

menornúmerodepacientesquepercibentenerapoyoemocionalque instrumental.

apoyo
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Enrelacióncon el apoyoemocionaldisponibleno seobservasignificación

en el análisisrealizadoindividualmentecon los hijos, los nietos y los sobrinos.

Ello indica segúnla presenteinvestigaciónque los lazos familiaresobligan a

proveer aspectosinstrumentales,mientras que los aspectos emocionalesson

cubiertosporotrosmiembrosde la red.

Enla tabla 9 estánreflejadoslos resultadosdel análisisindividual realizado

paralos hermanosy amigosy el apoyoinstrumentaly emocionaldisponible.Los

datosobtenidosrevelanla existenciademayornúmerode hermanosen pacientes

queposeenapoyoinstrumentalo emocional.

TABLA9: ASOCIAClONHERMANOS,AMIGOSY APOYO

INSTRUMENTAL/EMOCIONALDISPONIBLE

PARÁMETRO

~DISPONIBLE

HERMANOS (número)

N0 Media+/-DE

AMIGOS (número)

N0 Media+/-DE

IIÑSTRUM=SI 122 3,4+1-2,0 122 3,6+/-3,8

INSTRUM=NO 33 2,5+/-2,2 33 2,3+1-3,2

p<O,OS p==0,067Qt0,l)

EMOCIÓN=SI 107 3,5+42,0 107 4,0+/-3,9

EMOCIÓN=NO 47 2,7+1-2,2 47 1,6+/-2,3

pc::0,05 pc:tO,OOl

Los pacientes que refieren tener apoyo instrumental y emocional

disponible poseen una media y desviaciónestándarde 3,4±1-2de hermanos
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mientrasque los queno lo poseendichosvaloresdisminuyena2,5±1-2,2(p<O,OS).

Los resultadosobtenidosreflejan la asociaciónsignificativa entreel númerode

hermanosy el apoyo disponible. Hasta ahora, los hermanos son los únicos

miembrosde la red queprestanambostipos de apoyo.Algunos autoresseñalan

que existe un mayor trasvasede influencia, ayuda e información entre los

individuosde la mismageneración,posiblementeestapuedeserunade lasrazones

paraqueel apoyoseproduzca (139)(140).

En el casode los amigosel númeromedio esmayoren los pacientescon

apoyoemocionalqueinstrumental. Lamediay desviaciónestándarde amigoses

de 4+/-3,9 para los pacientesque refieren apoyo, mientrasque los que no lo

perciben tienenuna media de 1,6+/-2,3. En el análisis realizadoentre ambas

variablesse observaasociaciónde p<zO,OOl. Asimismo, la mediay desviación

estándarde amigos es de 3,6+1-3,8 para los pacientesque refieren apoyo

instrumental, mientrasque los que no lo percibentienen 2,3+/-3,2 (p=O,06?)

amigos. Estos datos no demuestrande forma concluyenteque exista una

asociaciónentre el númeromedio de amigosy el apoyoinstrumental,aunque lo

sugiere(pCO,l).

En relaciónconel apoyoemocionalseobserva,queel númerode hermanos

y amigosinfluye en la disponibilidad del apoyoemocional.Los pacientesque

refierentenerapoyoemocional poseen1,9+1-0,8 hermanosmásqueaquellosque

no lo perciben. Igualmenteel númerode amigos es superiora 3,4+!- 1,6 en

pacientesquerefierenapoyoemocional.
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TABLA 10: ASOCIACIÓNCONYUGEYAPOYO

INSTRUMENTAL/EMOCIONALDISPONIBLE.

CONYUGE SI NO

.. A. EMOCIONAL

SI NO

SI 104 18 97 11

NO 30 3 37 10

p#~,578(NS) p%,l 10(NS)

Los datosde la tabla 10 muestran los pacientes que refieren tener y no

tener apoyo emocional e instrumental procedente del cónyuge.

La presencia de un cónyuge no se asocia significativamente ni con el apoyo

instrumental ni emocional. Sin embargo, como se verá en su momento, la persona

que habitualmente presta apoyo de uno u otro tipo es el cónyuge, de existir este

(ver figuras 22, 23, 32 y tablas 31 y 32 ). El resultado actual sugiere que, de no

existir el cónyuge, sus funciones en cuanto a la prestación de apoyo, son tomadas

por otra-as personas. Estos mismos resultados han sido hallados en estudios de

características 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 esposa por no presentar relación significativa entre las variables estudiadas.

Comoseha comentadoa lo largo del estudiodescriptivo,la dimensióndel apoyo

instrumental y emocional adecuado fué más dificil de cuantificar, lo cual parece
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que este relacionadacon la falta de significación en ninguna de las áreas

estudiadas.

TABLA 1]: ASOCL4ClONSEXOYAYOYOINSTRUMENTAL./EMOCIONÁI.

DISPONIBLE.

SEXO

A. INSTRUMEN.

SI NO

.. A. EMOCIONAL

SI NO

VARÓN

MUJER

99 30

23 3

p=O,28(NS)

86 43

22 4

p=O,l l(NS)

Se ha analizado la asociaciónentre el sexo y la disponibilidad y el

adecuadoapoyo instrumentaly emocionalparaconocersi el sexo influye en el

apoyo social, ya que de ser así el resto del análisis estaría condicionado a estos

factores. Los datos de la tabla 11 muestranno existir asociaciónentreel sexoy el

apoyopercibido.Sin embargo,tal comoserápresentadoen las figuras 22, 23 y 32

y las tablas 31 y 32. Los proveedoresde apoyoson especialmentemujeres,por

otro lado en estamuestralas esposasmujeresson las que siempreestanpresente

en la provisión. Sin embargo,dadoqueel porcentajede hombresessuperioral de

las mujeres enfermas.Para confirmar estos datos se debería contrastar los

resultadoscon muestraspoblacionalesde similarescaracterísticasque tuvieran

una proporción de mujeres pacientes en las mismas condiciones.
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Asimismo, seha analizado,si la edadinfluye en el apoyoemocionale

instrumentaldisponible.Este análisisseha llevado a cabo debido a que existen

numerososestudiosqueseñalanfuertesimplicacionesentrelas personasmayores

y el apoyo (143). Esta asociaciónseha comprobadoa su vez relacionadacon

diversasenfermedades,institucionalizacióny uso derecursos.

TABLA 12: ASOCIAClONEDAD/APOYOEMOCIONAJJJNSTRUMENTAL

DISPONIBLE

APOYO EDADQÍos)

Media+/-DS

INSTRUMENTAL/SI

NSTRUMENTALINO

122 60,8+1-9,4

33 59,6±1-10,3

p0,52(NS)

EMOCIONAL/SI

EMOCIONAL/NO

108 60,6+1-9,7

47 60,5+1-9,3

pz=0,93(NS)

Los datosde la tabla 12 muestranquela mediay DE de la edades casi

similar para los pacientes que refieren tener y no tener apoyo instrumental y

emocional. Existe una ligera disminución de edad en los pacientes que dicen no

tener apoyo instrumental. Los resultados indican la falta de asociación entre edad

y apoyo emocional y instrumental. Hay que señalar que la media de edad de la

muestra es de 60,6±1-9,6 años (36-75 años), lo que indica que el 68% de los

pacientes estan comprendidos dentro de los limites de la media y desviación.
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En resumen, los resultadospresentadoshastaahora muestranque los

pacientes con apoyo instrumental tienen mayor número de nietos, hermanos,

sobrinosy amigosque los queno percibenapoyoinstrumental.Se evidenciaque

existe una clara asociaciónentreel tamaño de las REDES (1,2,3) y el apoyo

instrumental y emocional en sus dos dimensiones disponible (cuantitativa) y

adecuada (cualitativa).

Comoseha resaltado,el análisisindividual realizadoparacadaunode los

miembrosde la red muestrauna dimensióndel apoyomáscualitativa.El número

de, los hijos, nietos y sobrinos está asociado con la provisión de apoyo

instrumentaldisponible,mientrasque la disponibilidaddel apoyo emocionalestá

asociadasolamenteconel mayornúmerode amigosy hermanos.

Estos datosponende manifiestoel diferente papel que cadauno de los

miembros de la red desarrollan en cuanto al tipo de apoyo que prestan. Parece

evidente que los familiares más directos como los hijos, nietos y sobrinos son una

fuente de ayuda material (apoyo instrumental) pero no emocional,mientrasque

los hermanos están asociados tanto con el apoyo instrumental como el emocional.

Por su parte, según los datos de la presenteinvestigación,los amigosno parece

que ejerzanfuncionesde apoyo instrumentaly sin embargo estánclaramente

identificados con el apoyo emocional. El dato más sorprendentede los

encontradoshastaahoraes la falta de relaciónsignificativa entre la esposay el

apoyosocial.

En esteapartadono semuestraningun datoni resultadoobtenidoentrelos

miembrosde la red y apoyoinstrumentaly emocionaladecuadoal comprobarla

falta de significación estadística.El apoyo adecuadose considerael aspecto

cualitativodel mismoy ha presentadolimitacionesen el análisisestadístico.
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5.2.2. Apoyo social y estructura de la red: Estudio de la asociaciónentre la

estructura de la red y el apoyo emocional y instrumental disponible y

adecuado. El estudio analítico será realizado globalmentey separadamente.

Dado queel apoyo instrumentaly emocionalestá claramenteasociado

con el tamaño de la red y su estructura,en estepunto se pretendeestudiarqué

característicasespecificasde la estructurade la red son las queestáninfluyendo

paraqueel apoyo social seaprovisto.Paraello, en el análisisde la estructurade

la red, los aspectosestudiadosse han divido en dos: contactoscara a cara y

proximidada la vivienda.

Contactoscara a cara: Se ha consideradoel númerode contactosque

mantienenlos pacientescon los miembros de la red. Estos contactosse han

estudiadoen tresbloques:contactossemanales,mensualesy porteléfono.Todos

ellos han sido analizados globalmente y aisladamente.

Proximidada la vivienda:Se refiere a si los familiares viven en el mismo

domicilio del paciente, familiares y amigos que viven en la ciudad (área

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

El análisisde la estructurade la red se ha realizadoglobalmentey por

áreas específicas.Se han consideradoestas dos entomos para estudiar que

elementosespecíficosde la red contribuyena unamejor provisión de apoyo. El
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estudiode la globalidadtiene un significadoprobabilisticopara queel apoyose

produzca.

Por otro lado,seestudiala proximidadcomoforma determinantede apoyo.

Sin embargohayquetenerencuentaquela proximidadno essinónimodeapoyo.

A! Análisis de la estructurade la red global y el apoyo instrumental y

emocionaldisponibleyadecuado.

Serealizóun análisisglobalde la estructurade la reden susdosparámetros

proximidada la vivienday contactoscaraa carao teléfonoy suasociaciónconel

apoyoinstrumentaly emocionaldisponibley adecuado.

TABLA 13: ASOCiACiÓNESTRUCTURARED

DISPONIBLE.

YÁPOYOiNSTRUMENTAL

PARÁMETRO

DISPONIBLE

SE/MES/TELE

N0 MedisAflE

CASA,METRO/FUERA

INSTRUM=SJ

INSTRUM~NO

122 18,5±/-10,9

33 10.0+1-5,6

p<0.o0l

122 16,7+/-10,7

33 10,9±47,3

p<0.00l

Los datosde la tabla 13, revelan por un lado, que los pacientesconapoyo

instrumental tienenmayornúmerode contactoscaraa carao telefónicoy mayor

númerode familiaresviviendopróximosal domicilio del paciente. Por el otro, la
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existenciadeasociaciónentreel apoyoinstrumentaly el númerode contactoscon

los miembros de la red, Esta misma asociación se ha encontrado en relación con la

proximidada la vivienda. De estemodo,el análisisglobal revelaque los contactos

y la proximidad a la vivienda son elementosde la estructuraque favorecenel

apoyo instrumental, Asimismo parece obvio que un incremento de contactos y

familiares viviendo próximos al lugar donde vive el paciente favorecen el apoyo

instrumental.

TABLA 14: ASOCL4CIONESTRUCTURARED YAPOYOEMOCiONAL

DISPONIBLE

PARAMETRO

DISPONIBLE

SEM/MES[I’ELE,,

N0 Media/-DE

CASA/METRO/FUERA

N0 Media+/-DE

EMOCION=SI

EMOCION=NO

108 18,9+411,4

47 11,6+1-5,9

p<O,OOl

108 16,5+410,7

47 13,3+49,4

p<O,l Casisign.

En la tabla 14 sepresentanel númerode pacientesquerefierentenery no

tenerapoyoemocional, mediay DE los contactosmantenidospor los miembros

de la red; semanales,mensualesy porteléfono.Igualmente la mediade familiares

que viven en la misma casa, en el área metropolitana y fuera del área

metropolitana.

Los datos de la presente tabla revelan que los pacientes con apoyo

emocional tienen mayor número de contactos cara a cara y telefónicos y

familiares viviendo en el domicilio o próximos a la vivienda del paciente. Los
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resultados obtenidos indican la existencia de asociación entre el apoyo

instrumentaly emocionaldisponible y los contactoscaraa cara.Sin embargo,el

hecho de vivir próximo al domicilio del paciente,o en la misma casa no esta

asociadocon el apoyo emocional.Ante los resultadosencontradosse puede

deducir que no solamentees necesariala proximidad para que el apoyo se

produzcasinoqueexistenotrosaspectosquedeterminanla percepcióndel mismo.

Estos hallazgosestanen la misma línea que los observadospor Long (144)

Boissevaian(145). Por ejemplo, el hecho de tenerteléfonono es unacondición

sinequanon paraquela ayudaseproduzca,asíes comoseha presentadoen el

actualtrabajo.

TABLA 15: ASOCIACIÓNESTRUCTURARED YAROYOJNSTRUMENTAL/

EMOCIONALADECUADO/JIVADECUADO

• PARÁMETRO

ADECJINADEC.

SEM/MESTUELEF

N0 Media+f-DE

CASA/METROPOLITANA

N0 Media+f-DE

INSTRUMIADEC 87 20,3±411,5 87 17,9±411,1

INSTRUM/INAD 34 14.3±1-7,6 34 14,2±/-9,3

p<O.Ol NS

EMOCIÓN/ADEC 82 20,7+412,1 82 17,5+411,3

EMOCIÓN/INAD 26 13,1+46,5 26 13,3+47,5

p<0.oo1 p<0,05
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En la tabla 15 se presentala asociaciónentre el apoyo instrumental y

emocional adecuado y la estructura de la red global, en relación al número de

contactosy proximidada la vivienda. Los datosde la mencionadatablamuestran

que los pacientesquepercibenapoyo instrumentaly emocionaladecuadotienen

mayor número de contactos con la red. Además, la red de carácter 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 refierea la proximidada la vivienda y el

apoyo instrumental disponible, no existe asociación entre ambos parámetros

aunque si arrojó resultados significativos para el apoyo emocional.

Resumiendo,estosresultadosindicanqueparaqueel apoyoinstrumentaly

emocionaladecuadose presentees necesariolos contactoscara a cara y por

teléfono.Sin embargoen relaciónconla proximidada la viviendaestosresultados

no parecentan claros.Unicamenteel apoyoemocionaladecuadoha sido sensible

a la proximidada la viviendaperono así el apoyoinstrumental.

B/ Análisisde la estructurade la redpor áreasespec(ficasy la relación con

el apoyoinstrumentalyemocionaldisponible.

Paradiscriminarqueelementosde la estructuraestanmásimplicadosen la

provisiónde apoyoserealizaun análisisindependientede suscomponentes

La tabla 16 expresael númerode miembrosde la red queviven dentroy

fueradel lugardondehabitanlos pacientes.

Parasuestudio,sehanconsideradotresparámetros:

E-CASA significa el número de miembrosde la familia queviven en el

domicilio del paciente.
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TABLA16: ASOCIACIÓNPROXIMJDADVIVIENDA YAPOYC)

INSTRUMENTALDISPONIBLE

PARALMETRO

DISPONIBLE

......

INSTRUM

DISPONlBLE=SI

N” Med¡s+/-DE

¡ ... APOYO

TNSTRUM..

DISPONIB LI?>=NO

¡ P4 Media+/-DE

Signilkac.

F-CASA 5115,6+410,4 15 12,7±410,6 NS

F-URB 4220,8+411,1 5 13,2±46,4 NS

F-FUERA 52 9,2+1-9,7 16 11,0+47,3 NS

F-URB significa númerode miembrosde la red (inclusive amigos)que

viven en el área urbana.

F-FUERA significanúmerode familiaresquevivenfueradel áreaurbana.

En la tabla 16 aparecen el númerode familiaresqueviven en el mismo

domicilio del paciente,en el áreametropolitanay fuera de ella y su relación con

los pacientesque dicen tenery no tenerapoyo instrumental. Los datos de la

mencionada tabla no muestran diferencias significativas entre los valores medios

de estos parámetros en los pacientes con/sin apoyo instrumental. No existe

asociación entre la proximidad o lejanía de los miembros de la red en relación a la

disponibilidad del apoyo instrumental. Ello indica que según este análisis la

proximidad o la lejanía no es un indicativo de apoyo. La proximidad o lejanía es

un elemento que marca una cierta probabilidad para que el apoyo se produzca,

aunque tener apoyo no es sinónimo de vivir cerca del paciente. Para que la ayuda

159
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seproduzcaespontáneamenteserequierenelementoscualitativoscomo expresión

de apoyo.

TABLA 17: ASO(‘lA CIÓN CONTA(‘TOSSEM/MES/TELEFY14P0YO

INSTRUMDISPONIBLE

nxÁMIrn&o

¡ F-SEM

¡ R-SEM

R-MES

F-TEL

R-TEL

F-MES

APOYO.

INSTRUM

DISPONIBLE=SI

N
0Media+f-DE

52 7,2+1-4,8

44 10,9+1-5,4

52 8,9+44,4

44 13,0+/-6,5

52 6,5±43,9

44 7,4+44,6

APOYO

TNSTRUM.

DISPONIBLE=NO

N0Media+/-DE

‘16 4,8+1-3,0

5 7,4+42,3

16 6,9+43,5

5 8,8±42,0

16 6,3+46,0

5 4,8+149

Signiflcac.

p<0,05

irO, 1 64(NS)

p~0,l04(NS) ¡

p<0,0l

pz#it927(NS)

p#l,238(NS)

En la tabla 17 se han considerado seis parámetros:

F-SEM significa el número de miembros de la familia con los que existe

contacto semanal, R-SEM número de miembros de la red con los que existe

contacto semanal, inclusive amigos. El mismo significado se ha aplicado para las

siglasF-MES, R-MES, F-TEL y R-TEL, sólo queen este casorefiriéndosea los

contactos mensuales y por teléfono.
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La mencionada tabla muestra la media y la desviación estándar de las

características estructurales de la red, como el número de contactos semanales,

mensualesy por teléfono. Los datos revelan que los contactossemanalesy

mensuales son los que poseen mayor influencia en la disponibilidad del apoyo

instrumental. Mientras que los pacientes con apoyo mstrumental tuvieron más

contactos semanales con la familia o mensuales con la red, no se encontraron

diferenciasestadísticamentesignificativasentreel apoyoinstrumentaly el número

de contactostelefónicos con la familia o red. No obstante,los pacientesque

disponen de apoyo instrumental tienen mayor número 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 asociación entre los

pacientes que viven dentro del área urbana y fuera de ella, así 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 asociación con

el apoyo emocional y instrumental disponible. Hay que destacar que los pacientes

del estudio refirieron tener muy pocos contactos por teléfono, según 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 física y los contactos personales, con personas específicas, como por

ejemplo los hermanos y amigos.
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TABLA íd: ASOCIACIÓNPROXIMIDAD VIVIENDA YAROYOEMOCiONAL

DISPONIBLE

PAR METRO
DISPONIBLE

APOYO
EMOCION.

DISPONIBLE=SI

N0 Media+/-DE

EIOÑ

BISPONIBLE=NO

N0 Media+/-DE

Significac. ¡¡

F-CASA 5115,1+/-10,4 15 12,7+410,6 p=0,451(NS)

R-URB 43 20,8+1-11,1 5 13,2+46,4 p=0,141(NS)

F-FUERA 53 9,2+/-9,6 15 11,2+47,5 p0,454(NS)

La tabla 18 expresael númerode miembrosde la red queviven dentroy

fuera del lugar donde vive el paciente. Los datos de la mencionada tabla muestran

no existir asociación entre la proximidad o lejanía de los miembros de la red y el

apoyo instrumental disponible. Esta falta de diferencias significativas entre los

valores medios de los parámetrosF-CASA, R-URB,F-FUERA y el apoyo

emocionalde los pacientessugiereque la proximidadde la viviendano pareceser

un elementoquedeterminela ayuda.
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TABLA 19: ASOCMCIÓNCONTA(‘TOSAYOYOEMOCIONALDISPONIBLE

DISPONIBLE

ÁFOYO.~,1
EMOCION..

~
N0 Media-’-/-DE

APOYO

EMOCION.
DISPONIBLE=NO.

N0 Media+/-DE
Signillcac.

F-SEM 53 7,2+43,2 15 4,7+43,2 p<O,O5

R-SEM 44 10,9+45,5 5 7,4+42,3 p=O,164(NS)

F-MES 53 8,9+46,9 16 6,9+43,6 p=O,lO2QÑS)

R-MES 44 13,0+46,5 5 8,8±1-2,0 p<O,Ol

F-TEL 53 6,5±1-3,9 16 6,2±46,2 p=r~O,865(NS)

R-TEL 44 7,4+1-4,6 5 4,8±1-4,9 p=O,238(NS)

La tabla 19 muestrala mediay desviaciónestándarde las características

estructuralesde la red: númerode contactossemanales,mensualesy por teléfono

y su asociacióncon la disponibilidad del apoyo emocional. Los resultados

obtenidos reflejan asociación entre el apoyo emocional disponible con los

contactossemanalesy mensualesy sin embargono seha encontradoasociación

conlos contactosporteléfono.

En resumen, los datos expuestosrevelan que la frecuencia de contactos

semanalesy mensualespermite una mayor disponibilidadde apoyo emocional.

Así pues,los pacientesquedisponende apoyoemocionaltienenmayornúmerode

contactoscon la familia y mensualescon la red global que aquellos que no
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disponende él. Obviamente,seobservaque los contactoscara a cara son una

fuente de apoyo, y que por el contrario los contactospor teléfono no son

significativos, así como, la propia localización de los componentes de la red no

revela ninguna asociación en relación con el apoyo emocional.

(Y Análisis de la asociación entre la estructura de la red y el apoyo

instrumentalyemocionaladecuado.

La tabla 20 muestrael estudioentreel apoyoinstrumentaladecuadoy la

estructura de la red (F-CASA, F-URB, F-FUERA»

TABLA20: ASOCIA(‘ION PROXIMIDAD VIVIENDA YAYOYO

INSTRUMENTALADECUADO/INADECUADO

PARÁMETRO

APOYO
INSTRUM.

ADECUADO.

N0 Med¡a+/-DE

APOYO
TNSTRUM.

INADECUADO

N0 Media+/-DE

Signiflcat

F-CASA

R-URB

F-FUERA

4615,0+411,0

3720,7+411,6

47 9,9±/-l0,2

13 14,1+49,5

9 16,9+48,7

14 8,4+46,2

p~,779(NS)

p~,359(NS)

p~,489(NS)

Los datos obtenidos revelan no existir asociación entre la proximidad a la

vivienda y el apoyo instrumental adecuado. Similares resultados han sido

encontrados en el análisis realizado para conocer la asociación entre apoyo
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emocionale instrumental disponible, lo cual indica que aunquela proximidad

familiar esunafuenteobligadade apoyo,segúnlos resultadosen muchoscasosno

es considerada como tal.

TABLA 21: ASOCUCIÓNCONTACTOSYAPOYOINSTRUMENTAL

ADECUADO/INADECUADO.

PAR METRO
ADECUADO.

F-SEM

R-SEM

F-MES

R-MES

F-TEL

R-TEL

APOYO

iNSTRUMENTAL
ADECUADO

N0Media/-DE

47 6,9+1-3,4

38 11,8+45,7

47 8,6±44,5

38 13,4+46,8

47 6,4±1-4,4

38 6,7+44,6

APOYO
INSTRUMENTAL

INADECUADO

N~ Media/-DE

14 6,3+43,5

9 8,1+/-11,3

14 8,6+/-3,5

9 10,0+42,7

14 7,5+42,7

9 8,6+45,0

Significa.

p<o,574

p=o,05

p#J,960(NS)

p<0,05

p=0,456(NS)

p=0,300(NS)

La tabla21 refleja el númerode los contactosrealizadospor los miembros

de la red a la semana, al mes y por teléfono. Los datos muestran la media y

desviación estándar de las características estructurales de la red ya mencionadas y

su asociación con la disponibilidad del apoyo instrumental. Los resultados revelan

que los contactos semanales y mensuales son los que poseen mayor influencia en

el adecuado apoyo instrumental. Los pacientes que disponen de apoyo
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instrumental adecuadotienen mayor número de contactos con la familia y

mensuales con la red global que aquellos que no lo disponen. Por otra parte,

aunque los contactos cara a cara son una fuente de adecuado apoyo, por el

contrario los contactos por teléfono no son significativos.

TABLA22: ASOCMCIÓNPROXIMIDAD VIVIENDA YAPOYOEMOClONAL

ADECUADO/INADECUADO

PARÁMETRO
ADECUADO

APOYO.
EMOCIÓN.
ADECUADO

N0Mcdia+/-.DE

APOYO
EMOCIÓN.

INADECUADO

N0 Media+/-DE

S¡gnificac.

F-CASA 42 15,5±1-10,7 9 12,8±/-9,1 p=0,475(NS)

R-URB 3622,1+411,2 714,4+1-8,8 pz#it096(<0,1)

F-FUERA 43 9,8+1-10,4 10 6,4+1-4,0 p=O,lOl (NS)

La tabla 22 muestra la asociación entre el apoyo emocional adecuado y la

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

Los datos obtenidos revelan no existir asociación entre ambos parametros.

Solamente existen indicios de asociación (p=0,O96(<O,l)) en el parámetro R-URB.

Esto indica queposiblementeconunamuestramasnumerosaarrojaríaresultados

significativos. Aunque a lo largo del estudio se evidencia que la prestación de

ayuda requiere que confluyan varios aspectos en los que el nivel cognitivo parece

que tiene una gran importancia.



Vi. Resultados.Estudioanalítico 167

En la tabla 23 sepresentael númerodepacientesquerefierentenerapoyo

emocionaladecuadoe inadecuadoy la mediade contactossemanales,mensualesy

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

inedia mayor de contactos en todas las categorías estudiadas que los que perciben

apoyo emocional inadecuado.

TABLA 23: ASOCMCIÓNCONTACTOSYAPOYOEMOCIONAL

ADECUADO/INADECUADO.

PARÁMETRO

F-SEM

R-SEM

F-MES

R-MES

F-TEL

F-TEL

APOYO
EMOCIONAL
ADECUADO

N’~ Media+f-DE

43 7,5+43,4

37 11,7+45,6

43 9,3+1-4,7

37 13,9+/-6,8

43 6,6+1-3,7

37 7,4±44,4

<APOYO
INSTRUMENTAL

INADECUADO

N0 Media+/-DE

lO 5,6+41,4

7 6,7+1-1,3

10 7,2±1-2,1

7 8,4±1-1,0

10 6,2±1-4,8

7 7,3+45,5

Signillese.

p<O,0l

pzO,OOl

p=O,05

p<0,00l

p=O,795(NS)

p=O,980(NS)

Los resultadosobtenidospresentadosen la tabla 23 revelanla asociación

entre los siguientes parámetros: número de contactos semanales familiares y

globales así como también con el número de contactos mensuales con la familia y

con la red global. Los pacientes que consideran tener adecuado apoyo emocional
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tienenuna media de contactossuperiorque aquellosqueno lo refieren. Estos

datos indican que los contactos cara a cara proporcionan un adecuado apoyo

emocional y que a medida que aumentan éstos se produce una mayor provisión del

mencionado apoyo.

Si secomparanlos resultadosentrelos contactoscaraacara,y los contactos

por teléfono, estos últimos no han presentado asociación con ningún tipo de apoyo

social estudiado.A lo largo del estudiose constatoque el teléfono no era un

vehículo de contacto y cuando este existía, era realizado por las esposas o algún

familiar mujer del paciente.

Resumiendo, a lo largo del estudioanalíticorealizadoentrela estructura

de la redsocial y el apoyosocial disponibley adecuadoseha observadoque 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 asociación con la provisión de apoyo en ninguna

de las formas analizadas.
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52.3. Apoyo social y calidad de vida. Estudio de la asociaciónentre el apoyo

instrumental y emocional disponible y adecuadoy la calidad de vida.

A! Relaciónentreel apoyoinstrumentaly emocionaldisponibley la calidad

devida.

Una vez estudiadoel apoyo social y su relación con el tamaño y la

estructurade la red,a continuaciónseanalizarala calidadde vida y el apoyo,del

resultadoqueseobtengadependeráquela hipótesisgeneralseconfirmeo no.

Paraestudiarla asociaciónentreel apoyodisponible y la calidad de vida,

se han considerado cuatro categorías de apoyo: INSTRUMENTAL,

EMOCIONAL, AMBOS O NINGUNO. Se ha realizadoun análisis de varianza

simple con el fin de conocer si la puntuación media global en la escala de calidad

de vida o en las subescalas que la componen diferían entre los grupos

mencionados.

Para ello, los 155 pacientesquecomponenla muestrasehandividido en

cuatro grupos:

1. Pacientesconapoyoemocionale instrumentaldisponible:89 pacientes.

2. Pacientesconapoyoinstrumentaldisponiblepero sin apoyoemocional:

33 pacientes.

3. Pacientes que poseen apoyo emocional pero no instrumental: 19

pacientes.

4. Pacientes que no tienen ningún 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 áreas de calidad de vida

en los queel ANOVA arrojó resultadossignificativos.Se observóque los valores

de la media de calidad de vida global eran inferiores para los que tienen apoyo

emocional,aumentandohastallegara la máximapuntuaciónpara losque refieren

TABLA 24: ASOCUCIÓNCVGLOBAL YAPOYOINSTRUMENTAL

DISPONIBLE

APOYO PERCIBIDO

AMBOS

INSTRUMENTAL

EMOCIONAL

NINGUNO

CALIDAD DE VIDA GLOBAL ¡

¡ Media+/-DE

89 88,2+416,7

33 93,3+1-13,8

19 82,2+410,8

14 103,5+421,2

p<0,0Ol

no apoyo emocional ni instrumental. En la escala de calidad de vida las

puntuaciones máximas reflejan tener baja calidad de vida mientras que las

puntuaciones bajas reflejan tener mejor calidad de vida. Los resultados obtenidos

confirman la hipótesis 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 sepresentael númerode pacientesquerefieren

tener ambos tipos de apoyo, los que tienen solamente apoyo instrumental y

emocional y los que manifiestan no tener ninguno tipo de apoyo así como la

media y DE de las subareas de calidad de vida: movilidad, sueño y emoción. Las

áreas de emoción y movilidad muestran diferentes valores medios en la calidad de

vida decadaáreasegúnlos tiposdeapoyopercibidos.Así, los datosrevelanquela

puntuación media en las respectivas áreas es inferior, lo que significa que tienen

una mejor calidad de vida los pacientes que refieren tener ambos tipos de apoyo en

comparación con los que manifiestan no tiene ningún tipo de apoyo.

TABLA 25: ASOCMCIÓNCVYAPOYOINSTRUM./EMOCIONAL

DISPONIBLE

APOYO

PERCIBIDO

MOVILIDAD

N” Med¡a+f-DE

SUEÑO.

N0 Mcdia+f-DE

EMOCIÓN

N0 Media-di-DE

AMBOS 89 15,4+44,2 897,4+43,3 89 16,9±44,9

INSTRUMEN 33 15,5±45,2 33 7,9+1-2,9 3317,9+45,4

EMOCIONAL 19 16,4±43,2 196,3+/-2,9 19 15,6+43,8

NINGUNO 14 18,9+44,7 149,1+/-3,6 14 20,4±46,7

p<O,OS p=O,086(p<0,l) p<0,05

El área sueño no muestra de forma concluyente su relación con el apoyo,

pero la sugiere con una plausible probabilidad. Los resultados obtenidos sugieren
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que la calidad de vida está en función del apoyo e instrumental y emocional

percibido de ciertas áreas.

La tabla 26 refleja las puntuaciones medias y DE de las áreas de salud,

relación y alerta de la escala de calidad de vida. Los datos expuestos muestran la

falta de asociación entre las mencionadasáreas y el apoyo emocional y

instrumental. Segúnestosresultadoslas áreassalud, relacióny alerta no estan

implicadas en la provisión de apoyo instrumental y emocional.

TABLA 26: ASOCIAClONCV YAPOYOINSTRUMENTAL/EMOCIONAL

DiSPONIBLE

APOYO

PERCIBIDO

. SALUD

N» Media+/-DE

RELACIÓN

N9 Media±f-DE

ALERTA

N0 Media+f-DE

AMBOS

INSTRUMEN

EMOCIONAL

NINGUNO

89 17,8+45,4

33 18,4+1-4,9

19 17,4+45,0

14 20,8+46,0

p=O,086(pczO,l)

89 15,7+44,7

33 16,3+1-5,6

19 16,4+46,0

14 17,4+45,8

p=ú(NS)

89 6,7+43,1

33 7,1+42,9

19 5,6+42,4

14 7,1+43,1

p=O,309

La tabla 26 presenta las puntuaciones medias y desviación estándar de las

áreas de la comunicación 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 ningún tipo de apoyo. Los datos obtenidos
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revelanque la puntuaciónmediaes inferior paraaquellos que tienenapoyo de

ambostipos lo cual significa quetienenuna mejor calidadde vida los pacientes

que refierentenerambostipos de apoyo en comparacióncon los que dicen no

percibir apoyo. Los resultados obtenidos, evidencian la asociación entre la

comunicación y el apoyo instrumental y emocional y la falta de asociación de este

con la subescala ocio.

TABLA27: ASOCIACIÓNCVYAROYOINST.RUM/EMOCION14L

DISPONIBLE

APOYO

PERCIBIDO

COMUNICACIÓN

N
0 Media+/-DS

. OCIO

N0 Media+/-DS

AMBOS 89 8,1+1-3,5 89 15,8±45,5

INSTRUMEN 33 10,2+/-3,3 33 16,4+/-5,2

EMOCIONAL 19 7,0+/-2,6 19 14,0+/-4,8

NINGUNO 14 10,1+44,0 14 17,2+45,7

p<O,Ol p=0,324(NS)

La existenciade apoyo disponible influye en la calidad de vida de los

pacientes de forma que los pacientes que perciben tener apoyo especialmente de

ambostipos (instrumentaly emocional)presentanmenorpuntuaciónen la escala

global de calidad de vida (lo que indica mejor calidad de vida), que aquellos que

no tienenningún tipo de apoyo(instrumentalo emocional).Asimismo, presentan

una puntuación media menor en la escala de calidad de vida (mejor calidad), que

aquellos que no tienen ningún tipo de apoyo. Estas diferencias se hacen patentes

también en algunas de las áreas especificas (movilidad, emoción, comunicación)
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que componen la escala global de calidad de vida. Por el contrario, entre aquellos

pacientes que perciben tener apoyo, la calidad o adecuación de esta (estudiada

subjetivamente) no influye en la puntuación media en la escala de calidad ni en

ninguna de las áreas que la componen.

Resumiendo,de las asociacionesencontradassepuedeverificar la hipótesis

general del estudio de que los pacientes con apoyo social poseen mejor calidad de

vida de los que no lo refieren. Dentro de esta comprobación existen áreas de

calidad de vida más sensibles, lo cual indica que la subescala de movilidad, sueño

y emoción se modifican en función de tener o no tener apoyo.

B/ Asociaciónentre calidad de vida y el apoyo emocionaly instrumental

adecuado

Para estudiar la asociación 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. Pacientesquetienenapoyoemocionaladecuadoperono instrumental:8

pacientes.

4. Pacientesqueno tienenapoyoadecuadode ningúntipo: 12 pacientes.
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TABLA28: ASOCIACJÓNCVYAPOYOEMOCIONAL/INSTRUMENTAL.

ADECUADO

APOYO ADECUADO

AMBOS

INSTRUMENTAL

EMOCIONAL

NINGUNO

CALIDAD DE VIDA GLOBAL

Media+/-.DE

63 88,2+417,0

5 95,0+1-11,2

8 86,6+419,1

12 87,3+417,1

p=l(NS)

La tabla 28 muestra los datos globales de calidad de vida y la asociación

con los cuatro grupos descritos. Se ha estudiado, por medio del análisis de

varianza simple, si la puntuación media global en la escala de calidad de vida o en

las subescalas que la componen difería 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 cuantía hubo

que aplicar la corrección estadística correspondiente(Yates). Se ha realizado el

mismo análisis entre los cuatro grupos descritos y las subescalas que la componen,

no encontrándosetampocoasociaciónentrecalidadde vida y apoyoemocionale

instrumental. Igualmente se ha estudiado la relación entre las diferentes áreas de

CV y el apoyo adecuado no presentando asociación 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 asociaciónentre calidad de vida y el uso de recursos

sanitarios.

En este apanadose estudia la hipótesis secundariadel estudio. Para

analizarla asociaciónentrela calidadde vida y el uso de recursosse realizó un

análisisde varianzasimple.El análisisse efectuóparalos items referentesa las

visitas médicas, la infraestructuray el transporte. Los resultadosobtenidos

muestrandiferenciasen la calidad de vida dependiendodel menorconsumode

recursossanitarios.Los pacientesque tienepeorcalidadde vida hanutilizado más

recursossanitarios que los pacientesque tienen mejor calidad de vida. Las

variablesde consumode recursossanitarios quehanpresentadoasociacióncon

calidad de vida son las siguientes:visita al médico general, visita del medico

TABLA 29: ASOCL4CIÓN CVY USODERECURSOSSANITARIOS.

CATEGORIA N0 Media+/-DE

NINGUNA 35 86,7+!- 16,9

1 VISITA 27 87,1+1-1 5,5

2 VISITA 12 82,3+/-15,4

3 VISITA 34 90,7+/-15,4

+ de 4 VISITAS 47 95,3+!-17,5

P<0,05

general al domicilio del paciente, visita al especialista, visita a urgencias

hospitalarias.Por otro lado, no se han encontradodiferenciascon la visita al
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oculista, dentista,urgenciasdel ambulatorio, ingreso en hospital, ambulanciay

visita de la enfermeraa domicilio.

De aquí,quelos resultadosobtenidosrevelanla comprobaciónparcial de la

hipótesis secundariapuesto que se evidencia una relación significativa entre

recursosy calidadde vida detal forma quelos pacientesquetienenmejor calidad

de vida han utilizado menosrecursosen ciertas áreas que los que tiene peor

calidaddevida.

5.2.5. Estudiode la asociaciónentre calidad de vida y lasvariables clínicas.

Se ha estudiadola relaciónentrelas variablesclinicasy la calidadde vida

paraeliminarposiblesconfusoresquepudieranalterarlos significadosdel estudio.

TABLA 30:ASOCIACIÓNCVYSEXO

PARÁMETRO: SEXO CALIDAD DE VIDA GLOBAL

N0 Media+/-DE

VARÓN

MUJER

129 88,9+1-16,3

26 95,0+1-18,0

p=O,93(p<O,I)
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La presentetablarevelala falta de asociaciónentrela calidadde vida y el

sexode los pacientesde la muestra.Lo que evidenciala falta de influencia en la

mejor o peor calidad de vida que percibanlos pacientes. Aunque p#),93 lo

sugiereconprobabilidad.

TABLA3]: ASOCIACIÓNEDADYCV

EDAD/CALTDADDEVIDAITOTAL~

ÍNDICE DE CORRELACIÓN 0,186(Muy bajo)

Se ha estudiadola influencia entre edady calidad de vida puestoque

numerososestudioshanreflejadoestaasociaciónsin embargolos datosde la tabla

31 muestranunacorrelaciónmuybajaentreambosparámetros.Posiblemente,una

muestrade mayortamañoarrojaríaresultadossignificativos.

TABLA 32: ASOCIACIÓNCV YESTADOCIVIL

PARÁMETRO:.

ESTADO CIVIL

. CALIDAD DE VIDA GLOBAL

~N0 Mediad/-DE

SOLTERO 8 89,2±/-21,4

CASADO 134 89,6+1-16,5

VIUDO 11 91,9+1-17,3

SEPARADO/DIVORCIADO 2 103,5+1-10,6

p=l(NS)



V Resultados.Estudioanalítico 179

En la tabla 32 seestudiala asociaciónentreel estadocivil y calidad de

vida. Los resultadosrevelanno existir asociaciónentrecalidad de vida y estado

civil.

Sin embargo algunos autores han mostrado Ort-Widen (146) que los

pacientessolterostenianpeor calidadde vida que los casadosy másriesgosde

reinfartarsey el de las esposas.

TABLA 33: ASOCIACIÓNCV TOTAL YTIPODEINFARTODE MIOCARDIO

PARÁMETRO:..

TIPO DE 1AM

CALIDAD DE VIDA GLOBAL.

N0 Media+/-DE

IAM-COMPLICADO

IAM-NO COMPLICADO

12 92,2+/-14,5

143 89,7+1-16,9

pzzO,567(NS)

En la tabla 33 se ha analizado la asociaciónentre el tipo de 1AM

(complicadoy no complicado)y la calidadde vida total paraconocersi el tipo de

1AM influye en la calidad de vida total, ya que de ser así el resto del análisis

estadacondicionadoa estos factores.Los datosde la tabla muestranno existir

asociaciónentreel tipo de 1AM y la calidadde vidatotal.

Esta falta de asociaciónpuedeser debidaa que dentrode los criterios de

exclusión se eliminaron las complicacionesseveras que podían alterar los

resultadosde la muestra.
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TABL434: ASOCIACIÓNCVYLOCALJZAClONDEL 1AM

PARÁMETRO:

LOCALIZ4AClON

... ALIDAD DE VIDA GLOBAL

N” Med¡a+/-DE

ANTERIOR 22 96,9±/-17,0

INFERIOR 62 87,5±!-]5,3

LATERAL 10 92,2±/-23,0

MAS DE UNO 49 87,8+1-16,8

ANTERO/SEPTAL 12 96,6±1-14,1

P=0,0876(P’zO,1)

p=l (NS)

En la tabla 34seestudiala asociaciónentrecalidadde vida y la localización

del 1AM no mencionándoseninguna asociación entre las variables de la

mencionadatablay calidadde vida. Numerososestudiosseñalanque los pacientes

con infartosde localizacióninferior tienenmejorcalidadde vida que los de otras

localizaciones.Los datos muestranuna puntuaciónmedia más baja en estos

pacientesaunqueno existerelaciónentrelas variablesestudiadas.
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5.2k. Estudio de la asociación entre calidad de vida y las variables

socioeconómicas.

Con el objeto de evitar posiblesconfusoresseha estudiadoasimismola

influenciade las variablessocloeconómicasen la calidadde vida de los pacientes

TABLA35: ASOCL4CIÓN CVYCOMODIDADESDELA VIVIENDA

PARÁMETRO N” Media+/-DE

VIDEO=SI 111 86,0+1-17,1

VDEO=~NO 44 97,2+/-13,5

P<0,OO1

En la tabla 35 sepresentanlos datosdel estudioanalíticorealizadoentrela

CV y la poseseiónde video. Seha estudiadola asociaciónde calidadde vida con

las facilidadesde la vivienda:agua,ducha,bañera,gas,teléfono,radio, TV, coche,

calefación, ascensor y video. Los resultados obtenidos no han presentado

asociaciónconningunade las variablesanalizadas, únicamente, se contemplo

relaciónentreel videoy la calidadde vida. igualmenteseestudiola relaciónentre

el númerode inquilinos que habita la vivienday la calidad de vida, no siendo

significativa la relaciónentrelasvariables.
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TABLA36: ASOCIACIÓNCVYALFABETIZAClON

PARAMETRO..
LEER/ESCRIBIR

N0 Media+/-DE Significación

‘NO 5 106,8+/-19,1

LEE/NO ESCRIBE 9 84+/-12,2 p<O,OS

¡ SI 141 89,7+/-16,6

Se ha utilizado el test de Newman-Keulesparadeterminarlos paresque

discrepenentresi:NO-LEE/NO ESCRIBE;NO-Sl. Los datosobtenidossegúnla

tabla 36 muestranlas puntuacionesmediassuperioresde los pacientesque no

sabenleerni escribir. La diferenciaentreestosúltimos y los queleeny escribenes

de 17 puntos.El análisisrealizadoentre las variablesrevela la asociaciónentre

calidaddevida y si sabeno no leery escribir.

TABLA 37: ASOCIACIÓNCV YNIVEL DE ESTUDIOS

CALIDAD DE VIDA GLOBAL N0 Media+/-DE SignE

SIN ESTUDIOS 60 107,7+/-l8,1 p<O,OOl

ESTUDIOSPRIMARIOS 48 105,5+/-20,8 p<O,O5

ESTUDIOSSECUNDAMOS 26 103,8±/-21,1 p<O,05

Y UNIVERSITARIOS
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En la tabla 37 sepresentanlos datoscorrespondientesal análisisrealizado

entrecalidadde vida y nivel de estudios.Los restultadosencontradosrevelanla

asociaciónentreambasvariables.Es decir, quea medidaqueel nivel de estudios

desciendela puntuaciónde calidadde vida de los pacienteses másbaja. Lo que

indicaque lospacientespercibenpeorestadodesalud.

5.2.7. Sucesosrelacionadosconla enfermedad(Life events).

El conceptode “Life events”(Holmesy Rahe)(147) fue introducidocon el

fin de objetivar, de algunamanera,la incidenciaque sobre la saludejercenlos

aspectos psicosocialesproblemáticosgeneradoresde estros. La cardiopatía

isquémicaha sido una de las patologíasmásestudiadasen relación con los “ life

events”y aunquealgunosautorescoincidenenseñalarla existenciade un acumulo

de eventosen un espaciode tiemporelativamentecortoprecediendoal infarto. Sin

embargo,otrosseñalanque dependede la percepcióno vivencia subjetivaquese

hacedel acontecimientovital, y no de su númerode acontecimientos.Se efectuó

un análisis entre la asociaciónde un sucesoimportanteen la vida y el apoyo

emocionalpercibido.Los resultadosobtenidosmuestranqueexisteunaasociación

entreel apoyoemocionaly el sucesovivencial(yÑO.OS).
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(10,3%)a la encontradaen el Area Sanitaria11.~Segúnlos datosobtenidosde la

unidadde cuidadosintensivos(cuadro5). No obstante,hay que teneren cuenta

queel porcentajede exitus correspondea todosíos infartados,complicadosy no

complicadosy en esteestudiosolamentesehancontempladolos no complicados.

El porcentajetotal de abandonosfue de un 10,3%(16), cifra considerada

normal dentro de los estudioslongitudinales.Los motivos expresadospor los no

comparecientesserepresentanen la figura 36. Un 2,5% (4) no fueronlocalizados

a pesarde conocerla direccióndel paciente,un 5,1% (8) abandonaronel estudio

voluntariamentey un 2,5% (4) lo abandonaronpor motivos familiares.El análisis

se realizó comparandolos datos de los 134 pacientesdel seguimientocon los

pacientesdel inicio, en las áreas más significativas del estudio. El segundo

protocolo se mantuvo igual que el primero a excepciónde ciertas variables

médicasy socioeconómicasque no eran susceptiblesde cambio a lo largo del

seguimiento. Así, de las variables socioeconómicasno se introdujeron las

comodidadesde la vivienday aquéllasen las queel tiempo no introduceningún

cambio(sexo,edad).

5.3.1. Variableclínicas.

Las variables clínicas incluidas en el segundoprotocolo fueron las

siguientes:estadocivil y operadoso no operados. El resto de las variablesno

fueronincluidasporno presentarmodificaciónduranteel seguimiento.

En la tabla 38 semuestranlos datosdel estadocivil correspondienteal

total depacientesdel primercorte, y del seguimiento.En cuantoal estadocivil se

refiere, no seencontrarondiferenciassignificativasentela distribucióninicial y el

seguimientoen las categoríasestablecidas.Solamentelas categoríasde casadoy
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viudo sufrieronmodificacionesen un caso entreel inicio y el seguimiento.La

mayoríade los estudiossobreapoyosocial señalanqueel cambiode estadocivil

esunavariableque influye en el estadosocial, fisico y psíquicodel individuo. La

muerte de un familiar ha presentadosignificación en numerososestudios.De

hecho, estafue una de las preguntasrealizadaen la presenteinvestigación.Un

10.8%(10) de los pacientesatribuyenla enfermedadaesteevento.Asimismodos

TABLA 3& ESTADOCIVIL (INICAL/SEGUIMIENTO)

de los pacientesqueno continuaronen el estudiofue debidoa el fallecimientode

la esposa.El divorcio y separacióntambiénha presentadosignificación con el

apoyo social. Aunque refiriéndonos a estegrupo concreto, los investigadores

socialesseñalanqueel cambiode estadocivil es máselevadoen los gruposque

mantienenconexionesmasdispersasy en generalsueleir acompafiadodeniveles

soctoeconómicosmediosy altos, aspectosestosno encontradosen estegrupo de

pacientes(148) (149). Igualmenteotros estudioshan señaladoque los varones

solterosconbajonivel de estudiosy 1AM hanpresentadopeorpronósticodespués

depadecerel infarto (150).
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Las diferenciasmássignificativasentreamboscortes sepresentanen la

categoría“trabajan”, que descendióen 31,1 puntosres-pectodel inicio, y la

jubilación queaumentóen 3,2 puntos. Los pacien-tesdebajafueronun total de

40,2%. Estosdatos no secorrespondeconlaspautasdeconductageneralesde los

pacientesenpaísesoccidentales,cuyaincorporaciónlaboralsueleser en el primer

trimestre de haberpadecidoel IAtvI alrededordel 60% de los pacientes(153)

(154). Merecela penaseñalarque un 39,1% de los enfermosatribuyen la

enfermedadal estréslaboral. Esta podría ser una de las causasse su baja

incorporaciónlaboral. Por otro lado, no existe política sanitaria que contemple

cambiosdepuestode trabajocuandola enfermedadlo requiere.

La tabla 39 muestra la procedenciade los ingresos. Los resultados

obtenidos muestranque un 80,5% (108) de los pacientesrespondierona la

categoríaprocedenciade los ingresosmientrasque en el inicio fue de un 85,5%

(133). Los ingresospercibidosen el seguimientose distribuyende la siguiente

forma un 5,5% (6) recibieroningresosinferiores a 50.000pesetas,un 37,9% (41)

recibieron ingresosinferiores a 90.000 pesetas,un 36,1 (39) recibieron

TABLA 39: INGRESOSFAMILIARESMENSUALES(INICIAL/SEGUIMIENTO)

INICIAL SEGUIMIENTO
F.A.(%) F.A.(%)

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 pesetasy un 20,3% (22) recibieron ingresos

superioresa 150.000pesetas.Comparadoslos datosde amboscortesse observa

que los ingresosrecibidosen el segundocortefueronsuperioresa los del primero

entodaslascategoríasexceptoen la categoría+ de 150.000pesetasquedescendió

en 5,2 puntos. Los ingresospercibidospor los que se incorporaronal mundo

laboralfueronlos siguientes:Total de respuestas15, 7 pacientesrecibeningresos

superioresa 200.000pesetas,6 entre90.000y 150.000pesetasy 2 pacientesentre

50.000y 90.000pesetas.

Estosdatossugierenque la procedenciade los ingresosde los enfermos

que se han incorporado al trabajo, pertenecea los pacientescon estudios

superioresy obreroscualificados,lo cualpareceindicar que los pacientescon un

buentrabajoseincorporanal mismo antesque los quetienenun peor puestode

trabajo. Por otra parte, el hecho de que los pacientesreciban ingresossimilares

duranteel tiempo de baja que cuandoestantrabajandoy las malas condiciones

laboralespuedencontribuir ala bajaincorporaciónlaboral.

5.3.3. Apoyo social: tamaño, estructura de la red, tipo de apoyo y

proveedoresdci mismo.

al Tamañoy estructura.

Se ha determinadoqué característicasde la red sehanmodificado en el

tiempo transcurridoentreel primercontrol y el seguimientorealizadoseismeses

despuésde la primeraentrevista.Los resultadosparalos diferentesmiembrosde la
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las medias y DE del inicio de 23,8 a 23,1 en el seguimiento.La variabilidadde

estosresultadosesdebidoal elevadonúmero de sobrinos.El análisisestadístico

realizadocomparandoamboscortesfuesignificativo (p<O,O01).

Así mismo y tal como se ha estudiado en el inicio se analizaron

individualmentetodos los miembrosde la redparaconocerlas variacionesdurante

la enfermedady los posiblessesgosestadísticosque el análisis global de los

miembrospuedaintroducir.

En la tabla40 sepresentanlos resultadosdel tamañoy la estructurapara

los diferentesmiembrosde la red. Los datosde la mencionadamuestranla media

y desviaciónestándardel númerode hijos y la estructurade la red (proximidadde

la vivienday contactoscaraa cara)El tamañode la red no ha presentadoninguna

modificaciónen la mediay desviaciónestándar.Sin embargoen la estructuraha

habidoligerasmodificaciones;la mediade hijos viviendo próximos al domicilio

del pacienteha descendidode 1,2 a 1 , 1. Igualmenteha existidoun ligero cambio

TABLA 40: HIJOSTAMANOYESTRUCTURA(JNICL4L/SEGUIMIENTO)

tinos u

Inicial

nied¡a+l-DE

Seguimiento

media-kl-DE

Hijos 134 2.4+/-1.7 2.4±1-1.7 NS

Hijos-casa 117 1.3+1-1 2 1 3+/-1.1 NS

Hijos-urbana 113 1.2+1-1 4 11+/-1.4 NS

Hijos-fuera 112 0.38+1-O85 040+/-0.85 NS

Hijos-semana 117 2.3+1-1.2 2.3+1-1.2 NS

Hijos-mes 117 2.4±1-1.3 2.5+1-1.4 P<0.05

Hijos-telefo 117 1.0+1-1.2 1.0+1-1.3 NS
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en el número de hijos que viven fuera del áreametropolitanaaumentandola

mediade 0,38 a 0,40, lo cual pareceindicar que los hijos han cambiadode

domicilio, trasladándosea vivir másalejadosde la viviendadel paciente.En el

análisis estadísticocomparativoentreamboscortesno sehan halladoresultados

significativos en el tamañoni en la estructurade los hijos, básicamenteno se

modificó en el período transcunido entre ambas cortes. Únicamente fue

significativamentediferenteel númerode contactosmensualesquerealizaronlos

hijos, los cualesaumentaronde 2,4 a2,5 con unasignificaciónde p<O,O5.

Los datos de la tabla 41 muestranla mediay desviaciónestándardel

númerode nietosy la estructurade la red (proximidadde la vivienda y contactos

caraa cara).En cuantoal númerodenietosy la estructurade la redde apoyohubo

ligerasmodificacionesen las media y DE en las siguientescategorías:En cuanto

TABLA 4]: NIETOS/TAMAÑO YESTRUCTURA(INICIAL/SEGUIMIENTO)

N

NIETOS n0

Inicial

media+/-DE

Seguimiento

med¡a+I-DE Sign.

Nietos 134 2.0+/-2.9 2.0+1-2.9 NS

Nietos-urbana 65 3.2+1-3.0 3.3+1-2.9 NS

Nietos-fuera 66 0.86+1-1.42 0.79+/-1.38 NS

Nietos-semana 66 2.5±1-2.5 2.5+1-2.5 NS

Nietos-mes 66 3.0+1-2.6 3.2+/-2.7 NS

Nietos-telefo 66 1.9+1-2.2 2.0±1-2.2 NS

al númerode nietos viviendo próximos 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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aproximanal domicilio del paciente.Igualmentela mediade los nietosviviendo

fueracambió de 0.86 a 0,79. Los contactossemanalessemantuvieronigual, sin

embargoaumentaronlos contactosmensualesde 3,0 a 3,2. Sin embargo los

resultadosno mostraronsignificaciónentreamboscortesen relaciónconlos nietos

y suestructura.

La tabla 42 muestrala mediay desviaciónestándar del número de

hermanosy estructurade la red del inicio y seguimiento.Los datosobtenidos

TABLA 42 HERMÁNOS/TAMANO YESTRUCTURA

(1NICIAL/SEGUIMIENTO)

HERMANOS n0

Inicial

media+/-DE

Seguimiento

media+/-DE

Hermanos 134 3.2+/-2.1 3.2+/-2.1 NS

Herman-urbana 122 1.9+/-1.7 1.9±/-1.7 NS

Herman-fuera 122 1.6+/-1.7 1.6+/-1.7 NS

Herman-semana 122 1.0+/-1.2 1.1+/-1.3 p’cO.O5

Herman-mes 122 1.5±/-1.5 1.5+/-1.5 NS

Herman-telefo 122 1.3+/-1.5 1.5+/-1.5 NS

indicanqueno ha habido modificacionesdel tamañode la redrespectodel inicio.

Las pocas variacionesexistentesse han encontradoen la estructuraque se

modifico en los contactospor teléfono aumentandode 1,3 a 1,5 respectode la

primeraentrevistaaunqueno presentosignificación. Igualmentesemodificaron
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los contactosmensualesque aumentaronde 1,0 a 1,1 respectodel micio,

mostrandounasignificacióndep<0.OS.

La tabla43 muestrala mediay desviaciónestándardel tamaiiode la redy

la estructurade los sobrinos.Básicamenteno se modifico ni el tamañoni la

estructura en el periodo transcurrido entre ambos cortes, únicamentefue

significativamentediferenteel númerode contactossemanalesquecambiode 1,0

a 1,1. Lo cualmuestraunasignificaciónde p<0,OS.Igualmentesemodificaronla

mediade la llamadaspor teléfono queaumentode 1,3 a 1,5 entre la primera y

segundaentrevistaaunqueno presentosignificacion.

TABLA 43: SOBRJNOS/TAMANOYESTRUCTURA(JNICIAL/SEGUIMJENTO)

SOBRiNOS it

Inicial

media+/-DE

Seguimiento

nnedia+/-DE N

NSSobrinos 134 3.2±/-2.1 3.2+/-2.1

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 1.0±/-1.2 1.1±/-1.3 p<O.OS

Sobrinos-mes 122 1.5+1-1.5 1i5±/-l.5 NS

Sobrinos-teléf. 122 1.3+/-1.5 1.5±/-1.5 NS

En cuantoal númerode amigosy la estructurade la redde apoyo esta se

modificó considerablementeen el periodo transcurridoentreamboscortes. Se

observa en la figura 42 que el tamaño de la red se modificó del inicio al

seguimientodescendiendoel númerode amigoscon unamediade 3,3 a 2,4. El

númerode amigosviviendopróximosal pacientetambiéndescendióde4,2 a 3,2.
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Comparando los resulta-
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Cuando se considerala red de apoyo exclusivamentefami-Iiar RED 1:

Cónyuge,hijos, nietosy hermanos,estano semodifica entreunay otra entrevista,

perosi cuandoseincluyealos amigosdentrode la reddeapoyoRED 1 y RED 2.

La disminucióndel númerode amigosduranteel seguimientopuedeserdebidoa

que en el inicio, de la enfermedad, esta se consideraun acontecimientosocial

(1 56). La presenciade los amigoses interpretadacomoun reconocimientosocial

hacia el individuo enfermo.A medidaque la enfermedadsecronifica y el sujeto

va adquiriendoel rol del enfermose estabilizanlas relacionesy semantienen

dentrode unoscaucesde interacciónentreamigo-paciente.

PorotaparteBoisevain(52), Bou (138) y Felix Requena(46) exponenque

“Los individuos de las clasessocialesmás bajastienen un menor número de

amigosquelos de las clasesmásaltas”. Esto mismo ha sido comprobadoen el

presentetrabajocuyo tamañomediode redde amigosesde 3,3.

b/ Apoyoinstrumentaly emocionaldisponibley adecuado.

En cuantoal apoyo instrumentaly emocionalpercibido y adecuado,los

datos comparativosencontradosen la primera y segundaentrevista son los

siguientes,considerandoinicialmentea los 134 pacientesen los quesedisponeen

la segundaentre-vista,los resuLtadosobtenidossepresentanenlas figuras44,45.

En la figura44 semuestrael númerodepa-cientesquerefie-rentenery no

tener apoyo ins-trumentaly emo-cional disponible. El total de pacientesque

refirieron tenerapoyo instrumentaldisponiblefue de un 96,4% (107) pacientes

unomásqueen el inicio y los querespondieronno tenerapoyofue de 13,9%(4).

La comparaciónentre los datos del primer corte con el segundoaparecen

resultadossignificativos entreambospacientesLo cual refleja la sensibilidaddel

apoyoinstrumentalenépocasde estrésy enfermedad.
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pacientes,trespacientesmasqueen el inicio. La comparaciónentrelos datosdel

inicio y del seguimientono muestrasignificaciónentreambos.

Igualmente,la proporción de pacientesque respondieronteneradecuado

apoyoemocionalen el seguimientofué de 72,2% (65), ocho menosque en el

inicio, mientrasqueun 27,8% (25) refirieronno teneradecuadoapoyoemocional,

seispersonasmásqueenel inicio. Sin embargo,los resultadoscomparadosde los

cortesno fueronsignificativos.Merecela penarecordarquea lo largodel estudio

la asociaciónentrelas variablesy el apoyo instrumentaly emocionaldisponible

casi siempreha sido significativa y sin embargo el análisisrealizadoentrelas

diferentesvariablesy el adecuadoapoyotanto instrumentalcomoemocional ha

presentadounalimitadasignificación.

c/ Proveedoresdeapoyo.

Con respectoa los miembrosde la red de apoyo que brindan el apoyo

instrumentaly/o emocional,en la primeray segundaentrevista,son los siguientes.

Si inicialmentetansoloseconsideranlos 134 pacientesen los quesedisponede la

segundaentrevista,los resultadossonpresentadosen las tablas44 y 45.

La tabla44 muestraquienessonlos proveedoresde apoyoinstrumental. En

los datoscorrespondientesal seguimientoseobservaqueel númerode personas

queprincipalmenteprestanapoyo sonlasmujeres:Esposas,hijas y familiar mujer

y disminuyeen la provisión deapoyopor partede los varones:hijo, familiar varón

perono asíen el casodel esposo.En valoresabsolutosexistengrandesdiferencias

entrelos proveedoresen el primer cortey el segundo. En el primermiembro, la

esposaaumentoen 12 puntosentreel inicio (53)y el seguimiento(65), la hija en 6

puntos(9 a l6),y un familiar mujer solamenteen un punto(6 a7).
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TABLA44: PROVEEDORESDEAPOYO INSTRUMENTAL

Entrevista Esposa Hijo Hija

Fam-

1W

Fama-

V Otros Sign.

¡er

miembro

bicial

Seguim.

53

65

11

6

1

16

7

7

14

10

13

5 0,05

2’

miembro

Inicial

Seguini

5

5

8

8

2

23

7

7

6

6

23

23

-

30

miembro

Inicial

Seguim.

0

0

0

0

0

0

2

2

2

2

13

13

-

En el segundomiembro,la esposaaumentoen 5 puntosrespectoa inicio y

la hija en 16 puntos (7 a 23), el resto de las categoriasno ofrecieron cambios

importante. Sin embargo no se han encontradoresultadossignificativos entre

amboscortes.

La tabla 45 muestra los proveedoresde apoyo emocional. Los datos

encontradosindican que las proveedorasde apoyoemocionalsonesencialmente

TABLA 45: PROVEEDORESDEAROYOEMOCIONAL

Entrevista Esposa Hijo Hija

Fani-

M

Fama-

Y Otros Sign.

la

miembro

Inicial

Seguim.

57

33

3

3

1

13

2

2

6

6

13

32 0,01

20

miembro

Inicial

Seguim.

4

4

0

0

1

15

6

6

3

3

22

21

-

30

miembro

Inicial

Seguim.

O

O

0

0

0

0

3

3

3

3

16

19

-
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lasmujeres,aunqueexistendiferenciasen términosabsolutosentreel primercorte

y el segundo.El primermiembro, en el seguimiento(57) la esposadisminuyeen

24 puntosrespectosal inicio (33) la hija aumentaen 4 puntos(9 a 13) el familiar

mujer disminuyeen 3 puntos(5 a2) y la categoríaotros aumentóen 29 puntosde

13 (inicio) a 32 (seguimiento).El hijo disminuyoen unpuntorespectoal inicio y

el familiar varónaumentóendospuntos.

Los resultadosobtenidosindicansignificaciónestadística(p<O,Ol) entreel

inicio y el seguimiento.

En el segundomiembro,la esposaaumentóen cuatropuntos( de O a 4), la

hija 7 puntos(de O a 15), el familiar mujerdisminuyóen un punto(de7 a 6) y la

categoríaotrosdisminuyóen un punto (de22a 21).

Numéricamentelos varones descendieronen la provisión de apoyo

emocional.En la comparaciónrealizadano aparecesignificaciónentrelos cortes

realizados.Aunquese observaque la categoría“otros” donde se incluyen a lo

amigosaumentaconsiderablementeen el apoyoemocional,lo cual coincidecon

los resultadosencontradossobre el papel que juegan los amigos en el apoyo

emocional.

Globalmente el tamaño y estructura de la red no ha presentado

modificacionesde interés respectodel inicio, a excepciónde los amigos que

disminuyeronen tamaño,aunqueintensificaron los contactossiendola relación

significativa. Los hermanoshan aumentadoel númerode contactosmensuales

siendosignificativa la relación. En general, todos los miembros de la red han

aumentadoel numero de contactospor teléfono,ahora bien no existe relación

entrela disponibilidadde apoyo y el contactopor teléfono.En relación con el

apoyoinstrumentalpercibidoy adecuadola percepcióndel mismoha aumentado

enambosparámetros.El apoyoemocionalpercibidoy adecuadoha disminuidosu
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hijos. No obstante, todas las categorias se modificaron favorablemente

considerablemente.

Estedato parecemuy significativo en cuanto al papel querealizan los

familiares durante la enfermedad. En general y durante el periodo de

hospitalizaciónaumentala frecuenciade los contactos.

Durantela entrevistahospitalaria,los pacientescomentabancon orgullo el

númerode visitas recibidas.Aunque según los datos obtenidos en la tabla 42

numéricamentesolopresentosignificaciónel contactoconlos hermanosy amigos,

el resto de los componentesde la red se mantuvo prácticamenteigual.

Posiblementea medidaque la enfermedadentraen la fasecrónicaseestabilizan

las relacionesy semantienenlas relacionesmásestrechas.Es indudableque la

enfermedadrequierepara la familia y sobretodo la máspróxima un periodo de

adaptaciónparaconocerel problemay plantearla estrategiaparaabordarloen el

casode estospacientesla necesidadesmayor puestoque el cambio del estilo de

vida dependeno solo de la actitud del pacientesino de la ayuda querecibedel

entornofamiliar paraquepuedacambiarlos hábitosde vida y modificar el patrón

del pacientecardiaco.

5.3.5. Calidaddevida.

Se ha comparadola calidad de vida, global y por áreas,en aquellos

pacientesquecontestarona las dos entrevistas.Los resultadosson presentadosen

las figuras 48, 49, 50, 51 y 52. La figura 48 muestralas puntuacionesmediasy

desviaciónestándarde la escalaglobal de calidadde vida. Los datosobtenidos

indican que los pacientesdel estudiopercibenmejor calidadde vida seismeses
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pacienteseencontrabanmejor despuésdepadecerla enfermedad.La asociación

realizadaentre la primera entrevista y la segundano presentosignificación

estadísticaen el seguimiento(0,3). Estosdatosrevelanque los enfermossesentían

mejor en relaciónal sueñoduranteel seguimiento.Ningunade estasdos áreasha

presentadosignificación.

En resumen,seismesesdespuésdel infarto los pacientespercibenmejor

calidadde vida global. Las áreasquehancontribuidoa ello son salud,emoción,

ocio y sueño.Las áreasque aumentaronlas puntuacionesmediasfueronalerta,

comunicación,relacióny movilidad.Aunquesolamentefueron significativaslas

subescalasde alerta,salud,emoción,ocio y movilidad.

La respuestaobtenidade la CV es el indicadorde la percepcióndel estado

de saluddespuésdequelos pacientessesometiesena un tratamientomédico.Este

indicadorescontrastadopor el pacienteconexperienciasanteriores,perotambién

tiene quever con el valor que cadaindividuo le de a la salud. En el caso del

paciente infartado, este aspectoes el responsablede que el individuo quiera

cuidarsey curarse.Por otro lado tambiéndeterminarael juicio clínico ya que

ambosaspectosdeberánsercoincidentes.

Se ha realizadoun análisisentreel apoyo social y la calidad de vida. Los

resultadosobtenidos indican que la calidad de vida esta asociadaal apoyo

instrmnentalpercibido pero no al emocional.Lo cual confirma la hipótesisdel

estudio que la calidad de vida esta directamenterelacionadacon el apoyo

emocional y instrumentaldisponible. Otras áreasque tambiénhan presentado

asociaciónson las subescalasde salud,emocióny ocio.
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En la tabla 46 se presentanlos datos correspondientesa las visitas

realizadaspor la enfermeraal domicilio del pacientey al oculista. Los datos

TABLA 46: UsoDE RECURSOSSANITARIOS(VISITAOCULISTA!VISITA

ENFERMERADOMICIL10) INICIAL/SEGUJIVIIENTO

NO SI Significación

VISITA OCULISTA

Inicial

Seguimiento

112(83,6%)

69 (52,3%)

50 (37,3%)

40 (30,3%)

NS

VISITAENFERMERA

DOMICILIO

Inicial

Seguimiento

130 (97%)

133 (99,3%)

4(3)

1(0,7)

NS

obtenidos muestranque hubo un aumentode 3,8 puntos en las visitas de la

enfermeraal domicilio del paciente.Igualmente las visitas al oculistaaumentaron

en 7 puntos respecto al inicio. Comparando los resultadosdel inicio y el

seguimiento no aparecenresultadossignificativos en ninguna de las áreas

mencionadas.
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TABLA47: USODERECURSOSSANITARIOS

(MEDICAMENTOS/IZ”TYECCIONES)INICIAL/SEGUIMIENTO

SL NO SIG.

PASTILLAS

Inicial

Seguimiento

94 (70,1)

132 (98,5)

40(29,9)

2(1,5) p<O,OOl

IA~YECCIONES

Inicial

Seguimiento

15(11,2%)

21(15,7%)

119(88,8%)

113 (84,3%)

NS

El consumode medicamentos:pastillasy inyecciones sepresentaen la

tabla 47. Los datosobtenidosrevelanel mayor consumode medicamentosen el

seguimientode 28,4 puntos.Igualmenteel consumode inyeccionestambiénfue

mayor respectoal inicio en 4,5 puntos.Comparandolos resultados de ambos

cortesno aparecesignificaciónentreel inicio y el seguimiento.

Globalmente, los pacientes del estudio utilizaron más los recursos

sanitariosdurantelos seis mesesque siguierona la enfermedad.Las áreasque

sufrieronun mayoraumentofueronlas de atenciónprimaria y especializaday las

visitas al oculista.Sin embargolas áreasdemedicinaterciariatalescomoingresos

hospitalarios,urgenciashospital y utilización de ambulanciadescendieron

considerablemente.



216V Resultados.Evolución

TABLA 48: ASOCIACIÓNCV Y USODERECURSOSSANITARIOS

CALIDAD DE VIDA

GLOBAL

NINGUNO

N0 Media+/- DE

+ DE UNO

1W’ Med¡a+l-DE Significación

VISITADOMICILIO

VISITA ESPECIALISTA

VISITA URO. AMBUL.

VISITA URG.HOSPIT.

INGRESOI-IOSP]T.

69 96,8 +/-16,2

37 96,6+1-17,5

130 102,4+1-19,6

100 99,7+1-19

80 96,I+/-J6,4

63 108,8+1-21,3

63 108,8+/-21,3

63 108,8+/-21,3

63 108,8+1-21,3

63 108,8+1-21,3

p<0,OOl

p<0,OI

p<O,05

pcO,001

p<0,O0J

El uso de recursos sanitarios no solamenteobedece a los criterios

estrictamentemédicos sino que existen otras razonesque favoreceno no el

consumode los mismos.Por ejemplo: mayor disponibilidadderecursos,un fácil

accesoa los serviciosy en algunoscasosunadeficienteinformación.De aquí,que

un bajo consumono siempresignifica que la poblaciónseamás sanasino que

puedenexistir ciertos aspectoscomo los señaladosque contribuyen a que los

pacientesno los utilicen.

En la tabla 48 se presentala asociaciónentre CV y uso de recursos

sanitariosde lasareaspresentadasen la mencionadatabla.Igualmentey siguiendo

la hipótesisplanteadaseanalizala relaciónentrecalidadde viday usode recursos

con las variables: visita a domicilio, visita especialista, visita urgencias

ambulatorio, visita urgenciashospital y ingresohospitalario.El análisis se ha

realizadoagrupandolascategoriasendos: ningunconsumode recursossanitarios

y masde una utilización de recursossanitarios.Los datosobtenidosrevelanque

existe unaasociaciónenteel mayor consumode recursosy la calidadde vida.

Los pacientesquetienenpeorcalidadde vida (puntuacionesaltasen la escalade

calidaddevida) hanconsumidomásrecursosque los quetienenpuntuacionesmás
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bajas. En el resto de las variables estudiadasde recursossanitarios, no han

presentadoasociaciónentre calidadde vida y usode recursossanitarios. De este

modosecompruebala hipótesissecundariadel estudio,en relacióna las áreasde

consumode recursosmás importanteen los pacientesinfartados,comprobando

quelos pacientesconpeor calidadde vida hacenmásuso de recursossanitarios.

No obstante,la relaciónentrepastillas,jarabes,visitas de la enfermeraa casa,

visitas al oculistano seha podidocomprobar.

5.3.7. Asociaciónentre calidad de vida y nivel de estudios.

TABLA 49:ASOCLACIÓNENTRECALIDADDE VIDA YNIVEL DE ESTUDIOS

CALIDAD DE VIDA

GLOBAL

INICIAL

N0 Media+/- DE

EGUIMIENTO

N0 Media+/-DE

Signifle.

Sinestudios

Estud.Primarios

Estud.Secundarios

y universitarios

60 107,7+1-18,1

48 105,5+/-20,8

26 103,8+/-21,1

60 105,7±1-20,8

48 100,5+/-18,8

26 98,8+1-17,4

p<0,05

p<O,O5

p<O,05

En la tabla49 sepresentael análisisrealizadoentrecalidadde vida global

y el nivel de estudios. Paraello, los componentesde la muestradepoblaciónse

handividido entresgrupos:sin estudios(ningunestudioy primariosincompletos),

con estudiosprimariosy estudiossecundariosy universitarios. Inicialmente, los

resultados obtenidos revelan que los pacientes sin estudios presentan

puntuacionesmediasde CV global más elevadasque los gruposcon estudios

primarios,secundariosy universitarios. Las puntuacionesmediasobtenidasen el

seguimientodesciendenen las tres categoriaslo que indica que ambosgrupos
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mejorana los seis mesesde padecerla enfermedad.No obstante,la mejoría es

menoren los pacientessinestudiosqueen los otros dosgrupos. Laspuntuaciones

mediasobtenidasen la comparaciónentreel inicio y el seguimientoson de dos

puntosen los enfermossin estudiosy sin embargo en los otros dos grupos la

puntuaciónmedia obtenidaentreamboscortes es de cinco puntos.Analizadas

ambasvariablesse ha encontradouna relaciónsignificativa entreel inicio y el

seguimientoentrelos todoslos grupos.

5.3.8. Saludpercibida.

La percepción general de salud por el propio pacientefué evaluada en las

entrevistasiniciales y de seguimientocon los ítems expuestosen las siguientes

figuras. Se consideraronlos 134 pacientesen los que sedisponende la segunda

entrevista, los resultadosson los siguientes: Las áreas de salud percibida

estudiadas fueron: salud general, resistenciageneral, medidas especialesy

contagio,cuyosresultadossonpresentadosen las figuras57 y 58.

Los datos de salud general y resistenciageneral a las enfermedadesse

presentanen la figura 57 en frecuenciasabsolutasy porcentajes.Comparadoslos

datos del primer corte con el segundoseis mesesdespuésdel infarto. Un

porcentajeme-norde pacientes refierentener muy buenasa-lud. Igualmenteel

númerode pacientesque piensanque su salud es buena tambiéndisminuye.

Disminuyeel porcentajedepacientesque dicen quesusaludes regularasí como

también los que dicen quesu salud es mala. No existe significación entre los

resultadodel primercorteconel segundo.

En relacióna la resistencia natural a las enfermedadesglobalmentela

situación del pacienteempeoro.Comparadoslos datos se los dos cortes se

observaque descendieronlascategoriasmuybuenamoderadamente,la categoria
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Globalmente en las áreas mencionadasse observa que los pacientes

refierentenerunapeor saludpercibidadespuésdepadecerel infarto. De nuevo

nos encontramosque los aspectossubjetivosdel pacientedefinenla enfermedad

desdeunaperspectivaqueen algunoscasosnadatienenadaquever conla clínica.
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5.4. Síntesisde resultados

.

Nos proponemospresentaraquí unavisión de conjunto de los resultados

obtenidosen la presenteinvestigacióndestacandosusaspectosmássignificativos.

Nosvamosa referir específicamentea las areasde estudioo gruposdevariables

de mayor relevancia (variablessocioeconómicas,variablesde apoyosocial, de

CV y de uso de recursos).Quehansido sometidas,a su vez, a los tres tipos de

tamañoy verificaciónpropuestos:descriptivo,analítico y deseguimiento.

Variablessocioeconcinicasy chincas.

En el examen de las variables socioeconómicasdestacael resultado

obtenidosegúnel cual la mayoriade los pacientesobservadosdel Área Sanitaria

11(90,9%),sabenleery escribir, y, sin embargo,casi la mitadde ellos, (43,8%),

o no tienenningún estudio( 27%), o bien tienen formaciónprimaria incompleta

(16,7 %). Estudiosprimarioscompletoshansidorealizadostansolo porun (38%)

pacientesy solamente(18,5%) 28 poseeestudiossecundariosy universitarios.

Podríamos,fácilmente,concluir detalesresultadosqueunaamplia mayoriade los

enfermos incluidos en la muestra de población estudiada son analfabetos

funcionales.

El trabajono cualificadoconstituye,porotro lado,la ocupaciónprofesional

ejercidapor una buenaparte(66,3%) de los enfermosanalizados.Una exigua

mayoría(3,8 %), en concretosólo 6 pacientes,ejercenprofesionesliberales.En

cuanto a su situaciónprofesionalactual, casi la mitad, de ellos (45,1%), están

trabajando mientras que el otro (40%) esta en situación de jubilación

reglamentariao anticipada. Por lo que se refiere a los ingresosfamiliares
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mensualespercibidos caberesaltarel hechodeque casi la mitadde los pacientes

(43,5%) percibencantidadesinferioresa 90.000pesetas,y sólo un25% deellos

disfrutande rentasfamiliaresmensualespor encimade las 150.000pesetas.

Sinosdetenemosa examinarlos aspectosrelativosa lascomodidadesde la

vivienda, mereceserresaltadala situaciónde la mayoriade los enfermosincluidos

en el estudio.En efecto,puedeconsiderarsegeneralizadaentrela población de la

muestra la falta de calefacción(49,6%) ascensor(34,8%) en sus respectivas

viviendas. Amboselementossonaceptadoscomofundamentalesen la calificación

de la comodidadesde unavivienda y constituyen,a la vez, aspectosespeciales

sensiblespara el tipo de pacientesobjeto de análisis, si nos atenemosa la edad

media de riesgo, (confort domestico= calefacción), y a la movilidad necesaria

parafavorecerla recuperación,(facilidadesdemovimientos).

La estadísticaanalítica ha revelado la existenciade asociaciónentre el

apoyosocial y la calidad devida. Así, la cualidadde alfabetizado(individuo que

sabe leer y escribir) es un individuo de mejor CV. Al mismo tiempo, se ha

analizado,y confirmadola relaciónentreel nivel de estudiosy la CV. En efecto,

los pacientescon mejor CV poseenniveles de estudiossuperiores.En el sentido,

los resultadosrecogenel inferior nivel de estudiosde los enfermos-mujeres,las

peorescondicionesde calidad, habitabilidady confort de sus viviendas y, en

consecuencia,la peor CV, todo ello en comparacióncon sus compañerosde

enfermedadvarones.

Finalmente,el análisis del segundocorte, seismesesdespuésdepadecido

el infarto, revelaque sólo un 14% de los enfermosse incorpore a su trabajo

habitual, previamente aquellosque son obreroscualificadosy los que poseen

estudiossecundarioso superiores.Entretanto,el n0 de jubiladosaumentaen un

3%.
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Vafiablesdeapoyosocial:Índice de redsocial; tamaño,estructura,apoyo

socialyproveedores.

Tamañode la redy apoyosocial: Seanalizaglobale individualmentepara

estudiar,primero,la influenciade la redtotaly después,identificar cuáles el papel

decadauno de los miembrosen la provisiónde apoyo.

Globalmente la red se ha dividido en tres tamaños de diferente

composiciónllamados1-RED 1, 1-RED 2, y 1-RED 3 parasabercual de ellos

eramássusceptibledeprestarapoyo.Losdatosobtenidosrevelanla asociaciónde

los tres tamañosestudiadostanto con el apoyo emocional como con el

instrumental. Así se compruebacomo cualquierade las formas presentadas

tieneninfluenciaen la provisiónde apoyosocial.

Unavez conocidala influenciadel tamañode la red, seanalizacadauno de

sus miembros individualmente.Los resultadosobtenidosindican que los hijos,

nietosy sobrinossonproveedoresdeapoyoinstrumentalperono emocional.A su

vez, los hermanosestan asociadoscon ambos tipos de apoyo, emocional e

instrumental,mientrasque los amigossolamentetienen relacióncon el apoyo

emocional.

En cuantoal, análisisindividual, seestudiala esposa,a pesarde no esta

asociadaconningúntipo de apoyo.No obstante,es la personaque,habitualmente,

prestaapoyode uno u otro tipo (véasetabla de proveedores,tabla de apoyo, tabla

de confidente,tablade esposa).Esteresultadosugierequede no existir el cónyuge

sus funciones, en cuanto a la prestaciónde apoyo, son ejercidas por otra/s

personas.

Estructurade la redyapoyosocial: A continuaciónseanalizala estructura

de la red para establecercualesde sus elementosdeterminanla provisión de

apoyo. El análisis serealiza a través de dos parámetros:contactoscara a cara
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(contactossemanalesy mensuales)y por teléfonopor un lado, y proximidada la

vivienda(viven en el domicilio del paciente,viven en el áreametropolitanay fuera

del área), por otro. Ambos parámetros se analizan, a su vez, global y

separadamente.

El análisisglobal realizadomuestraquela proximidada la viviendatiene

significaciónen la provisión deapoyoinstrumentalpercibidoy no emocional.No

obstante,cuandoel análisis se realiza con el apoyo instrumentaly emocional

adecuado,la significación se invierte, apareciendoasociacióncon el apoyo

emocionaly no conel instrumental.

En los contactoscaraacarala significaciónapareceen el apoyoemocional

y en el instrumentaltanto en el disponiblecomoen el adecuado.Cabria concluir

que la existenciade estetipo de contactos es imprescindiblepara queel apoyo

emocionaly instrumentalseproduzca.

El análisis realizadopor áreas especificasrevela que ninguno de los

parámetrosde proximidadgeográficaha presentadoasociacióncon el apoyo, en

ningunade sus modalidades. En cambio, los contactoscara a cara (contactos

semanalesy mensuales)hanpresentadoimplicacionescon la provisión de ambos

tipos de apoyo. Se puede concluir, así, que los contactoscara a cara son

elementosindispensablesparaqueel apoyoemocionaly instrumentaltengalugar.

No seha encontrado,sin embargo,significaciónconlos contactostelefónicos.

El apoyoadecuadoporsuparte,fue másdificil de cuantificara pesarde lo

cual también presentó significación, en relación a la estructura.Posiblemente,

debidoa la naturalezacualitativadel apoyo.

El análisisreferidoal tamañoy la estructurade la redno presentacambios

significativos entrelos cortes inicial y de seguimiento.Solamenteel númerode

amigos y su estructurase modificaron. En términos absolutos,se redujo. Se
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apreciasignificaciónen todos los parámetrosde la redde amigos,entreel inicio y

seguimiento. Por lo que afecta a los hermanos, también estos fueron

significativosen el apoyoa travésde los contactos.

En cuanto al apoyoemocionale instrumental,las variablesimplicadasno

hanpresentandomodificaciónnotablesentreamboscortes. En valoresabsolutos

ha aumentadoel númerodepacientesqueseñalantenerapoyo en el seguimiento

se incrementadoen comparacióncon el inicio, apañe de que no se haya

encontradosignificación entre amboscortes. Solamenteel apoyo instrumental

percibidoarrojóresultadosapreciablesde asociacion.

Los proveedoresesencialesde ambasclasesde apoyo son las mujeres

especialmentelas esposas,hijas y un familiar mujer, en este orden, en

contraposicióna los varones,cuyaaportaciónal apoyodisminuyeen el segundo

corte. Finalmente,la categoria“otros” (individuos proveedores),queincluye tanto

a hombrescomoa mujeres,aumentoen el seguimientoy no muestraasociación

apreciableentreambosmomentosdel análisis.

Variablesde calidadde vidayapoyosocial

La CV sehaanalizadoglobalmentey por áreasespecíficas.Los resultados

obtenidosdesdeuna perspectivaglobal presentanasociaciónentre CV y apoyo

tanto instrumental como emocional. Ello indica que la calidad de vida esta

directamenterelacionadaconel apoyo,y, a medidaqueaumentala puntuaciónde

CV, disminuyeel apoyo, y, viceversa,a medidaque disminuyela puntuaciónde

CV (mejorcalidad),aumentael apoyo,puntuacióntotal de CV 44 mínima(mejor

calidadde vida) y máxima220 (peorcalidadde vida).
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La CV se analiza, indistintamente,por áreasespecíficas,encontrándose

asociaciónconla comunicación,movilidady emoción,mientrasqueel restode las

áreas(especificaráreas)no presentaronsignificación.Estasúltimas son aquellas

que, segúnlos estudiosepidemiológicosy sociológicos,comprometende alguna

maneralos aspectosemocionalesdelos pacientescardiovasculares.

Los resultadosalcanzadosen el estudio de las variables de CV en su

relaciónconfirmanla hipótesis primaria y básicacon el apoyosocialdel trabajo,

es decir, quelos pacientesquetienen mayorapoyosocialposeenmejor calidadde

vida queaquellosqueno lo tienen. Así mismo, la hipótesisseha comprobadoen

las ámbitosde comunicación,movilidad y emoción.No obstante,la hipótesisno

sehaverificadoen lo queserefiereespecíficamenteconel apoyoadecuadoy con

lo quehemosdenominadoel restode lasáreasde la calidadde vida.

Seis mesesdespués,estoes, el análisis del segundocortenos expresaque

la calidadde vida de los pacientesglobal consideradaes mejor, segúnlo indican

las puntuacionesobtenidas:Inicial 102,7±1-17,1y seguimiento106,5+1-19,8.En

efecto, el análisis estadísticopresentasignificación entreambos cortes.Ciertas

áreas como ocio, salud, emocióny movilidad han obtenido puntuacionesmás

bajasrespectoal primer cortey sin embargo,el área,alerta, ha aumentadosu

puntuación. Los distintos ámbitos mencionados(subescalas),han presentado

asociación en la comparaciónrealizadaentreel primer cortey el segundo,algo

quede nuevo, confirmaríala hipótesisdel estudio. Una vez másseconsolidala

hipótesisen el segundocorte.

Así pues, la calidad de vida de los pacientesesta asociadaal apoyo

emocional e instrumental disponible, de tal manera que la CV aumenta o

disminuyeenfunción de la ayudaquepercibenlos sujetosdel estudio.Igualmente,

ciertasáreasde calidadde vida (comunicación,movilidad y emoción) también
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hanpresentadomayorsensibilidadqueotrasen relaciónconla presenciao no del

apoyo.

Utilizaciónde recursossanitaños.

El estudio analítico reflejo una asociaciónmuy destacadaen todos los

grupos de variables consideradas.Por lo que se refiere al estudio analítico,

solamente las visitas al médico general, visita del médico al domicilio, al

especialistay las urgenciashospitalariasarrojaronresultadossignificativosy estan

asociadastodasellasa la calidad de vida, de tal maneraquelos pacientescon

mejor calidad de vida utilizan menosrecursosen las áreasquehanpresentado

asociación.Sin embargo, las visitas al oculista, al dentista, las urgencias de

ambulatorio,y la visita de la enfermeraadomicilio no fueronsignificativas.

Seis mesesdespués,la utilización de recursosaumentoexcepcionalmente

en todas las variables que estan relacionadascon medicina primaria y

especializada.Sin embargo,las áreasrelacionadascon la medicinaterciaria no

presentaroncambiosdignosson resaltados.Cabeconcluir,en definitiva, que los

datoshalladosconfirman la hipótesis secundariade la investigación,al menos

percibido.
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5.5. MUJER Y APOYO SOCIAL

Introducción

Durantela fasedepreparacióndel trabajo no sehabiapensadoen introducir

explícitamenteun apartadodedicadoa analizarla relaciónentre ‘ Mujer y apoyo

social’. Sin embargo,los resultadosobtenidosa partirdelos cortesprimeroy segundo

de la investigaciónempírica motivaron la inclusión de un capitulo especifico.La

finalidad del mismo es unificar e interpretarciertos datos obtenidosen el estudio

relativosa las mujerespacientesellasmismasde 1AM asícomosobreel papelde la

mujeren el cuidadode la saludde otrospacientesinfartados.

En primer lugarnosreferiremosa los datosempíricoshalladosen el estudioy

a su interpretación,tanto en relación a la mujer como pacientecomo a la mujer

proveedoraa otrospacientes.

Finalmente,se abordaraun análisis cualitativo del papel de la mujer en la

enfermedady de la relaciónmujery apoyosocial.

Situacióndela mujercon1AM.

Sepuedeaceptarcomounaaproximaciónintuitiva y generalizadael hechode

que las enfermedadesafectande distinta forma a hombresque a mujeres.En este

sentido, se podría medir la incidencia,mayor o menor, de diferentespatologías,

relacionándolas con el sexo de los pacientes.Así, el 1AM puede constituir un

ejemplosignificativo de estarelación.
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Hastaahora, esta enfermedadse ha presentadocon mayor frecuenciaen el

hombreque en la mujer.En efecto,algunosautoresrefierenquelos varonespadecen

cuatro vecesmás infartos que las mujeres.Otros estudiosseñalanque los hombres

tienenun 50% más infartos que las mujeres.En la literaturaactual se destacala

escasezde datos concluyentesa cerca de la incidencia de estaenfermedaden la

mujer, si bien todosellos coincidenen afirmar que la presenciadel 1AM en la mujer

estaaumentandoprogresiva(156).

En la presenteinvestigaciónla porcentajede mujerespacientesafectadasde

infarto agudo de miocardio no coincide con ninguno de los datos anteriormente

adelantados.Así, de los 1 55 pacientesestudiados,el 16,8%(26 casos)son mujeresy

un 83,2% (129 casos) son varones.Si bien toda la poblaciónobjeto de estudioesta

incluida dentrode la edadde riesgo depadecerun infarto (a partir de los 65 años),la

edadmediade las mujeresessuperiora la de loshombres.En cuantoal estadocivil la

proporciónde hombrescasados(90,6%)essuperiora la de mujerescasadas(65,3%).

A su vez, las mujeres viudas superan a los varones viudos en 19,2 puntos

porcentuales,y las mujeressolterasen 8,7 puntosa los varonessolteros.Finalmente,

es preciso destacarel tipo de infarto y su localización en la que apenasexisten

diferenciassignificativasentreambossexos.No obstante,aparececlaramenteel dato

relativoal porcentajede varonesoperados2 puntossuperioral depacientesmujeres.

Refiriéndonosa las variablessocioeconómicases precisoseñalarqueen lo

relativo a la situación socloeconómicapropiamentedicha destacala existenciade

diferenciasmuy relevantesentreambossexos.Entre estasdivergencias,en todos los

casosnegativasreferidasa la situaciónde la mujer, puedendestacarselas relativasa

la propiedadde la viviendaasí como al hecho de vivir dentro del entornofamiliar

nuclear.Existe un mayor porcentajede hombresque siguenviviendo en el senode
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No obstante,los datosobtenidosindicanquela calidadde vida espeoren las mujeres

que en los varonestanto en el inicio como en el seguimiento como ya hemos

mencionado.En la comparaciónrealizadaentreamboscortesapareceunaasociación

significativaentreambascortesdep<O,OS.

Datosempíricosobtenidosenel estudioconparticipaciónde la mujerenel

cuidado de la salud/enfermedad.

En los cuestionariospresentadosa los enfermos se han incluido variables

muchasde las cualesreflejan de forma directa una significativa implicación de la

mujercomoprincipalproveedorade ayudamaterial,emocionaly confidencial.Otras

variables,a su vez, de unamaneraindirecta, identifica a la mujer comoproveedora

fundamentaldel apoyosocial,tanto instrumentalcomoemocional.

Refiriéndonosenprimer lugaral apoyoinstrumental,los datosrecogidos,tanto

en el inicio del estudiocomo en su seguimiento,señalana la mujer comoprincipal

proveedorade apoyoinstrumental,en el casodepacientesfemeninosy tambiénen el

cuidadode los pacientesmasculinos.

Una primera aproximaciónal análisis de los resultadosnos señalaque la

mayoríade los enfermosencuestados(67,1%)hacenrecaerel principal apoyoen sus

respectivosconyuges. Sin embargo, es preciso matizar cuidadosamenteestos

resultadosglobales.Así, los pacientesvaroneshacenrecaerla mayor provisión del

apoyoinstrumentalen la esposa(44,1%), despuésen los amigos(28,6%),en algún

familiar varón (17%) y en los hijos varones. Las hijas sólo aparecencomo

proveedorasde apoyoparalos padresen unporcentajemenor (8,5%).En cuantoa las

mujerespacientessusproveedorasde apoyoprincipalesson,asimismo,mujeres:hijas
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en el caso del apoyo instrumental.Así, para los varonesla esposasigue siendola

principal proveedorade apoyoemocional(48,8%), seguidade los amigos(31,7%).

Por lo que se refiere a las pacientesmujeres, tambiénes unafigura femeninala

proveedorafundamentaldeapoyoemocional,en estecaso,un familiar mujer (42,3%)

seguido de la hija (34,6%), las amigaspersonales(30,7%), y solo en los últimos

lugares,el propioesposo(26,9%)y el hijo (11,5%).

En resumen,se confirma también, en relacióncon el apoyo emocional,la

conclusión recogida al referirnos al instrumental. Es decir, una mayoria muy

significativa de pacientes(hombresy mujeres) encuentransu principal fuente de

apoyosocial, tanto instrumentalcomo emocional,en el individuo mujer, seaeste:

esposa,hija o familiar mujer.

Hayquedestacar,adicionalmente,en relaciónal apoyoemocional,queambos

tiposde pacientes,hombresy mujeres,de acuerdoconlos datosobtenidos,otorganun

gran valor a los amigos. Estos resultadosrefuerzanlos obtenidosen el apartado

especificorelativo al apoyosocial prestadopor los amigos,confirmando,asimismo,

losalcanzadospor las investigacionesrealizadaspor F.Requena(46).

Finalmente, podemos señalar que en el seguimiento se consolidan

ampliamentelos resultadoshallados en el inicio. En efecto, dada la naturaleza

longitudinaldel estudio,hayquetenerencuentaquelasafirmacionesobtenidasen las

entrevistascorrespondientesal primercorte(inicio), vienendeterminadas,en general,

por las experienciaspreviasa la enfennedad.Así, la percepciónde la ayudaprestada

porla mujer en el inicio, puedeestarrelacionadaconel papel(rol) del cónyuge-mujer

en el cuidadode la familia. Por lo queserefiereal seguimiento(segundocorte), la

experienciavivida deriva de la valoraciónque el pacientehacede la ayudarecibida
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durantela enfermedady que, comohemosvisto, correspondea la esposa,a la hija o

biena algúnfamiliar mujer.

En definitiva, estosresultadosconfirman,por un lado, la separaciónde roles,

claramentedefmidos entre los sexos,por otro, el rol de la mujer como cuidadora

principaldurantela enfermedad.A ello habráqueañadirsupapelcomomantenedora

y aseguradorade la estabilidad familiar en épocas de crisis. Numerosas

investigacionesapoyanesterol relevantede la mujeren el ámbito del cuidadode la

enfermedadque, ademásextiende no sólo al marido sino también a cualquier

miembro de la mismaunidad familiar: abuelos,cuñada, hijos, nietos etc. En el

presentetrabajo,la ratificacióndeseparaciónde rolesentrelos sexos,

esta, además,favorecido,por el tipo de familia representado:Tamañopequeño,

nucleary lazosmuy fuertesentresusmiembros,lo que, segúndiversosautoresva

tambiénacompañadode unagrandiferenciade rolesentreambossexosy determina,

a la vez la función especificafunción de la mujer enfermedad.Diversos autores

señalanque el hombre realiza funciones instrumentalesmientras que la mujer

desarrollafuncionesemocionales.No obstante,pareceser quela instrumentalidadva

ligadaal valorquela sociedadactualotorgaa un tipo detrabajo o otro. En realidad,la

diferenciaentrelas laboresqueambosdesempeñanviene dadapor el salario,no por

la instrumentalidad de la acción. Hombres y mujeres ejecutan funciones

instrumentales,aunquelos primeroslo haganen generalfuerade casay las segundas

dentrode ella (157).
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médico.Efectivamente,no estabienvisto que, siendocasado,el varón vayasolo, es

decir,queno vayaacompañadopor la mujerensuvisita al médico.Estono sucedeen

el casode la mujerque, engeneralno sueleir acompañadadel marido, sinoquesuele

ser la hennana,hija, vecinaquienesrealizanestastareas.Las mujeresestablecensus

relacionesconotrasmujeres,mientrasqueen el casode los hombreslas relacionesse

mantienenen uno u otro sexodependiendode la función a desarrollar.Así, por

ejemplolos amigosde los hombressonvaronesy las mujerestienenamigasmujeres.

En el casoel casode la enfennedad,la mujeresacompañadapor otra mujermientras

que el hombre es acompañadopor su propia esposa.Estos resultadoshan sido

confirmadospor diversosinvestigadores.Bott (138>juntoa otros numerososautores

confirman que los varonesy mujeresde clasessocialesbajastienen amigosde su

mismosexo(161).

El papel de la mujer en la enfermedad:el rol de la familia en la

salud/enfermedad.

Cuandoun miembrode la familia contraeuna enfermedad,algo importante

cambia en su seno y los restantesmiembros del núcleo familiar sufren esta

transformación. En cierto modo, todos los componentesdel grupo tienen que

adaptarse,de una u otra forma, a las dificultades, y carenciasderivadasde los

cuidadosexigidospor el nuevopaciente.En funciónde cualseala estructurafamiliar

y la interacción entre sus miembros, así se soportaranmejor o peor todas esas

dificultades(162).

En épocasde estrésla familia necesitarealizar un ajuste y la ayudapara

llevarlo acabola obtienetanto del áreainstitucional formal de la sociedadcomo a
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partir de la estructurainformal de su entorno. El apoyo fonnal en situación de

enfermedad,procededel ámbito institucional,esdecir, del hospital, de la fannacia,la

medicina comunitaria, el personal sanitario. El apoyo informal por el contrario

procedede la redsocial, integradapor la familia y el restodel entornomáspróximo

(amigos,compañerosy vecinos).La familia tiene queadaptarsea la nuevasituación

tanto en la estructurainternacomoensuestructuraexterna.El cambioexperimentado

por uno de susmiembrosdeterminael cambiodel restodel grupo familiar quepuede

verseafectadoen su diferenciaciónde rolesy asignaciónde tareas.En estesentidola

flexibilidad de la unidadfamiliar dependerála mejor o peor forma de ayudaa la

nuevasituación.La ayuda,en situacionesde enfermedadagudarequiereunos lazos

familiaresy socialesespecíficos.Por otro lado, cuandola enfermedadseconvierteen

crónicay la actuacióny adaptaciónde la familia debeserpermanente.Por tanto, en

estassituacionesespecíficamente,esen las quedebeexistir o sedebebuscarun grado

suficientede equilibrio entrelos proveedoresy los receptores(yerceptores)de ayuda

y apoyo. Porello, esprecisoatenderno soloa los efectosque la enfermedadproduce

en el individuo sino a las consecuenciasque origina en el resto de la familia y

especialmente,en la mujer, ya que, comosehamostradoesla personamásimplicada

en la actividad de cuidar. La mujer, en fin, va a tener que modificar su rol de

proveedoramaterialy emocional.

La enfermedades un procesode cambio quetiene lugar en el senode la

familia queafectaasusrelacionesexternasy a su organizacióninterna.El análisisde

los roles conyugalesy surelaciónconla forma de la redfamiliar no puedecentrarse

sólo en factores externossino que debe dirigirse también al estudio de la propia

familia de la quedependeengranmedidala estructurade la red. El cumplimientode

los rolesfamiliaresdependede lasnecesidadespersonalesy de laspreferenciasde los
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miembrosde la familia enrelacióncon las tareasque debenrealizaren el entorno

inmediatoen el queviveny lasnormassocialesy familiaresa lasqueseatienen.A su

vez, el entornosocial inmediatoy las normasde los rolesfamiliaresdependende las

necesidadespersonalesy de las preferenciasde los miembrosdel grupo familiar. Se

constata, por tanto, una señalada interdependenciaentre variables personales,

normativasy sociales próximas, todas ellas relacionadas,por su parte con una

combinaciónmuy compleja de fuerzassituacionalesgeneradaspor el entornosocial

global. Por otro lado, el ambientesocial global permite un margenconsiderablede

elecciónentre las diversasopcionespotencialesdel entornoinmediato. Finalmente,

las eleccionesrealesadoptadaspor una familia concretavendrándeterminadasno

solamentepor los factoressituacionalessino tambiénpor las necesidadespersonales

de susmiembros(163).

Apoyo socialy mujer.

La apariciónde unaenfermedadgrave, deforma inesperada,en el senode una

familia produceun gran desequilibriopara el propio pacientey también para la

familia. Esta, tiene que hacer frente a la nueva situación modificando ciertas

funciones desarrolladashasta ese momento por los componentesde la unidad

familiar. Como ya se ha señaladoel grado de equilibrio familiar que el grupo

mantengafrentea la enfermedaddependeráde la flexibilidad quedesarrollela propia

familia.

Esa flexibilidad no pareceestarbien resueltaen aquellasfamilias con una

estructuramuy rígiday con una fuerte diferenciaciónde roles entrelos sexos(164).

Aunqueno estaclaro que la no diferenciaciónde los roleshagacompartir la función



Vi Resultados.Mujer y apoyosocial 243

de cuidar entre los distintos miembrosdel grupo familiar. Pareceexistir evidencia

empíricasuficienteen el sentidode que la flexibilidad seestableceentreel genero

femenino de la unidadfamiliar y no entrelos componentesvaronesdel grupo. Sin

embargo,la no diferenciaciónde roles tampocopareceasegurarla solidaridadentre

los distintosmiembrosde la familia a la horadeatendera la funciónde proporcionar,

al enfermolos cuidadosreferidos.

En todo caso,las actitudesde los miembrosquecomponenla familia pueden

beneficiarla recuperacióndel pacienteaunqueno siempre (165). En efecto, en

algunos casos pueden dificultar la evolución favorable hasta llegar a sabotear

esfuerzosrealizadosal respectopor los profesionalesclínicos.

Así, numerosasinvestigacionesdestacanque el apoyo no siempreactúa de

forma positiva, mejorando la situación del paciente, sino que puede afectar

negativamente,generandoafectosadversosen la evoluciónde la enfermedad(166).

Algunos autoresseñalanque el apoyo social tiene una mayor influencia como

amortiguadorde situacionesmomentáneasde estrésqueen procesoscontinuadosde

dificultadesy problemas.

Si nos referimosespecíficamentea la mujer, estatieneunagrandiversidadde

roles que desempeñaren una situación de enfermedad. Podemos destacar

primeramenteaquellos que se centranen el cuidado de la familia como unidad

funcional.Además,esnecesariomencionaraquellosotrospapelesquecorrespondena

la esposay mujer.No obstante,esciertoque, ennumerosasocasiones,ambostipos de

rolessesolapan.Así, la mujerescuidadora,en términosmédicosy de promociónde

la salud y prevenciónde la enfermedad,tanto del conyugecomo del resto de los

miembrosde la familia, organizala unidadfamiliar. En épocasde enfermedaddecide

cuandonecesitalos servicios médicosun miembrode la familia. Es proveedorade
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apoyo instrumentalpara su esposoenfennoy tambiénpara el resto de la unidad

familiar, cuando el marido, debido a su enfermedad,se ve incapacitadopara

desempeñarsustareaslaboralesfueradel hogar.Asimismo, la mujerproveede apoyo

emocionaltanto asu conyugecomoal restode los componentesdel apoyofamiliar.

Por otro lado,desarrollafonnasdecontrolconel fm dequela cohesiónfamiliar no se

veaafectaday, en todo caso,enunasituacióncritica, comopuedeseraquellaen que,

deformasúbitauna enfermedadgrave afectaa un miembrode la familia, la mujer

refuerzasu posición de poder,si bien constreñidoespecíficamente,al ámbito de la

unidadfamiliar, sin queello suponga,por otro lado, el reconocimientoo valoración

adecuadade las funcionesquedesempeñani por partede la sociedaden su conjunto,

ni tampocodesdela esferade la propiafamilia comotal.

La aceptaciónde la igualdadentre los sexos,dentrodel matrimonio, eshoy

algo comúnmenteaceptado,especialmenteentre generacionesmásjóvenes. No

obstante, son todavía bastantepoco numerosaslas situaciones en las que se

materializaesta igualdad.Así, en líneasgenerales,la mujer se sigue socializando,

preferentemente,como cuidadoray el hombrea travésde actividadesde naturaleza

instrumental.

Sinembargo,los cambiosen el estilo de vida de gruposcrecientesde mujeres

hanprovocadomodificacionesen la definiciónde los distintos roles y asignaciónde

tareasentreambossexos.Hastael momentohan sido pocos son las investigaciones

quehanabordadodirectamenteel estudiode los cambiosde actitudesentrelos sexos.

UrsulaLehr (167) en una investigacióndesarrolladaa través de tres generaciones

pudoobservarquelas actitudesde la gentede medianaedadestabanmáspróximasa

los comportamientostradicionales,quea los igualitarios.Es decir, estabanmáscerca

de lasactitudesde los abuelosquede las de los nietos.
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Otros estudioslongitudinaleshan descrito cambiosen las actitudes de las

mujeresrespectoa los rolessexualesa partir de mediadosde los añossesenta,como

consecuenciade transformacionesprofundashacia posturasde mayor igualitarismo

entrelos sexos,posiblementedebidoal nacimientoy desarrollode los movimientos

de liberaciónde la mujer. Ahorabien, en lo querespectaa la amplitudy direcciónde

los cambios de actitudes referidos al cuidado y responsabilidaddel enfermo

(incluyendoel apoyo informal), aun tenemosun gran desconocimiento(168). Los

resultadosde la investigaciónllevadaa cabopor Bouladier(169), demostraronque,

efectivamentelas actitudeshacialos roles sexualessehacíanmásigualitariosencada

nuevageneración.Al mismo tiempo,la mayoriade las mujeresde cadaunade las tres

generacionesanalizadasdefendía la distribución igualitaria de las tareas entre

hombresy mujeres.

Tradicionalmente,esteha sido un campode estudioqueha suscitadoescaso

interésentrelos investigadoressociales.No obstante,en los últimos añosseaprecia

unaevoluciónfavorablehaciael estudiode todasaquellascuestionesqueafectana la

mujer, lo queha propiciadoel surgimientode algúndebatede notableconsideración

en tomo al trabajode la mujer dentroy fueradel hogar,dos alternativasde trabajo

cuyaúnicao, al menos,másrelevantedefiniciónesla inexistenciao no de salario.

En estesentidocabedecirquepocasmujerestienenla oportunidadde sentir

satisfaccióny éxito en el desempeñode sustareasenel hogar,a pesarde queel rol de

madrey de amade casaesmuy importanteparala sociedad.Hooyman(170) señala

que la mujer sehallainmersaen un conflicto pennanentede elecciónentrela posición

de necesidadessuyaso del restode la familia. No obstante,ningún otro colectivoo

grupo social realiza contribucioneseconómicasen bienesy servicios,a la sociedad

como el de las mujeres,desdeel punto de vista del funcionamientode la unidad
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familiar y aunque estos bienes y servicios no sean valorados cuantitativa ni

económicamente,ni esténincluidos en la magnitud macroeconómicadel producto

nacional,representanunaparteesencialde la eco de cualquiersociedad.

Por otro lado, la mujeresquesemuevenexclusivamenteen el ámbito familiar

y desempeñan laboralmente una actividad dentro del hogar, reducen sus

oportunidadesformativas,laborales,económicasy financieras.En efecto su trabajo

no esta valoradoeconómicamentey, en consecuencia,seles impide, así,el accesoa

diferentesoperacioneseconómicasy financierasqueserviríanparaasegurarsu futuro

económico.

Su actividad “profesional” dedicadaa la atenciónde las tareasdomesticas,no

lespermitesuscribirun plande pensioneso de seguroso su inclusiónen la Seguridad

Social.Portodoello su independenciaeconómicaeslimitadao inexistentey por tanto

nuncapodrán alcanzarunaposición efectiva,real de igualdado equilibrio ni en el

senofamiliar ni en el ámbito social global. En este sentido,caberesaltarque en el

presenteestudioquedareflejado el hecho de queson siemprelas pacientesmujeres

las quetienenun nivel de estudiosmasbajo, así,comocondicionessocioeconómicas

peores,en relacióncon los varonesenfermos.

La sociedad,no pareceestardispuestaa pagarun preciopor los trabajosque

las mujeresrealizan dentro del ámbito familiar. Sin embargo las externalidades

positivasquegeneranlas tareasdomesticasdesempeñadaspor lasmujeresaseguranel

equilibrio psicológico, económicoy social tanto en el entornofamiliar como en el

ámbitosocialy global. Así la actividadfamiliar decurar,sobretodo en el casode las

enfermedadescrónicassignifica que la sanidadtraspasalos costeshospitalariosde

ciertasactuacionesmedicasen esteámbito, a la familia. El estadodistribuye ciertos

servicios de forma queseanabordadospor la mujeren el senode la familia y así no
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tienequehacerfrentea suscostes.Perotodoello repercuteen la actividadlaboral de

las mujeresy en su equilibrio psíquicopersonaly asíno tiene quehacerfrentea sus

costes(171).

Sarason (56), habla de la ansiedadque producen ciertas enfermedades

padecidaspor otros miembros de la familia en las mujeres. El infarto agudo de

miocardio es una de ellas. Algunos estudiossugieren la necesidadde queen estos

casos]a mujer seatratadapsicológicamentedebido a los efectosnegativosquesu

propiodesequilibriopsíquicopuedeproduciren la recuperacióndelpaciente.Por otro

lado, hayque teneren cuentaquela actuaciónde cuidarno es solo unamuestrade

amor y devoción,sino que tambiénes un trabajo fisico muy duro que exige una

considerable estabilidad psicológica y emocional, así como un aprendizaje

continuado.En las mujeresde medianaedadconcurrenademásotrascircunstancias

agravantespotencialmentegeneradorasde estrés,como son la disminución de los

niveles de energía, inicio de trastornoscrónicos y perdidade otras capacidades

psicológicasy sociales.

En definitiva, la mujer es el miembro integrantedel grupo familiar más

volcadoen la actividadde cuidar,no soloa suconyuge,sinotambiéna cualquierade

los restantescomponentesde la unidadfamiliar. Ella proyectay ampliasu actuación

de cuidadorahastael entornosocialmaspróximadesucirculo de amigaspersonales.

Además,el papel relevantede la mujer en el ámbito de la salud/enfermedad

trasciendeel entornodomesticoy generalas denominadaseconomíasexternaso

efectos positivos que no son remuneradasmediante un precio y de las que se

beneficiala sociedaden suconjunto.
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6. DISCUSIÓN.

Los resultadosdel presenteestudio son consistentescon los análisis

teóricospreviosquehanexaminadoel papeldel apoyosocial en lospacientescon

1AM (172)(173)(174).No obstante,en estainvestigación seha introducidoun

parámetroespecífico,revelador del apoyo social, en un intento de descubrir

elementosnuevosqueenriquezcannuestroconocimientosobrela materia.(99).

Unavez obtenidoslos resultadossetrata, ahora,de realizarunadiscusióno

matizaciónde aquellosdatoshalladosqueresultanmássignificativos,atendiendo

atodaslas implicacionesy consideracionesqueencierran.

6.1 Situaciónsocioccononnea

.

En el estudio analitico realizado para conocer la influencia de las

variablessocioeconómicasen el apoyosocial y la calidad de vida, no se han

encontradoasociacionesimportantes,si exceptuamosel caso de las variables

alfebetizaciónes“ y posesión de video “. De alÁ podriamosdeducirque los

parámetros“saber leer” y “saberescribir”, comodeterminantesen el accesoal

conocimiento,son, asimismo,decisivosparael bienestarentérminosde salud.

Asi lo han demostradonumerososestudiosrealizadosen pacientesde

cardiopatiaisquémica,qúeseñalanlas consecuenciasnegativasquesobrela salud

ejerceunabajacapacidadintelectiva(175)(176).

En esta línea, algunosautoreshananalizadola relaciónentremortalidad

coronariay categoríaprofesional,y han encontradounaincidenciade cardiopatia



VI. Discusión 249

coronaria, cuatro vecessuperiorentre las personasde las categoríasinferiores,

(subalternos),respectoa los trabajadoresincluidos en las categorías medías,

(administrativos).Dentrode cada categoríaprofesional,seobservó la existencia

de un gradientede mortalidadparatodos los gruposde edad, lo que, a su vez,

confirma las interaccionesya mencionadasentre la categoríaprofesionaly los

factoresde riesgocoronario(117).

Por lo queserefierea la poseseióndevideo y surelacióncon la mejor

calidadde vida puedeconsiderarsecomoun resultadocontradictoriorespectoa la

falta de asociaciónobservadaentre CV y posesiónde calefacción,ascensory

automovil. Cabria interpretarlo suponiendoque el video constituye un signo

externode un determinadoestatussocial que esademás,relativamenteasequible,

de acuerdoconsusrentassalariales,parala poblaciónobjetode estudioy que,a la

vez, incluirira otros parámetrosno comtempladosen el estudio y que pueden

incidir favorablementeenla CV (viajesy vacaciones,vida socialy aficiones,etc).

A pesarde la falta de significaciónestadísticaglobal en la relaciónde las

variablessocioeconómicascon la calidad de vida y el apoyo social, el estudio

descriptivopermite vislumbraraspectosde interésrespectoa la situaciónreal de

los pacientescon 1AM. Así, sepercibe que un bajo nivel cultural, acompañadode

un bajo nivel de estudios,posiblementeva a propiciar la apariciónde serias

dificultadesen la estrategiadel seguimientode la enfermedad,( seguir la dieta,

atendera la medicación,conocerel significadode las pruebas,planificar las citas

conla enfermerao el médicoy en general,la comunicacióncon los profesionales

sanitarios.

Por otro lado, el bajo nivel cultural puedeinfluir tambienen los aspectos

volitivos que tienenqueponerseen acciónparacambiarlos hábitosde vida, que

serálo que, en definitiva, favorezcamejor pronósticodelenfermo.Siguiendoesta

líneade investigaciónAtkinson y Townsend1977 (178), en su estudiosobre el
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abandonodel habito de fumar en las distintasclasessociales, observaronque los

individuospertenecientesa las clasessocialesaltasdejabande fumar antesque

los quepertenecíana las clasesmásbajas.Es decir, las personasde alto nivel

social cambianfacilmentesushábitosde vida. A su vez, la falta de flexibilidad

de las personasque ocupanlos niveles socialesmásbajos a la hora de tomar

decisiones,se debe, esencialmente,al limitado abanico de posibilidadesque

poseenparaorientarsusgustoshaciaotrasáreasde interéstalescomoel deporte,

la lectura,la música, los viajes etc. Además,es precisotenerencuentaque estos

individuos lucharonpara conseguirestoshábitos(fumar) que la sociedadahora

sancionay que, antiguamente,reconocíacomo buenos,incluso como signos de

bienestar(179). Para los autoresmencionados,pareceobvio que detrás de los

cambiosde estilo de vida, hay una situacióneconómicaque los favorece o

imposibilita.

En la misma línea, numerososestudiosdestacanlas dificultades quese

presentancuandoel pacienteno poseeunosbuenoscaucesde informaciónpara

actuaren unadeterminadadireccióny corregir los hábitosdevida, segúnexija su

enfermedad (1 80)(181). Hay que resaltar, el hecho de que una buena

comunicaciónentrepacientesy profesionalessanitariosbeneficiaa ambaspartes,

en el procesode tratamientoy seguimientode la enfermedad.Estacomunicación

sehacemásdificil si existenun cierto desnivelintelectualo cultural entreambas

grupos (182)(183). En este sentido, algunos autores han señalado que

determinadosprofesionalessanitarios tiendena clasificar, en cierto modo, a sus

pacientessegúnsu nivel intelectual,estableciéndosebarrerasde información que

dificultanla interacciónentreambaspartes(184).

Los resultados obtenidos en el estudio descriptivo de la presente

investigaciónson coherentescontodosestostrabajoscitados.Adicionalmente,en
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nuestroestudioaparecen,deformaclara, las limitacioneseconómicasexistentes

debido a los bajos ingresosmensualesfamiliares entre aquellos factoressocio

inciden negativamentesobrela situacióndiuca del paciente.Observeseque un

43,5% de los pacientesposeeuna rentamensualde 90.000pesetas.Para una

familia mediacompuestapor 2,3 personas.Ello suponeunaasignaciónde 39.130

pesetaspor personaen las que el paciente mismo y la familia, globalmente

considerada,handehacerfrentealos costeseconómicosadicionalesocasionados

por la propia enfermedad:alimentación,higiene,ropaalimentaciónetc.

Otro dato quemerecedestacares el queserefierea la bajaincorporación

laboral de los enfermos del estudio. Las pautasmás generalesen los paises

industrializadossobre la e incorporaciónal puesto de trabajo en poblaciones

similares es de un 80% durantelos tres primerosmesesposterioresal suceso,

mientrasque un 10% de los pacienteslo hacenentre los tres y seis meses

siguientes(185). En la presenteinvestigaciónse observa,que la incorporación

laboral de los pacientesfue muy baja,posiblementedebido a la falta de estimulo

laboral existente.La bajacualificación laboral unidosa las malascondicionesde

los puestos de trabajo, a los que están adscritos los paciente analizados

contribuyena la falta de integracióny reincorporaciónal mundo laboral. Por otro

lado, la inexistencia de una política sanitaria o laboral que contemple

modificacionesen el puestode trabajoy sirva paraintegrara los pacientesen la

sociedad, explicaasimismolas bajastasasde actividadlaboral observadasa los

seis mesesde padecerun infarto, ademásde encarecerlos costos directos e

indirectosde la enfermedad.

En efecto, otros factores,quepuedencontribuir, de forma decisiva, a la

consolidaciónde la bajaactividadlaboral un 39,1%de los pacientesatribuyeel

desencadenamientode la enfermedad al estreslaboral. Al mismo tiempo, la

situación económica no varía de forma significativa durantela enfermedad,lo
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cual indica que un numerosogrupo de pacientesha mantenidoy mantienela

misma categoríay posición laboral. Podríadecirseque la bajapor enfermedad

institucionaliza el rol del paciente,sobre todo en el caso de los trabajospeor

cualificados. Estehechocontrastacon la situaciónde aquellosenfermosque se

integran mejor laboralmente,que son aquellosque poseenestudiosmedios y

superiores.

Finalmente,debemosreferirnosa la falta de comodidadesen la vivienda

(calefaccióny ascensor),aspectosde capitalimportanciaparala calidadde vida de

los pacientesque han sufrido un 1AM, de tal forma que la carenciade unas

comodidadesconsideradasminimas puede agravar su situación clínica. Los

trabajosmásrecientesen el ambito del tratamientode la enfermedadseñalanla

necesidadde realizarejerciciosy caminar de forma progresivahastaadquirir el

ritmo normal.No obstante,cuandocarecende ayudaparamoverse,los pacientes

retrasanla realizaciónde la actividad, restringenel esfuerzoy agudizan,así, su

sedentarismo(186).

En definitiva, el estudiodescriptivodenuestrotrabajoponede manifiesto

que el perfil de la muestraanalizadaestaríaen concordanciacon los datos

procedentesde los trabajos realizadospor distintos investigadoresen Estados

Unidos,GranBretañay los paísesnórdicos,sobremarcospoblacionalessimilares.

Así, Jenkins (187) sugiereque unasociedadindustrial y urbanasufre la mayor

evidenciade episodioscardiovasculares,en un primer momentode su desarrollo

en los individuosde mayor culturay situaciónlaboral másprestigiosa.A medida

que este tipo de sociedadesevoluciona, la incidenciade cardiopatíaisquémica

parecetrasladarsede los sujetos de mayor estatussocioculturala los de menor

nivel, afectando,incluso,a los habitantesde lasáreasrurales(188).

Precisamente,una via de investigación interesantepodria ser la que

rastreasey confirmase la hipótesis avanzadapor Jenkins y otros estudios
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españoles,especialmenteorientadaa analizarla evoluciónde nuestrasociedaden

esteambito.

6.2 Variables dimitas

.

Las variables clínicas nos muestran que la edad de riesgo de la cohorte

analizada esta comprendida entre 50 y 70 años en el momento de realizar la

entrevista,lo quesecorrespondebienconla distribucióngeneralde estapatología

por gruposetanosdesdeun puntodevista poblacional(189). Entreestegrupode

edadesse localizó el 60% de los sujetosde estudio, mientrasque el 40% se

encontrabarepartidoentrelos restantesgruposde edad.

Sin embargo,la distribución fue muy similar para ambos sexos,

proporcionalmente,la representaciónde la mujer es inferior (163%) a la de sus

homólogos varones (66,6%), lo cual corrobora las pautas generalesde la

enfermedad en cuantoa la incidencia de ¡AM en las mujeres.La mayoria de

estudios en este campo señalanque los varonespadecende 2 a 4 vecesmás

infartos que las mujeres,aunquelas investigacionesmás recientesmuestranun

aumentode la incidenciade infartosen la mujer, debidoa los factoresde riesgo

quela mujerva adquiriendocomo consecuenciade la adopciónde ciertoshábitos

de vida quegeneranla enfermedad,comosonel estrés,la soledad,las condiciones

laboralesadversas,la ansiedad,insatisfaccióno el habitodefumar (190>.

En cuantoa la localizacióny al tipo de infarto, el presenteestudiono ha

mostrado diferencias apreciablescon otras investigacionesy sus resultados

parecencoherentesconlos datosadelantadospor aquéllos.Se evidenciaque los

infartos inferiores son los más frecuentesen ambossexos. La proporción de
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pacientesconmásde un infarto haresultadosertambienla mismaparamujeresy

varones.Por otra parte,no pareceexistir tampocoasociaciónentrela localización

del infarto y la calidad de vida, aunqueen estepunto, debeseñalarseque la

mayoríade los estudiossobrela materiaresaltanque los pacientescon infarto de

localización inferior son los que presentanmejor calidad de vida, aspecto

practicamenteconfirmado por nuestra investigación resultadosobtenidos han

rozadola significación(P~cO.1)(191).

En todo caso, es preciso destacarel hecho de que ninguna de estas

variables, denominadasclínicas, ha presentadouna relación significativa con

calidadde vida.

6.3 Apoyo social: tamaño y estructura de la red, tipo de apoyo y

proveedoresdel mismo

.

Los resultados de este análisis sugieren la necesidadde distinguir entre el

tamañode la red,su estructura,el tipo de apoyo emocionale instrumentaly los

proveedoresdedichoapoyo.

6.3.1 Tamaño de la red.

El tamaño de la red fue analizadoen tres niveles de diferente composicion:

Tamañode RED-l, RED-2 y RED-3, tanto en el inicio comoen el seguimiento,

conel fin de eliminarposiblesconfusoresy darmayorespecificidada cadaunode

los tamañosdefinidos.Además,serealizó un análisisindividual para conocerlas

implicacionesdecadauno de los miembrosde la red.
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La media del tamaño de red es comparablecon los tamañosde red de

estudiosde similarescaracterísticas(28)(29).Así, Bou en su libro “Familia y Red

social “(138) señalaque existe una gran coexistenciaentre el tamaño y la

estructurade las redespersonalesinmediatas,tantoenáreasurbanascomorurales,

en las distintasclasessocialesy culturas. En la composiciónde la red destacael

elevadonúmerode sobrinos.Estegrannúmerosedebeaquefueronincluidos los

sobrinosdeambosconyuges.Los hermanosy amigospresentanigual tamaño.Ello

puedeser debido a queambosgrupossuelenpertenecera la mismageneración.

Sin embargoel númerode hijos y nietos desciendede tamaño lo cual estaen

relacióncon las pautasgeneralesde control de la natalidad.Especialmente,en

cuantoal númerodenietosserefiere.

En el seguimientoseobservaquemientrasel número de familiaresque

componenla red deapoyoa lo largo del tiempopermaneceestable,el númerode

amigosy contactosdirectossereducea lo largo de los seis mesesque duro el

mismo. La estabilidaddel tamañofue debido al tipo de red elegido y al corto

periodo de tiempo del estudio lo cual imposibilita que esta cambie de forma

importante,lasúnicasvariacionesposiblespodíanprocederde la estructura.

En relacióncon el análisisde las característicasde la red y su asociación

conel apoyosocial,seobservaqueen el inicio, el tamañode la RED-l, RED-2 Y

RED-3 está positivamenteasociadocon el apoyo instrumental y emocional

disponibley adecuado,en los trestamañosdescritos( Tabla.6), lo cual indica que

en cualquierade las formasquesepresentela red, tieneinfluenciaen la provisión

deambostipos de apoyo.

En el tiempotranscurridoentreel primer corte y el segundo(evolución)

no semodificó el tamañode RED-1, aunquesi semodificaronlos tamañosde la

RED-2y 3, debidoa la menorpresenciade los amigos. Estadiferenciade tamaño
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entrela RED -2 y 3 ha dadolugar a la apariciónde diferenciassignificativas

(p<c0,00l)en el análisiscomparativorealizadoentreamboscortes.

Comoya seha mencionado,los resultadosglobalesdel tamañode la red

presentadosen las tablas6 y 7 secompletanconlos másespecíficosde las tablas

8, 9 y 10. Estos últimos revelanque, aunqueel tamañode la red ejerceunagran

influenciaen la provisióndeapoyodeambostipos,sin embargo,individualmente

(cualitativamente)aparecengrandesdiferenciasentrelos miembrosquecomponen

las mismas.Así, los hijos, nietosy sobrinossonlos mayoresproveedoresde apoyo

instrumental,no lo son sin embargodelemocional.Los hermanosestánasociados

con la percepciónde apoyo, tantoinstrumentalcomoemocional,mientrasque los

amigosestánsolamenteasociadosconel apoyoemocionalpercibido (Tabla 45).

De ello sededuce que los pacientesque no tienen hijos ó tienen pocosnietos ó

sobrinos,puedenrecibir el apoyode los amigos, hermanosu otros. Así lo han

demostradolas respuestasde los pacientesdel estudio,que a pesarde no tener

hijos, ni nietos, ni incluso a veceshermanos,refirieron con todo tenerapoyo

instrumental y emocional.Estemismo aspectoha sido puestoen evidenciaen el

estudiode Alamedade County (8) y otros trabajosde característicassimilares

(30)(31). Obviamente, ello sugiere que cuando los lazos no existen, son

sustituidospor otros proveedores,lo que indica que el apoyo es una entidad

plásticay cambiable,cuya provisión puedeser cumplimentada indistintamente

pordiversosagentes.Corroborandoestanecesidadde ayudaen épocasde crisis o

enfermedadmerecela penaseñalarel trabajodeFisher“ The dispersiónof kinship

ties in modernsociety: contemporarydata andhistorical speculation”(196). Lo

importanteaquí son entonceslas conexionesó hilos de la red, más que los

“nudos” de la misma(32). Estaflexibilidad en la provisión de apoyoentre los

miembros ha sido reflejada en numerosasinvestigaciones.Por otro parte un

incrementoen el tamaño de la red global suponesiempreun aumentoen las

oportunidades(que en economíase llamarían oportunidadesde costo) que los
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individuos tienenparaquetal provisión selleve a cabo (33). De tal forma que

cuantomayorseaesta,másprobabilidadestienenlos sujetosdequeel apoyose

produzca.

Los hallazgos más sorprendentesfueron obtenidos de las cuestiones

relacionadascon los lazosespecíficosy el apoyo instrumentaly emocional,tanto

disponiblecomo adecuado.Así, la presenciade la esposano anojóresultados

significativosen ningunade las asociacionesrealizadasconel apoyo. Segúnestos

resultados,teneresposano es equivalentea disponerde apoyotanto emocional

comoinstrumental.No obstante,en las figuras22,23,32seobserva, de acuerdo

con las respuestasde campo,que la personaquehabitualmenteprestaapoyode

uno u otro tipo es el cónyuge,de existir éste.En esteestudiolo quesedemuestra

esque, de no existir el cónyuge,susfuncionesen cuantoa la prestaciónde apoyo

sontomadaspor otra/spersonas.

Por otra parte,la falta deasociaciónentreel estadocivil, edady los aspectos

del apoyo son aspectosquecontrastancon otros estudiosrealizadosque señalan

la relación entreel estadocivi Vedady la salud.Perfilandounpoco másestaidea

eimbricandola variableedad,algunosestudioshanseñaladoqueparalos mayores

de 65 añosel estadocivil esun predictorde mortalidad y sin embargopara las

personaspor debajo de esa edadno se ha consideradoque tal variable tenga

influencia(34).

Un segundoaspectoimportantees la excelenciade los lazos con los

amigos,que son la mayor fuentedeapoyoemocionaldisponible.Igualmentelos

pacientesque tienenhermanosposeenmayor probabilidadde que el apoyo se

produzca.De este modo algunos autores señalanque el hecho de que los

hermanosseanunafuenteprincipal de ayuda viene originadapor la pertenenciaa

la misma cultura generación,es decir aspectossocioculturalesque favorecenel

intercambio. Así los hermanosy los amigospuedenseralternativamentela fuente
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de recursos(hermanosy amigos y apoyo). El hecho de que los amigossean

solamenteproveedoresdeapoyoemocionalestaen la mismalíneade lo expuesto

por otras investigacionesque señalanque en general no existenintercambios

materialessalvo enmuy rarasocasiones(200). La ostensiblefalta de dependencia

primaria con los hijos, observadaclaramente en este estudio parece ser

contradictoriacon el “lugar común“de que los hijos son una fuenteesencialde

ayudaparalos padres.Segúnel estudio,estopuedeser cierto sólo en el caso del

apoyo instrumental, pero no en el emocional (tabla n0 8). De aquí podría

desprenderseque la familia obliga másdesdeunaperspectivasocial y cultural, y

como tal ejecuta funcionesmás instrumentalesque emocionales.Así, Felix

Requena(86) en su libro “Redesde amistad,felicidady familia” señala que“El

compromisolo generala familia “. Así seexplica quelas altasmédicasestén

muyrelacionadasconel tamañoy la estructurade la red, conel hechode si tienen

esposaó no, si viven solos/as,si tienencercaalguienqueles puedacuidar etc. La

familia, pues,aportaun apoyoinstrumentalinequívoco.Supresenciaesunade las

pocasvariablesconsistentementeasociadasconel éxito en el cambiodel patrónde

comportamientodel pacientecardiovascular(estilode vida): dejarde fumar,dieta,

ingestión menor de sal, pérdida de peso, abandonodel habito de fumar y

aumentarla actividadfisica (35)(36)(37).

Algunasinvestigacionesplanteanfuturoscambiosen cuantoa la estructura

de losproveedoresdeapoyo(38). Lasrazonesquesegúndiversosautoresoriginan

estoscambiosson muy variadosaunquelas másimportantesy dignasde mención

sonel descensodel tamañode la red comoconsecuenciade la baja de natalidad.

Losroles cambiantesquevan adquiriendolos diversosmiembrosde la familia, la

igualdad entre los sexos, la crecienteincorporaciónlaboral de la mujer y la

dispersión y movilidad geográfica que sufre la familia en los países

industrializados.Todosestosaspectospodríancuestionar en el futuro la ayuda

prestadaexclusivamentepor las mujeresy adicionalmenteel apoyoglobal que
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prestan a la familia. Sin embargo, tal como se demuestraen la presente

investigacióny severá en su momento,hoy por hoy la familia continúasiendo

unaproveedoraeficaz de salud, y la mujer, en general, la más implicadaen el

desempeñode los roles que implican el curar y el cuidar (39). La labor

desarrolladapor la esposa,no solamentegenerabienestarfisico y psíquico,sino

quetambiénproporcionaun granahorroeconómicoa la familia. En efecto,sí el

pacientetiene esposao alguienquele cuide,es dadode altaconmayorfacilidady

por consiguientea partir de entonceslos coste económicos del hospital son

trasladadosa la familia. Así comola responsabilidadquesignificael cuidar.

Sarason(40) señala también que los diferentes tipos de apoyo tienen

connotacionesculturalesy en algunoscasos,un particulartipo de apoyoofrecido

por ciertaspersonasajenasa la familia no es visto como apropiado,cuando la

propia familia puedey esta dispuestaa proveerlo.Otro elementoa destacar a

partir de los resultadosobtenidoses la evidencia de la necesidadde apoyoen

todos los casosen épocasdeenfermedad,dadoque la propiasituaciónobliga al

pacientea adaptarsea sunuevoestado. La redde apoyoactúaentoncescomouna

entidaddinámicay conunaestructurainterrelacional,de forma que los miembros

de la mismaactúanindistintamentecomodadoreso receptoresde apoyo,segúnla

situaciónindividual. Kamarcky col.(41) refierequemuchasde las situacionesen

las que el apoyo social opera ocurrenen situacionesespecialesen las que los

individuos perciben estar amenazadosde alguna manera. La enfermedad

constituiríatan sólouno dedichoscasos,aunquequizásel másagudo,puestoque

colocaal individuo en unasituacióndeindefensióny a vecesmuy acusada.

Los puntossometidosa discusiónpuedenserresumidosen:

a) La red global ( RED-1,2,3)inicial, sea cual fuere su tamañotiene

influencia en el apoyoinstrumentaly emocional,en susdos dimensiones
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disponible y adecuada.En el seguimiento solamentehan presentado

asociaciónlos tamañosderedglobal (RED 2 y 3,).

b) Individualmente,existeunaclara diferenciaciónentrelos miembrosde

la red en función del tipo de apoyoque prestan.Así, los hijos, nietos y

sobrinos prestanapoyo instrumental.Los hermanoslo hacenen ambos

aspectosmstrumentaly emocional, mientrasque los amigossolamente

prestanapoyoemocional.Por suparte, la esposano estaasociadaa ningún

tipo de apoyo.

e) Finalmente,ningunode los miembrosde la redha presentadoasociación

significativa con la dimensión de apoyo instrumental y emocional

adecuado.

6.3.2 Estructurade la red.

Al considerarla estructurade red se discutirá la influencia de los lazos

proximales ( si viven en casa,viven en el aéreametropolitanaó fuera ) y los

contactoscara a cara (contactossemanales, mensualesy por teléfono) como

elementosestructuralesquecontribuyenaqueel apoyosocialsedesarrolle.

Globalmente,seha observadodesdeel inicio del estudioqueel hechode

quelos miembrosde la redvivan cercade la viviendadelpaciente~roximidada la

misma) es un factor que tiendea facilitar la percepcióndel apoyo instrumental

disponible pero no del emocional, aunque su influencia sobre éste es casi

significativa (p<zzO,l) (tabla 11). Cuando dicho factor serelacionacon el apoyo

instrumentaly emocional adecuado(tabla 12) se produceuna inversión, y la
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proximidad de la viviendapareceinfluir en el apoyoemocionalpero no en el

instrumental(casi significativo p<ZO,l).

Estosresultadoscuestionanel papelde la proximidadde la viviendacomo

vehículo de prestaciónde ayudatanto material como instrumental,tanto por la

ambigíledadde los mismoscomopor su débil significación. La pro~~~dadde la

viviendaesun factor quecontribuyea que los contactosexistan, lo cual parece

obvio, sobretodo si sevive en una gran ciudadaunqueel merohechode vivir

cerca no quieredecirquesetengaayuda,ya quesenecesitaalgo másparaquela

acciónseproduzca.Esteaspectoha sidoampliamentediscutidoel hechodevivir

cerca no significa que se produzcaapoyo. Bossevain(52) explica en su libro

“FriendsandFriends” queuno puedever al lecherotodos los idas y cruzar unas

palabrasy sin embargosepuedellamar dos vecesal añoa unapersonay obtener

un nivel de mayorqueun contactoqueno estadentrode la redde apoyo. Por otro

lado; Mitchel (50) argumentaqueel contenidode la relaciónen el sentidode la

cualidaddel vinculo esunode los aspectosmásimportantesde la interacciónde la

redpersonal.

Cuando el análisis se realiza globalmente asociandoel apoyo con el

númerode contactoscaraa cara,tantosemanalesy mensualescomopor teléfono,

estosaparecenclaramentesensiblesparaquesepercibael apoyo en susdos tipos

emocionaleinstrumental,bienseael percibidoó el adecuado(tabla 12).

La ubicación geográfica también ( véase tabla 18) se ha analizado

aisladamente&arámetro por parámetro).El hecho de vivir, bien en la misma

viviendadel paciente,o en el áreametropolitanao vivir fuerade la misma,no esta

significativamenteasociadocon la percepcióndeapoyoinstrumentaly emocional.

Estaobservaciónhasidoregistradatanto en el inicio comoen el seguimientodel

estudio. Estos resultadosponen de manifiesto que la circunstanciade tener

familiares viviendo cercao lejos del domicilio del pacienteno predisponeni
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presuponela existenciade apoyo. Enefecto, loshermanosy amigos,queaunque

segúnel estudiosuelenvivir masalejadosdel domicilio del paciente,en generalen

el aéreametropolitana,sin embargosonlos mayoresproveedoresde ambostipos

deapoyo(tabla9).

Por otra parte, aunquelos hijos y familiaresmás próximos son los que

ayudanal paciente,al menosen lo quea los aspectosinstrumentalesse refiere,

estadísticamenteno aparecencon discriminadosen cuantoa la proximidadde la

vivienda.

En la mismalínea,en el estudioseobservaque los vecinostampocoson

una fuente primaria de soporteaunqueobviamenteseanlos más próximos al

paciente.Estosresultadossugierenque, ademásde las característicasmencionadas

respectoa la naturalezadel apoyo,pareceserqueexistenfactorescualitativosque

vanmasallá dela proximidadfisica,y quefacilitan la provisióndel mismo.

Posiblemente,la ayuda prestadapor los familiares más directos es

consideradapor los pacientescomounaobligacióny, por tanto, menosvalorada

que la ayudaprestadapor otros familiaresmásalejadostanto en el parentesco

como geográficamente,cuyaayudala considerancomounadevoción,máslibre,

algoqueapareceespontáneamente.

Esta percepcióndel apoyoesta relacionadacon la propia naturalezadel

apoyo: “ayuda prestadaespontáneamente,no reglada, fuera de los cauces

institucionales,la cual constituye la base del conceptode apoyo social”. En

resumen,constituidapor “transaccionesentre sus miembrosque aparecen con

espontaneidad”(42)(43).

Además de la proximidad a la vivienda, se han estudiadodentro de la

estructurade la red los contactoscara a cara ( semanalesy mensuales) y por

teléfonoque mantienenentre si los miembros de la misma.El análisis global
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realizadode los contactosindica queéstosson determinantesparaqueel apoyo

instrumentaly emocionaldisponible y adecuadoseproduzca.Pareceobvio, que

paraque la percepciónde ayudaseproduzcaserequierepresenciafisica, y así

vienenacorroborarlolos resultadosqueaparecenen lastablas 17,19,21.

Igualmente,en el análisis realizadopor áreasespecíficas(separadamente,

parámetros),seobservaquelos contactoscaraa carasemanalesy mensualesson

determinantesparaqueel apoyoemocionale instrumentalselleve a cabo,en sus

dos facetastanto percibidocomo adecuado.En estepunto apareceun elemento

nuevo y es que en ninguno de los análisis realizadoshastaahora, el apoyo

instrumentaly emocionaladecuadoha presentadounarelación significativa con

los contactosmencionados.En cuantoa los contactospor teléfono, no se ha

encontradoque poseanrelación con el apoyo o por lo menos que ésta sea

significativa.

Duranteel trabajode campo,los pacientesrefirieron delegarlos contactos

telefónicosa susesposasy solamenteen escasasocasioneséstoseranrealizados

por los varones.Por otro lado, seevidencióque los hijos de los pacientesvivían

muypróximosa la viviendade estosy en el mismobarrio, lo queen muchoscasos

era la causade queno mantuvierancontactospor teléfono.Otro hechoobservado

es que las mujeres del estudio tenían más contactospor teléfono que sus

homólogosvarones.

En el seguimiento,seobservóun comportamientosimilar en la estructura

de la red (proximidad a la vivienda y el número de contactos),aunquese

presentaronpuntualmenteciertas modificacionessignificativasen el número de

contactosmensualesconloshijos, queaumentaronde 2,4 a 2,5(pcO,O5tabla6) y

con los hermanos,quetambiénaumentaronen los contactossemanalesde 2,4 a

2,5(p<0,0S).
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El númerode amigosy su estructurasemodificó considerablementeen el

periodotranscurridoentreamboscortesen todoslos parámetrosanalizados,tales

como el tamaño,proximidada la vivienda y contactossemanalesy mensuales.

Comparandolos resultados obtenidos entre ambos cortes, se observa que

desciendela mediadel tamañode la red de amigosde 3,3 a 2,4, así como los

contactosrealizadoscon ellos. Sin embargo,el caráctercualitativode los mismos

haceque sigan siendo influyentes para la provisión de apoyo en todos los

parametrosestudiados,conun nivel de significaciónde p<O,OOl, salvo en el caso

de los contactospor teléfono,quetampocopresentaronunarelaciónsignificativa

conel apoyo.

Resumiendo, la percepción del apoyo emocional no dependede la

distancia geográfica, y está relacionadacon los contactoscara a cara por si

mismos,tanto en sus contactossemanalescomo en los mensuales.Tener o no

tenerapoyodependemasde la estructuracualitativa quede la cuantitativade la

red, y así lo demuestranlos tamañosde red en la percepcióndel apoyo. (Los

tamañossonnuméricamentepequeñostablan0, medias1,2+1-1,7). Ciertamente,la

calidad en estecaso esun mdicador de mayor importanciaque la cantidad,tal y

como se refleja en la actual investigacióny es constatadotambiénen otros

estudiosde similares cuandoserefirieren al apoyo como un factor dinámico

sujetoa eventualidadesgeográficas,sociales,culturalesy económicas.

6.3.3 Apoyo instrumental y emocionaldisponible y adecuado.

Se realizó un análisis del apoyo instrumentaly emocional disponible y

adecuado.El parámetrodisponible encierraun elementocuantitativo del apoyo

mientrasqueel parámetroadecuadosimbolizaun elementocualitativo.A lo largo

de la recogida de los datos de la muestra, se observó que los pacientes eran
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capacesde percibirsi teníanapoyoinstrumentalo emocionalo ambos, pero la

calidaddel mismofue másdificil deespecificar.Estemismo aspectoparticularfue

observadoen el análisisestadísticodel estudio.Lasrazonesde la debilidaden los

resultadosdel adecuadoapoyo,sobretodo en cuantoal apoyoemocionalserefiere

fuerondebidos, por un lado, el insuficientetamañode la muestra y por otro al

hecho de que los pacientesvaronesmostrabanmenos familiaridad con los

aspectos emocionales,trataban de evitar las preguntasreferentes al apoyo

emocionaly general,teníandificultadesparaexpresarseenrelaciónconel tema.

Globalmentelos sujetosdel estudiotenianmás apoyo instrumentalque

emocional tanto percibidocomoadecuado.Además,un dato peculiarfue que las

mujerestenianmásapoyoquelos varonesenambosparámetros.

El comportamientodurante el seguimiento en relación con el apoyo

emocionale instrumentalpercibidoy adecuadosolamenteha sufrido un cambio

significativo en lo queserefiereal apoyo instrumentalpercibido.Respectoa los

otros parametrosno han presentadoningunamodificación, aunqueen valores

absolutos los pacienteshan referido tener en general un mayor apoyo (tabla

11,12,13,14).Posiblemente,la enfermedadsitúa al individuo en unasituaciónde

estrésque le hacerecurrir aunamayor ayudamaterial,representadaen el apoyo

instrumental.

En cuanto al apoyo instrumentalpercibido serefiere, analíticamenteha

sido el queha experimentadoun cambiomássignificativo a lo largo del estudio.

Los factores que han contribuido a ello han sido el tamaño y la estructura que,

comosededucedel análisisde los datos,constituyen aspectosdeterminantesque

hanfacilitado su desarrollo.

Dentrodel tamañode la red,el mencionadoapoyoha recaídoen los hijos,

nietos y sobrinos y posiblemente ciertos aspectosde la estructuracomo la
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proximidada la vivienda del pacienteo a] menosen el aéreametropolitana

(medias)hancontribuidoa sumejordesarrollo.Los datosrevelanqueel 88.8%de

los pacientestenian hijos que vivían en el domicilio del pacientey para el

enfermo,aquelloseranconsideradoscomounacarga,a excepcióndelos hijos más

jóvenes.

El apoyoinstrumentalesalgo tangible, lo cual requierepresenciafisica,

mientrasque los sobrinos a pesar de ser másnumerososvivían fuera del área

metropolitanay mantenganestadísticamenteasociaciónconel apoyoinstrumental.

Por otro lado los amigosy hermanosson fuente de ayuda tanto material como

emocionaly las posiblesrazonesparaello puedensersu localizacióngeográfica,

el tamañode la reden generalmayorquela de los hijos y nietosy posiblemente,

al hecho de pertenecera la misma cohorte, lo que les facilita una mayor

comunicación,proximidady entendimiento.

En relación al apoyo emocional percibido, descriptiva y analíticamente

alcanzaunamenorsignificaciónduranteel estudio.El apoyoemocionalesmenos

dependientede la proximidadgeográficaestandosignificativamenteasociadocon

los lazos proximales en contactos cara a cara aunque no por teléfono. La

disponibilidaddel apoyoaumentaa medidaque aumentanel numerode lazos,

evidenciándosequea mayor númerode lazosmayor apoyo emocional.Así pues,

lascaracterísticasestructuralestalescomotamañoy contactoscaraacaraaparecen

como los determinantesde la disponibilidad del apoyo emocional. El apoyo

emocionaladecuadoesun aspectocualitativo del apoyocon implicacionesmas

subjetivas,lo quehizomásdificil su medición.Los cuatrovaloresqueseaplicaron

a cadaítem (Mucha másayuda, algo más de ayuda, un poco másde ayuda y

adecuadaayuda) en el análisis estadísticotuvieron que ser reducidos a dos:

adecuadoe inadecuado.Dadoqueel tamañode la muestraimponíaun aumentoen

el tamañode lasclases.
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Quizás el más inesperadode los resultadosfue la falta de relación

significativa con la presenciade la esposa,mientrasqueotros lazoscomolos de

hermanosy familiares si aparecieronsignificativamente asociados con la

disponibilidady el adecuadoapoyoemocional.Los hermanosy amigosfueronlos

quealo largodelestudiopresentaronmayorinfluenciasabeambostiposde apoyo

emocional,disponibley adecuado.

6.3.4 Proveedoresde apoyoemocionaly instrumental.

Los proveedores de apoyo están divididos en Proveedores de apoyo

instrumentaly emocional. Duranteel seguimiento,los proveedoresde apoyo

instrumentalno presentaroncambios importantesni significativos en cuanto al

tamañoserefiere,aunquesu composiciónsí varió en relación con el sexo. En el

segundocorteseobservaquesonlasmujereslasquemásapoyoprestan.La esposa

aumentade 53 a 65, la hija de 9 a 16 y cualquierotro familiar mujer de 6 a 7. El

apoyode los varonesdisminuyeen los hijos de 11 a 6, y de 14 a 10 en el apanado

“otros” quecomprendíaa los compañeros,vecinosetc.

El análisis comparativo realizado entre los proveedores de apoyo

emocional de amboscortes muestracambiossignificativos en relacióncon los

proveedoresde primer orden. En términosabsolutosla esposadesciendeen su

calidaddeproveedorade apoyode 57 a 33 mientrasquelashijasaumentande9 a

13, los familiaresvaronesde4 a 6 y otros de 13 a 32. Además, disminuyenlos

hijos y los familiaresmujeres.

A pesarde los resultadosindividuales,seencuentranlos pacientesmás

satisfechosglobalmentecon su entorno familiar en el momento del corte de

seguimientoquelo queseencontrabanen el inicio (tabla 16). Seobservaquehan

tenidomásvisitasy la satisfacciónesfrancamentemuchomáselevada.
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En cuantoa los proveedoresde apoyogradualmentelas esposas,los amigosy

las hijas son los mayoresproveedoresde apoyoadecuadoy disponible.Ello de

nuevoreafirmael importantepapelde la esposay especialmentede la mujeren la

provisióndedichotipo deapoyo.

Los hijos no aparecencomo agentesprincipales del apoyo en épocasde

enfermedadmientrasque los familiaresvaronestienenmayor significadocomo

suministradoresde apoyo instrumental,aunquea cierta distanciade las mujeres.

Siguiendo la línea de investigaciónexpuesta,de nuevo encontramosfalta de

provisión deapoyoen los vecinosy compañeros,lo queestaen relacióncon los

resultadoshalladospara los lazos proximales.Esto demuestraque las familias

viven próximasy queel apoyoinstrumentaly emocionallo recibenen generalsus

parientesmáscercanosaunquecuandoseanaliza cualitativamentese establecen

ciertasdiferencias. Pareceentoncesexistir una clara significaciónen el rol del

apoyoquerepresentacadauno de los miembrosde la red. Hay que destacarla

función de la esposacomo gran suministradora de ayuda en épocasde estrés

aunqueno aparecela mismasignificaciónparalos demásmiembros,lo quehace

pensarla importanciadel mismopero asuvez la necesidadde seguirinvestigando

sobrelos proveedoresy su función(45).

6.4 Calidad de vida

.

Inicialmente,la calidadde vida global fue en generalbuena,obteniendo

puntuacionesmediasde 105,9 ±1-16,7 intervalo 51-137 considerandoque la

escala utilizada tiene puntuaciones mínimas y máximas de 44 y 220

respectivamente.Estapuntuacióncorrespondea los 155 pacientesdel inicio del

trabajo. Posiblemente, estas bajas puntuaciones responden al eliminar las



VI. Discusión 269

complicacionesseverasde los criterios de inclusión del estudiocomo posibles

modificadoresde la calidadde vida. Por otro lado, los pacientesrefierenbuena

salud,seguramenteporquehacenalusióna la saludinmediatamenteanterior al

evento.Ademásseobservóque los sujetosdel estudiono presentabanunagran

morbilidad.

En el estudioanalíticorealizadoenel inicio entrela calidadde vida global

y el apoyo instrumentaly emocionalpercibidoaparecenresultadossignificativos

(p<O,OOI)entrelas variablesmencionadas.Los pacientesquerefierentenerapoyo

instrumental y emocional o solamente instrumental o emocional presentan

puntuacionesmas bajasen la escalade calidad de vida global que los que no

tienenningúntipo de apoyo.Merecela penadestacarque los pacientesquetienen

apoyoemocionalson los quepresentanpuntuacionesmasbajasen la escalade

calidad de vida. Lo cual podría significar que la falta del mismo puede ser un

predictorde movilidad. Así lo ha demostradoBerkman (76) en su estudiocon

pacientesinfartadosque el apoyo emocionalestabaasociadoa la morbilidad y

mortalidadseismesesdespuésdepadecerel infarto demiocardio(77)(l52)

De estemodo, los resultadosencontrados,confirmanla hipótesisprincipal

delestudio,puestoquesecompruebaquela calidad de vida estaasociadacon la

percepciónde apoyoemocionaly instrumental.

Esta aseveración ha sido hallada en numerosas investigaciones

relacionadasconapoyosocialy salud aunqueno específicamenterelacionadacon

calidad de vida. Así Cohen(60)y colaboradores,Cobb(66) señalanque la

presenciadel apoyoestarelacionadacon la saludpositiva provocandoun efecto

generalizadobeneficiosoenel indiduo.

En el estudio descriptivo (véase figuras 24,25,26,), las áreas con

puntuacionesmaselevadasconsiderandoel númerodevariablescorrespondientes
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a cadaáreafueron: emoción,movilidad y sueñoy las puntuacionesmasbajas

encontradascorrespondena salud,relación,comunicación,ocio, alerta.

Analíticamente,las áreasde comunicación,emocióny movilidad están

positivamenteasociadascon la gran disponibilidad de ambostipos de apoyo

instrumentaly emocionalde tal maneraquecualquieralteracióndel soporteva a

producir consecuenciasen la comunicación,emoción y movilidad, ya muy

sensiblessegúnseha demostradoa lo largo del estudio. Sin embargo,las áreas

ocio, salud,sueño,relación,alerta no hanpresentadoningunasignificación(vease

figuras 24,25,26).

En el seguimiento,seha obtenidounapuntuaciónmediaglobal de calidad

de vida de 102,6 correspondientea los 134 pacientesquecontinúanen el estudio.

Comparandolaspuntuacionesmediasde calidadde vida globalentreamboscortes

seobservaquela puntuaciónmediaglobal disminuyeen cuatropuntos(106,6 a

102,6 considerandoa los 134 pacientesdel seguimiento), lo cual indicaque la

calidadde vida a los seismesesdepadecerel infarto esmejorqueen el inicio. El

estudio analítico comparativorealizadoentre las puntuacionesmediasglobales

correspondientesde amboscortesapareceasociaciónsignificativa (p<tO,OOl). Ello

confinnade nuevola hipótesisdel estudiode quelos pacientescon apoyosocia!

tienenmejorcalidadde vida.

En el estudio descriptivo de las subescalasde calidad de vida, las

puntuacionespor áreasespecificaspresentancambios en las siguientes áreas:

salud,emoción,movilidad, alertay ocio quesemodificaronsusvaloresmedios

disminuyendoen el segundocorte con respectoal primero. Esta variación ha

supuestouna mayor sensibilidadcon el apoyo, de tal maneraque su presencia

puede alterar la mejor o peor percepción de calidad de vida en las áreas

mencionadas.Aunqueen el estudioanalíticocomparativoentre amboscortes de

las áreasque componenla escalade calidadde vida, solamentehan presentado
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asociaciónsignificativasalud(p=O,05),emoción(pcO,0O1), movilidad ( p<O,Ol )
ocio (p<cO,05)y alerta(0,05).No obstantehayqueseñalarqueel estadode alerta

tuvo unapuntuaciónmás alta, lo cual indica que la situación de los pacientes

empeoroen relaciónconla subescalacorrespondiente.

Resumiendo,tenerambostipos de apoyoes beneficiosopara la mejor

calidad de vida global. La existencia de apoyo instrumental y emocional

disponibleproporcionaunabuenacalidadde vida global. Ademásexistenáreas

específicascomo salud, emoción, movilidad y ocio que son especialmente

sensiblesal apoyo, de tal forma quesupresenciao no modifica la percepciónde

calidaddevida en ciertasáreas.

Sin embargo,convieneseñalarque la hipótesissehacomprobadoen su

relación con el apoyo instrumental y emocional percibido pero no se ha

confirmadocon el apoyo adecuado.Esta dimensióndel apoyoha sido analizada

sin obtener casi en ningunode los parametrosestudiadosasociación.Igualmente

no se ha presentado de forma concluyente asociación en todas las áreas que

componenla calidadde vida.

Se ha estudiado analíticamente el nivel de estudios en relación con la

calidadde vida. Paraello los pacientesdelestudiosehandividido en tres grupos

pacientesconestudios(universitariosy secundaria),conestudiosprimarios y sin

estudios. Los datos obtenidosrevelan que los enfermos sin estudios tienen

puntuacionesmedias de calidad de vida superiores a los otros dos grupos.

Asimismo,enel análisisrealizadoentreambasvariablesapareceunasignificación

entrelos distintosgruposy la calidaddevida. Lo cual indica que la mejoro peor

calidaddevida dependedel nivel de estudiosqueposeael paciente.
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Estos resultadosevidencianqueparael manejode la enfermedadhoy por

hoy serequiereunosmínimosconocimientosquesirvanparaqueel enfermosepa

adaptarsea la enfennedady al medioquele rodea.

Igualmente,seha estudiadola calidad de vida de los hombresy mujeres

del estudioobservándose, que las puntuacionesmediasglobalesson másaltas

paralas mujeresqueparalos varonestanto en el inicio comoen el seguimiento.

Ambosgruposhanmejoradodespuésde los seismesessin embargolas mujeres

hanpresentadopuntuacionesmásaltasquelos varones.La comparaciónrealizada

entre el inicio y el seguimientoes significativa entre ambos cortes. Se han

estudiadootrasáreascomosexola edady no sehanencontradoasociaciones.
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6.5 Usode recursossanitarios

.

Una medidapara cuantificar la calidad de vida fue utilizar el parámetro uso

de recursos sanitarios. En general, en el estudio descriptivo realizado apareceun

bajo nivel de consumode recursossanitarios. Ello puede indicar o bien la

existenciade unapoblaciónsanao la falta de servicioso inclusoun deficiente

accesoa los mismos,aunqueesteno pareceser el casocuandola sanidadesta

financiadapúblicamente,ya que comose ha comentadola distribución de los

mismosserealiza de forma equitativa. Posiblementela baja morbilidad de los

pacientesy los criterios de inclusiónya comentadospuedenser en definitiva los

factoresquehancontribuidoa estebajo consumode recursossanitarios.Cuando

el estudio analítico se realiza entre CV y uso de recursos,solamenteciertas

variablescomo: la visita al medico general,visita del medico al domicilio del

paciente,visitas al especialistay visitas a urgenciashospitalariashanpresentado

asociacióncon calidad de vida, lo que indica que los pacientescon mejor CV

acudenmenosa los serviciosmencionadosquelos que la tienenpeor, el restode

las variablesvisita al oculista,dentista,urgenciasal ambulatorio,ingresohospital,

ambulanciay visita de la enfermeraa domicilio no hanpresentadosignificación

estadística.

Estosresultadosconfirmanparcialmentela hipótesissecundariadel estudio

en la medida que se comprueba la asociaciónentre un determinadotipo de

recursossanitariosya mencionadoy la calidaddevida.

Seismesesdespuésdel infarto, sehancomparadolos datosdel inicio y del

seguimientoobservándoseun gran aumento de la utilización de los recursos

sanitariosespecialmenteen las áreascorrespondientesa la medicinaprimaria, no

obstante,el uso de recursossanitarioscorrespondientesa la medicinaterciaria
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(urgencias en hospitales, ingresos hospitalarios) han disminuido

considerablemente.El aumentoen las áreasseñaladases consideradonormal

dadas las característicasde este tipo de pacientes. Igualmente, el análisis

comparativorealizadoentrelos dos cortes es significativo en todas las áreasa

excepción del uso de inyecciones. Obviamente la relación se positiviza o

negativiza en función del área correspondienteen cada uno de los cortes

realizado.

Asimismo y con el fm de comprobarla hipótesissecundariadel segundo

corteseha realizadoun análisisde asociaciónentrela calidadde vida y el uso de

recursos.Los datosobtenidosrevelanqueexistesignificación en la relaciónentre

calidad de vida y las visitas del medico al domicilio (p’c0,00l), visita al

especialista(p<cO,Ol), visita urgenciasambulatorio&<O,05), visita urgenciasal

hospital (p<0,01), ingresos hospital (0,001) y utilización de la ambulancia

(p<zZO,05). El restode las áreasno hanpresentadoningunasignificaciónestadística.

Estosresultadosconfirmanla hipótesisplanteadadeforma parcialrelacionandola

calidadde vidaconel usoderecursos.

Estoshallazgosson consecuentescon los encontradosen otros estudiosde

similarescaracterísticas.Así uno de los primerosestudiosrealizadosen estalínea

de investigación fue llevado a cabo por Ann Bowling en una población de

personasmayoresde 65 añosy los resultadosobtenidosrevelanque la falta de

apoyoconducea un mayor uso de recursos(127). Otrostrabajoshanobservado

quela falta de apoyo es un factorpronósticode ingresohospitalarioy en el caso

de los mayoresde edadde institucionalización(120)(123). En este estudio, la

relación observadaentreCV y apoyosugierequelos pacientescon apoyosocial

presentanmejor calidadde viday consumenmenosrecursossanitarios.

En líneasgeneralesse observaque el consumode recursossanitariosha

presentadodiferentedemandaa lo largo del estudio.Básicamente,en el inicio el
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uso de recursosselocalizó en las áreasde medicinaterciaria,sin embargo,en el

seguimientoel consumose ha orientado hacia la medicina primaria. Se ha

observadorelaciónentrelospacientescon mejor calidadde vida y un menoruso

de recursos,aunqueesta relaciónha sido encontradasolamenteen las áreas

mencionadas.

6.6 ;. Salud percibida

?

La percepciónde saludgeneralfue tambiénsignificativa a los seismeses

del infarto agudo de miocardio, los pacientesrefieren tener que tomar más

medidasespeciales.En generalmáscuidadosparamantenerla salud.

Los pacientesmayoritariamenterefieren tener peor salud despuésde

padecerla enfermedad.Estos datoscontrastancon los botenidosen CV. Merece

ser destacadoque los pacientesa los seismesescomienzana manejarsu propia

enfermedady posiblementea independizarsede los aspectosclínicos contraídos

despuésdel 1AM. A partir de estemomentoesprecisoqueel pacienteaprendana

convivir con la enfermedad.Posiblemente,estosaspectosson menosobvios en

aquellospacientescon mayor nivel cultural y profesional los cualesestánmás

integradosen la vidaprofesionaly tienenun fácil accesoa los serviciossanitarios

desdesu trabajoy comunicaciónconlos profesionales.
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7. CONCLUSIONES.

A la hora de precisar y delimitar el objetivo explicito de la presente

investigación, nos propusimos destacar la fuerza decisiva de los factores

psicosociales,en el pronósticoy evolucióndedetenninadasenfermedades.

Al termino de estepropositogeneral,concretamosla definición de una

hipotesis de trabajo especificaque adelantabala existenciade una conexión

potencialentrela calidadde vida y el apoyosocial, expecificamentereferida al

caso de los pacientesque hansufrido un 1AM, una de las patologiasde mayor

incidenciaen lospaísesdesarrollados.

Una vez estableciday enunciadala hipotesis,el procesode investigación

en sentidoestricto,comenzó,por el examenminuciosoy reflexivo de la literatura

cientifica, clínica, sociologicay psicologica, que se ocupa de todos aquellos

ambitostecnicosrelacionadosen el objeto de estudio. Ello nos permitió realizar

un análisis exhaustivode los conceptosesencialesque iban a ser utilizados a lo

largo del trabajo de forma preferentey, tambien, de las medidas de dichos

conceptos,asícomode su instrumentalizaciónpractica.

A partir de dichafaseteórica,seelaboróunametodologiaprecisa,direciriz

del trabajode campoque incluye la estrategiaa seguir,así comola evaluaciónde

los datos y la instrumentalizaciónde las medidas.En relacióna la estrategiaes

necesariodestacarel tamañode la muestray los criteriosde inclusióny exclusión

como factores esenciales.A su vez la evaluaciónhace referenciaa los dos

periodosde seguimientocontemplados(primeroy segundocorte),mientrasquela

instrumentalizaciónde las medidasse materializanen los distintos grupos de

variablesutilizdas.
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Finalmente, el trabajo de campo concluyo en la obtención de unos

resultadosquepodemossintetizarenlos siguientespuntos:

1.De los datos obtenidosse deduceque, tanto en el inicio como en el

seguimiento, el apoyo social instrumentaly emocionalpercibido están

relacionados con la calidad de vida global (Hipótesis general). Los

pacientescon apoyosocial instrumentaly emocional o ambos poseen

mejorcalidaddevida quelos pacientesquecarecende los mismos.

De estemodo, se ha observadoque e] tamañode la red influye en la

provisión de apoyo, de tal maneraque en cualquierade las formas que

aquellasepresente,su tamañotiene un efectodeterminanteen la provisión

del apoyo emocionale instrumental,en susdos dimensiones,disponibley

adecuado.Por tanto, amedidaqueel tamañode red aumentala provisión

de apoyoseasegura.

Igualmente, de los datos hallados se deduce que la estructura está

directamenterelacionadacon e] apoyo,sobretodoen cuantoa los contactos

cara a cara se refiere, tanto los realizadoscon periodicidadsemanal

mensual,lo cual significaqueparaqueel apoyosedesarrolleesnecesaria

la presenciafisica y queestoscontactosexistan.Así, seha reveladoa lo

largo del estudioquelos aspectosinstrumentaleshansido los mássensibles

a las asociacionesconCV y el apoyosocial.A suvez, el apoyoemocional

resultamásdificil de detectary cuantificar.Por otro lado, la proximidadde

la vivienda no ha mostradosignificación apreciablecon ningunade las

variables del estudio debido a que la proximidad es un elemento de

probalidadparaqueel apoyoseproduzca.

2. Igualmente,la calidad de vida global esta asociadaal uso de recursos

sanitarios.Los pacientescon mejor calidad de vida han hecho un menor
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uso de recursossanitarios que aquellosqueposeenuna peor calidad de

vida (Hipótesisadicional).

La calidad de vida del pacienteestaasociadacon la disponibilidad del

apoyoemocionaly instrumental,de tal maneraque el pacientegoza de

mejoro peorCV en funcióndel soporteo apoyoqueperciben.Igualmente,

ciertasáreasde calidad de vida relacionadascon determinadosaspectos

emocionalestalescomocomunicación,movilidad y sentimientossonmás

sensiblesal apoyoy el mismo pacientepercibemayor o menorcalidadde

vida segúnaumentao disminuyeel apoyode quedispone.Por lo que se

refiere a las variablessocioeconómicases preciso tener en cuentaque

recogencondicionamientosestructurales,no derivados,por tanto, de la

enfermedad.Sin embargo,se ha encontradoinfluencia apreciableentre

algunasdeestasvariables,especialmenteel gradode alfabetizacióny nivel

de estudios,con la CV de que gozael enfermoqueha sufrido un 1AM.

Desafortunadamente,la gran mayoria de los pacientesincluidos en la

muestraobjeto de estudio,poseenunasituaciónsocioeconómicaprecana.

Estas condiciones sociales y económicas deficientes, de naturaleza

estructural, determinan un comportamiento inadecuado frente a la

enfermedady su seguimiento.En efecto, la comunicacióncon el personal

sanitarioes insatisfactoriae insuficiente.Por otro lado, la mentalidadde

estaspersonassueleserbastanterigida y, enconsecuencia,poco propiciaa

la modificaciónde sushabitosdevida.

Según el estudio, el consumode recursossanitarios esta directamente

asociadoa la calidad de vida en aquellosparámetrosque han resultado

significativos: visitas al médico general,visita del médico al domicilio,

especialista,urgenciashospitalarias.Lospacientesquereferíanusarmenos

recursostenianuna mejor calidad de vida y en consecuenciapercibían
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mayorapoyo quelos queconsumíanmásrecursos. Seconfirma, por tanto,

tambienen estecaso, al menosparcialmente,la hipotesis, secundariay

auxiliar de la investigación. En efecto, se verifica la existenciade la

asociaciónindirecta o negativa entre la mejor CV y el menor uso de

recursossanitarios.

3. De los datos obtenidosse deduceque los pacientescon 1AM sin

formacióneducativatienenpeor calidadde vida queaquellosqueposeen

estudios,tantoen el casodel primercortecomoen el segundo.

Los enfermosincluidosen el presentetrabajo poseen,en lineasgenerales,

unascondicionessocioeconómicasmuypocosatisfactorias.A partir deeste

resultadodescriptivopodria abriirseuna lineade investigaciónextensaque

trataraderastrearla posibleimplicaciónexistenteentrecondicionesde vida

pocofavorables,tantolaboralescomosociales,y desencadenamientode la

enfermedad,hipotesisquepor otra parteha sido confirmada,en efectopor

diversosestudiosrecientes.En cualquiercaso,de la presenteinvestigación

sedesprendequelas variablessocioeconómicasinfluyen enel manejode la

enfermedad,de tal maneraque, a mayor capacidadintelectiva, mayor

probabilidad de captación de cualquier mensaje sanitario. Así, el

conocimientode las consecuenciasnegativasque sobre la salud tienen

ciertos hábitos podría ayudar a reducir éstos. De ello se derivan dos

problemasseriosla educaciónsanitariay la información sanitariadirigida

haciaaquellaspersonasquepresentanhábitosdeconductaqueconstituyen

factoresde riesgoy demal pronósticode la enfermedad.

4. La presenciade la esposano estaasociadacon ningún tipo de apoyo, a

pesarde ser la personaquesiemprey en todo casoprestaapoyo de uno u

otro tipo, segúnlo señalala informaciónobtenida.Esteresultadosugiere
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que de no existir el cónyugesus funcionesen cuantoa la prestaciónde

apoyosondesempeñadaspor otralspersonas.

Resto de los miembros de la familia individualmenteconsiderados.Los

hijos, nietos y sobrinoshan mostradoser en todo momentolos grandes

proveedoresde apoyosobretodo instrumental. Sinembargo,los hermanos

son los quepresentanimplicacionestantoconel apoyo instrumentalcomo

el emocional.Por su parte, los amigossolo estánasociadocon el apoyo

emocional.

Las mujeres son las principales proveedorasdel cuidado de la salud

especialmentela esposa. Sin embargo, no ha aparecido asociación,

precisamentedebidoa la abrumadorapresencia,dela figura de la mujeren

generalesposa,hija, familiar-mujer, en la provisión de la ayudaal paciente

coronario, tanto en el inicio del procesode su enfermedadcomo en el

seguimiento.

5. Lasasociacionesobtenidasen el estudioanalíticomuestranel papelde la

familia en el cuidado de la salud especialmenteen cuantoa los aspectos

instrumentalesserefiere.De tal maneraque la familia es la que realizael

papel de promoción de la salud y prevenciónde la enfermedady la que

contribuyeasimismoal mejorpronosticode la enfermedad.La ayudade la

familia actua como elementocorrector del patrón clinico del paciente

cardíaco.Además, desempeñauna función económicadomesticacomo

favorecedorade la calidadde vida y, asímismo social comoreductoradel

usorecursossanitarios.Losmiembrosquemásdirectamentecolaboranson

la esposa,en los aspectostangiblesde la ayuda son los hijos, nietos y

sobrinos, mientras que las ayudas emocionales los que buscan

preferentementeen personasde su misma edady nivel socioeconómico

comopuedenser loshermanosy amigos.
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La provisisión de apoyo social es intercambiabley, así cuando la

necesidadsurgecomoocurreen unasituaciónde enfermedadsebuscaen

cualquierade los componentesde la red. En efecto,sehacomprobadoque

en el caso de los pacientes que no tienen familiares directos el apoyo

recaeen otraspersonas.Si bien la existenciade una largared social esta

asociadaa unagrandisponibilidadde apoyo,no existeasociaciónentrela

grandisponibilidady el denominadoapoyo adecuado,tanto instrumental

comoemocional.

6. Los datosnosconfirman,asimismo,quela calidadde vida estarelacionada

con el sexo. En efecto, los varonestienenmejor calidad de vida que las

mujeresen las dosverificacionesrealizadas(inicio y seguimiento).

7. De los individuos encuestadosse deduceque la edadde riesgo de este

grupopoblacionalsedistribuyeentrelos pacientesquetienenentre50 y 70

añosde edad.La incidenciamayor respectoa su localizaciónsepresenta

en los infartosinferiores.

8. De las respuestasvertidas por los pacientesse obtiene una relación

significativa entreun determinadosucesovital y el desencadenamientode

la enfermedad,de tal forma que los infartadosatribuyensu enfermedada

una causadeterminantede naturaleza,personales,laboral o social y

ningunode ellosrelacionala enfermedadcon unacausafisica y mecanica.

Los enfermos conceden una importancia crucial a las cuestionesy

problemas laboralescomo causay motivo esencialsiempre en sentido

negativo de su respectiva situación clínica. Ello explica la practica

inexistenciade estimulo personal a la reincorporacióna su puesto de

trabajo,si exceptuamosel casode enfermosde modificaciónlaboralmedia

y superior.
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9. Despuésde los seismesesla redsocial de los pacientespresentaun tamaño

dcredy unaestructurasimilar a la inicial. El dato mássignificativo aparece

en relacióna los amigosdadoquedisminuyeel tamañoen valoresabsolutos

pero, sin embargo,serevelala existenciade asociaciónentreel inicio y el

seguimiento.En relaciónconel apoyo,cabedecir quesus valoresabsolutos

tampoco han sufrido cambios apreciables, aunque los aspectos

instrumentalesdelmismo,si hanvariado,concretamentehanaumentado.

Los pacientesseñalan teneruna mejor calidad de vida global en el

seguimientorespectodel inicio. La puntuaciónglobal de calidad de vida ha

disminuido(mejorado)de forma considerable.Al mismotiempo, ciertasáreashan

mostradouna mayor significación entre los dos cortes, concretamente, ocio,

saludemoción,movilidady alerta.

En cuantoal uso de los recursossanitarios,seha intensificadode manera

notable entre el inicio y el seguimiento,sobre todo en las áreas que están

relacionadascon la medicinaprimariay de especialidades,queson las relevantes

en el periodode seguimientode la enfermedad,es decir, las unicasqueseutilizan

en la practica.

En definitiva, el segundocortedel estudio,olo quees lo mismo,el tiempo

de seguimientoy evolución (seis meses)nos ofrece unos datos que ponen de

manifiestola existenciade un nivel similar de apoyosocial paralos pacientesque,

a su vez disfrutan de unamejor CV y quehacenun menor uso de los servicios

sanitarios.

La enumeraciónde los resultadosdebe ser sometida a determinadas

matizaciones,adelantadas,en parte, a la hora de enunciarlos,que delimiten, en

alguna medida,su alcance, precisansu relevanciasociológica y pongande
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manifiestolas servidumbreso condicionantesimpuestospor el propio ambito de

estudio,la naturalezade las variablesa considerary, en último término, por las

características educativas y profesionales así como por la situación

socioeconómicade los individuos incluidosenla muestrapoblacional.

Una de las conclusionesmásrelevantesdel studio, queconfirma, además,

plenamente,la hipótesisprimaria y básicade las investigacioneses aquellaque

ponede manifiestola dependenciadel nivel de CV conel apoyosocial.

En efecto, aquellos pacientesquetienenen tomo a sí una adecuadared

social, de una determinadaestructuray tamaño,disponendel suficienteapoyo

socialcomoparadisfrutarde unamejorcalidadde vida.

La ayudainstrumentaly emocional,adecuadodisponible(percibido),esto

es, el denominadoapoyosocial deberíaconsiderarle,por tanto, como un factor

esenciala la hora de establecerel pronóstico, tratamientoy seguimientode la

enfermedadestudiada,conclusiónesquepodría generalizarsea distintos tipos de

patologiassiotras lineasde investigación posterioresasí lo confirmaran.En todo

caso,pareceevidente la concurrenciade atendery no dejarde lado los factores

psicológicosy psicosocialesqueestánsiemprepresentesy dejansentirsusefectos

en el ambito estrictamenteclínico de la evolución de la enfermedad. La

participaciónde otros profesionalestalescomoeducadoressanitariosy asistentes

socialesvendriaderivadadelascitadasconclusiones.

Debemosdestacare insistir unavez más, en la importanciadel grado de

alfabetizacióny nivel de estudioscomo detenninantesde la CV. Antes seria

precisoseñalarla necesidadde la existenciaprevia de la redsocial,consu tamaño,

estructura,como elementoimprescindibleparaqueel apoyo socialseproduzcay

se materialice a través de los distintos individuos integrantesde la misma,

cumpliendocadauno de ellos distintasfuncionesinstrumentales(hijos, nietosy
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sobrinos), instrumentalesy emocionales(hermanos)o sóloemocionales(amigos).

En cualquiercaso, la familia aparecesiempre como la principal proveedoradel

apoyo. En lineasgenerales,puedeafirmarsequeaquelpacientequedispongade

una familia próxima (directa: esposa,hijos y hermanos)extensa, va a tener

asimismomayordisponibilidadde apoyo.

No seha verificado,sin embargo,relaciónentreproximidada la vivienda

entrelos miembrosde la redy materializacióndel apoyo,probablementedebidoa

queel elementodeterminante,en estecaso, es la existenciade lazos afectivos

entreellos. La proximidadde la viviendasería una condición favorecedoradel

apoyo,unacondición quepropicia la apariciónde la ayudapero,desdeluegono

escondiciónnecesariani, menosaun, suficiente.La naturalezaemocionaly libre

de los afectosparece,pues,confirmada.

No podemos dejar de mencionar por otro lado, las posibles

transformacionesa que se vea sometidala institución familiar en el seno de

nuestrasociedad.A suvez, el papeldesempeñadopor la mujer, dentroy fuerade

la familia, tampocoesajenoa la evoluciónde la sociedaden su conjuntoy de la

propia figura de la mujer en si mismo. Todos estos cambios han de ser

consideradospor el investigador a los que deberá adaptar sus criterios

conceptualesasícomosusmediosinstrumentales.

Finalmente,habría que hacer referenciaespecificaa los elementosde

naturalezacualitativa que englobael conceptode apoyoy cuya cuantificación

resulteextremadamentecompleja.Estapuedeser unade las razonespor las que

no se ha registrado, a lo largo del estudio, significación clara entre apoyo

adecuadoy CV, desdeunaperspectivaglobal.

Todo ello nosservidaparaenlazarlasúltimas ideasquequeremosexpresar

comoculminacióna la realizaciónde estatesis.A lo largo de todo el procesode
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elaboracióndel presenteestudiohemosintentadoverificar o refutarla hipótesisde

partida, ajustandonosal cumplimiento de las normasdel método científico que

hemostratadoseguirconel máximorigor. Hemospretendidoeliminar de nuestra

investigacióntodos aquelloselementosnormativoso valorativosqueprejuzgaran

datos o resultadose introdujeran sesgos interpretativos de dudosa o nula

consistenciacientifica.

Sin embargo, no podemosdejar de tener en consideraciónel ambito

disciplinario en que nos movemos y, especialmente,las variables en que

trabajamosque incluyen elementossubjetivosmuy dificiles de cuantificar. Es

ciertoquesehanrealizadoesfuerzosmuy serios, paraformalizarel estudiode las

redes sociales,con la ayuda de la Estadísticay de la Matemática(análisis de

gafos), tratando,así, de aproximarnuestradisciplina al ambito de las ciencias

positivasexperimentales.Estaes, sin duda unade las másprometedorasáreasde

investigación,de másbrillantepresentey futuro, en el ambito de la sociología.En

efecto, los objetivosde unagranpartede los sociólogossecentranen eliminar o,

almenos,dominar,a travésde la cuantificacióny la formalización,]os elementos

subjetivos que se filtran, inevitablemente,en nuestro objeto de estudio. La

sociología, como ciencia humana y social, tropieza con dificultades y

condicionamientosde naturalezacualitativa (sentimientosy emociones,factores

culturales,educacionales)de complejidadnotables.Seránecesarioprofundizare

intensificar las investigacionesen esteterreno de forma que puedanalcanzarse

resultadossatisfactorios,que vayanconsolidandoseprogresivamentey que sirvan

parahaceravanzarlas proposiciones,modelosy teorias que conformannuestra

disciplina.
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ANEXO 1

N0 PACIENTE_________

LA INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL EN LA CALIDAD DE

VIDA DE LOS PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO.

PRIMER PROTOCÓLO
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EstimadaSra/Sr:

Con el propositode mejorar la situaciónque tanto Ustedcomo los suyos estan
padeciendocomoconsecuenciadepadecerun infarto agudodemiocardio.

Se pretenderealizarun estudioparaconocerlas consecuenciasquela enfermedad
hatenidosobreUstedy suinfluenciaenla calidaddevida.

Paraello un/unaencuestadorase pondraen contactocon ustedesen el hospital
para entrevistarles.Posterionnentese les realizara otra entrevistaa los seis mesesde
padecerel infarto de miocardio.Previamenteseconectaraconustedespor teléfono.

Le manifestamosquetodala informaciónquenos facilite seráconfidencial.

Agradecemosdeantemanosu colaboración.Les saludaatentamente.

MilagrosJiménezMuro

Responsabledelestudio
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Nombrey Apellidos

Direccióncompleta

Planta/Hab___Fecha10 Entrev._____FecharEntrev_____

Horade comienzo Horade finalización_________________

A. HOJA DE CONTACTO

A.l.-N0deHistoria

A.2.- Telefono____

A.3.- Fechadeingresoen la UVI______________________________________

AA.- Fechadetrasladoa laplanta_____________________________________

NS.- Fechadealtade la Planta_________________________________________

A.6.- Tipo de 1AM

Complicado_____1

A 7.- Localizacióndel1AM.
Anterior_____

Inferior_____2

No complicado_____2

______ Lateral 3
____ Másdeuno 4

Antero/septal 5

A.&-¿ Ha sidoustedoperadocomoconsecuenciadel 1AM?

Si 1 No O

A.9.- Sexo Hombre 1 Mujer 2

10- ¿ añonacio Años___

A. 11 -¿ Cual essu estadocivil?

Soltero 1 Viudo/a 3
Casado/a 2 Separadoo divorciado 4
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A. 1 2-¿Cuantotiempohacequetieneeseestadocivil?. Años______

Al 3-¿Cuantasveceshaestadoustedcasado?. Veces

A 1 ~-ó Comoterminosu ultimo matrimonio?.

Divorciado 1
Viudo 2

Continuacasado 3

No contesta 97
No sabe 98

No procede 99

B. VARIABLES SOCIO-ECONOMiICAS

* Le agradecemossinceramenteque haya aceptadocontestara este cuestionario,y le
manifestamosque toda la informaciónque nos facilite seráconfidencial.Para empezar

necesitaremosconoceralgunosdatospersonales.

B. 1- ¿Cuantaspersonasviven conusteden su casa?.
_______personas

B.2-¿Mepuededecirquienesson y querelacióntieneconellas?.

2.a) Vinculo

Codigos
Vinculo

2.b)sexo 2.c)edad 2.d)estadocivil

sexo Fechade nacim.

1-Esposo/a
2-Hijo/a
3-hennano/a
4-nieto/a
5-Familiar
6-sobrino/a
7-amigo/a
8-Otro

1-hombre
2-mujer

1—soltero
2-casado
3-divorciado/a
4-viudo/a

1
2
3
4
5
6

estadocivil
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B.3.-¿Quienesel propietariodel pisodondeustedvive?.

1 Ustedmismo 4 Un amigo 97 _____Nocontesta
2 Hijo/a 5 ___Otros 98 Nosabe
3 Otro familiar

B.4.-¿Pagaustedalquiler?.

1 Si O No No contesta 97

¿Podriadecirmeustedcualdelas siguientescomodidastienesuhogar?.
B.5.-¿Tieneustedaguacaliente? Si 1 No O
B.6.-¿Tieneustedducha?. Si 1 No O
B.7.-¿Tieneustedbañera?. Si 3, No O
B.8.-¿Tieneustedgas?. Si 1 No O
B.9.-¿Tieneustedteléfono? Si 1 No O
B.IO.¿Tieneustedradio? Si 1 No O
B. II .¿ TieneustedTV?. Si 1 No O
B.12.¿Tieneustedvideo? Si 1 No O
B.13.¿Tieneustedcoche? Si 1 No O
B.14.¿Tieneustedascensor? Si_____1 No O
B. 1 5.¿Tieneustedcalefación Si 1 No O

entodala casa?.

B. 1 6.-¿Cualessonlos estudiosde ma>xr gradoqueha realizadousted?.

1 ninguno 4 estudiossecundarios
2~prñnariaincompleta 5 estudiosuniversitarios
3priinaria completa 98 no sabe

B.17-¿Sabeustedleer yescnbir?.

1 No sabeleer ni escribir 3 si, sabeleeryescribir

2 sabeleerperono escribir 98 no sabe

B.1 8-¿ Cual de estasprofesiónesha ejercido usted durante mas tiempo?. Apuntar la

profesión.

_____No cualificado
2 Obrerocualificado(cuelloazul)
3 Oflcinista,camarero-a,dependiente-a(cuello-blanco)
4 Profesiónde estudiosmedios.Pequeñosempresarios-as.
5 Profesiónestudiossuperiores.Similares.

314



Anexo1 315

B.19.-Cualessu actividadlaboralprincipalenla actualidad.

1 Trabaja 3 En paro 5 Otros
2 Jubilado/retirado 4 Suslabores

B.20-¿ En casode estarcasado/a¿ Que profesionha ejercido su parejadurante más
tiempo?.

(Encasode amadecasa,anotarla profesióndel maridoo cabezadefamilia).

Profesión

B.2 1 -¿A cuantoasciendensusingresosmensualespropios?.

1 ninguno 7 entre70.000y 90.000
2 menosde20.000pts 8 entre90.000y 150.000
3 entre20.000y30.000pts. 9 entre150.000y200.000
4 entre30.000y 40.000pts. 10 masde 200.000pts.
5 entre40.000y 50.000pts. 97 no contesta
6 entre50.000y 70.000pts. 98 no sabe

B.22- ¿ Dedondeprocedenestosingresos?.

1 ___Rentas 4 Trabajopersonal
2 Ayudafamiliar 5 Del paro
3 Pensiones 6 Otrasfuentes
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C. CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE POSTINFARTADO (VelascodelBario)

SALUD.

C. 1 -¿Tienedolor enel pecho?.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muypocasveces 2 Siempre 5

Algunasveces 3

C.2-¿Tienefatiga o notaquerespiramal?

Nunca 1 Casisiempre
Muy pocasveces

Algunasveces
2 Siempre

4
5

3

C.3-¿Se sientemáscansadoqueantes?.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocasveces 2 Siempre 5

Algunasveces 3

C.4-¿Le cuestalevantarsepor lasmañanas?

Nunca 1 Casisiempre 4
Muypocasveces 2 Siempre 5

Algunasveces 3

C.5-¿Tomausteddemasiadosmedicamentos?.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muypocasveces 2

Algunasveces 3
Siempre 5

C.6-¿Le cuestaseguirel regimende alimentos?.

Nunca 1 Casisiempre
Muy pocasveces

4
2 Siempre 5

Algunasveces 3
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C.7-¿Echade menosel fi¡mar?.(Nocontabilizara losquenuncaifimaron).

Nunca 1
Muypocasveces____

Algunasveces 3

Casisiempre 4
2 Siempre 5

C.8-¿Se sienteinseguroacercade cuantoejerciciopuedehacer?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

SUEÑOY DESCANSO.
C.9-¿Le apetecedescansar

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

durantela mayorpartedeldia?.

Casisiempre 4
Siempre 5

C. 1 0-¿Cuandosesientadaustedmáscabezadasqueantes’?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C. II -¿ Duermepeorqueantes?

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

COMPORTAMIENTO EMOCIONAL
C.12-¿Rieo flora de repente,sin motivo?

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C. 1 3-¿Reacionade formanerviosao inquieta?

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5
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C. 1 4-¿Reacionade forma irritable o impacienteconsigomismo-a?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.1 5-¿Sientemiedoa morirse?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.1 6-¿Sesienteunacargaparala familia, sesienteinutil?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C. 1 7-¿Haceustedplanesparasufúturo?

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces

Casisiempre 4
Siempre 5

3

MOWLIDAD.

C. 1 8-¿Hadejadode ocuparsede cualquiertemade la casa,como llevar las cuentas,ir al
bancoetc?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Casisiempre 4
Siempre 5

Algunasveces 3

C.1 9-¿jLedamiedo conducirel coche?,

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre
Siempre

C.20-¿Sequedala mayoriadeltiempoen casa?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces

Casisiempre
Siempre 5

3

4
5

4
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C.21-¿Hareducidosussalidaslejosdecasa?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C 22-~,Ahoracaminadistanciascortas?

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunas veces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.23-¿Subeustedescaleras?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

RELACIONESSOCIALES.

C.24-¿Tieneahoramenosrelacionesconotraspersonas?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.25-¿Hadescendidosu actividadsexuala causadelproblemacardiaco?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.26-¿Reacionadesagradablementeconsu familia?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.27-¿Seaislalo másquepuedede sumujer ysushijos?.

Nunca 1 Casisiempre 4
Muy pocasveces 2 Siempre 5
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C.28-¿,Encuentraexageradoslos cuidadosde su f~milia?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.29-Sesienteabandonadopor todos?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.30-¿EIdineroesinsuficienteparacubrir las necesidadesbásicas?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.31-¿El dineroesinsuficienteparacubrir losgastosextras?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

COMPORTAMIENTODE ALERTA.

C.32-¿.Reaccionalentamenteantelas cosasquesediceno hacen?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.33-¿Tienedificultadespararazonar?

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.34-¿Olvidamuchascosasrecientes,por ejemplo dondeha puesto algo, los nombres
etc?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5
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No

COMUNICACION.

C.35-¿Seencuentramenosafectivoo comunicativo?
Nunca 1

Muypocasveces 2
Casisiempre 4

Siempre 5
Algunasveces

C.36-¿Tienequeesforzarseparamantenerunaconversación?.

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces

Casisiempre 4
Siempre 5

3

C.37-¿Sele entiendecondificultad?.
Nunca 1

Muypocasveces 2
Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.38-¿Mantienemenosconversacionestelefónicasqueantes?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Casisiempre 4
Siempre 5

Algunasveces 3

TIEMPODE OCIO Y TRABAJO.

C.39-¿Se dedicaahoramásapasatiempospasivosquea actividadesfisicas?.

_____ 4
5

Nunca 1 Casisiempre
Muy pocasveces 2

Algunasveces
Siempre

3

C.40-¿Le resultaahoramásdifidil entretenerseo divertinne?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.41-¿Trabajausteden algo?. Los jubilados o amasde casase debehacerextensivosa
unaactividadno remunerativa.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre
Siempre 5

4
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C.42-¿Trabajaahoramenoshorasqueanteso hacetrabajosmásligeros?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5

C.43-¿,Deseaun trabajodistintoal quetiene?.

Nunca 1
Muypocasveces 2

Algunasveces

Casisiempre 4
Siempre 5

3

C.44-¿Deseano volver atrabajar?

Nunca 1
Muy pocasveces 2

Algunasveces 3

Casisiempre 4
Siempre 5
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D. APOYO SOCIAL. RED SOCIAL

Ahora le voy hacer algunaspreguntassobre sus relacionescon los demas. Vamos a
empezarporsu familia.

HIJOS

D. 1 -¿CuantoshÁjos-as(vivos)tieneusted(incluyendoadoptados)?.Si no tienehijos vaya a
lapreguntaC.22.

Hijos
No contesta

N~1

97 No sabe 98

D.2-¿Cuantoshijos (varones)estanviviendo conusted?.

Hijos_____
No contesta

Nosabe 98
97 No procede 99

D.3-¿Cuantashijas (mujeres)estanviviendo conusted?

Mujeres
No contesta 97

No sabe 98
No procede 99

D.4-¿Cuantotiempo(minutos)tardaenllegara Jacasadelmáscercanode sushijos-as?

Minutos
No contesta 97

No sabe 98
No procede 99

D.5-¿Cuantosde sushijos-asvivenfriera de suciudad?.
Hijos-as

No contesta 97
No sabe 98

No procede

D.6-¿A cuantosde sushijos-asve al menosunavez a la semana?.

Hijos-as
Nocontesta 97

Nosabe 98
Noprocede 99

D.7-¿De los otros?.A cuantosde ellosve al menosunavezal mes?.

Hijos-as______ No sabe 98
No contesta 97 Noprocede 99

99
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D.8-¿Concuantosde ellos (hijos-as)hablaustedpor telefonoal menosunavez al mes?.
Hijos-as

No contesta 97
Nosabe 98

No procede 99

D.9-¿Le gustariaver a sushijos-asmásamenudoo lo mismoqueahora?.
Masa menudo

Lo mismo 2
Menosa menudo 3

1 No contesta 97
No sabe

No procede

D. 1 0-¿Con cuantosde sushijos creeustedquetieneunarelaciónmuybuena?.

Hijos-as
No contesta 97

Nosabe 98
No procede 99

D.11 -¿Con cuantosde sushijos creeustedqueno tieneunarelaciónmuybuena?.

Hijos-as
No contesta

No sabe 98
97 Noprocede 99

D. 1 2-¿Con quefrecuenciasushijos-asle hacensentirsequerido/ay cuidado/a?.

Nunca 1
Aveces 2

Confrecuencia 3
Siempre 4

D. 1 3-¿Con quefrecuenciasientequesushijos-assepreocupande lo quele sucede?.

Nunca 1
Aveces 2

Con frecuencia 3
Siempre

D. 1 4-¿Con quefrecuenciasienteque sushijos-asle reprochanlo quehace?.

Nunca 1
Aveces 2

Confrecuencia 3
Siempre 4

D. 15-Engeneral,¿Comoestaustedde satisfechode surelacióncon sushijos-as?.

Muy satisfecho 1
Bastantesatisfecho 2

Algo 3
Nada 4

NIETOS
D. 16-Engeneral,apartede sushijos,¿Cuantosnietostieneusted?.Si no tienenietospase
a la preguntaC.22

nietos No sabe 98
No contesta 97

98
99

4
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D. 1 7-¿Cuantotiempotarda(minutos)en llegara la casade susnietos-asmascercano?.

Minutos_____
No contesta 97

D. 1 8-¿Cuantosnietos-asviven

Nietos-as N0
No contesta 97

D. 1 9-¿A cuantosde sus

Nietos-as N0
No contesta 97

D.20-¿De los otros?.A cuantos

Nietos-as______
No contesta 97

D.21-¿Con cuantosdeellos

Nietos-as_____
No contesta 97

HERMANOS

No sabe 98
Noprocede 99

fUera de su ciudad?.

No sabe 98
No procede 99

nietos-asveal menosunaveza la semana?.

No sabe 98
No procede 99

de ellosve al menosunavezal mes?

No sabe 98
No procede 99

hablaustedportelefonoal menosunavezal mes?.

No sabe 98
Noprocede 99

D.22-¿Cuantoshermanos(vivos)tiene usted?.Si no tiene hermanosvaya a la pregunta
C.41

Hermanos N0 No sabe 98
No contesta 97

C.23-¿Cuantotiempotarda(minutos)enllegara la casade sushermanos-asmascercano?.

Minutos_____ No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.24-¿Cuantosde sushermanos-asvivenfUera de su ciudad?.

Hermanos-as N0 No sabe 98
No contesta 97 No procede 99
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D.25-¿A cuantasde sushennanos-asve al menosunaveza la semana?.

Hermanos-as
No contesta

N0 No sabe
97 Noprocede

D.26-¿De los otros?.Cuantosde ellos ve al menosunavezalmes?.

Hermanos-as
No contesta

N0 No sabe 98
97 No procede 99

D.27-¿Concuantosdeelloshablaustedportelefonoalmenosunavezal mes?.

Hermanos-as N0 No sabe
No contesta 97 No procede_____

98
99

SOBRINOS

D.28-¿Cuantossobrinos(vivos) tieneusted ?. Si no tiene sobrinosvaya a la pregunta
CAl

sobrinos-as_____
No contesta

No sabe 98
97

D.29-¿Cuantotiempotarda(minutos)enllegara la casade sussobrinos-asmascercano?.

Minutos No sabe 98
No contesta 97 No procede

D.30-¿Cuantosde sussobrinos-asvivenfUera de su ciudad?.

sobrinos-as_____ Nosabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.3 1 -¿Acuantosde sussobrinos-asve al menosunaveza la semana9

Sobrinos-as
No contesta

No sabe 98
97 ‘No procede

D.32-¿De los otros?.Cuantosde ellosve al menosunavezal mes?.

Sobrinos-as__
No contesta

No sabe 98
97 No procede

98
99

99

99

99
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D.33-¿Concuantosde elloshablaustedportelefonoal menosunavezal mes?.

Sobrinos-as N0 No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.34- ¿ Le gustariaver a sushermanos-as,nietos-as,sobrinos-as más a menudoo lo
mismoqueahora?.

Mas a menudo_____ 1 No contesta 97
Lomismo____2 Nosabe 98

Menosa menudo_____3 No procede 99

D.35-¿Con cuantosde susnietos-as,hermanos-as,sobrinos-ascree ustedquetieneuna
relaciónmuybuena?.

Familiares n0 No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.36-¿Con cuantosde sus nietos-as,hermanos-as,sobrinos-ascreeustedque no tiene
unarelaciónmuybuena?.

Familiares u0 No sabe 98
No contesta 97 No procede 99

D.37-¿Con que frecuenciasus nietos-as,hermanos-as,sobnnos-asle hacen sentirse
querido/ay cuidado/a?.

Nunca 1 Confrecuencia 3
A veces 2 Siempre 4

D.38-¿ Con que frecuencia siente que sus nietos-as,hermanos-asy sobnnos-asse
preocupande lo quele sucede?.

Nunca 1 Con frecuencia 3
A veces 2 Siempre 4

D.39-¿ Con que frecuenciasiente que sus nietos-as,hermanos-asy sobnnos-asle
reprochanlo quehace?.

Nunca 1 Confrecuencia 3
A veces 2 Siempre 4

D.40- En general, ¿ Como esta ustedde satisfechode su relación con sus nietos-as,
hermanos-asy sobrinos-as?.

Muy satisfecho ¡ Algo 3
Bastante 2 Nada 4
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AMIGOS. Ahorale voy apreguntarsobresusamistades.

D.41- ¿ Cuantosamigos
de cosasquele interesan
Sino tieneamigosvayaa

Amigos_____
No contesta 97

tieneusted,personascon las que se sientebién, puedehablarles
o puedellamarlesparaquele ayuden?.
la preguntaC.50.
No sabe 98

D.42-¿Cuantosde ellossonmujeres?
Mujeres

No contesta
___N0 No sabe___

97 No procede

D.43-¿Cuantosde eflossonhombres?

Hombres_____
No contesta 97

Nosabe 98
No procede 99

D.44-¿Cuantotiempotarda(minutos)enllegara la casade susamigos-asmascercano?.

Minutos_____
No contesta 97

No sabe 98
No procede 99

D.45-¿A cuantosdesusamigos-asveal menosunaveza la semana?.

Amigos-as_____
No contesta 97

No sabe 98
No procede 99

D.46-¿Delos otros?.A cuantosde ellosveal menosunavezal mes?.

Amigos-as_____
No contesta_____

No sabe 98
97 Noprocede 99

D.47-¿Concuantosde elloshablaustedportelefonoal menosunavezal mes?

Amigos-as_____
No contesta

N0 No sabe 98
97 Noprocede 99

D.48-¿Tiene ustedalgunapersonaespecialque usted se sientamuy cerca, que puede
intimidar, alguienconquiénustedpuedacompartirconfidenciasy sentimientos,alguienen
quiénustedsientaquepuedeconfiarsuspreocupaciones?.

No necesitaayuda 96
______ No contesta 97

0 Nosabe 98
Si _____
No

98
99
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D.49-¿Querelacióntienecon ustedesapersona?.

Esposo/a 1
Hija_2
H~o_3

Familiar(mujer) 4
Familiar(hombre) 5

Amigos-as 6

Vecinos 7
Compañeros 8
No contesta 97

No sabe 98
No procede 99

D.50-Cuandoustednecesitaayuda(extra)?.¿Puedeustedcontarcon alguienparaque le
ayudeen ciertasactividadescomoporejemplo ir al banco,dar un paseo,llevar el cocheal
garaje, en su caso seguir el régimen, recordarlelas pastillas quedebe tomar, prestarle
ayuda cuandoesta en un apuro (ir de comprassupermercado,limpiar la casa,cocinar,
telefonear,pintar la casa,arreglarel cuartodebailo)?.

Si 1 No necesitaayuda 96
No O No contesta 97

No sabe 98

D.5 1 -¿ Quién ha sido la personaque más le ha ayudadoen las actividadesmencionadas
anteriormenteen los últimos seismeses(3y 6 meses).Puedemencionaruno o dos.

Esposo/a 1
Hija 2
Hijo 3
Otro familiar(niujer) 4
Otro familiar(hombre) 5
Vecinos-as 6

Amigos-as 7
Compañero-adetrabajo 8
No contesta 97
No sabe 98
No procede 99

D.52- ¿ Pudo habernecesitadomas ayuda en las actividadesmencionadasde la que
recibió?.(enlos últimosseismeses).

Muchamasayuda______
Algo masayuda 2
Un pocomasayuda- 3

Adecuadaayuda 4
No contesta 97
No sabe 98
No procede 99

D.53-¿Puedeustedcontar’con alguienque (apoyoemocional)puedahablar, contarsus
cosascon con confianza. Es decir quepuedadesahogarseque le escuchecuandousted
necesitahablar de sus problemas,que le ayude cuando usted necesitetomar alguna
decisióndificil?.

Si 1 96
No 0 97

No necesitaayuda
No contesta
No sabe 98
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D.54-¿En los últimos seis meses(seismeses)quién ha sido la personaque más le ha
escuchadocuandonecesitahablarde suspreocupacionesy problemas?.

Esposo/a 1
Hija 2
Hijo__3

Hermana 4
Hermano 5

Otrofamiliar(mujer) 6

Otro familiar(hombre) 7
Amiga 8
Amigo 9

No contesta 97
No sabe

No procede
98
99

D.55-¿ Pudo habernecesitadomas soportee¡nocional{masdesahogo).Es decir más
demostracióndeafecto,cariñoqueel querecibióen los últimos seismeses?.(ultimoaño,3
y 6 meses).

Muchomas

Unpocomas
4 No necesito

2 _____Algo mas
3

97 No contesta
98 Nosabe
99 No procede

D.56-¿Con quefrecuenciasu esposa/ole hacesentirsequerido/ay cuidado/a?.

Nunca 1 Con frecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4

C.57-¿ Con que frecuenciale escuchasu esposa/ocuando necesitahablar de sus
preocupacioneso problemas?.

Nunca ¡
Aveces 2

Confrecuencia 3
Siempre 4

D.58-¿Conquefrecuenciasientequesu esposale reprochalo quehace?.

Nunca 1
Aveces 2

Con frecuencia 3
Siempre

D.59¿Conquefrecuenciaayudausteda su esposa-o?.

Nunca 1 Confrecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4

ESPOSA

4
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D.60-¿Conquefrecuenciasientequetieneustedun papelimportanteparasu esposa?.

Nunca 1 Confrecuencia 3
Aveces 2 Siempre 4

D.61-Engeneral,¿Comoestaustedde satisfechode surelacióncon suesposa?.

Muysatisfecho
Bastantesatisfecho 2

1 Algo 3
Nada 4
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E. USO DE RECURSOS SANITARIOS

*Ahora le preguntaresobreel uso de serviciossanitariosqueha hechousteddurantelos

seisúltunosmeses.

E. 1- ¿ Cual o cualesde las siguientesformas de segurosanitario cubre su asistencia
médica?.

¡SeguridadSocial 3 Mutualidadobligatoriade la Adm.
2 Seguroo mutuaprivadaPúbí 4 Otros

13.2- ¿A dondeacudeUd, cuandonecesitaasistencia?.

1 Centrosalud/Ambulatorio 3 ConsultaPrivada
2 Consultade sociedadmédica 4 Otros

Ahora le voy a preguntarsobreserviciossanitariosutilizadosen el último año(despuésa
los tresmeses).
E.3.¿Cuantasvecesha ido a visitar almedicoGeneralenel ultimo año?.

0 Ninguna 3 Tresveces
1 ___Unavez 4 Cuatroy masde cuatro
2 Dos veces

13.4. ¿Cuantasvecesha ido el medico generala sucasaen el ultimo año?.

o Ninguna 3 Tresveces
1 Unavez 4 Cuatroy masde cuatro
2 Dosveces

13.5- ¿ Cuantasvecesha ido a visitar al oculistaenel ultimo año?.

0 Ninguna 3 Tresveces
1 Unavez 4 Cuatroynmsde cuatro
2 Dos veces

E,6- ¿Cuantasvecesha ido al dentistaen el ultimo año?.

0 Ninguna 3 Tresveces
1 Unavez 4 Cuatroy masde cuatro
2 Dos veces
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E.7- ¿Cuantasveceshaido haotrosespecialistasen elultimo año?.
O Ninguna
1 Unavez

3 Tresveces
4 Cuatroy másde cuatro

2 Dosveces

13.8- ¿Cuantasveceshaido a urgenciasdeambulatoriosenel ultimo año?.

O Ninguna
1 Unavez
2 Dosveces

3 Tresveces
4 Cuatroy másdecuatro

13.9- ¿Cuantasveceshaido aurgenciasdeun hospitalen el ultimo año?.

O Ninguna
1 Unavez
2 Dosveces

3 Tresveces
4 Cuatroy másde cuatro

E. 10- ¿ Cuantasvecesha ingresadoenalgúnhospitalen el ultimo año?.

O Ninguna
1 Unavez
2 Dos veces

3 Tresveces
4 Cuatroyniásde cuatro

E. II - ¿ Cuantasvecesha utilizado la ambulanciaen elultimo año?.

o Ninguna
1 Unavez

3 Tresveces
4 Cuatroy másdecuatro

2 Dosveces

E. 12-¿Cuantasvecesha utilizado los serviciosde rehabilitaciónenel ultimo año?.
O__Ninguna
1 Unavez
2 Dos veces

3 Tresveces
4 Cuatroy másde cuatro

E.1 3-¿Ha ido algunaenfermeraa sucasa?.¿Despuesdeunahospitalización?
O Ninguna 3 Tresveces
1 Unavez
2 Dos veces

4 Cuatromásde cuatro

E. 14- ¿Cuandotieneun problemade saludconquienlo habla?.
lEsposalo
2 Hija
3_Hijo
4~~Un~go

5 Un vecino
6 Otra persona
7 Otro miembrofamilia
8 Nadie
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No

13.15-¿Cuandosesienteenfermo/aa quiénacude?.

1 Médico 5 Naturista
2 Enfennera 6 Homeopata
3 Farmaceutico7 Otros
4 Curandero

* Laspreguntassiguientesserefierenalconsumode medicamentosdelultimo año.

E.] 6.-¿Tomaustedpastillas?
Si 1 No O

E.17.-¿Tomaustedjarabes?.
Si 1 No O

E.1 8-¿Le estanponiendoinyecciones?.
Si 1 No O

E.19.-¿Sedaustedpomadas?.
Si 1 No O

ESO.-¿En los últimosseismesesle hanhechoalgunapruebaespecial?.

* * Seincluiránunalista de medicamentosparael infarto enla terceraevaluación.

13.21.- ¿ En los últimos seismeseslehanhechoalgunapruebaespecial?.

1 lUX 5 Pruebade esfuerzo
2 Análisis 6 Coronografia
3 Ecocardiograma 7 Otras
4 Electrocardiograma 8 Ninguna

9 Masdetres

F.SALUD PERCIBIDA.

F.1 .-¿ Como diria que es su saluden general:Muy buena,buena,regular,mala o muy
mala?.

1 Muybuena 3 Regular
2 Buena 4 Mala

13.2.-¿ Enquémedidacreeustedquetieneresistencianaturala las enfermedades?.

1 Muy buena 3 Regular
2 Buena 4 Mala
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F.3.- ¿Necesitaustedtomarmedidasespecialesparano caerenfermo?.

1 Muchas 3 Alguna
2 Bastantes4 Ninguna

F.4.-¿En quemedidacreeustedquesecontagiafacilmente?.

1 Muchas 3 Alguna
2 Bastantes4 Ninguna

F.5.-¿Creeustedqueha habidoalgúnsucesoimportanteen su vidaqueha contribuidoal
desarrollode la actualenfermedad?.

1 Si O No

F.6.-¿Podriadecirmecualde estoshechosestanrelacionadoscon el desarrollode su actual
enfermedad?.

Muertede un familiar1 ___________

2 Jubilación
3 Estresslaboral
4 Problemasfamiliares

5 Problemaseconomicos
6 Otros
7 Ninguno
8 Problemasfamiliares/economicos
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EPIGRAFE 1: TABLAS.

En este epígrafese presentanlas tablas correspondientesa las figuras

mostradasen el texto. En cadauna de las tablasseindica el número del gráfico

correspondiente.

TABLA 1: SEXO(FIGURA 1).

TABLA 2: EDAD (Nosemuestraen t&to).

EDAD X S.D.TN1?ERVALO

Edad 60,6±/-9,636-75

TABLA 2/EDAD! DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS(FIGURA 2).

GRUPOS/EDAD TOTAL. HOMBRES MUJERES

F.A.( %) F.k( %) F.A.( %)

35-45

46-55

56-65

66-75

13 (8,3%) 11(8,5%) 2 ( 7,6%)

34 (21,9%) 32 (24,8%) 2(7,6%)

52 (33,5%) 46 (35,6%) 6 (23,0%)

56 (36,1%) 40 (3 1,0%) 16(61,5%)

FA. (%)

Mujeres26 (16,7%)

Varones129 (83,2%)

Total 155
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TABLA 3:ESTADOCIVIL (FIGURA 3).

• TOTAL.’ . VARONES. MUJERES

F.A4%) F.A4%)

Casados 134(86,4%) 117(90,6%) 17(65,3%)

Viudos 11(7,0%) 5 (3,8%) 6 (23%)

Solteros 8(5,1%) 6(3,8%) 3(11,5%>

Separados 2 (1,2%) -- --

TABLA4: LOCALIZAClONDEL 1AM(FIGURA 4).

LOCAL/IAM TOTAL VARONES MUJERES

F.A(%) F.A.(%) F.A.(%)

Anterior 22(14,1%) 16(12,4%) 6(23%)

Inferior 62 (40%) 32 (24,8%) 10 (38,4%)

Latera! 10 (6,4%) 9 (6,9%) 1(3,8%)

Masde uno 49(31,6%) 41(31,7%) 8(30,7%)

Antero/sept 12 (7,7%) 11(8,50/)) 1(3,8%)

TABLA 5: TIFO DEINFARTODE MIOCARDiO (FiGURA 5).

TOTAL VARONES MUJERES

• KA4%) F.A.(%) F.A.(%)

Complicado 12(7,7%) 8 (6,2%) 4(15,3%)

No complicado 143 (92,3%) 121(93,7%) 22(84,6%)
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TABLA 6.IFROPJEDADDE LA VIVIENDA (FIGURA 6)

TABLA 7: COMODIDADESDE LA VIVIENDA (FIGURA 7).

TOTAL . MUJERES

F.A.(%) F.A4%)

VARONES

F.A4%)

Ducha 155 (100%) -- --

Bañera 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%)

TV 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%)

Calefación 77 (49,6%) 17(65,3%) 61(47,2%)

Ascensor 54 (34,8%) 17(65,3%) 37 (28,6%)

TOTAL MUJERES. 7 HOMBRES

KA. (%) • F.A.(%) F.A.(%)

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%)
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TABLA 8: ALFABETIZ4ClON(FIGURA 8).

MUJERES VARONES TOTAL
F.A4%) F.A4%) F.A4%)

No lee/noesc 2(7%) 7(2%) 5(3,2%)

Lee/noescribe 2(7%) 2(5%) 9(5,8%)

Lee/escribe 22(84) 119(92) 141(90)

TABLA 9. NIVELDEESTUDIOS(FIGURA 9).

TOTAL MUJERES VARONES
F.A4%) F.A.(%) F.A.(%)

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%)

TABLA1O:PROFESION(FIGURA JO).

PROFESION TOTAL VARONES MUJERES

F.A4%) F.A.(%) F.A(%)

No cualificado

Obrer.cualficado

Administrativo •

Pequeñoempresario

Profesiónliberal

39(25,1%) 26(20,1%) 13(50%)

64(41,2%) 56(43,4%) 8(30,7%)

30(19,3%) 25(19,3%) 5(19,2%)

16(10,3%) 16(12.4%)

6(3,8%) 6(4,6%) -—
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TABLA 11: SITUAClONLABORAL/VARONES/MUJERES/CONYUGE

(FIGURA 11).

• SITUACION

LABORAL

TOTAL VARONES MUJERES . CONYLJGE

F.A(%) F.A4%) F.A4%) EA (%)

Trabaja

Jubilado

Paro

Suslabores

Ofros

70(45,1%) 68(52,7%) 3(11,5%) 14(9,0%)

62(40%) 52(40,3%) 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: INGRESOSFAMILIARESMENSUALES(FIGURA 12).
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TABLA ]3:PROCEDENCIADELOSINGRESOS(FIGURA 13).

MUJERES . Y VARONES •.~ . TOTAL

F.A(%) F.A.(%) F.A.(%)

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: TAMANODELA RED(FIGURA 14).

TAMAÑO DE LA RED . X+/- D.S.UNTERV

Hijos 2,5+1-1,7 0-10

Nietos 2,1+1-2,9 0-14

Hermanos 3,2+1-2.0 • 0-10

Sobrinos 12,2±1-9,2 0-42

Amigos 3,3+1-3,6 0-20
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TABLA 15:LOCÁ4LIZAClONDELOSMIEMBROSDELA RED(FIGURA 15).

LOCALIZACION MIEMBROS DE LA RED SOCIAL

Hijos 137(88,8%) 131 (84,5%) 133 (85,8%)

Nietos 79(50,9%) 80(51,6%)

Hermanos 143 (92,2%) 143 (92,2%)

Sobrinos 153 (90,3%) 153 (90,3%)

TABLA 16: SATISFACCIONCONLA FRECUENCIADE VISITASDELOS
HIJOSYFAMILiA(FIGURA 16)

SATISFACCION CONTACTOS SATISFACCION CONTACTOS

HIJOS F.A (%) FAMILIA FA. (%)

Más a menudo 21(15,3%) Mas amenudo 40 (27,7%)

Lo mismo 114(83,2%) Le mismo 102 (70,8%)

Menos 2 (1,4%) Menos 2 (1,4%)

TOTAL 137 (83,2%) TOTAL 144 (92,9%)

• CASA... ‘ CIlIDAD... FUERA

FA. (%) ‘ FA. (%) F.A. (%)

Anexo2
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TABLA 17 SATISFAClON CONLA RELAClONCONHIJOSYFAMILL4

(FIGURA 17).

• SATISFECHO RELACION SATISFECHO RELACION

HIJOS F.A (%) •• FAMILIA FA. (%)

Muy satisfecho 50(36,4%) Muy satisfecho 10 (6,9%)

Bastantesatisfecho 80(58,3%) Bastantesatisfecho 75 (52,0%)

Algo satisfecho 6 (4,3%) Algo satisfecho 51(35,4%)

Nadasatisfecho 1 (0,7%) Nadasatisfecho 8 (5,5%)

Total 137(83,2%) Total 144(92,9%)

TABLA 18: APOYOINSTRUMENTALDISPONIBLE(FIGURA 18).

APOYO INSTRUMENTAL TOTAL VARONES MUJERES

DISPONIBLE F.A4%) F.A(%) F.A4%)

Apoyo instrumental 107(69,0%) 99(76,7%) 23(88,4%)

Sin apoyo 48(31,0%) 30(23,2%) 3(11,5%)

Total 155 129 26

TABLA 19:APOYOEMOCIONALDISPONIBLE(FIGURA 19).

• APOYO EMOCIONAL TOTAL VARONES • MUJERES

DISPONIBLE F.A(%) F.A(%) F.A.(%)

Apoyo emocional 108(69,6%) 86(66,6%) 22(84,6%)

Sin apoyo 47(30,4%) 43(33,3%) 4(15,3%)

Total 155 129 26
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TABLA 20. APOYOiNSTRUMENTAlADECUADO/INADECUADO(FIGURA
20).

• APOYO INSTRUMENTAL

ADECUADO/INADECUADO

TOTAL VARONES • MUJERES

F.A4%) F.A(%) •

ADECUADO

INADECUADO

87(71%) 68(69,3%) 19(82,6%)

34(29%) 30(30,6%) 4(17,3%)

TABLA21.APOYOEMOCIONALADECUADO/INADECUADO(FIGURA 21).

• • APOYO EMOCIONAL •

ADECUADO/INADECUADO

TOTAL • VARONES MUJERES

F.A(%) F.A(%) • F.A.(%)

ADECUADO

INADECUADO

82(52,96%) 66(76,7%) 16(72,7%)

26(16,7%) 20(23,2%) 6(27,2%)

TABLA22: PROVEEDORESDEAROYOINSTRUMENTALYEMOCIONAL

ADECUADO YDISPONIBLE(FIGURA 22).

PROVEEDORES APOYO

INSTRUMENT. EA. (%)

PROVEEDORES APOYO

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 varón 5 (7,4) Familiarvaron 4 (3,7)

Familiarmujer 5 (4,6) Familiarmujer 6 (5,5)

Amigos 16 (14,9) Amigos 14 (12,9)

Vecinos O Vecinos O

Vecinos O Compañeros O
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TABLA23: RELAClONCONLA ESPOSA(FIGURA 23).

Siempre

• EA (%)

Confrecuencia A veces Nunca

• • F.A.(%) • 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(11,1) 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) 24(17,9) 10(7,4)

E. Papel 77(57,4) 46(34,3) 10(7,4) 1(0,7)

E. Satisfación 77(57,4) 35(26,1) 11(8,2) 11(8,2)

TABLA 24: CALIDADDE VIDA (CORRESPONDEALASFIGURAS24,25,26).

CALIDAD DE VIDA X+/-~ S.D. INTERVALO

Salud 18,2+1-5,3 8-32

Sueño 7,5 +1-3,3 3-15

Emocion 17,5+1-5,1 6-30

Movilidad 15,8 +1-4,4 6-30

Relaciones 16,0+1-5,1 7-31

Alexia 6,6 +1-2,9 3-15

Comunicación 8,5 +1-3,5 4-20

Ocio 15,8±/-5,3 6-30

TOTAL 89,9±1-16,7 51-137
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TABLA 27: VISITASMEDICASESPECIALISTAS(FIGURA 27).

REHABIIJIT. OCUILIST. DENTISTA ESPECIALIS.

F(%) F(%) F(%) F (%)

Ninguna 145(93,5) 101(65,1) 101(65,1) 105(67,7)

Unavez 7(4,5) 36(23,2) 36(23,2) 28(18,0)

Dosvee. - 8(5,1) 10(6,4) 7(4,5)

Tres vec. - 5(3,2) 3(1,9) 7(4,5)

+de4 3(1,9) 5(3,2) 5(3,2) 8(5,1)

TABLA28: MEDICO/ENFERMERADOMICILIO (FIGURA 28).

MEDICO DOMIC. ENFERM.DOMIC. M.GENERAL

F.A4%) F.A.(%) F.A.(%)

Ninguna 126(81,2) 151(97,4) 35(23.3)

Una vez 18(11,6) 4(2,5) 27(18)

Dosveces 6(3,8) 12(8)

Tresveces 1(0,6) 34(22.6)

+ de 4 4(2,5) 47(31.3)

345



Anexo2 346

TABLA29: URGENCIAS/INGRESOS(FIGURA29).

TABLA 30: CONSUMODEMEDíCAMENTOS(FíGURA30).

TABLA 3]:PRUEBASDIAGNOSTICAS(FIGURA3/,).

AMBULATORIO. HOSPITAL • HOSPITAL AMBULANCIA

• URGENCIAS. <• URGENCIAS, INGRESO. USO

EA (%) Y. KA.(%) . FA(%) •

Ninguna 92(59,3) 11(7) 6(3,8) 101(65,1)

Unavez 52(33,5) 131(84,5) 142(91,6) 50(32,2)

Dosvec. 4(2,5) 8(5,1) 5(3,2) 4(2,5)

Tresvec. 4(2,5) 2(1,2) 1(0,6)

+de4 3(1,9) 3(1,9) 1(0,6)

SIIKA4%) • NOIF.A4%)

Pastillas 111(71,6) 44(28,4)

Jarabes 25(16,1) 130(83,8)

Pomadas 21(13,5) 134(86,5)

Inyecciones 19(12,2) 136(87,8)

PRUEBASDIAGNOSTICAS F.A.(%)

RX 7(4,5)

Analítica 28(18)

ECO • 2(1,2)

ECG 1(0,6)

Ergometria

Coronografia
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TABLA 32: CONFIDENCIAFAMILIA (FIGURA 32)

TABLA 33:PRUEBASDÍAGNOSTICAS(FIGURA33).

CONFIDENCIA PROFESIONAL F.A.(%)

Medico 149(96,1)

Enfermera 5(3,2)

Farmaceaútico

Curandero

Naturista

Homeópata 1(0,64)

CONFIDENTE/FAMILIAR RA (%) ¡

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)
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TABLA34:SALUD PERCIBIDA(FIGURA 34).

SALUD PERCIBIDA

• SALUD. RESISThNC.

• GENERAL • • • NAT.
F.A4%) F.A.(%)

MEDIDAS
ESP.

F.A4%)

CONTAGIO

Muy buena!

muchas 31(20) 39(25,1) 9(5,8) 8(5,1)

Buena/bastant. 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)

TABLA3S:ENFERMEDAD/SUCESOVITAL (FIGURA 35).

RELACION ENFERMEDAD/SUCESO VITAL

F.A. (%)

Muerte familiar 10 (10,8)

Jubilación 1 (1,08)

Estresslaboral 36 (39,1)

Problemas-fam. 18 (19,5)

Problemas-fam/econ 9 (9,7)

Otros 12 (13,0)
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TABLA 36: NOPARTICIPANTES(FIGURA 36).

TABLA 37: PACIENTESOPERADOS/NOOPERADOS(FIGURA37).

OPERADOS/NO OPERADOS • • • FA. (%) F.A4%)

INICIAL SEGUIMIENTO

No operados 154 (99,3) 13 4(83,6)

Operados 1 (0,6) 22(16,4)

TABLA38: ACTIVIDADLABORAL(FIGURA38).

F.A4%) F.A.(%)

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)

NO PARTICIPANTES

5 Exitus

4 Sin localizar

8 No quieren participar

4 Motivos familiares

TOTAL= 21
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TABLA39: RED 1/RED2/RED 3 (FIGURA 39)

RED1/213 • n • Inicial •

media+I-DS

Seguimiento

• media+I-DS

Signifl.

RED1

RED2

RED3

134

134

134

8.4+14.8

11.7+1-5.9

23.8+1-12.6

8.4±1-4.8

11.0+1-5.2

23.1+1-12.6

N.S.

pO.OO

TABLA40: AMIGOS!TAMANOYESTRUCTURA(FIGURA 40).

AMIGOS n Inicial Seguimiento Signifl.

nedia+/-DS media+/-DS

Amigos 134 3.3+1-3.5 2.4+1-2.2 pcO.OOI

Amigo-tiempo 99 4.2±1-3.5 3.2+1-1.9 p<O.OOl

Amigo-semana 99 2.9+1-2.9 2.0+1-] .6 pcz0.O0]

Amigo-mes 99 3.5+1-3.3 2.6+1-1.6 p=tO.0l

Amigo-telef 99 1.2+1-1.8 1.4+1-1.6 N.S.

TABLA 4]: APOYOINSTRUMENTAL/EMOCIONALPERCIBJDO(FIGUJIA41).

• • SI NO Significación

Inicial 106(79,0) 28(20,9) P<0.001

Seguimiento 107(96,4) 4(13,9)
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TABLA 42:APOYOINSTRUMENTAL/EMOCIONAL
ADECUADO/INADECUADO(FIGURA 42).

INADECUADO ADECUADO • Significación

Inicial 26(24,8) 79(75,2) N.S.

Seguimiento 29(26,6) 80(73,4)

TABLA 41: APOYOEMOCIONALPERCIBIDO(FIGURA 4]).

NO SI Significación

Inicial 92(68,7) 42(3 1,3) N.S.

Seguimiento 88(57,5) 65(42,5)

TABLA42: APOYOINSTRUMENTALADECUADO(FIGURA42).

INADECUADO ADECUADO Signif.

Inicial 19(20,7) 73(75,2) N 5

Seguimiento 25(27,8) 65(72,2)
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TABLA43/44:FRECUENCIAVISITAS/SATISFAClONFAMJLL4 (FIGURA 44).

FAMILIA Categoría bikini Seguimiento

EA. (%) 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)

Satisfación Algo 43 (35.0) 5 (4.7)

Nada 6 (4.9) N.S

TABLA45: CALIDADDE VIDA/GLOBALYPORAREAS(FIGURA 45,46,47).

Suhescala n Inicial Seguimiento Significación

Calidad Vida media+I-DS media+I-DS

Salud 134 18,5±1-5,4 17,3+1-5,0 p<O.OS

Sueño 134 7,6±1-3,3 7,3+1-3,2 N.S.

Emoción 134 17,2±1-5,3 13,5±1-4,8 p<O.OOl

Movilidad 134 15,9+1-4,5 17,0+1-4,1 p<O.Ol

Relación 134 16,0±/-5,1 16,2+/-5,3 N.S.

Alerta 134 6,6±1-2,8 7,3±1-3,3 p<cO.OS

Comunicación 134 8,6+1-34,5 9,1+1-4,5 N.S.

Ocio 134 16,1+1-5,4 14,9+1-4,6 p’cO.05

TOTAL 134 90,7+1-17,1 102,7+1-19,8 P<0.001
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TABLA48. USODE RECURSOSSANITARIOS(FIGURA 48).

• NQ SI Signiflc.

V.MEDICO

Inicial

Seguimiento

33(24.6)

0(0)

111(75.4)

133(100) P<0.001

V. DOMICILIO

Inicial

Seguimiento

112(83.6)

69(52.3)

22(16.4)

63(47.7) P<0.00l

V.DENTISTA

Inicial

Seguimiento

90(67.2)

70(53.2)

44(32.8)

60(46.2) P<0.05

V.ESPECIALISTIn
icial

Seguimiento
92(68.7)
37(27.6)

42(31.3)
97(72.4) Pc0.00l
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TABLA49: USODE RECURSOSSANITARIOS(FIGURA 49).

NO; • SI Signitk

U.AMBULATORIO

Inicial 80(59.7) 111(75.4)

Seguimiento 130(97.0) 133(100) P<0.001

U.1-IOSPITAL

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<0.05

AMBULANCIA

Inicial 92(68.7) 42(31.3)

Seguimiento 37(27.6) 97(72.4) P<0.00 1

TABLA SOSALUDGENERAL/RESISTENCIANATURAL

ENFERMEDADES(FIGURA SO).

PABAMETRO • SALUD GENERAL RESIST.NATURAL

Inicial Seguim. 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(5.2) 7(5.2)

N.S p<O.OO]
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TABLA51 :MEDIDASESPECULESYCONTAGIO(FIGURA Si).

PARAMETRO... •MEDID.ESPECIALES ••• CONTAGIO

Inicial Seguhn. Inicial Segnim.

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)

vc0,00l

7(5.2) 17(12,7)

7(5.2) 37(27,6)

29(21.6)71(53.0)

91(67.9) 9(6.7)

P=:0,00l
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NOTAS DEL TRABAJO DE CAMPO.

Preparación del trabajo de campo. Sobreel contactoconlos pacientes

La eleccióndel objeto de estudio motivo de la presenteinvestigación:

apoyo social en relación con la salud/enfermedad“ procede del contacto

mantenido con la profesora Ann Bowling en el áreade estudio“La dimensión

Social de la Salud ‘ en The LondonSchoolofHygieneandTropical Medicine. La

profesora Ann Bowling ha trabajado en la investigación de las medidas de

salud/enfermedad. Así mismo, ha llevado a cabo numerosos trabajos sobre el

apoyosocial relacionadoconla salud/enfermedady el uso de recursossanitarios.

Mi contacto con la profesora tuvo lugar debido a que durante el año 1990 el

Fondode InvestigacionesSanitariameconcedióunabecapararealizarun Msc in

Health Planning and Financing en The London School of Economics. Este master

me permitió poder elegir las areas de estudiono obligatoriasen de London

School of 1-Iygiene and Tropical Medicine lo que me permitió ponerme en

contacto con el tema de estudio de la presenteinvestigacion.

En un principio, mi propósitofue realizarun trabajosobreel apoyosocial

en los pacientes con ACVA( accidentes cerebrovascuales agudos). Mi objetivo

era estudiar la relación existente entre la movilidad funcional (actividades básicas

y instrumentales de la vida diaria ADL) y el apoyo social. Sin embargo, a medida

que iba avanzando en la elaboración del anteproyecto, medi cuente que los estos

pacientes presentan grandes deficiencias cognitivas, temporo-espaciales, de

concentración,lenguaje,comunicación,lo cual dificulta poderevaluaral paciente

utilizando la entrevista como instrumentode medición. Por otro lado, la gran

morbilidad que presentan los enfermos con ACVA limitaba la obtención de

una muestradepoblación homogeneaen un tiempo determinado.Así también,
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habia numerosas dificultades para que individualmente pudiera seguir y manejar

a los pacientes con este tipo de patología. Todo ello me indujo a realizarel

trabajo con los pacientes de 1AM. En estos la enfermedad no provoca

alteraciones del nivel cognitivo. Ello me facilitaría poderrealizarla entrevistay

poderseguira los pacientesadecuadamente.

Durantela preparacióndel anteproyectoy proyectotuve la colaboración

del ProfesorSalustianodel Campo que me asesoróen todo lo referentea los

aspectossociológicosy al Dr. Casimiro(3omezPajuelocardiólogoquemeorientó

en los aspectosclínicos del estudio.Sus consejosy sugerenciasme permitieron

seguiravanzandoen la investigaciónhastaconseguirla elaboracióncompletadel

proyectoy del protocolo.

Losproblemasmásimportantesquetuvequeresolverfueron:Encontrarlas

medidasadecuadaspara cuantificar las variablesdel estudio de acuerdoa los

objetivos planteados.Por otro lado, las medidasdebianajustarsea las defmición

establecida. Además, tenian que reunir ciertas características 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 extensióny tenianque

reunir las propiedades psicométricas, para garantizar la fiabilidad del estudio.

Sopesandolascaracterísticasdel trabajosedecidióutilizar el índicede ISN

(indice de red social). La traducción la realice en un periodo de tiempo corto,

después fue revisadapor un lingiiista para proceder a su utilización.

La escala de calidad de vida no presentó dificultades porque habia sido

utilizada en estudioscon pacientescon infarto de miocardio recientementey

además habia sidovalidadaen nuestropaís.

Finalmenteseadaptounaescalade utilizaciónrecursossanitariosparaeste

tipo de pacientes.Para su realización,primeramentese efectúo una revisión
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bibliográficasobrela medicióndel uso de recursossanitarios.Despuésseefectúo

unaconsultaconlos médicoscardiólogosparadeterminarlos recursossanitarios

que eran demandadospor los pacientes,despuésdepadecerun infarto agudo de

miocardio. Una vez valorados ambos aspectos se procedió a su realización

El trabajo de campo se inicio el 21 de Febrero de 1994 y fmalizo a finales

de Septiembre de 1995. A nivel personal la experiencia del trabajo de campo y el

contacto con los pacientes fue extremadamenteenriquecedora.Paraqueel trabajo

pudiera llevarse a cabo, es decir, seguir al pacientey recogerla información, 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.Todosellosmefacilitaron la laborsegúnsucompetencia.De este

modo, el personal administrativo,me informaba de las altas y bajas de los

pacientes, traslados a otras plantas y la pertenencia al área de estudio, dirección,

teléfono. Las enfermeras mefacilitaban el contacto con el paciente y los médicos

indicaban los criterios de inclusión y exclusión del estudio.

Notas del trabajo de campo.

Las notas del trabajo de campo procede del contactomantenidocon los

pacientes durante los seis meses que duro la recogida de la poblaciónobjeto de

estudio. Todas las entrevistas previas al inicio del trabajo y las 155 del primer

corte fueron realizadas por la autora del presentetrabajo.

Como ya se ha mencionado en material y métodos. El contacto con los

pacientes se realizó a través del servicio de admisión, donde son registrados todos

los pacientes que ingresan diariamente en el Hospital Universitario 12 de Octubre.

En dicho listado aparece el diagnóstico, la planta donde esta ubicado el paciente
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así como también la fecha del ingreso, la edad y el número de historia del

paciente.

Para acceder al listado de ingresos fue necesario solicitar por escrito el

consentinilentoa la dirección del centro para su utilización, asegurandola

confidencialidad de los datos recogidos en el mismo. Igualmente se conectó con

los médicos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para informarles de las

características del estudio y solicitar el acceso a la historia clínica del paciente.

Además de pedirles su colaboración para aquellos casos de IANI que se estimara

necesario su confirmación en los criterios de inclusión y exclusión. Igualmente, se

conecto con el personaladministrativoy especialmentecon la secretariade la

Unidad de CuidadosIntensivos.Ella gestionala movilidad del pacientedentrode

la planta. Conoce los ingresos, trasladosy altas de los enfermos. Asimismo,se

contactó con las enfermeras de la UCI y de las plantas a donde son trasladados los

pacientes después de ser dados de alta de la UCI, para informarles del trabajo y

requerirles su colaboración para visitar paciente. En realidad se creo una red

hospitalaria para el enfermo de 1AM.

SERVICIO DEADMISIÓN D
.1.

PACIENTE

MEDICO ENFERMERA SECRETARIA

UCI UCI

MEDICOPLANTA ENFERMERAPLANTA SECRETARIA PLANTA
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En general, la mayoría de los pacientes diagnosticados de 1AM son

ingresados en la UCI ( Unidad de cuidados intensiva) aunque en casos

excepcionales y dependiendiendo de la patología pueden ser ingresados en otras

plantas.

El siguiente paso, era contactar con el médico que atendía al pacientepara

conocer si reunía los criterios de inclusión del estudio. A continuación se

verificaban estos datos en la historia del paciente. Si el enfermo era candidato para

entrar en el estudio se le inscribía en un listado en espera de su confirmacion.

Previamente al primer contacto con el paciente se preguntaba a la enfermerala

situaciónen la queseencontrabael pacientey cualera la actitud del enfermo.Las

enfermerasme advertían de las condiciones fisicas en que se encontrabael

paciente (“esta muy cansado, ha pasado mala noche, no esta bien, o ha tenido una

complicación 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 psicológicamentecooperadoro no.

Durante la estancia en la UCI, se realizaba el primer contacto, es decir se

les preguntaba a los enfermos si querían colaborar o no. Si aceptaban les entregaba

una carta con los objetivos del estudioy les explicabalos motivosdel trabajo. Se

les indicaba que el trabajo tenía dos partes, una durante la estancia hospitalaria y la

otra a los seis meses de padecer la enfermedad. Además se les sugería que ellos

solamentetenianquerespondera un cuestionarioentreel séptimoy el 15 ida del

ingreso y el otro a los seis meses. Para este último nos pondríamosen contactocon

ellos por teléfono y por carta para que repitieranla mismao similar entrevistaenel

lugar donde el paciente considera más oportuno.
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En el primer contacto, los pacientes, casi siempre se lamentaban de lo poco

que hablan cuidado de su salud. Otros se quejaban de lo contrario diciendo que a

pesar de todo estaban alli y otros muchos achacaban la enfennedad a algún

motivo de tipo laboral. En general, la mayoria de los pacientes relacionaban el

evento a las malas condiciones del trabajo, así como también, a un trabajo

excesivo y algunos de ellos a motivos familiares y economicos. Casi todos ellos

tenian un argumento del porque les habia sucedido la enfermedad.

Cuando les comentaba el contenido de la entrevista en general solían decir

que lo tenian que hablar con la esposa, otras veces incluían a la mujer y hijos. Les

indicaba que la entrevista iba dirigida a ellos &acientes: hombres y mujeres

enfermos) y que su mujer no podía responder por ellos. A continuación

preguntaban para que servia el trabajo, yo les explicaba que la frecuencia de la

enfermedad en los piases industrializados era muy gande y que estabamos

estudiando que factores no clínicos podían contribuir a mejorar la calidad de vida

después de la enfermedad.

En general solían aceptar dando razones de tipo filantrópico. “Así podían

ayudar a los demás y de este modo hacían un bien a la humanidad etc. ‘. A

continuaciónmuchos de ellos preguntabansi tenian que pagar algo por la

entrevista. En realidad, tengo sedas dudas sobre las causas de esta colaboración.

Considero, que todavía estaban muy asustados por la forma brusca que aparece la

enfermedad,ademásse encontrabanen un hospital y en manos del personal

sanitario. Esto podía hacerles pensar que si se oponían a la entrevista, podía influir

negativa en la atención sanitaria. Lesexplicabaqueel hospitalestaba de acuerdo

en que este trabajo se realizará pero que ellos eran libres para decidir o no su

participación. El hecho de haber conectadocon los pacientes,provocabaque

durante su estancia en la UCI y mientras yo conectaba con otros pacientes, se
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sintieran más 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 así, seguir a los

enfermos y realizar la entrevista. Después de haber sido trasladado a la planta (en

general la planta 5), que en general solía 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 mañana o por la tarde, a las horas en que no se

interrumpiera la dinámica del hospital y por su puesto las visitas con la familia. Si

por alguna circunstancia el paciente estaba en la cama y el cuestionario se lleva va

a cabo en la habitación, seinvitabaa su vecinoa quesalieradurantela misma.En

alguna de las entrevistas que se efectúo en la habitación y que tuvo que estar

presente el compañero de la habitación. En ese caso se intentabacrear un

ambiente de cierta intimidad. Sin embargo se observo que si el compañero era

infartado, y habia aceptado colaborar, rehuso su participaciónargumentandoque

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 querían hablar de su

enfermedad, casi siempre comentaban como habia aparecido la enfermedad, y lo

reproducíanen los siguientestérminos “hubo un momentodondeel o ella ya no

podíanhacernadapor suvida y seabandonabanaqueotraspersonastrabajaran

por ellos “. Esta pequeña charla no fue explícitamente planteada pero era una

forma de empezar la entrevista, además se observaba que tenian necesidad de

comentar su experiencia,de lo queellos entendíanpor su enfermedady comola

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 más dificultad, especialmente todo lo

referentea los aspectosfamiliaresy las preguntasreferentesa ingresosfamiliares.

La escaladeapoyosocialy redsocialfue un áreaquelos pacientesla respondían

con cierto recelo. Por ejemplo: La pregunta ¿ A cuantos hijos ve Usted a la

semana, mes, etc,?. Era considerada como una cuestión muypersonal. En el caso

del uso del teléfono, comentaban que las llamadas las realizaba su esposa.

Igualmentelas relacionescon la familia tambiéneraunacuestión quedependía

de la esposa.

En las preguntas referentes a los amigos, los pacientes establecían tres tipos

de relaciones: aquellos que manifestaban no tener ningún amigo y que ni los

querían, es decir, no daban ninguna importancia a la amistad, los que los

consideraban importantes y los que pensaban que debian cultivar más a los

amigos y así mismo a la familia. En general no se apreciabaun gran desarrollo de

la amistad, sin embargo, cuando el paciente recibía una ayuda económica del

amigo era esta considerada algo muy importante. La familia, en el presente

estudio, parece que cumplia casi todas las funciones de relación, tanto interna

como externa, pero casi siempre el punto de enlace era la mujer. Se observo que

cuandoambos conyuges estaban trabajando los lazos familiares eran menos

frecuentes.

Se evidenció que los pacientes con mayor nivel de estudios estaban mas

familiarizados para responder cualquiera de las preguntas del protocolo. Sin

embargo, los pacientes con niveles bajos de estudios (68 sin estudios primarios)

presentaban más dificultades para responder a este tipo de preguntas.

Posiblemente, la entrevista les cuestionaba ciertos aspectos mecánicos de su
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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 más comunicativasy decidíanpor

ellas mismas la participación 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 así 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 1AM. En general,

casi siempre hablábamos de la situación del paciente, presente y futura, sobre todo

si el paciente estaba trabajando. Las cuestiones que las mujeres planteaban eran

muy diferentesdependiendode las edadesde las mismas.Las mujeresjóvenes

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 advertía el

cambio de roles que probablemente la enfermedad originaba. Las mujeres más

jóvenes y con hijos en casa intuían la necesidadde empezara buscarun trabajo

remunerado para aportar la ayuda material necesaria. Por otro lado las mujeres

que estaban trabajando se preocupaban por la situación futura. A partir de ahora

tendrían que compartir trabajo de la calle no bien remunerado, dada su baja

calificación, el trabajo domestico y un trabajo adicional que era el de cuidar.

Las mujeres mayores, planteaban la ayuda en términos de bienestar “casi

domestico”.Podremossalir de casa,podremospasear,vivimos en el cuartopiso

sin ascensor, no tenemos calefacción y en casa hace mucho frío. Con la

enfermedad se les agudizabanmás todaslas cuestionesrelacionadascon calidad

de vida.

Mi interés era que la entrevistano durara másde unahora, expecialmente

porque existen numerosas publicaciones que señalan, la falta de credibilidadde los
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datos cuando la entrevista supera los 60 minutos. Los investigadores señalan que

los pacientes pierden concentración y disposición y contestan sin interés a las

preguntas para terminar lo antes posible. Mi observación 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 realizábamos en un

despacho donde estaba la historia clínica del paciente y yo especialmente les

comentaba que los datos clínicos estaban ahí y que mi interés era conocer otros

aspectos que no fueran los clínicos. 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

cardiología no habia ningun estigma especial en relación 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 cardiología se sentían como

si fueran pacientes con alguna enfermedad especial. Esto también trascendía a las

enfermeras que lo afirmaban. Sin embargo cuando estaban en las plantas de

cardiología era un enfermo más dentro de la misma patología y su situación era de

plena libertad e independencia, cosa que en otras plantas no los sentían.
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