PREFACIO

En la actualidad, y durante varias décadas, un gran cimulo de evidencia ha venido
confirmando las hipétesis sobre la influencia que el apoyo social ejerce en la salud
general de los individuos y especificamente en el riesgo de enfermedades coronarias
cardiacas (ECC). Estas investigaciones incluyen una extensa literatura epidemiolégica
sobre las relaciones entre diferentes medidas de apoyo social y, por un lado, la
morbilidad, asi como todas las causas de mortalidad por enfermedades especificas, por
el otro. Esta tesis representa un esfuerzo adicional para examinar y comprender las
investigaciones y las teorias existentes en el drea del apoyo social y la enfermedad
coronaria, asi como para sugerir prioridades para investigaciones futuras.

El término apoyo social ha venido siendo utilizado aiin hoy, para describir tanto
a la estructura del ambiente social de una persona, como a los recursos o funciones que
ese ambiente le provee. Sin embargo para poder comprender el rol que juega el apoyo
social en la enfermedad coronaria, es importante distinguir entre varias estructuras y
funciones del ambiente social y muy especificamente como cada estructura o funcién
puede incrementar o decrecer el riesgo de ECC.

Para intentar dilucidar todo lo anteriormente expuesto se ha desarrollado una
primera parte de revision teérica conformada por tres capitulos, el Capitulo 1 sobre la
Enfermedad Coronaria Cardiaca, el Capitulo 2 centrado en el Apoyo Social y el Capitulo
tres que enlaza los dos temas anteriores e investiga el posible papel del apoyo social
sobre la etiologia de la ECC. En el Capitulo 1 se veréin los distintos aspectos de la ECC:
sus caracteristicas epidemiolégicas, sus causas y consecuencias, y sus factores de riesgo.
En el Capitulo 2 se desarrolla una extensa revision sobre el apoyo social, donde se
seguird la evolucion del concepto a través del tiempo, las conceptualizaciones diversas
que se han planteado, las diferentes formas de medirlo y las teorias y modelos generados
para su explicacion. Por iltimo, en el Capitulo 3 se vinculard el apoyo social y la
enfermedad coronaria cardiaca.

En el Capitulo 4 se expondran los Objetivos de la investigacion.

En el Capitulo 5 se realizard un estudio de las cualidades psicométricas de los
cuestionarios utilizados en la tesis que no tengan una adaptacion hecha a priori a la
poblacién espaiiola.

En el Capitulo 6, en un estudio preliminar a los objetivos de esta investigacion,
se validard el informe retrospectivo del paciente cotejindolo con el informe de un
familiar. Luego de controlar las variables pertinentes de acuerdo con la literatura,
se expondrd la Metodologia empleada y los Resultados obtenidos. Finalmente, en el
Capitulo 7 se realizard la Discusion, y se planteardn las Conclusiones y Perspectivas
Futuras que de ésta investigacion se desprendan.




ENFERMEDAD
CORONARIA
CARDIACA

El término enfermedad coronaria cardiaca (ECC) hace referencia a un conjunto

de enfermedades que incluyen el infarto agudo de miocardio, la angina de pecho y la
insuficiencia coronaria. En éste capitulo, se ha caracterizado epidemiolégicamente a los
desdrdenes en conjunto, haciendo incapié en la morbilidad y mortalidad de cada uno de
ellos y dividiendo las tasas de prevalencia e incidencia por género y edad. Se plantean
las caracteristicas del desarrollo de estas enfermedades en Espaiia.
En el apartado Causas y Consecuencias de la enfermedad coronaria se explica el
desarrollo biologico y los mecanismos facilitadores o generadores de la enfermedad. Por
iltimo, se habla de los factores de riesgo, que parecen estar asociados con una mayor
incidencia, dividiéndolos en factores inherentes, tradicionales, emocionales y
psicosociales.

1.1. CARAC TI EPIDEMI ICAS

La enfermedad coronaria representa, junto con otras enfermedades
cardiovasculares, el mayor problema de salud publica de los paises industri~lizados. Las
enfermedades coronarias, segtin las estimaciones de la Organizacién Mur _ial de la Salud
(OMS), son la principal causa de mortalidad e invalidez en los paises industrializados.




LA ENFERMEDAD CORONARIA CARDIACA

En estos paises, son las responsables de alrededor del 50% de las muertes totales,
mientras que en los paises no Gesarrollados ocupan el tercer lugar en la mortalidad, con
un porcentaje que va del 15% al 16%, pero presentando una tendencia creciente
(Gyarfas, 1992). Asimismo, el 35% de las personas que mueren por esta causa son
menores de 65 arios, estando atin en una etapa productiva de su vida. Por lo tanto, las
enfermedades coronarias son las que presentan la mayor trascendencia de cuantas existen
en la actualidad, tanto por sus consecuencias humanas como econémicas.

De estas enfermedades, el infarto de miocardio es su principal expresion. En los
hombres representa el 43% del total de sucesos coronarios, mientras que el 39%
corresponde a la angina de pecho, un tercio de la cual es concurrente con el infarto. Por
su parte la muerte sibita supone el 10% y la insuficiencia coronaria el 8%. En las
mujeres la angina de pecho representa casi el 60% de los sucesos coronarios, €l infarto
de miocardio constituye el 30%, y la muerte sibita y la insuficiencia coronaria
comprenden alrededor del 10% (Lemer y Kannel, 1986).

La accién preventiva desarrollada en los iltimos afios en algunos paises, ha
conseguido una reduccion significativa de las muertes debidas a esta enfermedad. Por
contra, nuestro pais se encuentra entre los que han experimentado uno de los mayores
incrementos durante este tiempo. En Espaifia la mortalidad coronaria estd aumentando
alarmantemente, observandose un incremento de la morbilidad coronaria con 18.000
nuevos casos de ingresos hospitalarios anuales por infarto (Marti, 1987; Iturralde, 1988).

Descensos importantes son los observados en paises como Estados Unidos y
Australia, que en los iltimos 15 a 20 afios han conseguido reducir su tasa de mortalidad
en mas de un 30%. Canadd, Bélgica y Jap6n han experimentado una disminucion
significativa del 25% o mis (Reig, 1988). Las causas de este llamativo descenso no estin
del todo claras, pero existen evidencias de que la disminucion en el consumo de grasa
animal, el mayor control de la hipertensién y el incremento de la practica de ejercicio
fisico, podrian ser los factores determinantes de esta reduccién (Jenkins, 1988).

El aumento observado en Espaiia podria estar indicando que los factores como la
dieta y el estilo de vida, que antes nos protegian, han comenzado a modificarse. Por otra
parte, no se han comenzado a desarrollar politicas de salud adecuadas dirigidas a reducir
este problema (Balaguer, 1986). Por iltimo hay que tener en cuenta la evolucién en los
métodos diagnésticos y que, segin la OMS, podrian estar relacionados con los
incrementos observados ya que el aumento de la mortalidad por cardiopatia isquémica
es sensiblemente més fuerte que la progresion observada en todas las cardiopatias.
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1.2 CA Y C DE LA
CORONARIA CARDIACA.

El trastorno coronario, o cardiopatia isquémica, es un desequilibrio fisiolégico
producido por un aporte sanguineo insuficiente al corazén por parte de las arterias que
lo nutren, las arterias coronarias.

La lesi6n bdsica que se produce en la enfermedad coronaria es la placa de
ateroma, que es una acumulacion de tejido formado en el interior de las paredes de los
conductos sanguineos, que consiste en un nicleo de lipidos. Cuando estas placas
aumentan de tamafio y nimero pueden impedir o incluso cortar el suministro de sangre
a los tejidos. Si el suministro de sangre que irriga el corazén por las arterias coronarias
es insuficiente, el resultado puede ser la cardiopatia isquémica o angina de pecho, y si
la obstruccidn es total y prolongada en el tiempo, se producen dafios en los tejidos que
tienen como consecuencia un infarto de miocardio o ataque al corazon. El inicio de este
mecanismo es la lesion del forro interior endotelial de la arteria, donde se produce algin
tipo de dafio y, como consecuencia de esto, mueren células que son reemplazadas por un
proceso denominado "decamacién desnuda”. En esta superficie desnuda, libre de
endotelio se multiplican las células adyacentes, lo que facilita la acumulacion de lipidos
en la pared de la arteria ya que la reproduccién de células endoteliales presenta un
aumento de la permeabilidad a lipoproteinas de baja densidad, permitiendo la entrada de
lipidos del plasma en el tejido. Se piensa tambien que las nuevas células regeneradas
liberan sustancias mitogénicas capaces de producir en gran nirnero células de masculo
liso bajo el endotelio y promover un mayor trastorno del metabolismo de los lipidos y
de su acumulacién. El crecimiento continuado de placas fibrosas puede llevar a la
estenosis arterial, a su oclusién y a la manifestacién clinica de la enfermedad. Es
entonces cuando la capacidad para suministrar sangre de la arteria coronaria se ve
reducida, y sumando esto a un ejercicio o una experiencia emocional de fuerte intensidad,
puede desarrollarse el dolor anginal o el infarto de miocardio.

Los mecanismos que pueden facilitar o generar la creacién de la placa y sus
posteriores complicaciones son de dos tipos: los factores mecénicos, debidos a la
hemodindmica, y los factores quimicos. Ambos pueden ser potenciados por correlatos
comportamentales del sistema nervioso simpitico y de la actividad adreno-cortical
(Carruthers, 1969). Un ejemplo de mecanismo mecénico es la hipertensién arterial que
es facilitadora de la enfermedad coronaria, acelerando el proceso arteriosclerético. El
mecanismo quimico actda principalmente a través de las lipoproteinas. En estos procesos
tienen una gran importancia las catecolaminas (epincfrina y norepinefrina), que son
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libradas en procesos emocionales, especialmente en respuesta al estrés.

Con la aceptacién del factor dindmico, se ha replanteado la definicion tradicional
de cardiopatia isquémica formulada en Ginebra en 1957 por el "Grupo de estudio sobre
arteriosclerosis y cardiopatia" patrocinado por la OMS. Segin Garcia y Tomés (1986)
1a redefinen como "la afeccién cardiaca, aguda o crénica, secundaria a una reduccién
o supresién del aporte sanguineo al miocardio, motivada por una disminucion del
calibre de los vasos del sistema arterial coronario, que a su vez puede ser de origen
orgénico, fija y/o de origen funcional (espasmédico) transitorio”. (p.439). La
cardiopatia isquémica puede manifestarse clinicamente de diversas formas. La OMS
(1971) la sistematizé de la siguiente manera: angina estable o crénica, angina inestable,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca crénica, arritmias y bloqueos y muerte sabita.
Las tres iltimas constituyen entidades clinicas plurietiolégicas y sus caracteristicas son
similares, cualquiera que sea su etiologia. Con frecuencia aparecen como complicaciones
de la angina o del infarto.

La angina de pecho consiste en un dolor agudo y episddico localizado
normalmente en la regién pectoral, que puede irradiarse al pecho o garganta, espalda,
hombros y brazo izquierdo. El dolor esti caracterizado por una tirantez, opresion,
pesadez, y frecuentemente por una sensacion de falta de respiracion.

El infarto de miocardio es el resultado de una necrosis irreversible del tejido
cardiaco tras una deprivacién prolongada de sangre al corazén. El dolor del infarto es
mas intenso y de mayor duracién (mas de 30 minutos) que el dolor anginal. Su
localizaci6n es similar, asociado con palidez, sudoracién, niuseas o vomitos, fatiga y
sensacién de desmayo.

La naturaleza de los trastornos coronarios es compleja y no existe un inico factor
responsable de su aparicion y desarrollo. Son trastornos multifactoriales, por lo que nos
encontramos en la necesidad de hablar de factores de riesgo, como se ha demostrado
epidemiolégicamente, que parecen estar asociados con una mayor incidencia.

1.3 FACTORES DE RIESGO CORONARIO.

Las caracteristicas por las que a un factor de riesgo se le atribuye un papel
etiolégico, segin el "Informe del Comité de Expertos de la OMS" en 1988 (Plaza y
Grupo de Expertos, 1991), son la presencia de éste antes del inicio de la enfermedad, la
relacién estrecha entre la dosis del factor de riesgo y la enfermedad, el valor predictivo
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en poblaciones diferentes, la piausibilidad patogénica y la reduccién o eliminaci6n de la
enfermedad una vez se encuentre reducido o eliminado el factor de riesgo.

Se dividirdn a estos factores en tres grandes bloques, en funcién de sus
componentes y &l desarollo en su estudio: factores de riesgo inherentes, factores de riesgo
tradicionales y factores de riesgo psicosociales y emocionales (tomado de Fernindez
Abascal y Martin Diaz, 1995 y modificado).

1.3.1 FACTORES INHERENTES.

Son los que resultan de condiciones genéticas o fisicas que no pueden ser
cambiadas aunque se modifiquen las condiciones de vida y, por lo tanto, no son
susceptibles de prevencion.

La edad y el sexo: Estos dos son los principales factores de riesgo inherentes. La gente
de mis edad tiene mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad que la gente joven,
aunque los hombre presentan la misma incidencia que las mujeres que tienen 15 afios ms
(Jenkins, 1988). El sexo es un factor que tiene una estrecha relacion con la edad. El
estudio Framingham (Framingham Study of Coronary Risk) confirma este factor de
riesgo después de 26 afios de seguimiento, pero tambien indica que la diferencia no es
tan grande como se sugeria y que, en los sujetos de ambos sexos de edades entre 75 y
84 afios, la incidencia es la misma (Lerner y Kannel, 1986). En varios estudios se ha
sefialado que por debajo de los 50 afios los hombres tienen 10 veces mas riesgo de
contraer la enfermedad que la mujer. Esta diferencia va disminuyendo a medida que
avanza la edad, siendo la menopausia el punto de inflexion claro en el aumento de dicha
incidencia en las mujeres. Aunque todos los autores no estan de acuerdo con esto, la
menopausia produce una serie de alteraciones metabélicas que podrian poseer cierto
riesgo aterogénico (Alegria, Alzamora, Bolao, Velasco, Fidalgo, e Iglesias, 1991).

La diabetes: Es la enfermedad metabdlica mas frecuente y grave de la raza humana y,
tanto en su forma juvenil como en la del adulto, se asocia con un aumento de la
prevalencia de aterosclerosis cardiovascular. En cuanto al sexo, el riesgo es similar en
ambos sexos, evaludndose como aproximadamente el doble que en la poblacién normal
(Kannel y McGee, 1979). E1 70% de la poblacién diabética muere por causas coronarias
(Escobar, 1988). El mecanismo no se ha descubierto en su totalidad. En pacientes
insulino-dependientes parece existir una relacion entre la lesion aterosclerética y la accion
de la insulina que induce a alteraciones de las células del masculo liso, dando origen a
un incremento de la proliferacion endotelial (Escobar, 1988).
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La historia familiar: Las personas con una historia familiar de enfermedad coronaria,
tienen mayor probabilidad de padecer un trastorno de este tipo que aquellos que no tienen
antecedentes familiares. El aspecto hereditario de los trastornos coronarios ha sido objeto
de numerosos estudios, la influencia genética desempeiia un papel importante, sobre todo
en los casos de aparicién precoz de la enfermedad, no obstante, el riesgo de heredar la
enfermedad varia ampliamente de unas familias a otras, dependiendo de las causas
subyacentes. Aunque algunas influencias genéticas estdn mediadas via reactividad, los
resultados en gemelos y estudios familiares sugieren efectos genéticos significativos en
responsividad cardiovascular al estrés (Ditto, 1993).

1.3.2 FACTORES TRADICIONALES

Este grupo comprende factores con un mayor componente fisico-biolégico como
el colesterol y la hipertension, aunque estos también tienen un factor emocional, y otros
factores de tipo comportamental como el consumo de tabaco y de cafeina, pero que han
sido establecidos como factores de riesgo tradicionales.

El colesterol: Existe una convergencia de la investigacién epidemioldgica, clinica y de
laboratorio implicando la elevacion del colesterol y otros lipidos plasmaticos, como uno
de los factores de riesgo tradicional de la cardiopatia isquémica (Jeffery, 1988; Alegria
y cols., 1991; Nafziger, Herrington, y Bush, 1991; Plaza y Grupo de Expertos, 1991).
La relacién entre colesterol y las enfermedades cardiovasculares se considera causal por
ser de caricter firme, gradual, constante e independiente de otros factores de riesgo
(Fernindez-Abascal y Martin Diaz, 1995). En el torrente circulan una serie de sustancias
lipidicas unidas a proteinas: colesterol, triglicéridos, fosfolipidos y 4cidos grasos libres,
formando complejos lipoproteicos. Cada lipoproteina posee una funcién diferente. Las
de baja densidad (LDL) son las encargadas de transportar la mayor parte del colesterol
de la sangre a los tejidos, permaneciendo en circulacién varios dias sin unirse a los
receptores LDL y, por lo tanto, tarda varios dias en ser metabolizada. Las lipoproteinas
de alta densidad (HDL), por el contrario, recogen el colesterol celular y lo devuelven al
higado para ser procesado de nuevo, o bien, ser eliminado, evitando su acumulacion en
el organismo. Por lo tanto, su significado, derivado de su funci6n, es tambien distinto:
las LDL tienden a aumentar el riesgo coronario, considerandoselas aterogénicas, mientras
que las HDL tienden a disminuir dicho riesgo (Arderiu Freixa y Fernindez Cortijo,
1987; Bierman, 1991). Si bien existe una asociacién entre la concentracién de colesterol
en suero y la extension de la aterosclerosis coronaria, existen grupos con altos niveles
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de colesterol que uo presentan evidencia de aterosclerosis coronaria. Por lo tanto, se
considera que en la hiperlipidemia primaria, existe una predisposicion genética que
determina el rango de niveles de lipidos en plasma. Los otros factores que influyen
draméticamente en estas concentraciones son por un lado factores ambientales, como la
dieta, el ejercicio fisico y el consumo de alcohol y por otro, factores inherenes como el
sexo, la diabetes y la edad. El National Institute of Health recomienda un fuerte
tratamiento del colesterol a partir de los 240 mg/dl (Jeffery, 1988) y coincide con la
sugerencia del National Cholesterol Education Program que apunta que por encima de
240 mg/d! existe alto riesgo (Bierman, 1991).

Los resultados de los principales estudios epidemilégicos demuestran una relacion
curvilinea, gradual entre los niveles séricos de colesterol y la incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica, en niveles inferiores a 200-220 mg/dl. A partir de este nivel la
relacién es lineal (Plaza y Grupo de Expertos, 1991). Segiin el seguimiento de 30 afios
del estudio Framingham, los hombres jévenes, sanos de entre 31 y 39 afios, cuyas linca
base de niveles de colesterol era menor a 180 mg/dl, tuvieron la menor tasa de
mortalidad, aumentando ésta, hasta convertirse en alarmante, en niveles por encima de
260 mg/dl. Los niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad incrementaron el riesgo.
En hombres y mujeres con tasas elevadas de HDL, por encima de 65 mg/dl, el riesgo
fue extremadamente pequefio (Levy y Kannel, 1988).

Aunque la predisposicién genética determina el rango de niveles de lipidos en
plasma, los factores ambientales como una dieta alta en colesterol y grasas saturadas,
influyen draméticamente en las concentraciones de lipidos, por lo que hay que tener en
cuenta la relacién entre dieta y colesterol. Los estudios de comida en humanos establecen
una relacion cuantitativa entre algunos constituyentes de la dieta y el colesterol en sangre.
Los 4cidos grasos saturados y la grasa animal incrementa el nivel de colesterol, y los
grasos polisaturados derivados de fuentes vegetales, reducen este nivel (Jeffery, 1988)

La hipertensién arterial: Es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas
importante, siendo el proceso que mas frecuentemente se asocia con la arteriosclerosis
y sus complicaciones (Bots, Grobbee, y Hofman, 1991; Castro-Beiras, Juane y Muiiiz,
1990). El Comité de Expertos de la OMS define a la hipertension arterial como "una
elevacion crénica de la presion sanguinea sist6lica, de la diastélica, o de ambas, en las
arterias”(Nolla, Monmany, Roca-Cusach y Serra, 1986). Consideran como hipertension
aquellos valores de presién arterial en los que la presion sistélica es igual o superior a
160 mm Hg y la presién diastélica es igual o superior a 95 mm Hg. Las principales
complicaciones cardiacas de la hipertensién son la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia
isquémica. Tanto en hombres como en mujeres la prevalencia de la hipertensién se
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incrementa draméticamente con la edad, y cuando no es tratada adecuadamente se
relaciona con: fallo congestivo del corazén, fallo renal y muerte sibita, todas las causas
importantes de muerte en sujetos de mds de 65 afios (Stoney y Matthews, 1988).

La regulacién de la presién sanguinea es un fenémeno complejo y diversos
factores, biolégicos y psicolégicos, pueden contribuir a que los niveles de presion arterial
se incrementen de una forma anormal. Entre estos factores podemos citar la obesidad,
el consumo excesivo de sal, el consumo excesivo de alcohol y el estrés psicosocial
(Jenkins, 1988). El tratamiento farmacolégico parece ser absolutamente necesario y dada
su importancia, algunos autores han mencionado como factor de riesgo adicional, la no
adherencia o adherencia inadecuada a la medicacién hipotensiva (Dembroski, 1986).

Los datos del estudio Framingham muestran que la relacién entre presién
sanguinea y enfermedad cardiovascular es continua, empezando por niveles por debajo
de los tipicamente considerados como hipertensos (Levy y Kannel, 1988)

La obesidad: Este no es un factor de riesgo independiente, pero se asocia con mucha
frecuencia a hipertension arterial, diabetes del adulto, hiperlipidemia e hiperuricemia y
a través de estos factores, produce un aumento del riesgo. El sobrepeso resulta de un
desequilibrio entre el consumo caldrico y el gasto energético. Cuando se reduce el
consumo calérico y se incrementa el gasto energético se consigue un equilibrio calérico
que conduce a una pérdida de peso. De todas formas, el mecanismo causal entre obesidad
y trastornos coronarios no estd del todo claro, habiendo sido cuestionado por algunos
autores como factor de riesgo independiente (Keys, 1979).

Las estimaciones derivadas del estudio Framingham indican que si toda la
poblacion estuviera dentro del peso ideal, se reduciria un 25% la cardiopatia isquémica
y un 35% la insuficiencia coronaria congestiva y el infarto cerebral.

Mis que la obesidad o el sobrepeso, parece ser que es la distribucion del tejido
graso la que se correlaciona con la cardiopatia isquémica (Alegria y cols., 1991) Los
individuos que tienen exceso de peso en el drea abdominal tienen mas alto riesgo que los
que no lo presentan; las personas que suben de peso durante su adultez presentan mas
alto riesgo que aquellas cuyo peso siempre ha sido elevado. La obesidad abdominal esta
asociada con presion sanguinea elevada y elevacién en plasma de lipidos y fibringeno
(Larsson, Seidell, Svardsudd, Tibblin, Wilhelmsen y Bjorntorp, 1989). Riikonen,
Hautanen,y Keltikangas-Jarvinen (1994), examinando la relacion entre la distribucion de
grasa regional y el estrés, han encontrado que en hombres moderadamente obesos, la
obesidad abdominal se asocié con caracteristicas contrarias a la obesidad abdominal en
hombres delgados. En hombres moderadamente obesos, la obesidad abdominal se
relaciond con bajo nivel de estrés, en cambio en hombres delgados, se relaciond con altos
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niveles de estrés, lo que les ha llevado a diferenciar entre el riesgo de trastornos
coronarios que tienen los hombres delgados y los obesos, ambos con obesidad abdominal.

El consumo de tabaco: Existe suficiente evidencia para afirmar que éste es un
importante factor de riesgo coronario debido a los efectos patogénicos de la nicotina y
el monoxido de carbono sobre el sistema cardiovascular (Robles y Fernindez, 1991). Si
bien ne se considera un factor de riesgo independiente para los trastornos coronarios, se
asocia con mucha frecuencia a hipertensién arterial, diabetes del adulto, hiperlipidemia
e hiperuricemia, y, a través de estos factores, produce un aumento de riesgo. La
asociacion entre el tabaquismo y el incremento de cardiopatia isquémica no se ha podido
explicar (Bierman, 1991). Parece ser que los mecanismos estin relacionados con la
inhalacion. Asi se explica que los fumadores de puros y pipas, que generalmente no
inhalan el humo, estén menos expuestos que el fumaaor habitual de cigarrillos, que si lo
hace. En Espaiia, de acuerdo a los datos presentados por el Comisionado para la Droga
en Andalucia en 1988, el 66,2% es fumador habitual y el 33,9% no fuma o fuma
ocasionalmente (Robles Ortega, Pérez Marfil, y Reyes del Paso, 1995). Los datos del
estudio Framingham (Truet, Cornfield y Kannel, 1967) demostraron que el tabaco se
relacionaba, basicamente, con el infarto agudo de mioardio y la muerte sibita,
aumentando progresivamente a medida que lo hacia el nimero de cigarrilios consumidos.
Los fumadores duplicaron el incremento de riesgo de enfermedad coronaria comparados
con los no fumadores (Levy y Kannel, 1988). Sin embargo, en otras revisiones
(Matthews, 1988) se encuentran trabajos donde el consumo de tabaco produce una menor
mortalidad que la observada er los no fumadores. Estos datos, sumados a otros estudios
con resultados supuestamente contradictorios muestran que, aparte del incremento del
riesgo debido al consumo y al decremento después de su cese, fumar no tiene un impacto
uniforme en todos los fumadores (Epstein y Perkins, 1988), por lo que es importante
examinar las variables que interactian o aumentan estos efectos independientes del tabaco
en los trastornos cardiovasculares. Dentro de estos factores se hallan la edad del
fumador, la dosis, la edad a la que comenz6 a fumar y el sexo. Varios estudios han
demostrado que los fumadores tiene un nivel mas alto de triglicéridos en plasma que los
no fumadores (Goldbourt y Medalie, 1977). Un estudio norteamericano con 361.000
varones y un seguimiento de 6 afios hallé que en los varones con niveles de colesterol
en el tercil superior de la distribucién, no fumadores y con la presion arterial baja, la
mortalidad por enfermedad coronaria fue del 3,9%, mientras que para los varones con
el mismo nivel de colesterol, fumadores y con presion arterial alta, el riesgo fue del
14,6%, casi cuatro veces mis (Castro Beiras y cols., 1990) .También hay que tener en
cuenta que la exposicién a estresores puede influir directamente, por incrementar la
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conducta de fumar. Por otro lado, fumar puede incrementar la exposicién a situaciones
de estres psicoldgico, ya que fumar reduce la ansiedad subjetiva y la sensibilidad a un
estimulo aversivo. Por iltimo, el efecto del tabaco y del estrés en los trastornes
coronarios puede ser aditivo o sinérgico, de tal manera que los fumadores estresados
pueden tener mds alto riesgo que los fumadores no estresados ya que los efectos del
tabaco pueden combinarse con los de los estresores para incrementar la reactividad
cardiovascular (Epstein y Jennings, 1986).

La cafeina: Si bien como factor de riesgo su papel no ha sido extensamente estudiado,
se sabe que la cafeina es una droga estimulante que tiene un efecto significativo en una
variedad de funciones fisioldgicas, incluyendo la activacion del sistema nervioso central,
cardiovascular y neurohumoral (Lane, Adcock, Williams y Kuhn, 1990). Como
estimulante del sistema nervioso central, aumenta los niveles de actividad, reduce la
fatiga, intensifica el estado de alerta y la vigilancia, e interfiere con el suefio (Shapiro,
Lane, y Henry, 1986).

Ni los resultados del Kaiser-Permanent Epidemiologic Study of Miocardial
Infarction ni los del estudio Framingham mostraron que habia una asociacion
independiente entre la ingesta de café (mds de seis tazas al dia) y un posterior infarto de
miocardio (Shapiro y cols., 1986). Alegria y cols. (1991) consideran que, aunque no es
un factor de riesgo reconocido con claridad, se ha observado que los grandes
consumidores de café presentan un mayor riesgo de tener manifestaciones de cardiopatia
isquémica que los que no lo toman, o lo hacen con moderacién. Como norma general,
los estudios realizados sugieren que la cafeina puede influir en la reactividad
cardiovascular al estrés, bien por sumacion al nivel alcanzado durante el estrés, o bien
por potenciar, en si misma, la respuesta al estrés (Lane y cols., 1990). Lane y cols.,
(1990) concluyen que la cafeina potencia la reactividad cardiovascular y neuroendocrina
al estrés y que su uso habital no estd necesariamente asociado con desarrollo de tolerancia
a estos efectos. France y Ditto (1992) consideran que el efecto cardiovascular de la
cafeina puede interactuar de una manera sinérgica con los producidos por los estresores
que estimulan la actividad simpética beta-adrenérgica. Sin embargo, hay estudios que no
encuentran ningdin efecto presor significativo debido a la relacién cafeina-estrés
(Strickland, Myers, y Lahey, 1989).

El sedentarismo: Se sabe que el estilo de vida sedentario conlleva una reduccién de la
capacidad funcional cardiorespiratoria y un aumento de la grasa corporal (Kalienback,
1984).Como un indicador de mayor riesgo, se ha determinado Gitimamente que un estilo
de vida fisicamente inactivo reduce la capacidad respiratoria y la fortaleza muscular e
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incrementa la gordura. Pareciera que los sujetos que mantienen una actividad
moderadamente intensa (bicicleta, natacién, correr, etc.), tienen menor riesgo de ECC.
El grado de reduccién parece estar relacionado con la intensidad, duracion y regularidad
en la prictica del ejercicio. En USA el interés por el entrenamiento fisico parece
centrarse en los sujetos jovenes o de edad intermedia y en los estratos socioecondmicos
medios y altos. También en Espafia se halld, de acuerdo a un estudio realizado por
Sanchez-Barrera, Pérez Garcia y Godoy Garcia (1995), que las personas de edad mads
avanzada y menor nivel cultural son las que realizan menos actividad fisica, mientras que
los mds jovenes y aquellos con niveles culturales mds altos, realizan més actividad fisica.
Tambien sefialan que a pesar de que los niveles de actividad son bajos en nuestro pais,
se le estd otorgando una importancia cada vez mayor.

Existen varios mecanismos por los que la préictica regular de ejercicio fisico puede
reducir el riesgo de trastornos coronarios. La gente activa fisicamente tiende a acumular
menos grasa corporal, Ic cual influye favorablemente en el nivel de presion sanguinea y
en el nivel de concentracién de lipidos en sangre. Ademds influye en la capacidad
cardiorespiratoria, que a su vez tiende a aumentar el control parasimpitico sobre el
corazén y a reducir el nivel de presién sanguinea. Por otra parte, el ejercicio ha sido
asociado con mayores niveles de colesterol HDL y con menores niveles de colesterol
LDL. Por iltimo, si tenemos en cuenta que es menos probable que los sujetos que
practican ejercicio con regularidad sean fumadores habituales, veremos la compleja
interrelacién que puede existir entre los diversos factores de riesgo (Robles y cols.,
1991).

Se necesitan estudios psicologicos y sociologicos para determinar los motivos que
contribuyen a la inactividad de los grupos demogréificamente considerados de alto riesgo
de ECC (Jenkins, 1988).

1.3.3 FACTORES EMOCIONALES Y PSICOSOCIALES.

Dado que la mejor combinacion de todos los factores de riesgo antes
mencionados, s6lo puede explicar aproximadamente la mitad de la varianza en la
prediccion de la incidencia de 'os trastornos coronarios, en los ultimos 25 afios se ha
llevado a cabo una bisqueda activa de nuevos factores de riesgo. Una parte importante
de esta biisqueda se ha dirigido hacia factores de riesgo considerados como psicoldgicos
y comportamentales y que se han dado en llamar psicosociales y emocionales.

Es importante tener en cuenta que aunque en todos los factores de riesgo de los
trastornos coronarios hay un componente conductual importante, tanto en su
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manifestacién como en su origen, esta enfermedad es una de las més relacionadas con
el estilo de vida.

Dentro de los factores emocionales se incluyen el Patrén de conducta Tipo A y
el constructo de ira y hostilidad, como los dos méds importantes. Dentro de los factores
de riesgo psicosociales se encuentran el estrés y la falta de los recursos sociales o apoyo
social.

Estos factores no se presentan aisladamente, sino que se influyen mutuamente, no
pudiéndose delimitar finalmente, donde comienza uno y donde lo hace el otro, y a su vez
interactiian con los factores de riesgo tradicionales (Fernindez-Abascal y cols., 1995).
Sin embargo, no ha sido sino hasta hace poco tiempo que se ha sospechado de los
antecedentes psicosociales y emocionales de la enfermedad cardiaca y que se han hecho
investigaciones empiricas serias. En los tltimos 10 afios se han publicado un nimero
suficiente de estudios epidemiol6gicos, clinicos y experimentales que permiten vislumbrar
algunas conclusiones tentativas sobre el rol de las variables psicosociales en el ECC y el
surgimiento de la arteriosclerosis.

1.3.3.1 Factores emocionales.

Cada vez es mayor la informacién que subraya la importancia clinica de las
emociones y su incidencia sobre la salud de los individuos. Las personas que sufren de
ansiedad crénica, largos episodios depresivos, tensién excesiva, irritacion constante y
escepticismo y desconfianza extremos, son doblemente méds propensas a contraer
enfermedades como el asma, la artritis, la jaqueca, la iilcera péptica y las enfermedades
cardiacas (Friedman y Boothby-Kewley, 1987). Las emociones negativas son, pues, un
factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad y, por lo tanto, constituyen una seria
amenaza para la salud.

Dentro de este 4mbito se considera qu los factores emocionales que mas inciden
en el desarrollo de la enfermedad coronaria son: a) el Patrén de conducta Tipo A, b) el
constructo de ira y hostilidad y c) el Estilo de Afrontamiento del sujeto.

a) El patrén de conducta Tipo A:

Como bien comentan Manuck, Kaplan y Matthews (1986) el concepto de conducta
de pronéstico coronario tiene una larga historia pero un corto pasado cientifico, y citan
a Sir William Osler, quien ya en 1910 habia notado que no era el individuo delicado y
neurdtico quien sufria cominmente de angina sino el hombre entusiasta y ambicioso,
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vigoroso de mente y cuerpo, cuya meta era el llegar por delante de los demds (Osler,
1910). De manera parecida otros clinicos han citado como caracteristicas tipicas de los
pacientes coronarios una tendencia a dominar a los otros, excesivas metas en sus
ocupaciones, un gran sentido de la insatisfaccion personal, pobre control de la hostilidad,
y precediendo al surgimiento de sintomas clinicos, un incremento agudo en los sucesos
estresantes (Friedman, 1969). Friedman y Rosenman (1974) definen el Tipo A como :
"Un complejo particular accién-emocién, que puede observarse en algunas personas
comprometidas en una lucha relativamente crénica para lograr un niimero de cosas,
usualmente ilimitadas, de su medio ambiente, en el menor tiempo posible, y si es
necesario, contra los esfuerzos opuestos de otras personas o cosas de su mismo ambiente"
(p.67).

Luego de un largo y controvertido debate, el National Institute for Heart, Lung
and Blood acept6 al Tipo A como un factor de riesgo independiente para los trastornos
coronarios (Review Panel, 1981).

Este patrén se concibe actualmente como un perfil multidimensional constituido
por diversos factores: a) Componentes formales, b) Conductas abiertas o manifiestas, ¢)
Aspectos motivacionales, d) Actitudes y emociones, y €) Aspectos cognitivos.

a) Los componentes formales que se aprecian son: actiar con prisa € impaciencia y
hablar de una manera acelerada y enfética, parecer extraordinariamente alertas, con la
musculatura facial tensa y frecuentemente exhibir una variedad de manierismos
caracteristicos (por ejemplo: el puifio apretado o tamborilear el pie repetitivamente); b)
Dentro de las conductas abiertas o manifiestas tenemos: urgencia de tiempo, velocidad,
hiperactividad e implicacion en el trabajo; c) En los aspectos motivacionales se observa
que son sujetos con una gran motivacién de logro, competitividad, orientacion al éxito
y ambicion; d) Las actitudes y emociones tipicas son: la hostilidad, la impaciencia, la ira
y la agresividad; y, por ultimo, €) en el aspecto cognitivo son sujetos que presentan una
gran necesidad de control ambiental y un estilo atribucional caracteristico. Los sujetos
que muestran pocos de estos atributos se consideran en el Patrén de Conducta Tipo B.

Recientemente los resultados de algunos estudios han aportado evidencia de la
relacién ECC-Patrén Tipo A, mientras que otros no. En los tres principales estudios
prospectivos sobre el tema: el Western Collaborative Group Study (WCGS), el
Framingham Study of Coronary Risk y el Belgian- French Pooling Project, los datos
ottenidos confirman al Patrén de Conducta Tipo A como un factor de riesgo de
trastornos coronarios. En el WCGS se hizo un seguimiento de 3.154 hombres, libres de
trastornos coronarios durante 8,5 afios y se vio que los sujetos que presentaban este
patrén de conducta, medido con la Entrevista Estrucrurada, tuvieron el doble de
probabilidad de desarrollar un trastorno coronario, que los sujetos que presentaron un
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patrén de conducta Tipo B (Rosenman, Brand, Jenkins, Friedman, Strauss, y Wurm,
1975). En el estudio Framingham, a los 8 afios de seguimiento de 1.674 individuos, se
encuentra una incidencia significativa del Tipo A y la enfermedad coronaria, valordndolo
con la Escala Framingham: en mujeres con Tipo A se encontr6 una incidencia del doble
en enfermedad coronaria y del triple en angina de pecho, comparéndolas con las mujeres
del Tipo B y en hombres se encontrd que, entre los 45 y los 64 afios, este patrén de
conducta se asocié con el doble de riesgo en angina, en infarto de miocardio y en
enfermedad coronaria general; ésta asociacion fue independiente de los demés factores
de riesgo (Haynes, Levine, Feinleib y Kannel, 1980). En el Belgian-French Pooling
Project, se encontrd que los sujetos que puntuaban alto en la escala Bortner, tenian el
doble de incidencia de trastornos coronarios que aquellos que puntuaron en el Gltimo
cuarto de la escala. Otros estudios prospectivos hallaron tambien evidencia positiva en
relacion con este patrén de conducta: En el Recurrent Coronary Prevention Project, se
siguieron a 1.012 pacientes que habian sufrido un infarto de miocardio durante 4.5 afios.
Los andlisis multivariados mostraron que el Tipo A, medido con la Entrevista
Estructurada, fue un predictor independiente de muerte cardiaca siibita, pero no de
muerte cardiaca no sibita (Brackett y Powell, 1988). En el estudio Minnesota Heart
Survey se hallé una relacion significativa entre el Tipo A, medido con el Inventario de
Actividades Jenkins, y la prevalencia de enfermedad coronaria, aunque ésta vari6 con las
razas, ya que en las personas de raza negra fue mds alta la angina y el ataque cardiaco
que en las de raza blanca.

Los estudios que no encontraron relaciones positivas en las predicciones de este
patrén fueron: Multiple Risk Factor Intervention Trial, que con una poblacion de 12.700
hombres libres de trastornos coronarios, realizé un promedio de 7 afios de seguimiento
no encontrando relacion entre el patrén Tipo A, medido con la Entrevista Estructurada
y el Inventario de Actividades Jenkins, y la incidencia de enfermedad coronaria
(Shekelle, Hulley, Neaton, Billings, Borhani, Gerace, Jacobs, Lasser Mittelmark y
Stamler, 1985). Tampoco se encontré este valor de prediccion en el Aspirin Myocardial
Infarction Study, donde a 2.070 hombres y 244 mujeres que habian tenido infarto de
miocardio, se les valoré el patron de conducta Tipo A con el Inventario de Actividades
Jenkins, no relacionindoselo con riesgo de recurrencia de sucesos coronarios mayores
(Shekelle, Gale y Norusis, 1985).

Las revisiones mas importantes sobre este tema han sido las efectuadas por Booth-
Kewley y Friedman (1987), Matthews (1988) y Goldstein y Niaura (1992). El
metaandlisis hecho por Booth-Kewley y Friedman (1987) concluye que existe una relacién
entre este patrén de conducta y la enfermedad coronaria, siendo su efecto comparable al
de otros factores de riesgo de la enfermedad. Llegan tambien a la conclusion de que el
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diagnéstico realizado a través de la Entrevista Estructurada es mejor predictor que el
efectuado mediante el Inventario de Actividades Jenkins, y los aspectos que mds se
relacionan con la enfermedad son la conducta dura y competitiva. En cambio, en la
revision por metandlisis realizada por Matthews (1988) los resultados no son tan
optimistas, aunque llega a una conclusion similar: a lo largo de los estudios, el Tipo A,
medido con la Entrevista Estructurada estd relacionado significativamente con la
incidencia de la enfermedad coronaria, mientras que medido con el Inventario de
Actividades Jenkins no parece estarlo. Por dltimo, Goldstein y Niaura (1992) resumen
que la evidencia epidemiolégica sugiere que el Patrén de conducta Tipo A es un factor
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad coronaria, pero, al mismo tiempo, una vez
que la enfermedad coronaria esté presente, o el riesgo de que lo esté es alto, la presencia
del patrén de conducta Tipo A global no incrementa el riesgo de tener posteriores sucesos
morbidos, excepto quizds muerte cardiaca sibita.

Si bien la relaci6n entre el patrén de conducta Tipo A y los trastornos coronarios
parece generalmente aceptada, los mecanismos que unen tal relacién no han sido del todo
definidos (Lane, White y Williams, 1984). En la actualidad existen varias lineas de
trabajo que intentan encontrar un nexo de unién entre el Tipo A y los trastornos
coronarios. En este contexto, la hiperreactividad fisiologica caracteristica de los sujetos
con este patron de conducta seria un posible mediador entre ellos. La reactividad
psicofisioldgica contribuye al dafio arterial, y es expresada en muchas de las
caracteristicas del Tipo A, como por ejemplo, el habla ripida. La revision hecha por
Krantz y Manuck (1984) sobre 37 estudios que compararon respuestas psicofisiologicas
entre sujetos Tipo A y Tipo B, llegé a la conclusion de que las medidas psicofisiologicas
no diferian en situacion de descanso entre uno y otro Tipo. Del total de los estudios, 26
informaron de una gran reactividad en los sujetos Tipo A, durante circunstancias
estresantes, en varias de las medidas tomadas, ya fueran cardiovasculares o endocrinas.
De todas ellas, la mds consistente fue la presién sistblica. El metaandlisis realizado por
Suls y Wan (1989), confirma una alta reactividad en presion sistélica en los individuos
Tipo A. Sin embargo, Delistraty, Greene, Carlberg y Raver (1992) encuentran una
similitud de respuestas metabélicas y cardiovasculares al estrés en hombres Tipo A y B,
lo que lleva a suponer que: o la relacién entre Tipo A y reactividad cardiovascular es
leve (Holmes, 1983), o que la disparidad de resultados se debe a la diversidad tanto de
las poblaciones estudiadas, como de las respuestas medidas o de los estresores utilizados
(Ward, Chesney, Swan, Black Parker y Rosenman, 1986). Delistraty y cols, (1992)
plantea que es probable que la tipologia A/B necesita un mayor fraccionamiento antes de
generalizar su capacidad de predecir reactividad cardiovascular.

Dentro de otra linea de trabajo tambien se han investigado los componentes
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especificos del gran constructo general, intentando averiguar la conexién entre los
diferentes componentes del Tipo A y la enfermedad coronaria. Matthews, Glass,
Rosenman y Bortner (1977) analizaron factorialmente las puntuaciones de la Entrevista
Estructurada obtenidas en el WCGS, encontrando cinco factores con un patrén de
caracteristicas  diferentes. Estas caracteristicas individuales se analizaron con
posterioridad, resultando que la hostilidad y ciertos estilos de voz eran los mis
predicitvos de enfermedad coronaria.

Dembroski y McDougall (1985) han distinguido entre patrén de conducta Tipo A
y conducta prono-coronaria y proponen como caracteristicas relacionadas con la
reactividad fisiol6gica, y en dltima instancia, con los trastornos coronarios, a la hostilidad
y a la ira interna. Otros autores, hablan de ingredientes activos (hostilidad y urgencia de
tiempo) y de ingredientes no-activos (implicacién laboral y competitividad (Wright,
1988). Tambien se ha planteado que los sujetos Tipo A (tanto hombres como mujeres)
se diferencian basicamente de los Tipo B, en su mayor dificultad para dejar de reaccionar
defensivamente en situaciones idénticas y en su mayor facilidad para recuperar la
respuesta de defensa en situaciones ligeramente diferentes. Estos resultados apuntan hacia
las posibles consecuencias negativas para la salud cardiovascular que pueden derivarse
del mantenimiento de niveles elevados de activacién fisiolégica, debido a la menor
facilidad para habituar y la mayor facilidad para recuperar (Hart y Jamienson, 1983;
Jamienson y Lavoie, 1987; y Robles, Fernandez y Vila, 1991).

Dembroski, McDougall, Costa y Grandits (1989), empleando un sistema de
puntuaciones diferentes a los anteriores investigadores, realizaron 21 mismo estudios con
los datos del Multiple Risk Factor Intervention Trial, encontrando que la hostilidad fue
significativa y positivamente asociada con incidencia de enfermedad coronaria. Cabe
destacar que si bien no es el tinico, la hostilidad es el componente mds destacado y fiable
como predictor de enfermedad coronaria.

Houston, Chesney, Black, Cates y Hecker (1992) reanalizaron los datos del
WCGS y encontraron que: 1) hay més de un patrén de caracteristicas de Tipo A que estd
relacionado positivamente con la incidencia de enfermedad coronaria, 2) hay més de un
patrén que no estd relacionado y 3) hay mis de un patrén que esti inversamente
relacionado. El més relacionado con el riesgo coronario, sin ajustar los andlisis para los
demads factores de riesgo, es un patrén compuesto por las caracteristicas de voz elevada
y hostilidad alta, y en andlisis, tanto ajustados como sin ajustar, es un patrén compuesto
por la combinacién de competitividad y prisa, sin contener la variables hostilidad; este
patrén resulté ser el mas predictivo y se sugiere que puede representar hostilidad
encubierta.




LA ENFERMEDAD CORONARIA CARDIACA

b) Ira y Hostilidad:

Como acabamos de ver, el patrén de conducta Tipo A estd conformado por varios
atributos conductuales y emocionales, aunque parece ser que no todos ellos contribuyen
en igual medida al riesgo de la ECC. Como para designar a un individuo dentro del
Patrén sélo se requiere evidencia de la preponderancia de las cualidades del Tipo A, si
alguno de los atributos de este Patrén no se relacionan con el riesgo coronario, su
inclusién en los estudios podria diluir la potencia de la asociacién Patrén Tipo A-ECC.

Por esta razén estudios recientes buscaron identificar los componentes del Patron
Tipo A que mds fuertemente estaban asociados con la arteriosclerosis y la ECC. Estos
componentes resultaron ser caracteristicas conductuales relacionadas especificamente con
los sentimientos individuales de hostilidad y con la forma en la cudl los sujetos Tipo A
expresan la ira (Matthews y cols., 1977).

En el re-anilisis del Western Collaborative Group Study, Matthews, Glass,
Rosenman y Bortner (1977), en una muestra de 186 varones con incidencia de ECC y
124 sujetos sanos de la misma edad, realizaron grabaciones de las respuestas de la
Entrevista Estructurada, comparando a unos y otros sujetos y encontraron, a los 4 afios
de comenzar el estudio, que en mas de 40 casos lo que discriminaba la clasificacién eran
las respuestas de ira y hostilidad. Estas incluian "potencial de hostilidad", caracteristicas
explosivas de la voz e informes de ira frecuente y de sentimientos de irritacion.

La definicién de estos constructos es problemitica, ya que en la literatura existe
una gran confusién y ambigiiedad, utilizindolos muchas veces, de manera intercambiable.

El potencial de hostilidad ha side descrito por Mac Dougall, Dembroski, Dimsdale
y Hackett (1985) como "una predisposicion estable a responder a un surtido relativamente
amplio de circunstancias frustrantes con variacién de grados y combinacién de ira,
irritacién, disgusto, arrogancia, desprecio, y resentimiento, que puede o no estar asociado
con una conducta abierta dirigida nuevamente a la fuente causante de la frustracion".

Los dos grandes metaanilisis de revisién sobre las conductas y los factores de
personalidad asociados con los trastornos coronarios, hallaron a la ira y a la hostilidad
como predictores significativos de trastornos coronarios, siendo la hostilidad la que
correlacion6é mds alto (Booth-Kewley y Friedman, 1987; Matthews, 1988).

En un estudio realizado por Barefoot, Dahlstrom y Williams (1983), en 255
médicos que completaron el cuestionario Cook Medley Hostility Inventory en la Escuela
de Medicina y luego de un seguimiento de 25 afios, se hallé que la relacion especifica
de hostilidad con incidencia de ECC fue independiente de los efectos del tabaquismo,
edad, historia familiar de hipertensién e hipertensién. Los sujetos que puntuaron alto en
los registros del cuestionario no tuvieron diferencia apreciable de incidencia de ECC,
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pero ambos tuvieron un riesgo mayor que los sujetos que puntuaron bajo en la escala.

El Western Electric Study (Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul (1983), fue un estudio
realizado con sujetos que trabajaban en la Western Electric desde los finales de los 50,
y que investigé 10 afios de incidencia de eventos mayores de ECC (IAM y Muerte
Cardiaca Siibita), compardndolos con la estadistica de 20 afios de muertes en general. Se
encontrd una relacién no lineal entre hostilidad, medida con el Cook Medley Hostility
Inventory, e incidencia de ECC, al igual que en el estudio antevior. Esta asociacion
tambien fue independiente de los factores de riesgo "tradicionales", tales como edad,
presién sanguinea, concentracién de colesterol, tabaquismo e ingestién de alcohol.

En algunos estudios angiograficos los datos se orientan a considerar a la hostilidad
como un importante factor de riesgo en la ECC. En el primero de estos estudios
(Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Walhen, 1980) se observé una asociacion
significativa entre las puntuaciones elevadas de hostilidad, medidas con el Cook Medley
Inventory, y la extensién de la estenosis coronaria arterial en hombres y mujeres. En tres
estudios, que investigaron el potencial de hostilidad a través de la EE, (Arrowood,
Ulrich, Gomillion, Popio y Raft, 1982; MacDougall, Dembroski, Dimsdale y Hackett,
1985; Dembroski, MacDougall, Williams, Haney y Blumenthal, 1985), se hallé que la
hostilidad correlacionaba significativamente con la arteriosclerosis coronaria. Sin

embargo, no se encontré asociacién entre la arteriosclerosis y el Tipo A definido
globalmente. En los dos tltimos estudios se controlaron los factores tradicionales de
riesgo: la edad, sexo, hipertensién, tabaquismo, hiperlipidemia e historia familiar de
ECC.

Por otro lado, en algunos estudios se encontrd que el no manifestar la expresion
de la ira o no discutir los sentimientos de ira con los otros predecia una mayor incidencia
de ECC. En un reanilisis del Framingham Heart Study, Haynes, Feinleib y Kannel
(1980), usando la escala Framingham, hallaron en una muestra de ambos sexos, que entre
los hombres oficinistas y las mujeres en general, el no expresar la ira externamente o
discutir los sentimientos de ira con otros, predecia la incidencia de ECC, durante los 8
afios de seguimiento.

En un principio, esta dimensién conductual a la que se denominé "ira interna®,
asi como el "potencial de hostilidad" antes mencionado, fue investigada como un
componente de la evaluacion derivada de la Entrevista Estructurada. Se han desarrollado
luego instrumentos que la miden directamente como el Cuestionario de Afrontamiento
de Ira de Miiller (CPD) (1994) (Miiller-Anger Coping Questionnaire, MAQ, 1991). En
estas investigaciones la ira interna y la hostilidlad muestran que son predictores
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significativos de trastornos coronarios (Haynes y cols., 1980; MacDougall y cols.,
Dimsdale y Hackett, 1985; Dembroski y MacDougall, 1985; Matthews, 1988). En
investigaciones experimentales se hallaron evidencias de que la supresién o negacion de
la hostilidad en sujetos Tipo A estd ascciada con un incremento de la reactividad cardiaca
(Robles Ortega, Pérez Marfil y Reyes del Pase, 1995).

Es notable que a pesar del uso de diferentes métodos de investigacién conductual,
los estudios epidemiolégicos y clinicos comentados hallaron que un nivel elevado de ira
interna y hostilidad en los sujetos estudiados, fueron predictores o correlacionaron
significativamente con enfermedad coronaria. Estos hechos sugieren que los aspectos de
ira y hostilidad representan un elemento "téxico” del patrén de conducta Tipo A,
mientras que otros componentes como competitividad y urgencia de tiempo pueden ser
de menor importancia. Estos resultados tambien pueden ayudar a encontrar las
inconsistencias de la literatura del Tipo A: como se dijo anteriormente el autorregistro
de este patron no mide los componentes de angustia y hostilidad de la conducta de
pronéstico coronario y ain cuando los sujetos son evaluados por la EE, la clasificacion
en Tipo A puede estar basada en otros atributos y no en el potencial de hostilidad del
sujeto.

¢) Recursos o habilidades de afrontamiento:

Estas variables, atribuidas especificamente al sujeto, parecen desempefiar un
importante papel mediador entre las experiencias del sujeto y su reaccion a las mismas.
Los estilos de afrontamiento han sido sefialados como amortiguadores del estrés y,
consiguientemente, reductores de riesgo de desérdenes psiquicos y fisicos (Dunkel-
Schetter, Folkman y Lazarus, 1987; Unger y Wandersman, 1985). Segiin ésta acepcion,
un estilo de afrontamiento efectivo podria jugar un importante papel en la promocién de
Ja salud, en la prevenci6n de la enfermedad, y en una recuperacion mas ripida de la
misma.

Aunque es un hecho admitido que el afrontamiento desempefia un papel
fundamental entre los estresores y la salud, este constructo no se encuentra integrado en
el cuerpo teérico de la psicopatologia del estrés (Sandin, 1995). Puede que esto ocurra
por la inexistencia de un cuerpo teérico o de un modelo de evaluacién apropiado
(Folkman, 1984). Prueba de esta inconsistencia tedrica es la existencia de dos
aproximaciones distintas para el mismo término. Entre los diferentes usos del término
afrontamiento, hay que diferenciar entre considerarlo como un "estilo” o un modo
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habitual de afrontar el estrés, o como un "proceso”, entendiendo los distintos esfuerzos
que el individuo realiza para enfrentar o manejar al estrés o a sus componentes. La
primera acepcién, que hace sinénimo el concepto de afrontamiento con "estilo de
afrontamiento”, seria entonces algin tipo de disposicién o caracteristica personal del
sujeto para hacer frente de un modo habitual o estereotipado a las posibles situaciones
estresantes (Carrobles, 1996). La finalidad o funcién de estos estilos cognitivos seria la
de adaptarse a las diferertes situaciones de estrés, tratando de reducir los posibles efectos
negativos del mismo. Esta perspeciiva se encuentra influida por las teorias
psicoanaliticas. que hacen referencia al concepto de "defensa del yo", que incluye a los
mecanismos psicol6gicos que emplea el sujeto contra cualquier agente que atente a su
integridad.

La segunda gran acepcion, que considera al afrontamiento como un "proceso” ha
sido desarrollada principalmente por Lazarus y su grupo (Lazarus, 1966, 1993; Lazarus
y Kolkman, 1986; Folkman y Lazarus, 1988), fue definida como el esfuerzo conductual
y cognitivo realizado por un individuo para tolerar, controlar o reducir las demandas que
se imponen o exceden a los recursos que posee (Pearlin y Schooler, 1978; Cohen y
Lazarus, 1979). Este modelo se apoya en el supuesto de que el afrontamiento es
circunstancial y dependiente del contexto o de las demandas especificas de la situacion
que ha de afrontar €l sujeto y no atribuible a un rasgo o a una disposicién estable,
existente previa al mismo. El modelo también sugiere la existencia de dos tipos de
funciones del afrontamiento considerando a los esfuerzos del individuo para controlar el
estrés, focalizadas en el problema, es decir, tratando de reducir o manejar la fuente de
estrés, o fu....zadas en la emocion, tratando de mitigar o regular la respuesta emocional
al estrés. La utilizacién de una u otra de estas dos posibilidades dependerd de la
evaluacién que el sujeto haga de la situacién. Si la considera como plausible de
modificar, utilizard un afrontamiento focalizado en el problema, mientras si considera que
€1 no puede hacer nada, recurrira a un afrontamiento focalizado en la emocion. Es decir
que la forma en que evalian los sujetos a las situaciones estresantes, seria un mediador
importante de la relacion estrés-enfermedad (Cohen, 1984).

Si bien este segundo modelo, que considera al afrontamiento como un proceso,
ha recibido algin apoyo empirico (Vitaliano, Katon, Russo, Maiuro, Anderson y Jones,
1987; Bolger, 1990), especialmente respecto a la utilidad de unas u otras estrategias de
afrontamiento, las focalizadas en el problema o en la emocién de acuerdo a las
caracteristicas del entorno y por otro lado a su posible relacién con algunos problemas
de salud, estos apoyos no han sido muy considerables. Es por esto que el modelo fue
nuevamente considerado, planteando que de las varias estrategias de afrontamiento que
puede utilizar un sujeto en las distintas situaciones de estrés, unas son mis estables o
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consistentes que otras, es decir, que finalmente habria un rasgo o estilo de respuesta
tipico de cada individuo.

En cierta medida, los modelos propuestos por Moos, Cronkite, Billing y Finney
(1986) pueden solucionar el problema de la clasificacién, al proponer como sistema de
clasificacién de las diferentes estrategias dos dimensiones diferentes: el método yla
clasificacién. Billing y Moos (1981) han considerado al afrontamiento como un complejo
conjunto de procesos dirigidos a moderar el impacto de los eventos vitales estresantes en
el funcionamiento fisico, social y emocional. Centraron su atencién en las reacciones
individuales, tanto conductuales como cognitivas, en respuesta a los eventos estresantes
recientes. Asi es que desarrollaron un cuestionazio que evaluase el afrontamiento a los
eventos estresantes, clasificando a las estrategias cognitivas y conductuales por un lado
y a grupos de respuestas que evitan el problema o reducen la tensién emocional asociada
con el estresor. Tendriamos entonces al afrontamiento activo-cognitivo que incluye los
intentos de manejar la propia evaluacion de los eventos estresantes ("tratar de ver el lado
positivo de la situacion"), al afrontamiento activo-conductual, que se refiere a los
intentos conductuales del sujeto para tratar directamente con el problema y sus efectos
("hice algo positivo para intentar resolverlo") y por iltimo al afrontamiento evitativo,
que se refiere a los intentos de evitar directamente la confrontacién con el problema ("Me
preparé para lo peor") o para reducir indirectamente la tensién emocional a través de
conductas como comer o fumar més. La otra dimensi6n se compone de dos categorias
relacionadas con la focalizacién del afrontamiento: focalizado en el problema o en la
emocion. Focalizado en el problema incluye intentos de modificar o eliminar las fuentes
de estrés a través de unma conducta propia. Focalizado en la emocién abarca las
respuestas cognitivas o conductuales cuya funcion primaria es manejar las consecuencias
emocionales del estresor y ayudar a mantener el equilibrio emocional.

Por otro lado, si bien el Tipo A se considera como una estilo especial de
afrontamiento, existen otros estilos que deben ser tenidos en cuenta ya que manifiestan
la forma que tiene cada individuo de procesar y actuar frente a situaciones de estrés y
que va dirigido a moderar el impacto de tales eventos en el funcionamiento fisico, social
y emocional.

Sin embargo, un problema mds dificil de solucionar es la imposibilidad de
establecer perfiles de riesgo y perfiles saludables en funcién del uso de las distintas
estrategias de afrontamiento de las situaciones estresantes. Segiin Lizarus, la solucién de
problemas y la reevaluacién positiva suelen mostrarse como estrategias adaptativas,
mientras que la confrontacion y la evitacion suelen asociarse a resultados negativos. No
obstante, no existen suficientes datos empiricos que comprueben estas hipétesis.

Asi como el apoyo social puede determinar estrategias de afrontamiento, el estilo
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de afrontamiento puede determinar estrategias de apoyo social. Se ha observado que el
sujeto Tipo A, a través de sus elecciones y auto-evaluaciones, opera activamente en su
ambiente influyendo la frecuencia, duraci6n e intensidad del estresor y da como resultado
episodios de reactividad cardiovascular (Smith y Rhodewalt, 1986).

1.3.3.2 Factores psicosociales: El Estrés y Los Recursos Sociales

A partir de los afios 70, tras la publicaci6n de los influyentes articulos de Caplan
(1974), Cassel (1974, 1976), Cobb (1976) y Weiss (1974), se ha ido aceptando
progresivamente el papel del ambiente social, ya sea como reductor del estrés o como
promotor del mismo. Es decir, que el sistema social es entendido tanto como poseedor
de elementos estresores como de elementos amortiguadores del estrés (Barrén y Chacén,
1992).

En relaci6n a los elementos estresores del ambiente, Martin (1989) distingue tres
tipos de eventos estresores: a) Los sucesos vitales intensos y extraordinarios, b) Los
sucesos diarios de menor intensidad y c) Las situaciones de tension crénica mantenida.

Respecto a los elementos reductores del estrés se ha prestado especial atencién al
denominado Apoyo Social, aspecto que se desarrollard en el siguiente capitulo. Se

hipotetiza que la presencia de una serie de recursos sociales en el momento de
experimentar una situacién estresante reduce los efectos nocivos de la misma. Sin
embargo se trata de un concepto complejo que incluye varios niveles de anilisis y que
cumple una amplia serie de funciones.

El término "stress” (estrés) surge en 1936, cuando Selye lo introduce en el
ambito de la salud. Sin embargo los conceptos sobre la simplicidad, potencia y amplitud
de los efectos del estrés comenzaron a desarrollarse a partir de la temprana formulacién
de la idea ya latente en los conceptos de Cannon (1932). En la década del 70 ha habido
un interés creciente en el concepto de estrés como factor que contribuye al desarrollo de
desérdenes fisicos y psicolégicos. En un contexto donde es ficil hallar explicaciones
incompletas para numerosos tipos de enfermedades, el estrés se ha utilizado como un
concepto integrador que ha contribuido a la progresiva fusién de procesos biolégicos con
finales eventualmente patolégicos. Existen dificultades en obtener consenso en la
definicién de estrés, ya que la revision de concepios muestra el alto grado en el que el
estrés es una parte fundamental de la vida diaria, por lo que es dificil extraer una medida
limpia de estrés, separidndola de otros rasgos del individuo y del medio ambiente. En
ausencia de un conjunto de definiciones claras, existen algunas perspectivas que proveen
sus propias definiciones y conceptos de acuerdo a las teorias 0 modelos en las que se
basan. De aqui que surgen tres grandes bloques de teorias sobre el estrés: las que se
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basan en la respuesta, las que se basan en el estimulo y las que lo consideran el producto
de la interaccién entre ambos.

El prototipo de las teorias basadas en la respuesta lo constituye la teoria de Selye
quien lo define como "la respuesta general e inespecifica del organismo a un estresor o
situacion estresante”. Al conjunto de manifestaciones de esta respuesta inespecifica que
constituye el estrés se denomina sindrome de estrés o Sindrome General de Adaptacién
(SGA). Las criticas a este planteo han sido de dos tipos: 1) En la redundancia de la
definicién de estresor o estimulo estresante considerando como productor de la respuesta
de estrés, sin establecer las caracteristicas necesarias para considerar un estimulo como
estresor (Vingerhoets, 1985) y 2) la caracteristica de inespecificidad atribuida al estresor,
por lo que cualquier estimulo produciria una respuesta de estrés.

Las teorias del estrés basadas en el estimulo postulan que el estrés reside fuera
del individuo, como una propiedad inherente de los estimulos a los que son expuestos los
individuos y que al sobrepasar ciertos limites de tolerancia de las personas, estas
experimentarian estrés (Cox, 1978). Este planteo presenta el inconveniente de no lograr
delimitar cudles son las caracteristicas de las situaciones para que sean consideradas
estresantes, teniendo en cuenta la variabilidad de los individuos frente a lo que puede o
no ser considerado estresante.

Como alternativa a estas limitaciones, han comenzado a surgir las llamadas teorias
interactivas o transaccionales del estrés. En ellas se le da especial importancia a los
factores psicolégicos, especialmente los de naturaleza cognitiva, cuya funcién bésica seria
la de mediar entre los estimulos estresantes y las respuestas de estrés (Lazarus y
Folkman, 1986). En este sentido, ¢l estrés es un proceso determinado por evaluaciones
subjetivas donde las respuestas de los sujetos pueden ser distintas, dependiendo de la
evaluacion que hagan de los estimulos potencialmente aversivos, por lo tanto en unos
individuos habra cogniciones amenazadoras donde en otros hay estimulos placenteros, con
lo cuil, el riesgo real asociado al estrés como factor de riesgo psicolégico depende del
contexto social y cultural en el que sus efectos ocurran.

Luego de considerar las multiples teorias y definiciones formuladas sobre el estrés
Carrobles (1996) define al fendmeno del estrés como: "un estado de activacion sostenido
experimentado por una persona ante distintas situaciones consideradas o evaluadas como
excesivas 0 amenazantes y que ocurren bajo condiciones de escasos recursos o
habilidades de solucion o control y de escaso apoyo social por parte del sujeto” (pag.:
415).

La evidencia de la asociacion entre el estrés y los trastornos coronarios se ha
establecido en base a dos conjuntos de datos: a) Los que relacionan al estrés con la
aparicion inmediata del trastorno, y b) los datos que relacionan al estrés con correlatos
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fisioldgicos especificos. Dentro del primer conjunto de datos estdn los estudios que se
basan en las teorias centradas en el estimulo y que muestran evidencias de que las
experiencias vitales estresantes ejercen una influencia negativa sobre el riesgo o la
aparici6n efectiva del trastorno coronario. El concepto de experiencia vital estresante se
crea con el fin de objetivar la incidencia de las experiencias psicosociales generadoras de
estrés. Para tal fin se confecciona la Escala de Acontecimientos Vitales o Schedule of
Recient Experiences (SRE) (Holmes y Rahe, 1967), donde se focaliza la atencién hacia
los acontecimientos vitales estresantes, concepto que hace referencia al cambio o reajuste
que suponen los acontecimientos en la vida de las personas y a su deseabilidad. En las
investigaciones clinicas y epidemiol6gicas el estrés vital es definido como una
acumulacién numérica de acontecimientos vitales: cambios en la ocupacién, en las
finanzas, en el estatus marital o en las actividades, que ocurren en un intervalo especifico
de tiempo (por ejemplo: 12 meses). Algunos autores (Rahe y Lind, 1971) coinciden en
sefialar la existencia de una acumulacion de acontecimientos vitales en un espacio de
tiempo relativamente pequefio antes de la aparicion del trastorno coronario. Por ejemplo,
se ha encontrado que el riesgo aumenta cuando se produce un cambio en el lugar de
residencia habitual del individuo (Syme, Borhani y Buechley, 1965), cuando surgen
discrepancias entre su cultura de origen y la situacion socio-cultural en la que se
encuentra actualmente (Medalie, Kahn, Neufeld, Riss, Goldbourt, Perlstein y Oron,
1973), cuando existen frustraciones laborales o dificultades econémicas (Sales y House,
1971, asi como las tensiones maritales y familiares (Brhun, Wolf y Lynn, 1968) y la
pérdida de algin ser querido (Engel, 1971). Sin embargo, se considera que la asociacién
entre una situacién de intensa excitacién emocional y la aparicion del trastorno, sélo
ocurriria en personas que ya estuvieran predispuestas a contraerlo (Spain, Broders y
Mohr, 1960). Otra corriente investigadora, que estaria dentro de las teorias interactivas
o transaccionales, considera que es la percepcién o vivencia subjetiva que se hace de las
experiencias de vida adversas y no de su cantidad o nimero, lo que mas influyen en el
desarrollo de trastornos patologicos (Monroe y Peterman, 1986), y por ello se utilizan
escalas de percepcion subjetiva del estrés y/o entrevistas estructuradas. Por otro lado,
para reafirmar la hipétesis de la contribucion directa del estrés a la patologia,
investigaciones recientes han remarcado la importancia de una serie de variables
socioambientales protectoras llamadas "recursos sociales” ¢.ic pueden modificar al estrés
y/o a su impacto hipotético. Asi como existen diferencias individuales en la apreciacién
del estrés, la inclusion de estas variables moderadoras en la investigacion podria ayudar
a explicar con mas facilidad el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad. Una
variable que parece particularmente influible en los efectos deletéreos del estrés vital es
el apoyo social (Cohen y Syme, 1985; Sarason y Sarason, 1985), y se tratard
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extensamente en el siguiente capitulo.

El segundo conjunto de datos relaciona al estrés con cambios psicologicos y
bioquimicos especificos, que a su vez podrian conducir a una insuficiencia vascular
primero, y finalmente, a una enfermedad coronaria. Dentro de este marco se ha
investigado como situaciones estresantes especificas elevaban los niveles de colesterol en
sangre (Friedman, Rosenman y Carrol, 1958; Rahe y cols., 1971). Fisiolégicamente hay
que tener en cuenta que cuando existe una situacién suficientemente amenazante o
desafiante se incrementa el nivel de activacién del Sistema Nervioso Simpético y se
desencadenan una serie de respuestas de emergencia (lucha-huida), lo que le permitird
al individuo defenderse adecuadamente de la amenaza. Sin embargo, cuando esta
respuesta se repite con demasiada frecuencia e intensidad puede llegar a daiiar los tejidos.
Por ejemplo, las glindulas adrenales segregarin mayor cantidad de adrenalina y
noradrenalina (Mason, 1972) y la tasa cardiaca y la presion sanguinea se incrementarin
por encima de los niveles considerados normales.

En resumen, los datos epidemiolégicos actuales no aportan evidencia empirica
clara sobre el estrés como factor de riesgo coronario, debido sobre todo a la dificultad
de operacionalizar y medir el estrés en estudios prospectivos. Sin embargo, numerosos
datos experimentales y clinicos confirman su importancia en el &mbito de los trastornos

coronarios, tanto a nivel de factor etioldgico, como a nivel de factor precipitante
(Ferndndez Santaella y Vila, 1991).

En el siguiente capitulo se tratari en extenso el tema del apoyo social a través de
una profunda revision desde sus origenes hasta nuestros dias.




EL APOYO SOCIAL

Es evidente que, desde un punto de vista etolégico, exiscen animales solitarios y
animales gregarios. Un ejemplo de animal solitario puede ser el Tigre de Bengala, quien
al ser un potente depredador necesita unos 80 km. cuadrados de territorio donde poder
cazar y vivir. El tigre s6lo se junta con otros de su especie cuando llega el periodo de
apareamiento. Luego, retorna a la soledad de su amplic territorio. El ser humano, en
cambio, es un animal gregario al que le encanta vivir rodeado de sus congéneres. La lista
de ejemplos es realmente interminable, comenzando por el hecho de que muchos vivimos
en grandes ciudades de millones de habitantes, y a pesar de que muchas veces nos
quejemos de esto, se observa incluso, un proceso migratorio constante del campo hacia
la ciudad. También durante nuestras vacaciones, solemos hacinarnos en playas populosas
donde nuestro vecino se encuentra a pocos centimetros de nosotros. Si bien estos
ejemplos son tal vez un tanto extremos y no a todo el mundo le gusta estar apifiado con
el otro, tenemos que tener en cuenta como contraparte que la figura del ermitafio es
realmente atipica. Es decir que las personas que reniegan del contacto con los otros son
un porcentaje realmente muy pequefio de la raza humana, y son considerados, como
minimo, por la mayoria de los sujetos, como individuos "raros". La mayoria de la
poblacién se encuentra dentro de cierta franja donde unos mds y otros menos, todos
necesitamos de otra persona. Esa necesidad obvia ha comenzado a estudiarse de manera
cientifica hace relativamente poco tiempo, y el concepto creado para su descripcién
general es "apoyo social", concepto que aglutina un importante nimero de subconceptos
como: red social, integracion social, sentido de pertenencia social y un largo etc.
Comenzaremos este capitulo haciendo un breve resumen histérico del concepto de apoyo
social. Plantearemos distintas definiciones y a través de ellas rastrearemos la evolucién
del concepto, clasificaremos distintas conceptualizaciones del apoyo social, describiremos




las medidas, las perspectivas tefricas, que abarcan las teorias y los modelos mds
relevantes, finalizando con los aspectos positivos y negativos del apoyo social.

2.1 EVOLUCION DEL CONCEPTO DE APOYO SOCIAL:

An en istori icién

El concepto de apoyo social ha recibido mucha atencién en la literatura social,
conductual y médica durante la década pasada. Se ha vinculado la disminuci6n o ausencia
de los recursos familiares de apoyo social con enfermedad coronaria cardiaca, desérdenes
en el embarazo, accidentes, suicidios, dlcera, cancer, esquizofrenia y longevidad (Pilisuk
y Frolan, 1978; Lin y cols., 1981; Cohen y Lézarus, 1979). Estos hechos sugieren que
los efectos "nutritivos” del apoyo social pueden llegar a ser una buena medicina
preventiva.

2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El concepto de apoyo social es tan viejo como el mundo. Ya Aristételes decia,
alrededor del anio 350 A.C., que la amistad era una necesidad humana basica como el
vestir o el comer, que necesitibamos amar a otros humanos y ser amados por ellos
(Alcalay, 1983). Cientos de afios mas tarde, Paracelso (1599), un famoso médico,
alquimista y naturalista e la época, prescribe: "el amor es la mejor cura posible de la
mayoria de las enfermedades” (Orth-Gomér, 1994). Las ideas iniciales en relacién con
el apoyo social, como se conoce en la actualidad, provienen de diversos hallazgos en la
literatura donde se percibidé que los individuos integrados socialmente estaban
considerablemente mejor en una variedad de dimensiones psicoldgicas y fisicas, que los
sujetos peor integrados. Si bien las implicaciones potenciales del compromiso social
fueron subrayadas en un sentido general por otros autores (Cannon, 1931; Durkheim,
1951), las ideas sobre la variedad de los procesos involucrados y las aproximaciones a
la medicién de componentes mas especificos, s6lo se vuelven importantes durante Ia
década de los 70 (Monroe, 1989). Es decir que la historia del apoyo social y de los
conceptos relacionadas con é€l, es relativamente reciente y podrian distinguirse dos
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grandes periodos: uno que abarcaria desde comienzos del siglo hasta finales de los afios
60, y otro que se extenderia hasta nuestros dias (Fernindez Rios, Torres y Diaz, 1992).

2.1.1.1 Desde principios de siglo hasta los aiios 70.

Dentro del primer periodo, la primera evidencia cientifica de un vinculo entre el
apoyo social y la salud fue obtenida por Durkhaim (1897-1951), quien en su extenso
estudio sociolégico sobre el suicidio y las condutas autodestructivas, escribié que el
matrimonio y la religion eran los mejores protectores para evitar esas conductas
desviadas. Tambien Kropotkin (1908), psicobiélogo y etSlogo ruso, plante6 que "la ayuda
y el apoyo mutuos es un factor de gran significado para el mantenimiento de la vida y
la salud en animales v en humanos" (Orth-Gomér, 1994).

A finales de los afios 30 y comienzo de la década de los 40 se realizaron las
primeras investigaciones sisteméticas sobre los efectos que los factores socioculturales
producian en la etiologfa, diagndstico, tratamiento y prevencion de la enfermedad mental.
Alli se vi6 que la pobreza, la desorganizacién sociocultural, la desintegracion social, la
ausencia de sentimientos de afiliacion y el aislamiento social suelen correlacionar con una
mayor incidencia de patologia mental (Bastide, 1978).

Por otro lado, 1a Psicologia Social aporta, en esta primera parte del siglo, una
serie de teorias de las que mencionaremos cuatro por su especial interés para el tema:

a) La teoria de Cooley (1909) sobre los "grupos primarios” y los "grupo

secundarios”. En los primeros existe una interaccién cara a cara con vinculos

emocionales intensos, mientras que en los segundos no se produce una interaccién
cara a cara, siendo los vinculos emocionales débiles.

b) La teorfa de la "comparacién social" de Festinger (1954), quien postula que los

individuos tienden a evaluar sus opiniones a través de comparaciones con normas

conductuales de otros y se afiliardn a estos bajo condiciones de estrés.

¢) La teoria de la psicologfa de la "afiliacién" (Schachter, 1966), que afirma que

las personas tenemos necesidades que solo pueden ser satisfechas en las relaciones

interpersonales, quienes actuarian como reductoras de ansiedad. También plantea
que los sujetos con patrones de conducta estresantes, tienden a buscar la compaiiia
de personas con el mismo nivel de estrés.

d) Por iltimo, Zajonc (1965) plantea desde la perspectiva de la "facilitacion

social” que los demds pueden producir estrés. Es decir, que mientras en la teoria

de la "afiliaci6n" los otros sirven para disminuir el estrés, desde la perspectiva
de la "facilitacién social" los demds la pueden producir, con lo que toma
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relevancia el hecho de que "los otros" pueden actuar como fuentes de estrés o de

apoyo sccial.

Estas cuatro aportaciones ponen de manifiesto la universalidad del apoyo social,
quién en su mis amplia acepci6n, podria incluir casi cualquier tipo de interaccion, ya sea
positiva o negativa, entre las personas (Fernidez Rios y cols., 1992).

También se puede considerar al estudio de los vinculos afectivos, cuyos
principales exponentes fueron Harlow (1958) y Bowlby (1976), como un importante
antecedente en la evolucién del concepto. Este planteamiento pone de manifiesto que los
vinculos de apego (aftachment) entre madre-hijo, no se explican por la teoria del impulso
secundario, sino que constituyen una "necesidad primaria". A partir de esta linea de
investigacion se desarrollaron gran cantidad de trabajos sobre comportamiento, tanto
animal como humano, que trataron de probar que ese vinculo, cuando se desarrolla de
forma adecuada, contribuye en nifios y adultos a mejorar las estrategias de afrontamiento
y a un mejor bienestar general.

Por tltimo, durante la década de los afios 60, cobra en Estados Unidos especial
importancia la deshospitalizacion de los enfermos mentales. Es en ese momento donde
comienza a reconocerse en la prictica, la importancia de los sistemas de apoyo
comunitarios formales e informales (Gottlieb, 1981).

Estas aportaciones independientes al campo del apoyo social, no se configurarin
en un marco tedrico méis consistente hasta la década de los 70.

2.1.1.2 Desde los aiios 70 hasta la actualidad.

Durante esta década comienzan a aparecer trabajos sistemiticos que empiezan a
integrar las diversas aportaciones que estaban contribuyendo de forma aislada al tema del
apoyo social.

Por la profunda revision de trabajos que realizd, se suele sefialar a Cassel (1974)
como el iniciador de la investigacién sistemdtica sobre los beneficios psicolégicos del
apoyo social. Si bien no ofrecié ninguna definicién explicita del término, sefialé que el
apoyo social es el ofrecido por los grupos primarios mds importantes para el individuo.
En ese mismo afio, Gerald Caplan (1974) apunté por primera vez las funciones del apoyo
social, caracterizdndolas por aportar al individuo "feedback, validacién y dominio sobre
su ambiente". Por su parte, Weiss (1974) sefiala especificamente seis contribuciones del
apoyo social: sentido de logro, integracién social, aprendizaje, reafirmacitn del valor de
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uno mismo, sensacion de alianza segura y posibilidad de obtener consejo. Cobb (1976),
otro de los pioneros en la investigacion sobre el apoyo social, sugirié que sus beneficios
se derivan de la informacién que ofrece a los individuos sobre si son amados, estimados
y valorados como miembros de un grupo social.

Tenemos también como antecedente directo, la publicacion de la Task Panel
Reports Submitted to the President’s Commission on Mental Health (Prevention Task
Panel Report, 1978),en la que se reconoce que estar vinculados a otros, y recibir apoyo
social cuando es necesario y poderlo ofrecer a su vez, constituye un factor importante de
proteccién y promocion de la salud mental. Esta Comision, en su Report Task Panel on
Community Support Systems, adopta una perspectiva realmente amplia del concepto de
apoyo. Bajo la denominacién de Sistemas de Apoyo Comunitario, incluye aspectos como:
cuestiones de desinstitucionalizacién psiquiétrica, grupos de apoyo religioso, redes de
ayuda comunitaria, organizaciones comunitarias, agrupaciones de ayuda mutua, sistemas
de justicia, contextos de trabajo y estrés ocupacional, sistemas de cuidado de los técnicos
de salud, etc. Desde un nivel comunitario, esta amplia conceptualizacion de apoyo social
conduce al reforzamiento del "sentido psicolégico de comunidad". Asi, desde esta
perspectiva se postula que un sistema de apoyo debe realizar como minimo, las siguientes
funciones:

- Ayudar a obtener sentido de autocontrol sobre la vida.

- Reducir la alineaci6n social.

- Ser capaz de solucionar problemas nuevos.

- Mantener la motivacion para superar las frustraciones de la sociedad moderna.

Finalmente, otra aportacién relevante al tema en esta época, es el papel que
comenzaron a jugar los llamados "paraprofesionales”. Desde hace tiempo era reconocida
la utilizacién frecuente, por parte de la mayoria de la poblacion, de sistemas de apoyo
no formales para solucionar problemas cotidianos. De esta forma, "la mayor parte de la
gente utiliza recursos informales (familia, amigos, amistades) para ayudarles en tiempos
problematicos" (Veroff, Kulka y Douvan, 1981, p.: 268).

Hoy en dia la situacién del concepto de apoyo social es confusa y controvertida,
tanto desde su perspectiva tedrica como empirica. También le sucede lo mismo a todos
los conceptos relacionados o derivados de €l. Existen dificultades tanto en su
conceptualizacién, en su evaluacién y en la obtencién de posibles mecanismos a través
de los cuales produce sus efectos.

2.1.2 DEFINICION.




Al igual que se puede observar en su evolucion histérica, no existe una
conceptualizacion clara de lo que se entiende por apoyo social y, a lo largo del tiempo,
el apoyo social se ha definido de muchas formas y se le han asignado numerosas
funciones.

Autores como Cassel (1974), ain refiriéndose a él, omiten su definicién. Moos
(1973) considera que es "el sentimiento subjetivo de ser aceptado y amado, necesitado
por ser uno mismo, mds que por lo que uno pueda hacer" (p.: 237). Para Caplan (1976)
son "agregados continuos...que proveen a los individuos de oportunidades de feedback
acerca de si mismos, y para validar sus espectativas acerca de otros, que pueden
compensar deficiencias en estas comunicaciones dentro del contexto comunitario mds
amplio” (p.: 19). Coob (1976) afirma que el apoyo social es la "informaci6n que guia al
individuo a creer si es amado..., estimado y valorado...y que pertenece a una red de
comunicacioén y obligacién mutua" (p.: 300). House (1981) introduce una definicion mas
conductual, u orientada a la accién, intentando llegar a una sintesis con la bibliografia
disponible hasta ese momento. En este sentido el apoyo social se define como una
transaccion real entre dos o més personas en las que se da una implicacién emocional,
una ayuda instrumental, informacién y/o valoracién (informacién relevante para la
autoevaluacién).

Mas recientemente Shumaker y Brownell (1984) tambien enfatizan la accidn,
definiéndolo como un intercambio entre, al menos, dos individuos, con el objetivo,
percibido por el proveedor o el receptor, de incrementar el bienestar del receptor.

Mientras las primeras definiciones acentuaban el objetivo de integracién social,
reforzando el sentido de valia y de ser querido del individuo al percibirse a si mismo
como miembro aceptado de un grupo social, las segundas enfatizan mds el caricter de
ayuda del apoyo social.

Gottlieb, (1985) opina que existe un "desacuerdo caético” con el concepto de
apoyo social y que "con cada nuevo estudio emerge una nueva definicién de apoyo", pero
tal vez deberiamos preguntarnos si no existe un solapamiento entre las distintas
perspectivas apuntadas por los expertos. Uniendo ambos aspectos, Hobfoll y Stokes
(1988) ofrecen una interpretacién amplia e integradora del mismo, definiéndolo como
"aquellas interacciones o relaciones sociales que ofrecen a los individuos asistencia real
0 un sentimiento de conexién a una persona o grupo que se percibe como querida o
amada".

Sarason, Shearin, Pierce y Sarason (1987), investigaron sobre las posibles
interrelaciones entre las miltiples escalas empleadas por diferentes autores para evaluar
el apoyo social, concluyendo que lo que realmente evalian las distintas escalas es la
aceptacién de un individuo, es decir, si este es amado o se haya implicado en relaciones
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sociales en las que la comunicacién es abierta. Argumentan que quizd sea mids util la
conceptualizacién del apoyo social que implica considerar al individuo como hayindose
comprometido en un mimero de relaciones de cuidado diferentes en calidad y
profundidad. En definitiva, segiin estos autores, una relacién de apoyo implica una
relacién de aceptaci6n y amor: percibimos que somos amados y valorados y que nuestro
bienestar es la preocupacion de alguien significativo para nosotros. Eso es lo que hace
que el apoyo sea protector. Es decir, que el efecto principal de esa comunicacién de
sentimientos es, mas que proteger a los individuos de un posible dafio, favorecer en ellos
el sentimiento de que son miembros dignos de atencién, capaces y valorados por un
grupo de personas. Los sujetos se asegurarian asi de que disponen de los recursos
necesarios para la busqueda y el logro de sus metas, tanto por si mismos como a través
de los esfuerzos combinados propios y de los otros significativos. Ademads la funcién que
el apoyo social juega en los adultos es, probablemente, una extension de las experiencias
de apego en la infancia. Sin embargo, mientras éstas favorecen un sentido de dignidad
personal y proveen al nifio de una base segura desde la que explorar sus alrededores, las
relaciones de apoyo en la vida adulta mantiene y mejoran el sentido personal de sentirse
valorado y amado.

Por 1ltimo, también es necesario indicar que existen autores que cuestionan la
utilidad del concepto de apoyo social (Barr6én, 1996). Barrera (1986), por ejemplo,
plantea que si bien es dificil que el término apoyo social desaparezca de nuestro
vocabulario, tiene poco valor positivo para clarificar los vinculos entre estrés y desorden,
ya que es insuficientemente especifico para ser 1til como un concepto de investigacién.

Por otro lado, autores tan relevantes como Sarason (1988) consideran al apoyo
social como una variable de personalidad, al relacionarlo con las habilidades sociales y
la competencia social (Schwarzer y Leppin, 1991; Sarason y cols., 1990).

Es decir que en definitiva, el concepto de apoyo social todavia continiia siendo
algo confuso. En ciertos casos parece ser tan amplio que puede llegar a abarcar casi
cualquier relacién social. Es por ello que convendria utilizar este concepto de forma mis
restringida (Fernindez Rios, Torres y Diaz, 1992).

2.2 CONCEPTUALIZACIONES DEL APOYO SOCIAL.

Existen distintas conceptualizaciones del apoyo social a ser tenidas en cuenta. En
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algunas definiciones de apoyo social se resaltan los aspectos estructurales de las redes
sociales, mientras que en otras ocasiones, las definiciones ofrecidas subrayan los aspectos
funcionales del apoyo social. Por otro lado, existen otras perspectivas que ven al apoyo
social como un metaconstructo, conformado por diversos subconstructos o dimensiones
del mismo.

2.2.1 EL CONCEPTO ESTRUCTURAL Y EL CONCEPTO FUNCIONAL

Se puede utilizar el término "apoyo social” para describir a un concepto 0 para
describir a un conjunto de factores sociales interrelacionados, como son los “recursos
sociales", "ventajas psicosociales”, "fuerzas sociales protectoras", "matriz social estable”,
"redes sociales”, "sistemas de apoyo", "redes de apoyo" (Bruhn y Philips, 1984). Cuando
se lo utiliza para describir un concepto, el término implica investigar la ayuda que
brindan las relaciones sociales. Cuando el apoyo social es utilizado para describir un
conjunto de factores sociales, lo que se implica es que el tener mas amigos intimos, el
ser miembro de organizaciones y el poseer vinculos familiares intimos hacen que esa
persona sea mas saludable y feliz.

Estas dos perspectivas pueden histéricamente diferenciarse como la perspectiva
estructural y la perspectiva funcional. La primera se focaliza en la existencia e
interconexi6n entre los individuos y sus vinculos sociales, como un mapa de redes de
afiliacién, que envuelven una variedad de dimensiones componentes (por €j.: nimero de
vinculos, interrelacion entre los miembros de la red, homogeneidad de los miembros de
la red). Usualmente se la denomina: el estudio de las redes sociales. La perspectiva
funcional concierne al contenido de los vinculos sociales, la provision actual de apoyo
social y los procesos involucrados en ella. Especificamente, cuales son los recursos que
el individuo posee y como accede a ellos (Monroe, 1989).

2.2.1.1 El Concepto Estructural: La Red Social.

Mitchell (1969) definié a la red social como un "conjunto especifico de
vinculaciones entre un conjunto definido de personas” o, alternativamente, "¢l conjunto
de relaciones de un individuo particular”. Una red puede ser descrita en términos de su
composicién y estructura (por ejemplo, el mimero de gente involucrada y cuintos
conocen a cada uno) o por el contenido de las relaciones particulares (por ejemplo:
amistades vs. parientes). Siguiendo la linea de Mitchell, Kaplan y cols. (1977) sugirieron

34




un mimero de propiedades de las redes sociales que podrian ser relevantes para la salud,
siendo de este modo, uno de los primeros estudios que utilizaron una medida del tamafio
de la red.

Los primeros trabajos que mostraron interés en el rol del apoyo social en la salud,
lo operacionalizaron, simplemente, evaluando si existia la presencia de una esposa o un
confidente. Si bien era facil de medir, esta definicion unia a los emocionalmente
satisfechos con las relaciones conflictivas. También fueron utilizadas otras medidas de
las relaciones sociales como la frecuencia de contactos con amigos y conocidos, el
nimero de tales relaciones, y el hecho ser miembros de grupos organizados y/o
comunitarios. Al igual que el estatus marital, esta informacion es relativamente sencilla
de recoger y cuantificar. Una medida combinada que incluye a estos items es el Social
network Index, desarrollada por Rerkman y Syme (1979) para el estudio de Alameda
County. Este era un indice de red social, que consistia en valorar el estatus matrimonial,
el mimero de amigos intimos y si los sujetos eran miembros de organizaciones
comunitarias. La pobreza de la red fue predictora de la tasa de mortalidad general en una
gran poblacion durante 9,5 afios de seguimiento. Su investigacién, que es
metodolégicamente superior a la mayoria de los estudios hechos en el campo, demostrd
la importancia de los vinculos sociales, aunque quedd sin explicacion el cémo los
vinculos sociales afectan a la salud y si es el apoyo social, antes que otro efecto de las
relaciones, el factor realmente beneficioso.

Cuando se utilizan éstas medidas estructurales del tamario de la red, se presuponen
dos hechos de alguna manera cuestionables: por un lado, que cualquier beneficio es
directamente proporcional al tamaifio y rango de la red y, por otro lado, que tener
relaciones es equivalente a tener apoyo. Estas suposiciones ignoran las demandas, las
restricciones y los conflictos asociados con las relaciones sociales. Inclusive estos
problemas comprenden una cuota significativa de las experiencias de estrés de los
individuos en sus vidas diarias. El balance entre los costos y beneficios de los vinculos
sociales probablemente difieren entre las personas, las situaciones y los roles sociales.
Por ejemplo, existen evidencias de que el matrimonio no confiere el mismo grado de
proteccion frente a la morbilidad y la mortalidad en hombre que en mujeres (Ortmeyer,
1974; Ernster, Sacks, Selvin y Petrakis, 1979). Por otro lado, los costos de los vinculos
sociales son también evidentes en una gran cantidad de investigaciones que identifican
a la familia como una fuente de estrés (Croog, 1970) y como un factor en la etiologia de
psicopatologia (Liem y Liem, 1978). Por todo ello, se lleg a la conclusion de que era
tan importante examinar la calidad del apoyo social como su disponibilidad, ya que estos
puede variar aiin en el mismo tipo de relacién social, como por ejemplo, el matrimonio
(Monroe, 1989).
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El siguiente paso fué el poder comprender el significado de la asociaci6n entre la
presencia de una relacion intima y la salud. Para ello, un nimero de teéricos en el campo
de la epidemologia y la sociologia, comenzaron a conceptualizar al apoyo social en
términos de las funciones satisfactorias de las relaciones.

2.2.1.2 El concepto funcional: la percepcion del Apoyo Social.

Este concepto se distingue del concepto més estructural de red, porque pone la
atencion en la naturaleza de las interacciones que tienen lugar en las relaciones sociales
y cémo son evaluadas por el individuo. La percepcion del apoyo social involucra una
evaluacion (appraisal) previa, por parte del sujeto, de si una relacién es ttil o no y, en
caso afirmativo, cuan 1til es.

Esta aproximacién puede ser ilustrada por dos estudios (Andrews y cols., 1978
y Gore, 1978). Gore utiliz6 un indice de 13 items para investigar la percepcion del apoyo
dado por sus esposas, amigos y familiares, en 100 hombres que habian perdido su trabajo
por el cierre de una fabrica y relacion6 esta medida con su salud. Hallé6 que aquellos
hombres que no fueron reempleados inmediatamente y que no se sentian apoyados
tuvieron mayor colesterol y mas sintomas de enfermedad. Por otro lado, Andrews y cols.
(1978), utilizando una muestra australiana, hallaron que las expectativas de obtener ayuda
de los amigos, parientes y vecinos en una crisis, correlacion6 negativamente con
prejuicios psicolégicos mientras que las medidas de la red no.

El motivo mas importante para distinguir entre la percepcién del apoyo social y
las redes sociales es que pueden llegar a tener efectos distintos en la salud, la moral y
el funcionamiento psicolégico. Es posible que la percepcion de apoyo social pueda estar
mds fuertemente asociada con la salud que con la red, ya que es una medida mas directa
del apoyo ofrecido a una persona, suponiendo que el apoyo social antes que otros
aspectos de las relaciones sociales, sea el importante para los resultados. Por el otro lado,
las redes sociales abarcan muchos procesos psicologicos dentro de la misma medida, no
siendo todos positivos para la adaptacion del individuo. Los procesos positivos incluyen
el pertenecer a una red de personas, quienes podrian proveer diversos tipos de apoyo
cuando fueran necesarios, en especial frente a los acontecimientos estresantes. Las redes
sociales podrian también ser vistas como fuentes potenciales de apoyo, que pueden
utilizarse o no dependiendo de las actitudes de las personas para aceptar la ayuda o para
acceder a estrategias de adaptacién alternativas. Los procesos negativos incluyen las
demandas estresantes hechas por otros, las obligaciones que ejercitan sobre sus propias
elecciones, los esfuerzos requeridos para mantener la red y los desacuerdos inherentes
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a tales relaciones cuando la ayuda es necesaria pero no es provista. Las demandas y
obligaciones de los miembros de la red pueden diluir o viciar los efectos benéficos, y asi,
debilitar cualquier relacién que pudiera ser saludable (Barrén, 1996).

2.2.2 EL APOYO SOCIAL COMO METACONSTRUCTO: Dimensiones.

Segiin algunos investigadores lo mas adecuado es ver al apoyo social como un
metaconstructo, compuesto por varios constructos (Cook y Campbell, 1979; Vaux y
Harrison , 1985; Vaux, Burda y Stewart, 1986; Vaux, Riedel y Stewart, 1987; Vaux y
Athanassopulou, 1987; Vaux, 1988; Barrén, 1996). Estos constructos podrian clasificarse
de la siguiente manera:

1) Recursos de la red de apoyo,

2) Actos de apoyo especificos, y

3) Evaluacion subjetiva del apoyo.

Los recursos de la red de apoyo serian, por ejemplo, el tamafio, la estructura y
las relaciones caracteristicas de las redes de apoyo. Los actos de apoyo especificos serian
conductas determinadas, como escuchar, confortar, aconsejar, prestar dinero, socializar,
0 ayudar en determinadas tareas. Por tltimo, la evaluacién subjetiva del apoyo, estaria
conformada por las percepciones y/o creencias del individuo de que esti incluido,
cuidado por, respetado, y que es tenido en cuenta en sus necesidades.

Se presupone que los recursos de apoyo proveen el contexto a los actos de apoyo
y ambos, los actos y las relaciones en si mismas, dirigen las evaluaciones sobre la
adecuacion o no del apoyo. Sin embargo este proceso es indudablemente complejo. ;Qué
caracteristicas de las redes de apoyo (tamafio, densidad, composicin, intimidad de las
relaciones, etc.) son las que promueven adecuadas conductas de apoyo (escuchar,
brindar asistencia practica, aconsejar)?. ;Qué caracteristicas, tanto de la red como de las
conductas de apoyo, promueven una evaluacién subjetiva positiva del apoyo en el
individuo?. Las vinculaciones entre estas facetas del apoyo social, han comenzado a
estudiarse hace poco tiempo (Stokes,1983; Stokes y Wilson, 1984; Vaux y Harrison,
1985; Vaux y Wood, 1985, Vaux, 1988).

2.2.2.1 Dimensiones del Apoyo Social

La variedad de definiciones operacionales que aparecen en la literatura, son el
resultado de las miltiples interpretaciones hechas sobre el significado del apoyo social.

37




Tardy (1985), en un intento de clarificar y organizar las diferencias entre las
aproximaciones utilizadas por varios investigadores, desarrolla cinco aspectos o
dimensiones del apoyo social: la direccionalidad, la disposicién, la
descripcién/evaluacion, el contenido y la conexién (Vaux, 1988; Barrén, 1996).

1. Direccionalidad: El apoyo social posee fundamentalmente dos direcciones
claras y estas son, por un lado, lo que se recibe de los otros y, por el otro, lo que se da
a los otros, o ambas cosas a la vez. La mayoria de las investigaciones se focalizan en la
recepcion del apoyo antes que en el aspecto de brindar apoyo (Fischer, 1982; McFarlane,
Neale, Norman, Roy y Streiner, 1981; Tolsdorf, 1976).

2. Disponibilidad: Por un lado, una persona puede tener apoyo social disponible,
aunque no lo esté utilizando, lo que hace referencia a la cantidad y calidad del apoyo a
la que la persona tiene acceso (Barrera, 1981; Sarason, Levine, Basham, y Sarason,
1983; Sarason y Sarason, 1994), mientras que por el otro lado estd la utilizacién real
(enacted) de dichos recursos (Barrera, Sandler y Ramsay, 1981; Burke, 1978; Carveth
y Gotlieb, 1979; Fernindez Rios y cols., 1992).

3. Descripcion/Evaluacién: Estas constituyen dos facetas distintas del apoyo
social. Ejemplos de evaluacién son los estudios sobre la satisfaccion de la gente con su
apoyo social (Barrera, 1981; Cauce, Felner y Primavera, 1982). Por el otro lado algunos
estudios sélo proponen la descripcion del apoyo social (Barrera y cols., 1981; Hammer,
1981), mientras que otros examinan a ambos (Monroe, 1983; Sarason y cols., 1983).
Esto plantea una de las principales criticas que se realizan a los primeros estudios sobre
apoyo social, y es el hecho de que no tuvieran en cuenta sus posible efectos negativos.
Actualmente se reconoce que el mismo apoyo social puede, en algunos casos, ser el
origen de problemas y conflictos para las personas que lo reciben (Dunkel-Scheter y
Wortman, 1982).

4. Contenido: Como existe una gran variacién del contenido del apoyo en
distintas situaciones, quizds la tipologia mas itil para describirlo y clasificarlo es el
planteamiento original de House (1981), quien diferencié formalmente entre distintos
tipos de apoyo social: el "apoyo emocional”, el "apoyo informativo", el "apoyo
instrumental”, v el "apoyo valorativo”, sefialando ademds, que los distintos tipos de
apoyo pueden tener efectos distintos. La necesidad de evaluar los efectos diferenciales
de los distintos componentes del apoyo, ha sido puesta de manifiesto en diferentes
estudios cuyos resultados muestran que, ante una misma situacién estresante, un
determinado tipo de apoyo social puede ser beneficioso, mientras que en esa misma
situacion estresante, otra forma diferente de apoyo social puede incrementar el efecto
negativo (Costanza, Derlega y Winstead, 1988).

5. Conexion: La dimensién social del apoyo constituye la quinta medida y se
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refiere a la fuente de donde proviene el apoyo social, es decir, quien aporta ese apoyo:
la familia, los amigos, una red de apoyo artificial, etc. En este sentido, los estudios
sefialan que la efectividad de un determinado tipo de apoyo, depende muchas veces, de
quién aporte ese apoyo. Pareceria existir una interaccion entre el tipo y la fuente del
apoyo social. Dunkel-Schetter (1984), en un estudio realizado con pacientes con cincer
mostré que el apoyo informativo era beneficioso inicamente si provenia del médico,
mientras que se consideraba initil e incluso perjudicial, si era ofrecido por la familia o
los amigos. A su vez, estas fuentes de apoyo mas allegadas al paciente, eran més eficaces
cuando ofrecian apoyo de tipo emocional (Sarason y Sarason, 1994). Otras alternativas
y clasificaciones han sido sugeridas por Fiore, Becker and Coppel (1983); Gotlieb (1978,
1983) y Schwarzer y Leppin, 1991).

Teniendo en cuenta esta multidimensionalidad del constructo de apoyo social, se
puede lograr una evaluacién mas fiable de sus efectos, al poder delimitar qué tipo de
apoyo, real o recibido, y ofrecido por quién, es positivo o negativo para la salud
psicofisica del individuo.

2.3 MEDIDAS DE Y

Lo que hemos visto hasta ahora indica que una gran cantidad de disciplinas se
han interesado en el apoyo social y que, como resultado de este multidisciplinario interés,
la definicién de apoyo social refieja una gran variedad de puntos de vista. Sin embargo
es de suma importancia el clarificar el concepto de apoyo social y, por ende, de sus
medidas ya que existe una evidencia indiscutible de que el ajuste personal y la conducta
social, asi como el mantenimiento de la salud y la recuperacion de la enfermedad, estd
significativamente influida por la posibilidad de los sujetos de acceder a las personas que
puedan brindar apoyo. Si se ha observado que la deficiencia en apoyo social se relacionan
con resultados negativos y si es importante identificar a la gente que varia en el
continumm del apoyo social, se necesita un método adecuado para poder medir la
importancia de los recursos sociales. Durante la décad~ pasada se ha intentado cuantificar
el apoyo social y se dispone en la actualidad, de un pran mimero de instrumentos para
tal fin. Es de suma importancia que se tenga en cuanta que los instrumentos de apoyo
social que difieran en sus bases conceptuales, pueden tambien diferir en aquellos aspectos
de las relaciones sociales que se estén investigando y en su adecuacién como instrumentos
de medicién. Segin Sarason y Sarason (1994), una de las principales confusiones sobre
el apoyo social es que el término se vincula tanto con los eventos objetivos (la
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disponibilidad actual de los otros) como con las estimaciones subjetivas (la percepcion
de la necesidad de ayuda que tienen los otros). La gran variedad de medidas utilizadas
por los investigadores, de forma arbitraria, ha llevado a una confusién teérica y empirica
de los diferentes constructos del apoyo. Muchas de estas medidas, que implicitamente
reconocen la riqueza del concepto de apoyo, tratan de capturar todas sus facetas en una
sola, siendo de poca utilidad para investigar cualquiera de ellas. A pesar de la diversidad
de instrumentos desarrollados para evaluar el apoyo social, existe un cierto acuerdo en
que estos se pueden agrupar en estas tres grandes categorias generales: 1) Medidas de la
red, 2) Medidas del apoyo recibido en la actualidad o que se informa que ha sido
recibido, y 3) Medidas de la cantidad de apoyo que la persona percibe que estd
disponible.

2.3.1 MEDIDAS DE LA RED.

Estos instrumentos pueden ser considerados como "medidas estructurales”, en el
sentido de que evalian el "rango e interconexién de recursos que posibilitan el apoyo
social" (Ganster y Victor, 1988). Desde esta perspectiva se utilizan indicadores tales

como el tamafio, la densidad, la frecuencia de utilizacién, o la accesibilidad de
determinadas redes de apoyo social. Asi, por ejemplo, se han utilizado como indicadores
de apoyo social el estado civil, la participacion en actividades de una comunidad o la
frecuencia de contacto con los amigos. Estas medidas han dado pie a numerosos
cuestionarios y técnicas, aunque no todos gozan de la suficiente fiabilidad y validez
(Leavy, 1983). Se centran principalmente, en el ajuste de una persona en un grupo y sus
interrelaciones con la matriz de la red. Las caracteristicas de esta aproximacién son:

a) se conoce la extension de las relaciones examinadas,

b) provee un método para describir el patron estructural de las relaciones y

permite el anlisis del impacto de patrones diferentes, y

c) puede ayudar a clarificar miltiples aspectos y efectos, positivos y negativos,

de las relaciones mencionadas (Wellman, 1981; Wilcox, 1981).

Aungque su utilidad es clara, no ayuda a comprender las relaciones causaies entre
las relaciones sociales y la salud (House y Kahn, 1985). A pesar de esta limitacién,
brinda una informacién \til para comprender el papel del apoyo social. Las caracteristicas
de la red mids comunmente investigadas incluyen las propiedades estructurales e
interaccionales (tamafio, densidad, vinculos entre los miembros de 1a red, y reciprocidad)
o los aspectos cualitativos (el contenido y calidad de las relaciones; Israel, 1982). Se han
hallado correlaciones contradictorias entre el bienestar y las caracteristicas estructurales
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¢ interaccionales de las medidas de la red. Por ejemplo, Hirsch (1980) estudié el efecto
de patrones diferentes de redes sociales en salud mental en un grupo de mujeres en una
situacion de transicion: viudas recientes, relativamente jévenes y mujeres maduras que
retornaban a la Universidad 2 tiempo completo. Hallé que la estructura de los vinculos
de las familias y amigos fue el factor mejor relacionado con el nivel de sintomas, humor
y autoestima: a mayor densidad de red, mayor nivel de sintomas, depresion y baja
autoestira. En cambio Gallo (1982), hallé una asociacién positiva entre densidad de la
red y bienestar. Este tema se retomard mds adelante cuando se hable de los efectos
positivos y negativos del apoyo social.

El anilisis de la red puede tambien focalizarse en la reciprocidad de las
relaciones. En general, las relaciones en las cudles el sujeto y la persona de la red inician
contacto, promueven la salud. En contraste, aquellas en las que la iniciacion del contacto
es de un sélo lado (unilaterai) no promueven la salud. Hay que tener en cuenta que, en
las relaciones intimas, ésta nocién de reciprocidad estd basada en un periodo extenso de
tiempo y no en una serie de intercambios inmediatos de la misma (Levitt, 1991).

El tamafio de la red puede afectar también a la satisfaccion con el apoyo. Stokes
(1983) hall6 una relacion curvilinea entre el nimero de confidente. » la satisfaccion con
el apoyo entre estudiantes universitarics. Las demandas y responsabilidades del

mantenimiento de numerosas relaciones puede contrarrestar los beneficios que cstos
producen; ni el tamafio de la red ni el tamafio del grupo de personas con quienes el
entrevistado siente intimidad es predictivo del apoyo que dicen recibir. (Stokes y Wilson,
1984).

A pesar de que las medidas de red dieron algunas pistas prometedoras, hay poca
evidencia de su utilidad en el estudio de la salud y el apoyo social (House y Khan, 1985).

2.3.2 MEDIDAS DE APOYO RECIBIDO

El apoyo social también puede ser visto como aquel apoyo que ha recibido el
sujeto o que percibe que estard disponible cuando la necesidad se presente.
Investigaciones recientes hallaron, sin embargo, que hay pocas similitudes entre las dos
definiciones. Por ejemplo, Ward, Sherman y LaGory (1984), hallaron que la valoracion
subjetiva de la red, era sélo una parte de la actual disponibilidad y compromiso de la red
de los sujetos y que la percepcion de tener vinculos sociales suficientes es mds importante
para determinar el bienestar en ancianos, que la valoracién que hicieron los sujetos de
la disponibilidad actual de apoyo de 1a red. Antonucci e Israel (1986), hallaron que la
percepcién de disponer de apoyo social, es un mejor predictor de bienestar que el
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informe del sujeto que actualmente brinda el apoyo. McCormick, Siegert y Walkey
(1987) compararon una medida de apoyo percibido con una medida de apoyo recibido y
comprobaron que se valoraban empiricamente distintos constructos. En un estudio que
examinaba la experiencia de estrés en estudiantes odontoldgicos, Cooper (1986) hall6 que
el apoyo funcional percibido y las transacciones de apoyo juegan un papel potencialmente
importante, aunque bastante diferente. Los dos estaban débilmente correlacionados. La
percepcién de apoyo juega un rol en los procesos de evaluacion del estrés y sirve como
una habilidad de afrontamiento. Las transacciones de apoyo, en cambio, sirven como una
asistencia en el afrontamiento que facilita o impide el ajuste, como un factor complejo
de la adaptacion entre las demandas del estresor, el tipo de apoyo dado y las
caracteristicas del individuo. Rosenberg (1985) compard los efectos del apoyo recibido
y percibido en relacién con un estresor y hallé que el bienestar estaba incrementado por
la percepcidn de apoyo, pero no por el apoyo recibido especificamente. El apoyo recibido
también parece hallarse relacionado positivamente con el estrés, mientras que la mayoria
de las medidas de apoyo percibido estan inversamente relacionadas con el estrés
(Cummins, 1987).

2.3.3 MEDIDAS DE PERCEPCION DEL APOYO

Estos instrumentos evalian al apoyo social a través de las acciones que los otros
realizan para ayudar a una persona. Como hemos visto, Tardy (1985) denominé a las
descripciones de las conductas de apoyo como "apoyo real” (enacted), para diferenciarlo
del apoyo "disponible" que evalud con las escalas de disponibilidad percibida o incluso
con medidas de conexién social (Barrera y Balls, 1983; Carveth y Gotlieb, 1979;
Henderson, Byrne, Duncan-Jones y Scott, 1980, Sandler y Lakey, 1982). La mayoria de
estos instrumentos son escalas de autoinforme que se basan en las evaluaciones
retrospectivas del propio sujeto, por lo que podriamos considerar que, en realidad, lo que
miden es el apoyo "recibido percibido” (Durd y Garcés, 1991).

La percepcién de disponer apoyo enfatiza el papel de la evaluacion subjetiva del
individuo en la relacién entre el apoyo social y la salud. Una considerable cantidad de
investigaciones ha demostrado una relacién entre la satisfaccién con el apoyo, la
percepci6n de disponer apoyo y el estatus psicolégico (Procidano y Heller, 1983; Sandler
y Barrera, 1984; Sarason y cols., 1983). En general, una baja satisfaccion con el apoyo
percibido estd asociado con el aumento del distrés psicolégico. Se ha llegado a la
conclusién de que es éste aspecto (la percepcion de disponer de apoyo social), antes que
el apoyo recibido actual, el que protege la salud (Antonucci e Israel, 1986; Wethington
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y Kesler, 1986)

Estos instrumentos tienen en comin la consideracién de los aspectos més
cognitivos del apoyo social, puesto que no cuantifican el nimero de apoyos o la cantidad
de contacto social, como se hacia en los primeros, sino que se refieren a la valoracién
cognitiva que hace el sujeto de estar conectado con otros. Este tipo de medidas se
corresponden con las definiciones vistas anteriormente y que sefialaban como funciones
bésicas del apoyo social, las de informacién o feedback. En este sentido, estas medidas
han sido denominadas como "funcionalistas", opuestas a las medidas puramente
estructurales sefialadas anteriormente (Ganster y Victor, 1988). La mayoria de las
medidas sobre apoyo social percibido incorporan dos dimensiones: "disponibilidad
percibida de lazos sociales" y "adecuacién percibida de los mismos" (Cohen y Hoberman,
1983; Holahan y Moos, 1981; Procidano y Heller, 1983; Turner, Frankl y Levin, 1983).
Otros instrumentos se centran exclusivamente en la segunda dimension, ¢s decir, en la
satisfaccion con el apoyo (Barrera, 1981; Henderson, Byrne y Duncan-Jones, 1981;
Sarason y cols., 1983).

El apoyo recibido y la percepcion de disponer de apoyo pueden jugar diferentes
roles en la moderacién de los efectos del estrés en la salud. La cantidad de apoyo
recibido estd influido directamente por la existencia de una situacion estresante. También
se ve afectada por la presencia de relaciones que proveen el apoyo potencial y la
percepcion que tienen esas otras personas de que el individuo estd estresado y/o incapaz
de ocuparse de la situacién. El apoyo percibido puede tener un efecto positivo en la salud
porque disminuye el impacto de los estresores, o sus efectos negativos ya que afecta a
los esfuerzos de adapatacién o a la percepcién de la persona de la efectividad de su
afrontamiento. En cambio, si el apoyo social es percibido como una caracteristica estable
que se desarrolla en funcién de las relaciones anteriores y actuales, puede servir para
aumentar la adaptacién del individuo y para generar sentimientos de autoestima y
autoeficacia, que pueden reducir la cantidad de estrés percibido. Estas dos consecuencias
intentan incrementar los esfuerzos de afrontamiento y de esa forma, incrementar el
cambio para obtener resultados positivos.

Por iltimo, el apoyo percibido puede ser visto en términos de apoyo global y
funcional. La perspectiva global incluye las apreciaciones de las personas del apoyo que
podria estar disponible si lo necesitaran, y la satisfaccién que sienten con la apreciacion
de disponer de este apoyo. La perspectiva funcional estd interesada en la importancia de
igualar el apoyo disponible con las necesidades de la persona (Sarason y Sarason, 1994).
A continuacién, vamos a revisar estas dos apreciaciones del apoyo social percibido.




2.3.3.1 La perspectiva global

La perspectiva global o de conjunto, enfatiza la importancia de los sentimientos
de amor y cuiado de los otros como el elemento central en el efecto protector del apoyo
social. Se argumenta que si la persona tiene relaciones de intimidad y de cuidado, ese
individuo puede contar con una provisiébn de apoyo; si eso no fuera posible, podria
recurrir a una persona que buscara y/o encontrara a otras que pudieran proveerle el
apoyo necesario. Lo bdsico de esta perspectiva es la idea de que los sentimientcs de
sentirse amado y cuidado podrian aumentar tanto la autoeficacia de la persona, como su
evaluacion de la amenaza y su repertorio de afrontamiento (Sarason, Shearin, Pierce y
Sarason, 1987; Sarason y Sarason, 1994).

Existen evidencias de que el apoyo social definido de esta forma puede ser mejor
conceptualizado como una variable de personalidad. Sarason y cols. (1986) han
demostrado que tanto la percepcién de disponer de apoyo como la satisfaccion con el
apoyo son variables mds estables a través del tiempo, ain si esos afios abarcaran
transiciones significativas del desarrollo, o ciclo vital, con los consiguientes cambiocs en
la red de apoyo que estas transiciones implican.

Esta perspectiva, proviene en parte, de los trabajos de Bowlby (1969, 1979, 1980)
sobre el apego y las relaciones como resultado de experiencias tempranas. Ademas,
algunos estudios han demostrado una relacion entre la percepcién del apoyo social y tanto
la percepcién de los otros, como la evaluacién de sus experiencias (Sarason y cols.,
1990).

Cuando se investiga al apoyo como una proteccién sobre los efectos negativos del
estrés, deben ser considerados tanto los recursos de estrés como los recursos de apoyo.
Por ejemplo, la resistencia al estrés en el lugar de trabajo, estd asociado a un mayor nivel
de percepcién de disponer de apoyo en el ambiente de trabajo, antes que el apoyo
brindado por la familia o los amigos (Holahan y Moos, 1982).

2.3.3.2 Medidas de Apoyo Funcional

Las primeras investigaciones sobre el apoyo social caracterizaron sus funciones
como proveedor de bienestar y de salud (Cobb, 1976; Kaplan, 1977, Weiss, 1974). Se
consideré que la idea de investigar los efectos del apoyo social en términos de
necesidades especificas, podria ser de utilidad no s6lo para comprender como las
funciones del apoyo promueven la salud y previenen la enfermedad, sino para clarificar
como disefiar intervenciones efectivas. Esta perspectiva ha contado con muchos
seguidores que desarrollaron medidas para evaluar los componentes funcionales del
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apoyo. Entre las medidas que se han centrado en el apoyo percibido estdn, por ejemplo,
el Interpersonal Support Evaluation List (ISEL; Cohen, Mermeltein, Kamarck y
Hoberman, 1985) y el Social Provision Scale (SPS; Cutrona y Russell, 1987). Cohen y
Wills (1985) han propuesto que el efecto amortiguador del apoyo social, que sirve para
proteger parcialmente a las personas en estado de vulnerabilidad por la accién del estrés,
es una funcién que surge del juego entre la necesidad generada por el estresor y el tipo
de apoyo dado. Postulan que la mala igualacion del apoyo es el motivo de que muchas
investigaciones hayan obtenidos resultados conflictivos con el modelo de la
amortiguacion. Cutrona y Russel (1987) han realizado una investigacion programada con
el SPS, donde se hallé que las funciones de necesidad de apoyo son diferentes segin el
nivel del desarrollo y la situacién de vida.

Otros investigadores, no satisfechos con la perspectiva funcional, desarrollaron
instrumentos de medicién de otras funciones diferentes (House y Kahn, 1985; Orth-
Gomér y Undén, 1987; Sarason y cols., 1987; Stokes, 1983). El problema que existe con
los actuales instrumentos de apoyo funcional es que las escalas que miden las diferentes
funciones, normalmente estin altamente correlacionadas. Aun si las subescalas de los
instrumentos han sido analizadas factorialmente, la aita correlacion entre los factores
sugiere que la existencia de un factor comin de apoyo social general, sea el origen de
los diferentes componentes del apoyo social (Brookings y Bolton, 1988). Es posible que
estos resultados se deban a que la mayoria de las escalas miden apoyo emocional y que
ésto puede diferenciarse, algunas veces, del apoyo real.

Por otro lado, Broadhead, Kaplan, James, Wagner, Schoenbach, Grimson,
Heyden, Tibblin y Gehlbach (1983), hallaron que las medidas de apoyo funcional y las
medidas estructurales y cualitativas del apoyo, tienen una correlacion minima.

Sarason y Sarason (1994), después de realizar un estudio sobre las cualidades
psicométricas de distintas medidas de apoyo social, plantean que los instrumentos
derivados de perspectivas diferentes de apoyo social no miden lo mismo. Inclusive
instrumentos derivados de las mismas perspectivas pueden producir resultados distintos,
dependiendo del formato que posean. Por lo tanto, es muy importante que, para la
selecidn de medidas, los investigadores tengan especialmente en cuenta sus caracteristicas
psicométricas. Por ejemplo, una medida de apoyo social tendria que tener al menos un
coeficiente de fiabilidad de 0.80. Otra cosa a tener en cuenta, segin estos autores, es
como estd conceptualizado y medido el apoyo social. Por ejemplo, Blazer (1982) hall6
que la magnitud de la correlacion entre el apoyo social y el riesgo de mortalidad en un
periodo de 30 meses, dependia de la definicién del apoyo. Una medida de apoyo
percibido correlacionaba mds con la mortalidad que el apoyo definido como la frecuencia
de interacci6n entre amistades y familiares. Antonucci e Israel (1986) también hallaron
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que la apreciacion de la gente de disponer de apoyo puede ser ain mds importante que
sus contactos interpersonales actuales. Las medidas de la red parecen estar relacionadas
en general con resultados de salud; las medidas de integracién social predicen mortalidad
en hombres blancos, pero su correlacién con grupos de otras razas ha sido débil
(Berkman y Seeman, 1986; House, Landis y Umberson, 1988). Estas medidas de
integracién social tambien predicen el riesgo de mortalidad en hombres que han sufrido
al menos un infarto de miocardio (Rubberman, Weinblatt, Goldberg y Chaudhary,
1984). Las medidas de integracién social pueden considerarse menos vilidas para las
mujeres y el entorno rural o de pueblo, como contrario a una gran ciudad (House y cols.,
1988). En cambio para investigar la morbilidad las medidas de integracién social no
* parecen ser demasiado itiles, siendo las medidas de apoyo social percibido las que tienen
mejor posibilidad de mostrar asociaciones con el desarrollo del desorden. Por ejemplo,
Seeman y Syme (1987) hallaron que la percepcién de sentirse amados fue el predictor
mds significativo de Enfermedad Arterial Coronaria entre tres medidas de apoyo social.
La red de apoyo instrumental fue un predictor menos fuerte y el apoyo emocional
orientado hacia un problema no correlacioné significativamente. De esta forma se puede
observar la importancia de utilizar distintas definiciones de apoyo social en un intento de
clarificar el concepto y sus relaciones con la enfermedad coronaria.

Muchas veces las medidas de apoyo recibido se confunden con situaciones vitales
estresantes, porque la gente que sufre estas situaciones generalmente recibe més apoyo.
Es aconsejable utilizar junto con esta medida otra de eventos vitales e incluir medidas de
variables de personalidad que se relacionaran o pudieran relacionarse con un incremento
del riesgo. Por ejemplo, medir al patroén de conducta Tipo A podria ser importante para
comprender la compleja relacion entre el apoyo social y la enfermedad coronaria
(Blumenthal y cols., 1987).

Si bien las pruebas de la relacién entre la ECC y el apoyo social parecen més
fuertes que la evidencia de la conducta Tipo A, que fue evaluada como factor de riesgo,
y el nivel de tabaquismo (House y cols., 1988), se necesitan mejores teorias y datos més
fidedignos para establecer los vinculos de esas relaciones. Quizés una de las maneras para
mejorar la situacion es utilizar una variedad de definiciones actuales de apoyo social para
comprender, de manera mis eficiente, cuiles de ellas se relacionan con la ECC y bajo
qué circunstancias (Sarason y Sarason, 1994).

2.4 RIC BRE EL Y
Teorias y Modelos

La evidencia de los efectos beneficiosos del apoyo social sobre la salud es muy
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grande, lo que ha llevado a la aparicién de numerosas estrategias de intervenci6n,
dirigidas a crear o movilizar las redes de apoyo de las personas. Sin embargo, para poder
llevar esto adelante es imprescindible aclarar los mecanismos a través de los cuales el
apoyo social se relaciona con la salud, qué tipos de efectos tiene, en qué condiciones, qué
aspectos del apoyo son mds beneficiosos, etc. En este apartado se expondrin las
perspectivas tedricas principales y algunos de los modelos més relevantes

2.4.1 TEORIAS SOBRE EL APOYO SOCIAL

Las investigaciones sobre el apoyo social y su importancia para los individuos se
han desarrollado a lo largo de tres perspectivas teéricas principales: 1) El apoyo social
tiene efectos directos sobre la salud fisica y mental de los individuos; 2) El apoyo social
reduce directamente el impacto de los eventos estresantes que afectan a las personas;
3) El apoyo social amortigua el impacto de los eventos estresantes sobre la salud de las
personas.

2.4.1.1 Teoria de los efectos directos del Apoyo Social

La perspectiva de que el apoyo social tiene efectos directos sobre la salud fisica
y mental de los individuos se basa en estudios que se han centrado en los efectos que las
relaciones sociales tienen sobre la morbilidad y mortalidad de las personas.

Segin se demostré en tres estudios prospectivos, con un seguimiento de 9, 12 y
25 afios, realizados por Berkman Y Syme (1979), House, Robbins y Metzner (1982) y
Blazer (1982), la mortalidad general fue mayor entre las personas que tenian bajos
niveles de apoyo social. De forma similar, en z!gunos estudios prospectivos que
utilizaron medidas de salud mental, se hallé una correlacién positiva entre apoyo social
y salud mental (Aneshensel y Frerichs, 1982; Billings y Moos, 1982; Henderson, Byrne
y Duncan-Jones, 1981; Turner, 1981; Williams, Ware y Donald, 1981).

En definitiva, se trata de una perspectiva epidemiolégica que evalia el impacto
directo del apoyo social sobre la salud de las personas, a corto o largo plazo: a mayor
nivel de apoyo social menor malestar psicolégico, y a menor grado de apoyo social
mayor incidencia de trastornos, independientemente de los acontecimientos vitales
estresantes que pudieran sufrir estas personas. Esto no quiere decir que en presencia de
estresores sociales deje de actuar, sino que el apoyo social ejerce una influencia
independiente (Gottlieb, 1983). Desde esta perspectiva, el apoyo social se ha definido en
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funcién de los contactos sociales, es decir, en basc a medidas estructurales sobre el rango
y amplitud de las interconexiones del individuo, por ejemplo: "estar o no estar casado",
"pertenecer a alguna organizacion”, "acudir a actos sociales", etc. Payne y Jones (1987)
han revisado la evidencia empirica a favor de esta perspectiva tedrica, aunque basindose
exclusivamente en los estudios que analizan la relacion apoyo social y sintomatologia
psicolégica (no fisica), concluyendo que la disponibilidad de apoyo social explica
alrededor del 10% de la varianza de la variable dependiente. Segin Barrén (1996), esta
hipétesis también ha recibido abundante apoyo experimental (Veiel, Brill, Haffner y
Welz, 1988; Orth-gomer y Undén, 1990).

2.4.1.2 Teoria del efecto reductor directo del Apoyo Social

Segin ésta perspectiva, el apoyo social reduce directamente el impacto de los
eventos estresantes que afectan a las personas. Es decir, que el apoyo social se
relacionaria, no con la salud general de las personas, como postulaba el planteamiento
anterior, sino con el ajuste a un evento estresante particular. Asi, se ha estudiado la
relacion que guarda el apoyo social con la adaptacion, tanto fisica como psicolégica del
individuo, ante la pérdida del trabajo, el estrés en el mismo, la maternidad-paternidad,
la viudez, el infarto, la hipertension, la enfermedad coronaria y otras enfermedades
graves y cronicas. Los problemas que enfrentan estos trabajos es que se han realizado
generalmente, en ambientes especificos (hospitales o industrias), con muestras
excesivamente pequefias y con conceptualizaciones del apoyo social y de la adaptacién
al estrés excesivamente simplistas.

Segiin la revisién efectuada por Payne y Jones (1987), la evidencia empirica a
favor de la relacion entre apoyo social y estrés es mucho mas débil que la encontrada
para la relacion directa entre apoyo y sintomas psicolégicos. En ninguno de los estudios
revisados por estos autores, la varianza comin entre las dos variables superaba el 6%.

2.4.1.3 Teoria del efecto amortiguador del Apoyo Social

Segiin ésta perspectiva, el apoyo social amortigua el impacto de los eventos
estresantes sobre la salud de las personas. Esta conceptualizacién més compleja sobre los
efectos del apoyo social, postula que éste no influye directamente ni sobre la salud, ni
sobre los estresores, sino que modula la relacion entre ambos. Se la ha denominado "la
hipétesis del efecto amortiguador” (the buffering hypothesis) (Cobb, 1976; Cohen y
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McKay, 1984; Cohen y Wills, 1985; Cohen y Ashby, 1985; Cohen y Syme, 1985). Esta
hipétesis afirma que cuando las personas estin expuestas a estresores sociales, estos
tendrén efectos negativos s6lo entre los sujetos cuyo nivel de apoyo social sea bajo. Sin
embargo, sin estresores sociales el apoyo social no tiene influencia sobre el bienestar, es
decir que su papel se limita a proteger a las personas de los efectos patogénicos del
estrés, siendo esencialmente un moderador de los efectos patogénicos de los
acontecimientos vitales estresantes. Payne y Jones (1987) concluyen en su revisién que
aunque légicamente existen estudios que apoyan tanto a la hipétesis del efecto
amortiguador como estudios que no logran verificarla, sin embargo, la balanza parece
inclinarse hacia los segundos. A pesar de ello, existen estudios que continian
sobreestimando la evidencia a favor de la hipétesis de la amortiguacion (Thois, 1982;
Cohen y Wills, 1985; Brown y Bifulco, 1985; Parker y Barnett, 1987). Barrera (1988)
hace una reformulacién de la hip6tesis del amortiguamiento. Plantea que ésta hipdtesis
se fundamenta en dos supuestos: a) el apoyo social tiene efectos beneficiosos incluso en
niveles extremadamente altos de estrés; y b) los sujetos con apoyo social pobre
experimentan niveles de distrés que se incrementan en la medida en que el estrés se
intensifica. Estos dos supuestos deberian reformularse de la siguiente manera: a) el apoyo
social no disminuye los niveles de estrés, al menos de forma significativa, cuando éstos
son extremadamente altos; y b) en los individuos con bajo apoyo social, si se aumentan
los niveles de distrés, eso no significa que se incrementen en la misma medida los niveles
de apoyo social. Es decir que lo que Barrera (1988) afirma es que la relacién entre estrés
y salud es curvilinea.

Por 1ltimo, podriamos decir que tanto las hipotesis de los efectos directos como
la de los efectos indirectos no son incompatibles entre si, como piensan gran cantidad de
investigadores y, de hecho, varios estudios han hallado ambos tipos de efectos (Gore,
1978; Turner, 1983; Aneshensel y Sione, 1982; Cohen y Hoberman, 1983; Kessler y
McLeod, 1985). Algunos autores hipotetizan que el apoyo social percibido tiene efectos
directos, mientras que el apoyo recibido o real tiene efectos de proteccién (Cohen y
Wills, 1985; Lakey y Heller, 1988).

2.4.2 MODELOS DE APOYO SOCIAL

Un modelo es, segiin Anguera (1989), un portador y facilitador de mecanismos
de representacion conceptual, y constituye un instrumento importante para la
investigacion.

Han sido varios los modelos formulados por distintos autores para describir,
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explicar y disefiar estrategias de intervencién en base a las confluencias tedricas entre
eventos vitales, apoyo social y salud/enfermedad. Si bien la seleccion se ha hecho sobre
los modelos y/o autores mds relevantes, no se trata de modelos exclusivos y puede
observarse entre ellos cierto solapamiento. Estos modelos estdn basados en evidencias
empiricas del funcionamiento del planteamiento de apoyo social propuestos por estos
autores: Dohrenwend y Dohrenwend (1981), House (1981) y Cohen (1988).

2.4.2.1 Modelos de Dohrenwend y Dohrenwend (1981)

Estos autores plantean seis modelos basicos que describen la interaccion entre la
situacién, los recursos personales y los eventos vitales. Estos modelos son: a) modelo de
victimizacién, b) modelo de tensién-estrés, c) modelo de vulnerabilidad, d) modelo de
carga aditiva, e) modelo de carga crénica y f) modelo de propension.

a) Modelo de victimizacién: Plantea que la acumulacién de eventos vitales

estresantes extremos causa patologia (por ejemplo: situaciones de combate).

b) Modelo de tension-estrés: Indica que las respuestas o procesos fisiol6gicos

median entre el impacto de los eventos vitales y su probable influencia en la

enfermedad.

c) Modelo de vulnerabilidad: Describe como las variables de personalidad y los

distintos aspectos del apoyo social moderan la relacion causal entre los eventos

vitales y la patologia.

d) Modelo de carga aditiva: Este modelo contrasta con el anterior, ya que en este

caso las disposiciones personales y las sociales, en vez de moderar o mediar el

impacto de los eventos vitales, son consideradas como contribuidoras causales
independientes a la patologia.

e) Modelo de carga crénica: Plantea que son las disposiciones personales y

sociales lay que producen patologia, quitdndole relevancia al rol de los eventos

vitales transitorios.

f) Modelo de propensién: Afirma que la presencia de desérdenes psicolégicos,

produce eventos vitales estresantes, produciéndose un circulo vicioso, donde estos

eventos vitales incrementan la patologia.

2.4.2.2 Modelos de House (1981)

Este autor sintetiza en sus modelos las tres formas en que el apoyo social puede
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modificar o neutralizar el efecto nocivo del estrés, protegiendo y promocionando la salud.
Plantea la existencia de dos efectos principales y uno de amortiguamiento. De los dos
efectos principales, uno actia directamente sobre la salud proveyendo confort emocional
y contrarrestando los efectos negativos del estrés. El otro efecto principal actia haciendo
que el apoyo social reduzca directamente el estrés que afecta al individuo, y contribuye
indirectamente a mejorar su salud. Por iltimo, el efecto de amortiguamiento actia
mitigando el efecto del estrés sobre la salud.

Esta sintesis surge de acuerdo a las tres teorias relevantes, vistas en el apartado
anterior, que consideran la forma en que el apoyo social y el estrés se combinan para
afectar a la salud.

2.4.2.3 Modelos de Cohen (1988)

Este autor parte del supuesto del cimulo de evidencia que existe sobre la
influencia del apoyo social en la mortalidad y morbilidad de las personas, buscando
vincular al apoyo social en el comienzo de la enfermedad. Para tal fin plantea la
existencia de tres tipos de modelos: a) modelos genéricos; b) modelos centrados en el

estrés y ¢) modelos de procesos psicosociales.

a) Modelos Genéricos. Existen tres tipos de modelos genéricos: el primero plantea
que el apoyo social estd vinculado a la enfermedad a través de la influencia que
ejerce sobre patrones conductuales, que incrementan o reducen el riesgo de
enfermedad (Modelo 1); el segundo afirma que el apoyo social estd vinculado a
la enfermedad a través de los efectos que produce sobre respuestas biolégicas que
influyen en la enfermedad (Modelo 2); y el tercero converge los dos modelos
anteriores en cuanto el apoyo social afecta a la conducta que influye en la
enfermedad mediados por respuestas biolégicas (Modelo 3).

Las conductas saludables hacen referencia a estilos de alimentacién adecuados,
vida no sedentaria, la evitacién del consumo excesivo de tabaco, alcohol, etc.,
buscando disminuir o erradicar la llamada "patologia conductual”. Las respuestas
biolégicas incluyen a factores neuroendocrinos, inmunolégicos y hemodindmicos.
b) Modelos centrados en el estrés: estos modelos plantean la importancia del
apoyo social en sujetos que se hallan bajo estrés (modelo de 1a amortiguacin),
o si el apoyo social es potencialmente benéfico al margen del nivel de estrés
(modelo de efecto principal). En ambos casos se supone que el apoyo social se
relaciona con los distintos trastornos mediante los procesos biolégicos y/o
conductuales descritos anteriormente.
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¢) Modelos de procesos psicosociales: son aquellos modelos que describen los
procesos psicosociales que median los efectos del apoyo social sobre la salud,
tratando de especificar los procesos biolégicos y psicolégicos implicados en dicha
relacion, y evalian por separado los efectos protectores y directos. Es decir, que
también se distinguen en modelos de efecto principal y modelos de
amortiguamiento. Los modelos de efectos principales predicen la influencia del
apoyo social sobre la salud, independientemente del nivel de estrés, sefialando
diversas vias a través de las que la integracion social puede influir en la salud.
Los modelos de amortiguamiento del estrés hacen énfasis en que el apoyo social
disponible, accesible y adecuado tiene efectos positivos sélo cuando los individuos
se hallan en situaciones de estrés. Las vias o modelos que utilizan unos y otros
son: 1) Modelo basado en la informacion; 2) Modelo de autoestima e identidad;
3) Modelo de influencia social y 4) Modelo de recursos tangibles:

1) Modelos basados en la informacién: Cuanto mas amplia es una red, dispone
de mis fuentes de informacién que pueden influir en la adherencia a conductas
de salud o a ayudar a los sujetos a evitar situaciones de riesgo. Tambien hay que
tener en cuenta que dichas redes pueden fomentar conductas contrarias a las
anteriores. Este punto se tratard mas adelante.

2) Modelos de autoestima e identidad: El apoyo social produce un aumento en la
autoestima, lo Gue a su vez provoca una supresién de la respuesta neuroendocrina
en situaciones estresantes y un mejor funcionamiento inmunolégico.

3) Modelos de influencia social: Las personas integradas socialmente estin
sometidas a una mayor presién y control normativo. Si estas presiones promueven
conductas de salud, la integracién social fomentaria el bienestar y la salud,
mientras que en la situacion contraria, estariamos frente a los aspectos negativos
del apoyo social, de los que hablaremos més adelante.

4) Modelos de recursos tangibles: La red social puede ayudar a prevenir
trastornos, proporcionando una serie de recursos econémicos y materiales que
redunden en una salud mejor.

DEL APOY IAL: Efi

negativos.

Existen una serie de trabajos que ponen de manifiesto la aceptacion generalizada
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de que el apoyo social siempre tiene efectos positivos para la salud (Mitchell, Billings y
Moos, 1982; Leavy, 1983; Berkman, 1984 y Kessler, Price y Wortman, 1985). Sin
embargo, ¢l apoyo social también puede actuar de manera negativa. Esto fué bien
descrito por Argile (1967), quien plantea que: "las relaciones sociales con los otros
pueden ser fuente de la més profunda satisfaccién y de la desventura mds tétrica" (pag.:
11).

2.5.1. EFECTOS POSITIVOS: Mecanismos causales

Siguiendo el desarrollo teérico de Ferndndez Rios y cols. (1992), uno de los
efectos positivos descriptos consiste en el apoyo social brindado a los enfermos. Berkman
(1984) formula cuatro vias que relacionan a las redes sociales con el apoyo al enfermo:

a) La provision de consejo, servicios y acceso a nuevos contactos sociales;

b) La facilitacion de ayuda, servicios, etc. que posea una red de apoyo

determinada;

¢) Los mecanismos de regulacién asociados a la integracién social y que se
relacionan con el control social y la presion de los iguales.

d) El apoyo social proporcionaria intimidad, sentido de pertenencia, afirmacién
de la dignidad, etc., y las personas que carecieran de €l serian mds vulnerables,
tanto fisica como psicolégicamente, al estrés.

Otros mecanismos a través de los que hipotetizar la actuacién del apoyo social

1) Reducir el estrés: ya sea a través de influir los procesos de evaluacién primaria
y secundaria, o a través de brindar ayuda en los procesos de afrontamiento
(Cohen y Wills, 1985). La evaluacién primaria hace referencia al proceso de
valoracién que hace el sujeto sobre el perjuicio o beneficio de un hecho o
situacion. La evaluaci6én secundaria se refiere a la posibilidad de actuar del sujeto,
para superar la situacion estresante. La reevaluacién o afrontamiento, seria una
nueva evaluacion del sujeto, supuestamente mds itil, de una situacién estresante
(Lazarus y Folkinan, 1986).

2) Incrementando la autoestima de los sujetos, definiéndose ésta como la forma
en que el individuo se evalia a si mismo (Bandura, 1987).

3) Elevando el humor, lo que influird sobre los aspectos fisiolégicos del estrés y
los procesos de afrontamiento.

53




Para Shumaker y Brownwll (1984) los aspectos positivos del apoyo social serian
los siguientes: sentimiento de ser querido o amado; apuntalamiento de estados de humor
positivos y de Ia autoestima; sentimientos de integracion social; percepcién incrementada
del nimero de amigos y su utilidad; incremento de la autoeficacia; reduccion de la
ansiedad; autorrecriminacion; indefensién y ambigiiedad, facilitacion de la liberacion
emocional; ayuda a interpretar claramente posibles eventos amenazantes y refuerza el
sentimiento de seguridad.

Por 1ltimo, para explicar la relacién hallada entre el apoyo social y la salud, es
necesario comentar, teniendo en cuenta los mecanismos psicosociales y fisiolégicos
implicados, que se han formulados explicaciones alternativas sobre estos efectos. Por
ejemplo:

1) La asociaci6n entre el apoyo social y la salud es inversa a la comentada. Para
Wortman y Dunkel-Schetter (1987) es el nivel de salud y bienestar del sujeto en un
momento dado, el que va a condicionar la cantidad de apoyo disponible.

2) Heller (1979) argumenta que una variable importante que influye en el nivel
de apoyo del individuo y, por lo tanto, en la relacion entre el apoyo social y la salud, es
la competencia social. Las personas mas competentes y por lo tanto, mds inmunes al
estrés, estarian en situacién de tener mejores redes sociales. En cambio, una baja
competencia social, implicaria un déficit de destrezas que influiria negativamente en la
iniciacién y mantenimiento de relaciones sociales que faciliten el apoyo (Sarason,
Sarason, Hacker y Basham, 1985).

3) Las variables de personalidad tambien podrian "contaminar” los efectos del
apoyo social. Entre ellas, la "personalidad dura" (hardness) (Kobasa y Pucetti, 1983),
la conducta Tipo A (Strube, Boland, Manfredo y Al-Kalaij, 1987) y, a nivel general,
aquellas caracteristicas que facilitan la adquisicién, el desarrollo y el mantenimiento de
relaciones mutuamente satisfactorias (Friedman y Booth-Kewiwy, 1987). Segin Sarason
y cols. (1987) poder conceptualizar al apoyo social como una caracteristica de la
personalidad en desarrollo, contribuiria en gran manera al avance de la teoria del apoyo
social.

2.5.2 EFECTOS NEGATIVOS DEL APOYO SOCIAL.

Las r~laciones interpersonales son complicadas. Muchas veces las personas hacen
o dicen cosas, que desde la perspectiva de quien lo dice (el proveedor de ayuda), pueden
parecer positivas, pero, en la prictica, resultan negativas para las personas a las que se
las dicen (el receptor de ayuda).
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Asi distintos investigadores han encontrado indicios de éstos aspectos negativos
del apoyo social. Por ejemplo, se ha visto que muchos "consejos" dados a los padres, con
la intencién de apoyarles en la pérdida de un hijo, son negativos (Helmrath y Steinitz,
1978). Otro estudio mostré gue el 80% del apoyo sentido por familiares que habian
sufrido la muerte de un ser querido, habia sido negativo (Dadidowitz y Myrick, 1984).
Hobfoll y London (1986) hallaron en Israel, que las mujeres cuyos novios o esposos
habian sido movilizados para la guerra de 1982, experimentaban mayor estrés psicolégico
si tenfan amigos o vecinos con quien hablar de ¢llo. Otro estudio pone de manifiesto que
ante conyuges que habian perdido su compafiero/a en accidentes de trifico, darles
consejos, minimizar la situacién, producirles una alegria forzada, tratar de identificarse
con sus sentimientos (decirles: "sé como se siente"), facilitar ayuda real no deseada,
interferir en su ritmo de vida, constituyen algunos de los aspectos negativos del apoyo
social (Lehman, Ellard y Wortman, 1986).

Por ultimo, el apoyo social puede producir un proceso de "regulacién negativa"
de la interaccion humana; es decir, puede fomentar actos de desviacién social,
estimulando no sélo la ejecucién de roles inestables, sino tambien la patologia conductual.
Todo ello se produce a través del refuerzo de conductas inapropiadas, por modelos
inadecuados y por no disuadir la ejecucién de conductas negativas. En la Tabla 1, se
muestran comparativamente los efectos positivos y negativos del apoyo social sobre la
salud (tomado y modificado por Fernindez Rios y cols., 1992, de Suls, 1982) (ver Tabla
1).




TABLA 1: Comparacion de los efectos positivos y negativos del Apoyo Social sobre la

salud.

EFECTOS POSITIVOS

EFECTOS NEGATIVOS

PREVENCION

‘Reduce la incertidumbre y
la preocupacion.

‘Modelos adecuados.
-Compartir problemas.
-Distraccién.

-Crear incertidumbre y
preocupacion.

‘Crear nuevos problemas.
‘Modelos inadecuados.
‘Distraccion.

-Gérmenes.

AFRONTAMIENTO

-Etiquetado benéfico.
‘Proveer simpatia.
‘Dar informaci6n util.

‘Etiquetado negativo.
-Sujeto irritado y resentido.
‘Dar informacion engafiosa.

RECUPERACION

-Mantener el régimen.
-Contraste con la salud
(incentivo).

-Creacion del deseo de
eliminar la molestia en el
sujeto.

-Desistir del régimen.
‘Contraste con la salud
(depresivo).

-Creacién de necesidad de
poder/dependencia.

Una de las dudas que surgen en relacion al apoyo social negativo es el motivo del
impacto significativo que tiene sobre las personas, si, en realidad, la mayvor parte de las
interacciones suelen ser positivas. Segin Rook y Pietromonaco {i987), existirian tres
posibles causas:

1) Si bien los efectos positivos son mas frecuentes que los negativos, cuando una

relacion negativa ocurre, se hace mds significativa por su poca frecuencia.

2) En la mayor parte de las conductas de apoyo social resulta dificil discernir si

se trata de facilitar ayuda al sujeto voluntariamente o por obligacién social. Esta

ambigiiedad atribucional puede diluir las funciones reforzantes del apoyo social.

Por otro lado, cuando la conducta es claramente contraria a la norma y no

proporciona apoyo, no da lugar a ambigiiedad atribucional, pero lleva al sujeto

a realizar rapidas inferencias de las interacciones maliciosas para las acciones
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negativas de los otros. Dichos sujetos, es probable que sean mucho més lentos

para inferir buenas intenciones de las acciones positivas.

3) Se supone que el ser humano tiene una tendencia innata para estar mis atento

a amenazas o riesgos potenciales que a los posibles beneficios. Ademds, parece

que disponemos de un "sistema de vigilancia" que nos hace més reactivos a las

situaciones negativas para la supervivencia, lo que incluiria a las interacciones

sociales negativas.

En definitiva, contrariamente a lo que suele ser aceptado por muchos profesionales
de la salud, el apoyo social puede provocar efectos negativos. De ahi la necesidad de
tener en cuenta estos efectos en los programas de intervencién (Barrén, 1996).

2.6 EL Y JAL Y N
ENFERMEDAD CORONARIA CARDIACA

Si bien varios estudios comunitarios han demostrado una relacion entre los
vinculos sociales y la mortalidad, todavia se sabe relativamente poco acerca del posible

rol de las relaciones sociales en la etiologia de la principal causa de fallecimiento, la
enfermedad coronaria cardiaca (ECC). Reconociendo la importancia de esta cuestion,
cientificos de dos conferencias subvencionadas por el National Heart Lung Blood
Institute, avalaron de forma entusiasta la investigacion de los vinculos entre el entorno
social y la ECC. Una recomendacién adicional fue el buscar conecciones tedricas y
empiricas entre el apoyo social y otros factores de riesgo de la ECC (Cohen y Matthews,
1987).

Actualmente, es necesario considerar que existen multiples concepciones del apoyo
social y que estas diferentes concepciones pueden tener asociaciones independientes con
la enfermedad. En el proximo capitulo se revisard la evidencia existente de las posibles
asociaciones entre el apoyo social y la ECC, para proveer datos especificos que permitan
explicar y comprender como cada concepcién del apoyo social influye en la etiologia de
la ECC, y cémo el ambiente social desencadena cambios biologicos asociados con la
patogénesis de esta enfermedad.
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La ECC ec una de las causas mds frecuentes de discapacidad fisica y muerte
prematura, por lo que el hecho de averiguar su patogénesis se convierte en algo de vital
importancia. Sin embargo, como hemos visto en el capitulo anterior, dichas causas son
complejas. Se han encontrado varios factores de riesgo biol6gicos, pero las
investigaciones apuntan a que los factores psicoldgicos y sociales también tienen un papel
relevante en su etiologia. Durante las dos ultimas décadas se ha incrementado el interés
en averiguar como influye y el papel que tiene la red de apoyo en este interjuego
multifactorial, desarrollindose para ésto el concepto de apoyo social. En este capitulo,
siguiendo la divisién propuesta por Eriksen (1994), se hace una revisién de la literatura
que investiga el apoyo social en cuanto factor directo (el apoyo social y la
morbilidad/mortalidad de la ECC) o factor indirecto (el apoyo social y los factores de
riesgo de ECC), que influye en la patogenia de la ECC. Por iltimo, se discuten los
elementos que generan incertidumbre asociados con la interpretacién de los resultados y
se hipotetiza los posibles mecanismos que vinculan el apoyo social con la ECC.




En este apartado se hace una revisién de los estudios que plantean un efecto
indirecto del apoyo social al relacionar el apoyo social con los factores de riesgo de
ECC. Siguiendo la clasificacion descrita en el Capitulo 1, se divide a los factores de
riesgo en: 1) tradicionales, como el tabaquismo, el nivel de colesterol en sangre y la
tension sanguinea y 2) factores de riesgo emocionales y psicosociales, como las
emociones negativas y los factores de personalidad.

Se ha considerado que las posibles asociaciones entre el apoyo social y los
factores de riesgo de la ECC son importantes por dos motivos bésicos:

1. Pueden dar alguna clave de los posibles mecanismos a través de los cuales el

apoyo social influye en la patogénesis de la ECC, y

2. Si el apoyo social ejerce sus efectos a través de otras vias, pueden confundirse

los factores de riesgo de la ECC asociados con el apoyo social, en la relacién

entre apoyo social y ECC.

3.1.1 FACTORES DE RIESGO GENERALES

El apoyo social parece estar asociado positivamente con un desarrolio temprano
del riesgo cardiovascular (tensién sanguinea, colesterol y tabaquismo), (O’Railley y
Thomas, 1989).

3.1.2 TABAQUISMO

Algunas investigaciones han hallado que los adultos fumadores tienen una red
formal mis pequeiia (Haug, Aaro y Fugelli, 1992; Venters, Jacobs y Pirie, 1986) y
perciben menos apoyo social que los no fumadores (Alexander y Beck, 1990; Viinamaki,
Koskela, Niskanen y Arnkill, 1993; Westman, Edenn y Shirom, 1985). Sin embargo,
Reed, McGee, Yano y Fleinleib (1983) no han encontrado ninguna correlacién
significativa entre la integracion social y el tabaquismo. Existe una fuerte evidencia que
asocia el dejar de fumar con una alta percepcion de poseer apoyo social (Westman, Eden
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y Shirom, 1985; Horwitz, Hindi-Alexander y Wagner, 1985; Hanson, Isacsson y Janzon,
1990). En dos estudios se sugiere que los sujetos fumadores tienen menos habilidades
sociales que los no fumadores (Swan, Carmelli y Rosenman, 1988; Hover y Gaffney,
1988).

3.1.3 COLESTEROL

Existen resultados contradictorios en la asociacién entre colesterol y caracteristicas
de la red social (Venters y cols., 1986; Reed y cols., 1983; Rosengren, Wedel y
Wilhelmsen, 1989; Wilson y Edmunson, 1991). Doherty y cols., (1983) hallaron que
entre 150 hombres sanos con elevados indices de colesterol, 1a adherencia al tratamiento
de medicamentos reductores del colesterol, correlacioné positivamente con el apoyo
provisto por las esposas.

3.1.4 PRESION SANGUINEA

En algunas investigaciones epidemioldgicas se hallaron correlaciones negativas
entre el nivel de la presi6n arterial y la integracion social (Bland, Krogh y Winkelstein,
1991; Livingstone, Levine y Moore, 1991; Dressler, Dos Santos y Viteri, 1986;
Sommers-Flanagan y Greenberg, 1989) o la percepcién de poseer apoyo social (Dressler,
1991; Dressler, Grell, Gallaher y Viteri, 1992; Isaksson, Konarski y Theorell, 1992).
Otros autores se han centrado en el papel de los sujetos que brindan el apoyo, en relacion
con los regimenes médicos para controlar la tensién, pero en algunos de estos estudios
es dificil tener una visién clara del apoyo proporcionado. En su revisién, Sommmers-
Flanagan y Greenberg (1989) concluyen que los pacientes hipertensos pueden ser
caracterizados como tendentes a presentar una relativa ansiedad a las relaciones
interpersonales.

3.1.5 EMOCIONES NEGATIVAS

Nuevos estudios sefialan el efecto potencialmente dafiino de las emociones
negativas, como la tristeza, la desesperanza, la ira y la ansiedad (Mendes de Le6n y
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Meesters, 1991; Goldstein y Niaura, 1992; Grossart-Matisek y Eysenck, 1991). Las
emociones negativas que més parecen influir en el riesgo de la ECC son la depresion y
la ira (Mendes de Leén y cols., 1991; Goldstein y Niaura, 1992). No se ha hallado una
relacién clara entre la ECC y la ansiedad (Goldstein y Niaura, 1992).

Existen algunas teorias sobre c6mo y porqué el apoyo social puede influir en las
emociones de la gente y en su salud mental. Davidson y Shumaker (1987) plantean que
las relaciones sociales pueden proveer un conjunto de identidades, recursos para una
autoevaluacion positiva y bases para sentir que se posee control o dominio sobre el
propio ambiente. Por otro lado, el apoyo social tambien puede actuar como un recurso
de afrontamiento o de amortiguacion del estrés.

Muchos investigadores han estudiado el papel del apoyo social como moderador
del estrés psicolégico (Cobb, 1976; Cassel, 1976; Caplan, 1981; Kiritz y Moos, 1974).
Segiin Caplan (1981), el ambiente social puede confirmar y reforzar las defensas del
individuo contra la negacién y la soledad, es decir que puede validar, ticita o
explicitamente, su percepcioén sobre si existe 0 no amenaza, si ésta es inocua, si el
individuo la puede manejar adecuadamente y si las consecuencias pueden ser serias o no.

El ambiente social también puede ayudar al sujeto a focalizar su atencion en otras
cosas, distrayéndolo de ciertos temas. Inclusive, puede reducir su activacion emocional
directamente, aumentando la cantidad de afecto disponible, proveyendo elementos para
cubrir las necesidades de dependencis que han sido frustradas, absorbiendo la hostilidad,
neutralizando la desesperanza y disipando la vergiienza y la culpa.

Algunas investigaciones epidemioldgicas han investigado la relacion entre estrés,
apoyo social y depresién (Vilhjalmson, 1993), hallindose una relacién inversa entre la
depresién y el apoyo social.

3.1.6 FACTORES DE PERSONALIDAD

Desde finales de los afios ochenta, algunas revisiones han apoyado la conclusion
de que el patrén de conducta Tipo A, medido a través de la Entrevista Estrucurada (EE),
es un predictor fiable de ECC (Rhodewalt y Smith, 1990). Algunos estudios indican que
las personas con una gran ira potencial y/o una sobreexpresion de la ira, tienen mayor
riesgo de desarrollar ECC (Mendes de Ledn y cols., 1991).

La asociacién entre Tipo A/hostilidad y apoyo social se ha estudiado a través de
métodos epidemioldgicos. Algunos autores hallaron una correlacién negativa entre
hostilidad y apcyo social (Barefoot, Dahlstrom y Williams, 1983; Smith y Frohm, 1984;
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Blumenthal, Barefoot, Burg y Williams, 1987; Hardy y Smith, 1988). Sin embargo, en
dos estudios no se hall6 correlacién entre hostilidad y apoyo social (Smith y Houston,
1987; Seeman y Syme, 1987).

Scherwitz, Perkins, Chesney y Hughes, 1991) realizaron una investigacién con
5115 adultos jévenes de Estados Unidos y encontraron una correlacién negativa entre la
hostilidad y el apoyo social, medido por el cuestionario Cook-Medley de hostilidad
(p=0.0001). Los andlisis fueron ajustados por edad, sexo, raza y educacion.

En dos estudios se hallaron correlaciones negativas entre Tipo A y apoyo social
(Lynch y Schaffer, 1989; Malcolm y Janisse, 1991), mientras que en otros dos estudios
no se encontraron correlaciones significativas (Seeman y Syme, 1987; Blumenthal, Burg,
Barefoot, y Williams, 1987).

3.2 D TOS: JAL Y .

En este apartado, se revisa la literatura que plantea efectos directos del apoyo
social sobre la ECC. Se han seleccionado los estudios que relacionan el apoyo social con
la mortalidad, la morbilidad y el pronéstico de los pacientes con ECC.

3.2.1 ESTUDIOS DE MORTALIDAD

Varios estudios prospectivos hallaron que la gente menos integrada socialmente
presentaba una tasa de mortalidad total, ajustada en edad y sobre los préximos 6-15 afios,
de dos a cuatro veces mayor, que la gente més integrada socialmente (Berkman y Syme,
1979; House, Robbins y Metzner, 1982; Welin, Tibblin y Svirdsudd, 1985; Orth-Gomer
y Johnson, 1987, Orth-Gomer y Undén, 1990; Kaplan, Salonen y Cohen, 1988; Vogt,
Mullooly, Ernst, Pope y Hollis, 1992). Esta asociacion es mds fuerte y consistente en
hombres que en mujeres (House, Landis y Umberson, 1988).

Orth-Gomer y Undén (1990) investigaron a 150 hombres suecos de mediana edad,
durante un seguimiento de 10 afios. Durante ese periodo, murieron 37 sujetos. De esta
mortalidad, el 69% de los sujetos Tipo A (medido a través de la EE) sufrian soledad
social, contra el 17% de los sujetos Tipo A que estaban bien integrados socialmente
(p=0.05). Sin embargo no hubo diferencias significativas entre los sujetos Tipo B, ya
estuvieran bien o mal integrados socialmente.
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Otros estudios también indican que la gente menos integrada tiene una mayor tasa
de muerte por ECC (Berkman y Syme, 1979; Orth-Gomer y Johnson, 1987; Kaplan,
Cohn, Cohen y Guralnik, 1988; Vogt y cols., 1992; Williams, Barefoot y Califf, 1992).

Kaplan y cols. (1988), estudiaron durante 9 afios a 5302 hombres de California,
blancos y negros, a partir de los 40 afios. Después de controlar la edad, el sexo, la raza,
y la linea de base de las condiciones/sintomas de enfermedad cardiaca isquémica,
hallaron, durante ese periodo, que la tasa de mortalidad por enfermedad cardiaca
isquémica de los individuos solitarios comparados con los sujetos no-solitarios, fue de
1.63 (p=0.0009). La desigual tasa en los individuos que no eran miembros de grupos,
tanto sociales como de trabajo, comparados con los sujetos que si pertenecian a estos
grupos, fue de 1.34 (p=0.03).

Kaplan y cols. (1988), realizaron un seguimiento prospectivo de 5 afios er. 13.301
sujetos, hombres y mujeres, del este de Finlandia, con edades comprendidas entre los 39
y los 59 afios de edad en el momento en que se examinaron. El porcentaje de
participacién fue de més del 90%. Con anilisis multivariados hallaron que, durante esos
5 afios, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica en los hombres menos
integrados socialmente, comparados con los de mayor integracién social, fue de 1.73
(p=0.057). También encontraron que no existian diferencias significativas entre las
mujeres, ya estuvieran peor o mejor integradas. En los anilisis se controlaron los

siguientes factores: la edad, el nivel de educacién, el indice de masa corporal, si el lugar
de residencia era rural o urbano, el tabaquismo, el colesterol, la presién arterial, la
prevalencia de ECC, la prevalencia de diabetes y la prevalencia de enfisema.

3.2.2 ESTUDIOS DE MORBILIDAD

Algunos estudios prospectivos han hallado una correlacién negativa entre el nivel
de apoyo social y la ECC (Reed y cols., 1989; Vogt y cols., 1992; Case, Moss, Case,
McDermott y Eberly, 1992; Medalie y Goldbourt, 1976; Orth-Gomér, Rosengren y
Wilhelmsen, 1993). Sin embargo estas asociaciones no son tan fuertes como las que se
hallaron entre el apoyo social y la mortalidad por ECC.

Vogt y cols. (1992), estudiaron a 2603 hombres y mujeres, de USA, durante 15
afios. Luego de los primeros 5 afios, hallaron que el tamaiio, la frecuencia y el alcance
(como una medida de la amplitud de la red), fueron un factor predictivo para el
desarrollo de una nueva enfermedad cardiaca isquémica. Sin embargo, a los 15 afios sélo
la amplitud de la red se relacionaba negativamente con la incidencia de una nueva
enfermedad (p=0.03). En este estudio se controlaron la edad, e! sexo, el estatus
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socioeconémico, el tabaquismo y el estado de salud subjetivo del individuo como linea
de base.

Reed y cols. (1983), estudiaron a 4653 hombres descendientes de japoneses en
Hawaii. Luego de 7 afios de seguimiento, hallaron una correlacion negativa entre la
integracion social, por un lado, y las tasas de incidencia de infartos no-fatales y del total
de la ECC, por el otro. No se hallaron asociaciones significativas con andlisis
multivariados. Sin embargo, hubo una asociacién cercana a la significatividad (p=0.08)
entre los infartos no-fatales y una de las escalas de integracién social. Las otras variables
independientes en los anlisis multivariados fueron: la edad, el estatus socioeconémico,
el indice de masa corporal, la presion arterial, el colesterol, el tabaquismo, la actividad
fisica, el consumo de alcohol, el nivel de glucosa, el nivel de 4cido drico y la capacidad
de fuerza vital.

Medalie y cols. (1976), hallaron correlaciones negativas entre el apoyo social
percibido y la incidencia de ECC. Estudiaron a 1000 israelies durante 5 afios y hallaron
que entre los hombres con altos niveles de ansiedad, los sujetos que tenian una esposa
que los queria y los apoyaba, tuvieron una tasa de incidencia de angina significativamente
menor (93/1000 a 52/1000), que entre los hombres con altos niveles de ansiedad y que
no tenian una esposa que los apoyara. En este estudio la ansiedad fue un factor predictivo
independiente del desarrollo de una nueva angina.

Orth-Gomér y cols., (1993), midieron el apoyo emocional ("apego”) y el apoyo
provisto por la extension de la red ("integracién social”), conjuntamente con otras
medidas de factores de riesgo tradicionales en una muestra compuesta por 736 hombres
de 50 afios, nacidos en Gothenborg en 1933, durante 6 afios. Hallaron que tanto ¢l apego
como la integracion social fueron menores en los sujetos que sufrieron episodios de ECC,
siendo significativo el efecto de la integracién social (p=0.04) y cercano a la
significatividad el efecto del apego (p=0.07). Al controlar los otros factores de riesgo
a través de andlisis de regresién logistica, ambos factores de apoyo social fueron
predictores significativos de nuevos eventos de ECC. El tabaquismo y la falta de apoyo
social fueron los mayores factores de riesgo de ECC en esta muestra.

En dos estudios transversales se hallé una correlacién inversa entre la percepcion
de apoyo social y la extencién de la arteriosclerosis coronaria entre pacientes
angiogrificos (Seeman y Syme, 1987; Blumenthal y cols., 1987).

Seeman y Syme (1987) estudiaron a 119 hombres y 40 mujeres que tuvieron que
someterse a una angiografia, porque se sospechaba que padecian una enfermedad
coronaria arterial. A través de andlisis multivariados ajustados por edad, sexo, ingresos
econémicos, angina, historia de hipertension, nivel de colesterol, tabaquismo, diabetes,
historia familiar de ECC, patrén de conducta Tipo A y hostilidad, hallaron que en los
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sujetos con un fuerte apoyo instrumental y una buena percepcién de apoyo emocional
(sentirse amado), la arteriosclerosis evaluada por la angiografia, fue significativamente
menor que en los sujetos con menos apoyo. El tamafio de la red social no se asocié con
el grado de arteriosclerosis.

Blumenthal y cols. (1987) investigaron a 113 pacientes que se sometieron a una
angiografia coronaria como método diagnéstico. Los pacientes Tipo A con poco apoyo
social percibido, tuvieron un diagnéstico de ECC, obtenido a través de la angiografia,
significativamente més grave que los paciente Tipo A con un alto apoyo social percibido.
En los pacientes Tipo B la tendencia fue opuesta: aquellos que tenian mucho apoyo
social, también tenian una enfermedad mds grave, pero esta tendencia no fue
significativa.

3.2.3 PRONOSTICO DE PACIENTES DE ECC

Algunos investigadores han hallado que el riesgo de mortalidad o de una mayor
recurrencia de eventos cardiacos, es mayor si el sujeto se siente solo, vive solo y no tiene
un confidente con quien hablar (Williams y cols., 1992; Case y cols., 1992; Berkman,
Leo-Summers y Horwitz, 1992; Chandra, Szklo, Goldberg y Tonascia, 1983; Ruberman,
Weinblatt, Goldberg y Chaudhary, 1984; Fontana, Kerns, Rosenberg y Colonese, 1989).

Williams y cols. (1992), hicieron un seguimiento prospectivo de 1368 pacientes,
que padecian una estenosis significativa (igual o mayor del 75% en la angiografia), de
al menos una arteria coronaria mayor. Del total de pacientes, aquellos que no estaban
casados y no tenian un confidente, el 50% murié dentro de los 5 primeros afios. De
aquellos pacientes que estaban casados y/o tenian un confidente, s6lo murieron el 18%
durante el mismo periodo de tiempo. La asociacién fue fuertemente significativa, ain
luego de controlar las variables médicas. Ninguno de los sujetos no casados y sin
confidente tuvieron otra enfermedad que hubiera podido empeorar el prondstico.

Case y cols. (1992), estudiaron a 1234 pacientes que habian sufrido un infarto de
miocardio recientemente. Se los siguié por un periodo de 1-4 afios. De aquellos pacientes
que vivian solos, el 15.8% repitié un evento cardiaco dentro de los primeros 6 meses,
comparado con el 8.8% de aquellos pacientes que no vivian solos (P=0.03).

Berkman y cols. (1992), hallaron correlaciones positivas entre los sobrevivientes
de un infarto de miocardio y el nivel del apoyo emocional, pero la asociacién no fue
significativa con el grado de integracion social.

Helgeson (1991), hallé que, un aiio después del infarto d= miocardio, la falta de
"revelacion o intimidad" de uno de los conyuges, predijo un mayor riesgo de
rehospitalizacién, dolor de pecho post infarto, y percepcion de poca salud.
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Fontana y cols. (1989) hallaron que el grado de apoyo social percibido (medido
como intimidad) correlacioné negativamente con sintomas cardiacos dvzante el primer
afio inmediatamente posterior a haber sido hospitalizado por un infarto de miocardio o
para recibir una cirugfa de "by pass” coronario.

Por dltimo, en una revisién sobre el apoyo social y la ECC, Riegel (1989)
concluye que la calidad del apoyo social o "nutricion" (nurture) es el factor predictivo
més importante de conductas cardiacas perjudiciales o de dependencia que se desarrollan
luego de sufrir un infarto.

3.3 ELEMENTOS QUE GENERAN INCERTIDUMBRE

La literatura revisada en los apartados anteriores indica que existe una correlacién
negativa entre el nivel de apoyo social y la mortalidad, la morbilidad y el prondstico de
los pacientes de ECC. Las asociaciaciones son mas consistentes en hombres que en
mujeres. También existe una asociacion inversa entre el nivel de apoyo social y Ia
prevalencia de factores de riesgo de ECC, como el tabaquismo, la hipertensién, la
depresion y la hostilidad. Por otro lado, muchos estudios experimentales muestran que
el apoyo social es capaz de moderar la respuesta cardiovascular potencialmente dafiina
al cambio psicologico. Estas asociaciones observadas pueden deberse a efectos de
proteccién o de promocion de la salud. Sin embargo, se observan ciertos elementos que
generan incertidumbre en algunos de los resultados hallados.

En relacién a la revisién hecha hay que tener en cuenta que existe una serie de
factores o elementos que generan confusién y/o incertidumbre en el estudio de la relacion
entre el apoyo social y la ECC (Eriksen, 1994):

1) Uno de los principales problemas a la hora de comparar estudios es la gran
diversidad de instrumentos de medicién utilizados en las investigaciones. La
mayoria de las investigaciones har utilizado las caracteristicas de la red para
describir el apoyo social. Esto limita la informacién sobre los procesos de
interaccién, que hubieran estado mejor representados a través del concepto de
apoyo social percibido, que ha sido utilizado por una minoria de estudios.

Inclusive, se debe tener en cuenta que existe una asociacién inconsistente entre

las caracteristicas de la red social y la percepcién del apoyo social

2) En muchos de dichos estudios tampoco se menciona la fiabilidad de los

instrumentos utilizados.

3) El estatus socioeconémico y el nivel de educacion se asocian con la morbilidad

de la ECC, pero sélo han sido controlados en algunos de los estudios.
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4) El lugar de residencia podria influir en la salud y las relaciones sociales, pero
s6lo un articulo controla ésta variable (Kaplan y cols., 1988).

5) Los inmigrantes probablemente experimenten més estrés psicolégico, tanto por
los procesos adaptativos a los que estdn sometidos, como por motivos de soledad.
Sélo el estudio de Orth-Gomér y cols. (1987) controlan este factor.

6) La edad es otro factor a tener en cuenta y que puede llevar a conclusiones
erréneas. Cudnto mayor es la poblacion estudiada, las redes son mds reducidas
y la morbilidad aumenta. Este elemento ha sido controlado en la mayoria de los
estudios.

7) Los factores de personalidad pueden tener un considerable efecto interactivo
en la relacién entre apoyo social y ECC. Sélo tres articulos controlaron estos
factores (Seeman y Syme, 1987; Blumenthal y cols., 1987; Orth-Gomer y Undén,
1990), lo que genera dificultades a la hora de interpretar los resultados.

3.4 POSIBLES MECANISMOS QUE VINCULAN EL APOYO SOCIAL CON LA
ECC

Asumierdo que el apoyo social influye en la patogénesis de la ECC, ;cuiles

serian los posibles mecanismos a través de los cuiles ejerce su influencia?.

Siguiendo a Eriksen (1994) y a Cohen (1988), los modelos sobre el papel del
apoyo social en la etiologia de las enfermedades fisicas pueden resumirse en tres: 1)
modelo genérico, 2) modelo centrado en el estrés y 3) modelo de procesos psicosociales.

Utilizando el modelo genérico se desprenden tres hipétesis:

1. El apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC a través de su influencia

en los estados afectivos y en la actividad del sistema nervioso auténomo y

neuroendocrino.

2. El apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC a través de su influencia

en las conductas de prondstico coronario.

3. El apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC por proveer ayuda

prictica y cuidados de la salud que previenen que enfermedades menores se

conviertan en otras mas serias.

Algunos estudios indican que las emociones negativas y la alta reactividad
cardiovascular juegan un rol importante en la patogénesis de la ECC y probablemente el
apoyo social pueda moderar la influencia de estos factores. Inclusive, algunos estudios
muestran una asociacién inversa entre la percepcion del apoyo emocional y la
morbilidad/mortalidad de la ECC. Esto apoyaria a la primera hipétesis.
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Otros estudios indican que el apoyo social estd asociado negativamente con la
prevalencia del tabaquismo y asociado positivamente con el dejar de fumar. Esto apoyaria
Ia segunda hipétesis.

No se han encontrado estudios empiricc’ jue apoyen claramente la tercera
hipétesis. Sin embargo, el hecho de que los pacientes de ECC que no viven solos tengan
un mejor prondstico que aquellos que viven solos puede ser debide, en parte, a
diferencias en el nivel de apoyo instrumental.




OBJETIVOS

Hemos visto, a través de lo expuesto en los capitulos anteriores, que si bien los
investigadores han realizado un gran esfuerzo para establecer una relacion entre el apoyo
social y la ECC, los estudios que centran su atencién en c6mo influye el apoyo social en
la patogénesis de la ECC son relativamente pocos e insuficientemente estructurados.
Ademis, no existen trabajos de este tipo en muestras espaiiolas.

Por ello, el objetivo general de esta Tesis Doctoral »a sido evaluar en muestras
espaiiolas el papel del apoyo social en la patogénesis de la ECC.

Este objetivo general se ha subdividido en dos objetivos especificos:

1. Evaluar el papel del apoyo social en la patogénesis de la ECC a través de
sus efectos indirectos, relacionados con los factores de riesgo, y

2. Evaluar el papel del apoyo social en la patogénesis de 1a ECC a través de
sus efectos directos.

Para cumplir con el primer objetivo especifico se decidié seleccionar como
factores de riesgo: la edad, el sexo, el consumo exagerado de carne, sal, grasa y café,
el sedentarismo, el sobrepeso de la persona, el tabaquismo, el padecer alguna enfermedad
que incida en el prondstico coronario, el patrén de conducta Tipo A y la hostilidad

Para cumplir con el segundo objetivo especifico se decidié examinar la cantidad
y calidad del apoyo social que tenian previamente los sujetos que luego desarrollaron la
enfermedad, comparandolos con sujetos sanos.

En la presente investigacion se ha prestado especial atencién a aquellos factores
que han llevado a confusiones y que han generado incertidumbre en anteriores
investigaciones. De acuerdo con la revision de la literatura realizada en los capitulos
anteriores, los principales factores a controlar son los siguientes:

1) Las dificultades generadas por el tipo de conceptualizacion del apoyo social y
los instrumentos elegidos de acuerdo a dicha conceptualizacién. En la presente
investigaci6n se controlardn midiendo, ademds de la amplitud de la red, el apoyo
social percibido por el sujeto, las conductas de apoyo social percibidas por el
sujeto, y la satisfaccién que ambas percepciones le producen.




2) Las caracteristicas psicométricas y la independencia de las medidas de los
instrumentos seleccionados.

3) El nivel educacional de los sujetos.

4) El lugar de residencia de los sujetos.

5) El hecho de ser inmigrante o no en los sujetos.

6) La edad y el sexo de los sujetos.

7) Determinados factores de personalidad de los sujetos.

En cuanto a los objetivos tedricos, siguiendo el modelo genérico de Cohen (1988),
se comprobara:

1. Si el apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC a través de su
influencia en los estados afectivos.

2. Si el apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC a través de su
influencia en las conductas de pronéstico coronario, y

3. Si el apoyo social impacta en la patogénesis de la ECC por proveer ayuda
prictica y cuidados de la salud que previenen que ciertas enfermedades se
conviertan en otras mas serias (en este caso, la ECC). Esta evidencia serd una
comprobacion indirecta ya que se supone que si los sujetos que han desarrollado
la enfermedad presentan menos amplitud de la red, menos percepcion, menos
conductas y menos satisfaccion con el apoyo que aquellos que no desarrollaron
la enfermedad, la falta de apoyo ha influido en el desarrollo de la misma.

De los Objetivos especificos y teéricos se desprenden las dos hipétesis que se
plantean a continuacion:

1. Hipdtesis de ios factores directos:

Se espera que los pacientes coronarios presenten antes del desarrollo de su
enfermedad y en comparacién con los sujetos del grupo control una menor
extension de su red social, una menor percepcion del apoyo emocional, un menor
numero de conductas de apoyo social y/o una menor satisfaccion con el apoyo
social, sino en su totalidad, en algunos de los aspectos evaluados del apoyo social,




2. Hipétesis de los factores indirectos:

Se espera que los pacientes coronarios presenten, antes del desarrollo de su
enfermedad y en comparacién con los sujetos del grupo control una mayor
correlacién negativa entre las medidas de apoyo social (la red, la percepcién, las
conductas y la satisfaccién con el apoyo social) y los factores de riesgo coronario
(inherentes, tradicionales y emocionales). Sin embargo, existe una alta
probabilidad de que esta hipétesis no se confirme en los factores de personalidad
(patrén Tipo A y Hostilidad) controlados previamente como posibles variables
intervinientes y homologados en las dos poblaciones. Se presupone que este
proceso de homologacion sesgue la muestra de los pacientes coronarios en estas
caracteristicas de personalidad. No obstante, se ha creido oportuno examinar estas
dos variables en una muestra mds amplia de sujetos normales utilizada para la
comprobacién psicométrica de los cuestionarios.




COMPROBACIONES
PSICOMETRICAS E
INDEPENDENCIA DE
LAS MEDIDAS

S.1 COMPROBACIONES PSICOMETRICAS

5.1.1. INTRODUCCION

Una de las principales criticas que se han hecho a los estudios sobre el apoyo
social deviene de las dificultades que presenta la utilizacién de una gran diversidad de
instrumentos, que no han sido siempre los mas idoneos para ese tipo de estudio.

Segiin Monroe (1989), toda investigacién en apoyo social tendria que proveer
informacidn sobre la validez y fiabilidad de las medidas utilizadas. Desafortunadamente,
muchas de las investigaciones sobre el tema utilizan grupos de items reunidos a
posteriori, lo que no permite reflejar correctamente el constructo. Este autor contimia
exponiendo que, en esas investigaciones, se observa una sorprendente despreocupacién
por los requisitos psicométricos de los instrumentos de medida utilizados.

En su revision sobre el rol del apoyo social en la etiopatogenia de la ECC,
Eriksen (1994) plantea como un elemento que genera incertidumbre y confusion en esta
drea, la falta de informacién sobre los instrumentos utilizados en los estudios revisados
que abarcaban un periodo de 10 afios (1983-1993) y que incluian a 15 articulos.

Sarason y Sarason (1994), después de realizar un estudio sobre las cualidades
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psicométricas de distintas medidas de apoyo social, plantean que los instrumentos
derivados de perspectivas diferentes de apoyo social no miden lo mismo. Inclusive
instrumentos derivados de las mismas perspectivas pueden producir resultados distintos,
dependiendo del formato que posean. Por lo tanto, estos investigadores sugieren que es
muy importante para la selecion de las medidas que se tengan especialmente en cuenta
sus caracteristicas psicométricas.

De acuerdn con esto, y considerando como un punto vulnerable dentro de la
investigacién el utilizar cuestionarios sin adaptar a la poblacion espafiola, se decidié
investigar la fiabiliad test-retest, la fiabilidad de las dos mitades y la consistencia interna
de las siguientes escalas:

1) La version breve del Cuestionario de Apoyo Social (Social Support

Questionnaire, short form SSQ6) de Sarason, Sarason, Shearin y Pierce (1987).

2) Una adaptaciér de la Escala de Recursos de Apoyo Social (Social Support

Resources, SS-R) de Vaux (1982; Vaux y Harris, 1985).

3) Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T (Jenkins Activity

Scale-form T for students, JASE-T), (Krantz, Glass y Snyder, 1974; Bermidez,

Sanchez-Elvira y Pérez-Garcia, 1991).

No se incluyé en este listado el Cuestionario de Procesamiento de Disgusto,
(CPD) (Miiller-Anger Coping Questionnaire, MAQ, Miiller, 1991), también utilizado en
la siguiente investigacién, ya que ha sido adaptado a poblacién espafiola por Robles,
Valencia, Garcia Ledn, Pérez Marfil y Vila (1994).

La eleccion del primer instrumento de medida vino determinada pc. la
constatacién previa de que era uno de los més usados en aquellas investigaciones
dirigidas al andlisis y la evaluacién del apoyo social percibido y su satisfaccion, la
decision de realizar una adaptacion del segundo instrumento fué debida a que ninguna
de las medidas de apoyo instrumental analizadas, satisfacian los requerimientos
psicométricos y se ajustaban exactamente al constructo que se deseaba medir (conductas
de apoyo social percibido y su satisfaccion con el mismo); la opcién por el tercero se
produjo porque la finalidad con la que fue construido y validado el original (JAS) y su
adaptacién posterior, garantizaba que podia ser uno de los instrumentos con mejores
propiedades psicométricas para evaluar el patron de conducta Tipo A, ademas de ser uno
de los més utilizados en las investigaciones (Davis y Cowles, 1985).
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5.1.2 METODOLOGIA
5.1.2.1 MUESTRA

Los participantes iniciales en este estudio fueron 66 sujetos de ambos sexos (17
hombres y 49 mujeres), con una edad media de 32.56 afios (DT = 8.24 afios; Rango =
21-70 afios) y con un nivel educacional medio de 19.03 afios (DT = 2.57 afios; Rango
= 7-20 afios). De estos 66 sujetos iniciales, s6lo completaron el retest 45 sujetos (14
hombres y 31 mujeres), con una edad media de 32.75 afios (DT = 7.43 afios; Rango =
23-62 afios) con un nivel educacional medio de 19.71 (DT = 2.27 afios; Rango = 10-21
afios) (ver Tabla 1).

Los sujetos eran alumnos de diversos mésters de la Universidad de Granada
(Mister de Logopedia y Master de Drogodependencias) y los alumnos de la asignatura
"Psicologia de la Personalidad" de la carrera de Psicopedagogia cuyas edades estaban
comprendidas entre 30 y 45 afios.

TABLA 1. Caracteristicas demogréficas y socioculturales de los sujetos de los grupos
utilizados en el anilisis de estabilidad temporal (test-retest).

GRUPOS EDAD SEXO ANOS DE
ESCOLARIDAD

Xt0, X+0,

32.56 + 8.24 19.03 £+ 2.57

32.75 £ 7.43 19.71 £ 2.27

5.1.2.2 MATERIAL

Los cuestionarios a los que se les aplicaron los andlisis psicométricos pertinentes
fueron:

1) Cuestionario de Apoyo Social, versién breve (Social Support Questionnaire,

short form, SSQ6) de Sarason, Sarason, Shearin y Pierce (1987). Este cuestionario
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examina el apoyo social emocional a dos niveles: el apoyo percibido por el sujeto
(PAS) (items del 1 al 6) y la satisfaccién con el mismo (items del 1_1 al 6_6)
(SAT.P). Esta escala surge como una versién breve de otro cuestionario de apoyo
social de 27 items (el Cuestionario de Apoyo Social; Social Support
Questionnaire, SSQ) desarrollaco por Sarason, Levine, Basham y Sarason (1983)
y que, por sus bondades psicométricas, ha sido utilizado en gran cantidad de
investigaciones para la medida de! apoyo social percibido y su satisfaccion
(Alexander y Beck, 1990; Smith y Frhom, 1985; Hardy y Smith, 1988; Malcolm
y Janisse, 1991, etc.). Esta versién estd compuesta solamente por 6 items. Los
estudios sobre su similitud con la escala de la que surge, donde ambas presentan
una alta fiabilidad (0.90 a 0.93 tanto para PAS como para SAT.P) y consistencia,
y su rapidez de administracion la han convertido en una escala muy utilizada tanto
en el aspecto clinico como en la investigacion (McDowell y Newell, 1987;
Wardle y Steptoe, 1991; Steptoe y Wardle, 1992). A pesar de ello, no hay datos
publicados de estudios dedicados al anlisis de la estructura interna y contenido
de este instrumento en una muestra espafiola de sujetos.

2) Una adaptacién de la Escala de Recursos de Apoyo Social (Social Support
Resources, SS-R) de Vaux (1982; Vaux y Harris, 1985). Este cuestionario evalia
las conductas de apoyo social a dos niveles: las conductas de apoyo percibidas por
el sujeto (items del 1 al 8) (CAS) y la satisfaccion con las mismas (items del 1 1
al 8 8) (SAT.C). Si bien no se tienen valores psicométricos de fiabilidad de la
escala original, ésta ha sido utilizada en varias investigaciones con buenos
resultados (Vaux y Harrison, 1987; Vaux y Athanassopulou, 1987). También se
ha traducido y adaptado al espafiol para un Estudio de Salud por Bermudez, Pérez
Garcia y Sanchez-Elvira, 1988) si bien no se estudiaron sus cualidades
psicométricas.

3) La Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma H (Jenkins Activity
Scale for students-form T, JASE-T). Es uno de los instrumentos empleados con
mayor frecuencia en la investigacion para la medida del patrén de conducta Tipo
A (PCTA). A pesar de ello, no son demasiados los estudios dedicados al anilisis
de la estructura interna y contenido de este instrumento, y menos aun los que se
han centrado sobre su supuesta fiabilidad o precisién (Davis y Cowles, 1985;
Bermidez y cols., 1991).

Estos cuestionarios se describirdn con mds detalle en el Capitulo 6, apartados
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6.3.2.2y6.3.2.3.

5.1.2.3 PROCEDIMIENTO

Se procedié a administrar por primera vez los cuestionarios a los alumnos de
forma colectiva, durante dos horas y en aulas de ia facultad de Psicologia. El retest se
administr6 a los dos meses y medio, también de forma grupal, en igual orden y en las
mismas dependencias de la Facultad.

En todos los casos, el evaluador dié unas breves instrucciones previas de cardcter
general sobre la naturaleza de la tarea que tenian que realizar; sin embargo, las
instrucciones especificas para completar cada uno de los instrumentos, al estar incluidas
en la primera pagina de los mismos, permitian su lectura individual, limitindose el
evaluador a resolver las pequefias dudas que surgiesen en la comprension de dichas
instrucciones.

5.1.3. RESULTADOS

Los andlisis aplicados a los datos estan relacionados con fiabilidad de las pruebas
incluidas en el estudio. A continuacién, vamos a presentar los datos relacionados con la
fiabilidad, a través de los siguientes procedimientos: test-retest, el de las dos mitades y
la consistencia interna.

5.1.3.1. FIABILIDAD
5.1.3.1.1 Test-retest y las dos mitades

El nivel de fiabilidad de las escalas relacionadas con la percepcion del apoyo social (PAS
y CAS) se obtuvo mediante la correlacion de Pearson. En las escalas relacionadas con
la satisfaccion por al apoyo (SAT.P y SAT.C) se aplicé la correlacién de Spearman.

El indice de fiabilidad para el Cuestionario de Apoyo Social, versién breve, en
los items relacionados con el apoyo percibido por los sujetos (PAS) era de 0.558 (DT=
0.1), mientras que en los items relacionados con la satisfaccion con la percepcion
(SAT.P) era de 0.517 (DT= 0.137) (ver Tablas 2 Y 3). Esta fiabilidad increment6 a
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0.916 para PAS y a 0.965 para SAT.P cuando el procedimiento de andlisis utilizado era
el de las dos mitades (ver Tabla 7).

Los resultados para la adaptacién de la Escala de Recursos de Apoyo Social, nos
indican que la fiabilidad en las conductas de apoyo social (CAS) era de 0.447 (DT=
0.291) mientras que en relacién a su satisfaccion (SAT.C) era de de 0.415 (DT= 0.274)
(ver Tablas 4 y 5). Al igual que en el caso del Cuestionario de Apoyo Social, los niveles
de fiabilidad muestran valores superiores cuando el procedimiento para obtenerla es el
de las dos mitades. En este caso, la fiabilidad para CAS era de 0.903 y de 0.928 para
SAT.C (ver Tabla 7).

En relacién a la escala utilizada para evaluar el Patrén de Conducta Tipo A
(Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T) se obtuvo, mediante
correlaciones de Spearman, una fiabilidad global test-retest de 0.567 (DT= 0.122) (ver
Tabla 6). De nuevo, este valor de fiabilidad era inferior a la obtenida mediante el
procedimiento de las dos mitades (0.725) (ver Tabla 7).

TABLA 2: Fiabilidad test-retest del Cuestionario de Apoyo Social Percibido (PAS), con

correlaciones de Pearson.

ITEM CORRELACIONES DE
PEARSON

1. Item 1 de PAS 0.6013

2. Item 2 de PAS 0.6759

3. Item 3 de PAS 0.3731

4, Item 4 de PAS 0.5040

5. Item 5 de PAS 0.5553

6. Item 6 de PAS 0.6427

0.5587166 £ 0.100048
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TABLA 3: Fiabilidad test-retest de la Satisfaccion con el Apoyo Social Percibido
(SAT.P), con correlaciones de Spearman.

ITEM CORRELACIONES DE
SPEARMAN

1. Item 1_1 de SAT.P 0.514659

2. Item 2_2 de SAT.P 0.447137

3. Item 3_3 de SAT.P 0.45379

4. Item 4 4 de SAT.P 0.343558

5. Item 5_5 de SAT.P 0.556990

6. Item 6_6 de SAT.P 0.785888

%
*9x 0.5170036 + 0.1371519
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TABLA 4: Fiabilidad test-retest del Cuestionario de Conductas de Apoyo Social (CAS),
con correlaciones de Pearson.

ITEM CORRELACIONES DE
PEARSON

. Item 1 de CAS 0.2762

. Item 2 de CAS -0.1033

. Item 3 de CAS 0.4008

. Item 4 de CAS 0.5110

. Item 5 de CAS 0.2308

. Item 6 de CAS y 0.7547

. Item 7 de CAS 0.6975

. Item 8 de CAS 0.8154

Xto

. 0.4478875 + 0.2911437
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TABLA 5: Fiabilidad test-retes de la Satisfaccién con las Conductas de Apoyo Social
(SAT.C), con correlaciones se Spearman.

ITEM CORRELACIONES DE

SPEARMAN

. Item 1_1 de SAT.C 0.829268

. Item 2_2 de SAT.C 0.195982

. Item 3_3 de SAT.C 0.488627

. Item 4_4 de SAT.C 0.512512

. Item 5_5 de SAT.C 0.530134

. Item 6_6 de SAT.C -0.155700

. Item 7_7 de SAT.C 0.5775317

. Item 8 8 de SAT.C 0.345323

0y 0.4154597 + 0.274941




TABLA 6: Fiabilidad test-retest del Cuestionario de Actividad de Jenkins, forma T
(JASE-T), con correlaciones de Spearman.

ITEM CORRELACIONES DE
SPEARMAN

=)

. Item 1 de JASE-T 0.539022

. Item 2 de JASE-T 0.737093

. Item 3 de JASE-T 0.632705

. Item 4 de JASE-T 0.726197

. Item 5 de JASE-T 0.848089

. Item 6 de JASE-T 0.446990

. Item 7 DE JASE-T 0.578427

. Item 8 de JASE-T 0.423129

2
3
4
5
6
7
8
9

. Item 9 de JASE-T 0.621936

. Item 10 de JASE-T 0.590538

. Item 11 de JASE-T 0.660007

. Item 12 de JASE-T 0.476129

. Item 13 de JASE-T 0.322562

. Item 14 de JASE-T 0.662922

. Item 15 de JASE-T 0.615798

. Item 16 de JASE-T 0.800948

. Item 17 de JASE-T 0.481504

. Item 18 de JASE-T 0.459428

. Item 19 de JASE-T 0.693227

. Item 20 de JASE-T 0.563266




. Item 21 de JASE-T

0.505840

. Item 22 de JASE-T

0.513548

. Item 23 de JASE-T

0.366946

. Item 24 de JASE-T

0.459428

. Item 25 de JASE-T

0.508401

. Item 26 de JASE-T

0.496839

. Item 27 de JASE-T

0.583965

. Item 28 de JASE-T

0.579028

e, 0.5676397 +

0.1227597

Tabla 7: Indices de fiabilidad por el método de las dos mitades para las medidas globales

de los tres instrumentos.

CUESTIONARIO

SPLIT HALF

1. Cuestionario de Apoyo Social Percibido
(PAS)

0.916960

2. Satisfaccién con el Apoyo Social Percibido
(SAT.P)

0.9656926

3. Cuestionario de Conductas de Apoyo
Social (CAS)

0.903992

4. Satisfaccién con las Conductas de Apoyo
Social (SAT.C)

0.928169

5. Cuestionaric de Actividad de Jenkins

(JASE-T)
e

0.725084
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5.1.3.1.2 Consistencia interna

La consistencia interna para el apoyo social percibido tanto emocional (PAS)
como de conducta (CAS) indicé unos valores de alfa de Cronbach de 0.875 y 0.893,
respectivamente. En relacion a la satisfaccion con cada uno de esos apoyos, el indice alfa
era de (.896 (SAT.P) y de 0.913 (SAT.C), respectivamente.

El valor de alfa de Cronbach en la escal. -.ilizada para evaluar el Patrén de
Conducta Tipo A (Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T) era de
0.934 (ver Tabla 8).

Tabla 8: Consistencia Interna ("alfa de Cronbach") de los cuestionario utilizados.

CUESTIONARIO ALFA DE
CRONBACH

1. Cuestionario de Apoyo Social Percibido 0.875027203
(PAS)

2. Satisfaccion con el Apoyo Social Percibido 0.896024942
(SAT.P)

3. Cuestionario de Conductas de Apoyo 0.893455657
Social (CAS)

4. Satisfaccion con las Conductas de Apoyo 0.913985044
Social (SAT.C)

5. Cuestionario de Actividad de Jenkins 0.834254720
(TASE-T)
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5.1.4 DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio psicométrico se centraba en el anilisis
de algunas caracteristicas y cualidades psicométricas (fiabilidad) del Cuestionario de
Apoyo Social, versién breve (SSQ6) de Sarason y cols. (1987), de la adaptacitn de la
Escala de Recursos de Apoyo Social de Vaux (1982) y de la Escala de Actividad de
Jenkins para estudiantes, forma T de Krantz y cols. (1974) y adaptada por Bermiidez y
cols. (1991). Otro de los motivos de su eleccién fue que existian traduccién, adaptacion
y estudios psicométricos en poblacién espafiola (Bermidez y cols., 1991).

5.1.4.1. ESCALA DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO, Versién breve.

Los datos relativos a la fiabilidad obtenida a través de los procedimientos de las
dos mitades (0.91 y 0.96) y la consistencia interna (0.87 y 0.89) indican una buena
fiabilidad del instrumento, similar a 1a obtenida por sus creadores (alfa de Cronbach 0.97
y 96 y par-impar 0.90 y 0.93). Sin embargo, en el procedimiento test-retest los valores
obtenidos distan de parecerse a los originales, siendo mucho menores que aquellos. Es
posible que la discrepancia producida entre ellos se deba al excesivo plazo de tiempo
transcurrido entre una y otra administracién (casi tres meses). En el original, el plazo
test-retest fue de cuatro semanas (Sarason y cols., 1987).

Si bien se considera necesario realizar en el futuro nuevos estudios psicométricos,
sobre todo el que se refiere al test-retest, con un plazo de administracion entre uno y otro
no mayor de un mes, de acuerdo con los resultados obtenidos, se recomienda la utilidad
de este instrumento para medir con precision el subconstructo de apoyo social que evahia
la percepcion de disponer de apoyo social emocional y la satisfaccién con el mismo.

5.1.4.2. ESCALA DE RECURSOS DE APOYO SOCIAL (adaptada).

Los resultados de los andlisis presentan valores de consistencia interna y de
fiabilidad par-impar superiores a 0.89, lo que determina una muy buena fiabilidad del
instrumento. Sin embargo, nuevamente los andlisis de test-retest indican una estabilidad
temporal moderada del instrumento. Atin se necesitan estudios de validez de ésta medida
en los cudles la percepcion de las conductas y la satisfaccion con las conductas sean
evaluadas independientemente.

De todas formas, teniendo en cuenta los altos puntajes obtenidos en el indice de
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consistencia interna y de las dos mitades, se puede decir que la escala es adecuada para
ser utilizada en poblaci6n espafiola. Sin embargo, dado que no se tiene més informacién
sobre las caracteristicas psicométricas de la escala, es necesario en principio, aplicar un
uso precavido de la misma, hasta que haya mds estudios sobre sus propiedades
psicométricas.

5.1.4.3 ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS PARA ESTUDIANTES, Forma T.

En relacion a la fiabilidad, en el estudio original de Bermidez y cols., (1991) se
encontré una consistencia interna de la escala global de 0.87 (alfa de Cronbach). En los
andlisis referentes a la fiabilidad par-impar el valor fué de 0.88 y 0.89 (split-half), la
fiabilidad test-retest (en un intervalo de 4 semanas) fue de 0.85. Podemos afirmar que
los datos obtenidos en nuestro estudio en cuanto a la consistencia interna, que alcanza un
valor de 0.934, sirven para reafirmar lo mencionado en el estudio de Bermiidez; al
mismo tiempo, el valor de 0.725 conseguido en la fiabilidad par-impar, si bien no
excesivo, tiende a dar soporte a la fiabilidad de este instrumento de medida del PCTA
en poblacion espafiola. En nuestro caso, se obtuvo una fiabilidad global test-retest de
0.559. Nuevamente parece confirmarse la hipétesis de un excesivo periodo de tiempo
entre una y otra administracién de las Escalas.

5.1.5. CONCLUSIONES

En resumen, el andlisis de nuestros datos nos permite llegar a las siguientes
conclusiones generales:

1) La aplicacién de la Escala de Apoyo Social, versién breve a la poblacion
espaiiola, es recomendada de acuerdo a la fiabilidad obtenida que es altamente
satisfactoria desde un punto de vista psicométrico.

2) La Escala de Recursos Sociales presenta buenos indices de consistencia interna
y fiabilidad par-impar, y su utilizacién en estudios americanos muestra una
adecuada validez (Vaux y Harrison, 1987; Vaux y Athanassopulou, 1987),
quedando supeditado a un futuro cercano, el realizar otros estudios en poblacién
espaiiola, que acrediten esos datos.
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3) Los datos extraidos con respecto al JASE-T en poblacién espaifiola en este
estudio, confirman lo hallado por Bermiidez y cols. (1991), quienes obtienen una
fiabilidad notable dei instrumento, siendo, por lo tanto, un buen instrumento para
la evaluacién del PCTA. El indice de consistencia interna obtenido es claramente
superior al obtenido por Yarnold, Mueser, Grau y Grimm (1986) (de 0.40 a
0.62), y mas alto que el obtenido por Bermiidez y cols. (1991), en su adaptacién
espafiola (0.87).

5.2 INDEPENDENCIA DE LAS MEDIDAS
5.2.1 ANALISIS FACTORIAL DE LOS CUESTIONARIOS.

Finalmente, se considerd adecuado aplicar un anlisis factorial incluyendo las tres
medidas de apoyo social utilizadas en esta investigacién con la finalidad de comprobar
si realmente se estaban midiendo distintos subconstructos, tal como se hipotetiza en las
bases tedricas a partir de las cuiles los instrumentos fueiron construidos o, en realidad,
se estaba midiendo un tnico nivel o constructo del apoyo social. El objetivo era escoger
la solucién factorial de mayor poder discriminante, explicativo y comprensivo desde el
punto de vista de las diferentes escalas, intentando potenciar al maximo la definicién y
delimitacién de cada componente del apoyo social que teéricamente se estaba midiendo.

Medidas: Si bien incluidas dentro de cada uno de los cuestionarios pertinentes,
se decidié considerar a la satisfaccion con la percepcion de apoyo emocional y a la
satisfaccion con la percepcién de conductas de apoyo como escalas diferentes, dado que
miden distintos aspectos del constructo, por lo que el nimero de escalas de apoyo
incluidas en los anlisis fueron cinco:

1) Red de apoyo social (RED), compuesta por 7 items donde se investigaba sobre
si el sujeto tenia o no pareja, estaba casado o no, tenia hijos y cudntos, tenia amigos de
confianza y cuédntos, tenia amistades y cudntas, se relacionaba con la familia y con
cudntos, era miembro de alguna institucién, pefia o sociedad.

2) Percepcién de Apoyo emocional (PAS), compuesta por 6 items.

3) Satisfaccién con la percepcién de apoyo (SAT.P), compuesta por 6 item.

4) Percepcion de Conductas de apoyo (CAS), compuesta por 8 items.

5) Satisfaccién con las conductas de apoyo (SAT.C), compuesta por 8 items.

Estos cuestionarios han sido adecuadamente descritos en este Capitulo, apartado
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5.2.2 y en el Capitulo 6, apartado 6.3.2.

Muestra: Para aplicar el proceso de factorizacion se utilizaron todos los sujetos
participantes en los diferentes estudios de ésta tesis, quedando conformada la muestra
utilizada de la siguiente manera:

1) El grupo de sujetos sanos utilizados en la evaluacién psicométrica de los

cuestionarios (ver este Capitulo, apartado 5.2.1).

2) El grupo de sujetos coronario y control empleados en la comprobacién de las

hipétesis (ver Capitulo 6, apartado 6.3.1.).

3) El grupo de familiares de los pacientes que sirvieron para validar el

cuestionario retrospectivo (ver Capitulo 6, apartado 6.2.1.).

La muestra final qued6 constituida por 202 sujetos, de los cudles fueron aceptados
170 individuos por disponer de la totalidad de las puntuaciones.

Andlisis de la estructura factorial: Lo que se buscaba era confirmar la existencia
de soluciones factoriales discriminatorias de las distintas escalas empleadas y de los
diferentes constructos que median cada una de las medidas.

En un primer anélisis exploratorio con los 35 items se probaron varias soluciones

factoriales, optdndose al final por una solucién de 5 factores, que explicaban el 58% de
la varianza total. Para extraer los factores de los instrumentos se siguié el método de los
componentes principales y para obtener una buena interpretacion de esos factores se
realiz0 la rotacién varimax normalizada. Se eligieron aquellos factores con valores
propios superiores a uno y, dentro de ellos, aquellos items que saturaron igual o por
encima de 0.55 en ese factor y menos de ese valor en cualquiera de los otros y que, a
grandes rasgos, coincidia bastante con cada una de las escalas utilizadas. A estos factores
se les ha llamado con el mismo nombre de los subconstructos que miden: Satisfaccion
con el apoyo emnocional (items PAS 1-1, PAS 2-2, PAS 3-3, PAS 4-4, PAS 5-5 y PAS
6-6), Conductas de apoyo (items CAS 2, CAS 3, CAS 4, CAS 6, CAS 7 y CAS 8.
Dentro de éste factor también saturan tres items que corresponden a la percepcién de
apoyo emocional y que son los items PAS 1, PAS 2 y PAS 5), Percepcién de apoyo
emocional (items PAS 3, PAS 4 y PAS 6. Dentro de éste factor también se encuentra un
item que corresponde al cuestionario de Conductas de apoyo CAS 1); Red social (items
RED-PARE, RED-CASA, RED HIJO, RED-INST) y Satisfaccion con las conductas
percibidas (items CAS 1-1, CAS 2-2, CAS 3-3, CAS 5-5, CAS 6-6 CAS 7-7 y CAS 8-
8).

Los datos mencionados en el parrafo anterior pueden observarse en ia Tabla 21.
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TABLA 21. Matriz factorial rotada

FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3

RED-PARE
RED-CASA
RED-HIJO
RED-INST 0.55601
SAT.P 1-1
SAT.P 2-2
SAT.P 3-3
SAT.P 4-4
SAT.P 5-5
SAT.P 6-6
PAS 1
PAS 2
PAS 3
PAS 4
PAS 5
PAS 6
CAS 1
CAs 2
CAS 3
CAS 4
CAS 6
Cas 7
CAS 8
SAT.C
SAT.C
SAT.C
SAT.C
SAT.C
SAT.C
SAT.C

Var.Bxpl. 2.4616
V. Propio 0.0724
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En la tabla puede observarse que el Factor 1 agrupa a todos los items que
componen la escala de satisfaccién con el apoyo emocional percibido. El Factor 2 nuclea
a 6 de los 8 items de la escala de conductas de apoyo percibidas. Si bien dentro de éste
factor también aparecen discriminadas tres items que corresponden al apoyo emocional
percibido, cuando se observan que tipo de items son se puede ver que los tres interrogan
sobre las personas del entorno en quienes se puede confiar en determinadas situaciones.
Es l6gico suponer que son a esas personas de confianza a las que se les solicitarian
favores relacionados con el apoyo instrumental, econémico y/o de guia o consejo. El
Factor 3 se corresponde con los 4 items que restan de la percepcion de apoyo emocional.
El Factor 4 incluye 4 de los 6 items de red social y, por ultimo, el Factor 6 hace
referencia a 7 de los 8 items de la escala de satisfaccion con las conductas de apoyo.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el anélisis factorial puede verse con
claridad que las escalas de apoyo social utilizadas en esta tesis son adecuadas y miden
cada una de ellas los diferentes aspectos del apoyo que se pretendia originalmente.




EL APOYO SOCIAL

EN LA ETIOPATOGENIA
DE LA ENFERMEDAD
CORONARIA CARDIACA

6.1 INTRODUCCION

Si bien la metodologia mas apropiada para estudiar las influencias de determinados
factores en la etiologia de cualquier enfermedad es el método longitudinal prospectivo,
en la presente investigacion se opt6 por utilizar el método longitudinal retrospectivo. En
este caso se trataba de estudiar la relacién entre un determinado fenémeno A (la
enfermedad coronaria), presente en el momento de la evaluacion, y algiin suceso anterior
B (el apoyo social).

Para ello, se decidi6 administrar los cuestionarios a los sujetos coronarios
preguntindoles sobre lo que recordaban antes del desarrollo de la enfermedad (antes del
infarto o del diagnéstico de la angina de pecho). De acuezdo con Martinez Arias (1995),
el principal problema de este procedimiento radica en la dificultad de obtener medidas
fiables que no estén contaminadas por las posibles distorsiones del recuerdo.

Para controlar esta variable se decidié administrar los mismos cuestionarios a un
familiar del paciente, con el fin de comprobar si la percepcion del familiar era idéntica
o similar a la que el paciente proporcionaba y, por lo tanto, si sus recuerdos eran fiables
o no. Solo en el caso de no encontrarse diferencias significativas en los datos
retrospectivos del paciente y del familiar se podria mantener la interpretacion
etiopatogénica del apoyo social sobre la enfermedad coronaria utilizando la presente
metodologia.

Los procedimientos seguidos y los resuitados obtenidos se exponen a continuacion.
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6.2 COMPROBACION PRELIMINAR

6.2.1 MUESTRA

El total de participantes de esta parte del estudio fueron 32 pacientes coronarios
(los mismos que participaron en el estudio principal) y 31 familiares. Los datos
demogréficos y socioculturales de los pacientes coronarios se presentan en la Tabla 9.
Un resumen de estos datos relativos a la edad, sexo y afios de escolaridad, tanto de los
pacientes coronarios como de los familiares, se presenta en la Tabla 1:

TABLA 1. Caracteristicas demogrificas y socioculturales de los sujetos de los grupos de
pacientes y familiares utilizados para validar el cuestionario retrospectivo.

GRUPOS EDAD SEXO ANOS DE
ESCOLARIDAD

Xt0, Xt0,

PACIENTES 55.84 + 10.02 7.15 + 3.2

FAMILIARES 50.12 + 15.81 841 £ 4.12

Los criterios de seleccién de la muestra de pacientes se describen en el apartado
6.3.1. El principal criterio de seleccién de la muestra de familares fue que el familiar
elegido viviera con e! paciente en la misma residencia.

6.2.2 MATERIAL

Los mismos instrumentos utilizados en el estudio principal: la Escala de Actividad
de Jenkins para estudiantes, forma T (Jenkins Activity Scale for students-form T, JASE-T),
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el Cuestionario de Procesamiento de Disgusto (CPD), Miiller-Anger Coping
Questionnaire, MAQ (Miiller, 1992; Robles. Valencia, Garcia Leén, Pérez Marfil y Vila,
1994), el Cuestionario de Apoyo Social, versién breve (Social Support Questionnaire,
short form, SSQ6) de Sarason, Sarason, Shearin y Pierce (1987) y una adaptaci6n de la
Escala de Recursos de Apoyo Social (Social Support Resources, SSR) de Vaux (1982;
Vaux y Harris, 1985) (Apéndice 3). Para una mayor informacién sobre €l protocolo y
las escalas utilizadas, remitirse al Capitulo 5, apartado 5.2.2. y a este mismo Capitulo
6, apartado 6.3.2.

El material administrado a los familiares de los pacientes fue la misma encuesta
retrospectiva, pero en relacion con el paciente (Apéndice 2).

Las preguntas retrospectivas en relacion con el paciente fueron del tipo "se te
hardn preguntas sobre tu estilo de vida antes de que tuvieras el primer episodio de tu
enfermedad actual”.

Las preguntas retrospectivas en relacion con el familiar fueron del tipo: "se te
harén preguntas sobre el estilo de vida de tu familiar antes de que tuviera el primer
episodio de su enfermedad actual”.

6.2.3 PROCEDIMIENTO

Los cuestionarios fueron administrados d¢ forma individual por una misma
persona. En el caso de los pacientes coronarios, en el mismo servicio de cardiologia
donde se los contactaba. En el momento de realizar esta primera entrevista, se establecia
una cita en la casa de los pacientes, donde se le administraban los cuestionarios al
familiar. Algunos familiares de los enfermos agudos contestaron los cuestionarios en
dependencias del Hospital, ya que vivian fuera de Granada, pero siempre de forma
individual y separados del paciente.

6.2.4. RESULTADOS

El grado de acuerdo entre la informacién proporcionada por los pacientes
coronarios y sus familiares se evalud, tanto en relacion a los factores relacionados con
el apoyo social, como en relacién a los factores de riesgo coronario. En el primer caso,
se aplico un ANOVA (Anilisis de Varianza) unifactorial entre grupos para estudiar el
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acuerdo entre los pacientes coroaarios y sus familires en la informaci6n proporcionada
sobre la red de apoyo social. Para estudiar el acuerdo sobre la percepcitn y las conductas
de apoyo social (y la satisfaccion con cada una de ellas) se aplicaron MANOVAs
(Andlisis Multivariados de la Varianza) entre grupos. En el segundo caso, la
concordancia entre ambas fuentes de informacién sobre los factores de riesgo se examind
a través de tablas de contingencia, dada la naturaleza categérica de las variable

A continuacién se presentan los resultados.

6.2.4.1. APOYO SOCIAL
6.2.4.1.1. Red social

Los resultados del ANOVA Urifactorial entre grupo muestra que no existen
diferencias significativas (F, ;= 1.659, p>0.05) respecto al nimero de personas gue

componen la red social segin los pacientes cardiacos (Media= 37.812, DT= 19.416) y
segdn los familiares (Media= 45.133, DT= 25.129) (ver Tabla 2).

TABLA 2: ANOVA de la variable Red Social entre los grupos coronario y familiares.

RED SOCIAL

X0,

CORONARIOS 37.81 + 19.41

FAMILIARES 45.13 + 25.12

=

6.2.4.1.2. Percepcién del apoyo y las conductas de apoyo social

La percepcion del apoyo y las conductas de apoyo social de los pacientes
cardiacos se contrasté con la percepcion del apoyo social y las conductas de apoyo social
de sus familiares. Para ello se aplicé un MANOVA, utilizando como medidas
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dependientes la escala de apoyo social percibido del Cuestionario de Apoyo Social (PAS)
y la escala de conductas de apoyo social de la Escala de Recursos Sociales (CAS) y como
factor entre grupo la variable fuente con dos niveles (pacientes cardiacos y familiares).
Este andlisis indicé que la percepcién de ambos grupos de informantes no diferia de
forma significativa (Lambda de Wilks (, s5= 0.969, p>0.05) (ver Tabla 3).

6.2.4.1.3 Satisfaccién con el apoyo percibido y las conductas de apoyo social

Se seleccioné un MANOVA como forma de analizar las posibles diferencias entre
la satisfaccion con el apoyo social percibido y con las conductas relacionadas con el
apoyo social, informadas retrospectivamente por el paciente cardiaco y la satisfaccién que
percibia el familiar. Los factores introducidos en el anilisis fueron, como factor entre
grupo, la variable fuente con dos niveles (pacientes cardiacos y familiares) y como
medidas dependientes la escala de satisfaccion con el apoyo social percibido del
Cuestionario de Apoyo Social (SAT.P) y la escala de satisfaccién con las conductas de
apoyo de la Escala de Recursos Sociales (SAT:C). Los resultados de este anilisis
muestran que el grado de satisfaccién informada por el paciente es similar al grado de
satisfaccion informada por el familiar, segin la informacién proporcionada por los
familiares sobre el paciente (Lambda de Wilks , s5= 0.934, p>0.05) (ver Tablas 3 y 4).

TABLA 3: MANOVA de las variables Percepcion del Apoyo Social (PAS); conductas
de Apoyo Social y Satisfaccion con el Apoyo Social (SAT.P) y Satisfaccién con
las Conductas de Apoyo (SAT.C) entre los grupos coronario y familiares.

GRUPOS Lambda de Wilks

PAS y CAS 0.969

SAT.P y SAT.C 0.934
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TABLA 4: Medias y Desviaciones tipicas de los grupos coronario y familiar, en las
variables de apoyo social: PAS, CAS, SAT.P y SAT.C.

CORONARIO

Xto

X

2.88 + 1.24 3.385 £ 1.685

1.976 + 0.983 2.357 £ 1.542

4.682 + 0.953 5.005 + 0.954

4.593 £ 0.614 5.308 + 1.972

6.2.4.2. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo incluidos en este estudio fueron:
sobrepeso, tabaquismo, consumo escesivo de grasas y café, sedentarismo, enfermedades
relacionadas con el desarrollo de la ECC, patrén de conducta Tipo A y Hostilidad.

6.2.4.2.1. Factores de riesgo tradicionales

La similitud entre la informaci6n proporcionada por los pacientes coronarios y sus
familiares en relacién a estos factores en las etapas iniciales de la enfermedad, se
examiné a través de anilisis de contingencia. Los resultados de este andlisis mostraron
que la informacién de ambas fuentes no diferfa significativamente en ninguno de los
factores estudiados, tal como se presenta en la Tabla 5. Las probabilidades asociadas a
los valores de chi-cuadrado varian entre 0.573 y 0.904, en todos los casos muy alejado
del criterio de significatividad estadistica (p< 0.05).
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TABLA 5: Anilisis de Contingencia entre los grupos de sujetos cardiacos y sus

familiares, y los factores de riesgo tradicionales.

Factores de Riesgo Tradicionales

. Sobrepeso

. Tabaquismo

. Consumo excesivo de alimentos grasos

. Consumo excesivo de café

. Sedentarismo

. Enfermedades relacionadas con el desarrollo de la ECC

6.2.4.2.2. Patrén de conducta tipo A

Los anilisis de contingencia que evaluaron la concordancia entre las puntuaciones
del JASE-H de los pacientes coronarios y sus familiares, mostraron que la informacién
procedente de unos y otros es similar tanto en la escala general (PCTA_TOT), como en

las subescalas de COM, SOB e IMP (ver Tabla 6).

TABLA 6: Anilisis de Contingencia entre los grupos de sujetos cardiacos y sus
familiares, y el factor de riesgo emocional Patrén de conducta Tipo A total y sus

subescalas.

Factores de Riesgo Emocionales (PCTA)

Chi-Cuadrado

P

1. Patrén de Conducta Tipo A Total (PCTA_TOT)

0.0677609

0.79463

2. Competitividad (COM)

1.915646

0.16635

3. Sobrecarga Laboral (SOB)

0.3708498

0.54255

4. Impaciencia (IMP)
|

0.9183673

0.33791
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TABLA 5: Anilisis de Contingencia entre los grupos de sujetos cardiacos y sus
familiares, y los factores de riesgo tradicionales.

Factores de Riesgo Tradicionales Chi-
Cuadrado

1. Sobrepeso 0.689

2. Tabaquismo ‘ 0.144

3. Consumo excesivo de alimentos grasos 1.903

4. Consume excesivo de café 0.317

5. Sedentarismo 0.016

6. Enfermedades relacionadas con el desarrollo de la ECC 0.132

6.2.4.2.2. Patron de conducta tipo A

Los andlisis de contingencia que evaluaron la concordancia entre las puntuaciones
del JASE-H de los pacientes coronarios y sus familiares, mostraron que la informacion
procedente de unos y otros es similar tanto en la escala general (PCTA TOT), como en
las subescalas de COM, SOB e IMP (ver Tabla 6).

TABLA 6: Anidlisis de Contingencia entre los grupos de sujetos cardiacos y sus
familiares, y el factor de riesgo emocional Patron de conducta Tipo A total y sus
subescalas.

Factores de Riesgo Emocionales (PCTA) Chi-Cuadrado P

1. Patrén de Conducta Tipo A Total (PCTA_TOT) 0.0677609 0.79463

2. Comapetitividad (COM) 1.915646 0.16635

3. Sobrecarga Laboral (SOB) 0.3708498 0.54255

4. Impaciencia (IMP) 0.9183673 0.3379i
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6.2.4.2.3. Hostilidad

El grado de acuerdo entre familiares y pacientes coronarios en relacion a la
informacion proporcionada sobre la hostilidad, se estudi6 mediante andlisis de
contingencia. Este analisis mostré que la informacién procedente del paciente coronario
coincide con la informacién proporcionada por sus familiares tanto en la escala total
(HOST_TOT), como en las subescalas AGR, SEN, CUL e INH (ver Tabla 7).

TABLA 7: Anilisis de Contingencia entre los grupos de sujetos cardiacos y sus
familiares, y el factor de riesgo emocional: Hostilidad total y sus subescalas.

Factores de Riesgo Emocionales (HOST) Chi-Cuadrado P

1. Hostilidad Total (HOST_TOT) 0.807994 0.36872

2. Agresividad (AGR) 1.048951 0.30576

3. Control de los Sentimientos (SEN) 2.315789 0.12808

4. Culpa (CUL) 0.688518 0.40667

5. Inhibicién (INH) 0.861538 0.35332

6.2.5 CONCLUSIONES

Los resultados de esta parte del estudio sobre la concordancia entre los datos
retrospectivos de los pacientes y de los familiares, confieren validez inicial al uso de la
metodologia retrospectiva como fuente de informacién sobre la influencia del apoyo
social en la etiopatogenia de la enfermedad coronaria cardiaca.
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IO PRINCIPAL

6.3.1 MUESTRA

El total de participantes de este estudio fueron 64 sujetos de ambos sexos,
divididos en 32 pacientes coronarios (20 hombres y 12 mujeres), con una edad media de
55.84 afios (DT = 10.02 afios; Rango = 32-71 afios) y con un nivel educacional medio
de 7.156 afios (DT = 3.22 afios; Rango = 0-14 afios) y 32 sujetos controles (19 hombres
y 13 mujeres), con una edad media de 56.5 afios (DT = 9.62 afios; Rango = 31-70
afios) y con un nivel educacional medio de 8.31 (DT = 4.4 afios; Rango = 0-18 afios)
(ver Tabla 8).

TABLA 8. Caracteristicas demograficas y socioculturales de los sujetos de los grupos
coronario y control.

GRUPOS EDAD ANOS DE
ESCOLARIDAD

Xt0, Xto

X

CORONARIOS 55.84 + 10.02 7.15 + 3.22

CONTROLES 56.5 £+ 9.62 831 +44

La muestra de pacientes coronarios estaba compuesta por 15 pacientes agudos y
17 pacientes crénicos, por considerar que de esta forma se cubrian distintos aspectos de
la ECC que podian influir en los resultados. Los pacientes agudos se encontraban
ingresados en el momento de la encuesta, en el Servicio de Cardiologia del Hospital de
Especialidades "Virgen de las Nieves", Area Norte de Granada y los pacientes crénicos
eran los que concurrian a sus revisiones periddicas en la consulta de Cardiologia del
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Centro Periférico de Especialidades del barrio del Zaidin de Granada. El criterio de
seleccion de los pacientes agudos fue que no sobrepasaran los 71 afios de edad, que cn
el momento de la encuesta tuvieran un diagnstico de infarto agudo de miocardio (IAM)
o angina de pecho, y estuvieran en condiciones clinicas de contestar las preguntas. El
criterio de seleccién de los pacientes crénicos fue que no sobrepasaran los 71 afios de
edad, que su dltimo infarto hubiera acontecido dentro de los 4 afios anteriores a la
encuesta y estuvieran dispuestos a contestar las preguntas.

El criterio de seleccién de la muestra control fue que los sujetos elegidos no
presentaran sintomas ni tuvieran un diagnéstico de ECC y tuvieran las siguientes
variables homologadas con los pacientes coronarios: sexo, edad, afios de escolaridad,
lugar de residencia, patron de conducta Tipo A y hostilidad.

La Tabla 9 presenta una vision global de las caracteristicas demograficas y
socioculturales de los pacientes coronarios y sus controles.

TABLA 9. Descripcién de las variables homologadas de los sujetos de los grupos
coronario y control.

SUJ = Sujeto; SEX = Sexo; EDA = Edad; AE = Aifios de Escolaridad; LR = Lugar

de Residencia; TA = Tipo A; HOS = Hostilidad
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6.3.2 MATERIAL

El material utilizado en los pacientes coronarios fue una bateria de cuestionarios
retrospectivos estructurada en dos partes. En la primera parte se interrogaba a los sujetos
sobre los factores de riesgo inherentes y tradicionales, por un lado, y sobre el tamaiio de
la red social, por el otro. La segunda parte estaba conformada por distintas escalas
seleccionadas para medir los factores de riesgo emocionales (Tipo A y hostilidad) la
Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T (Jenkins Activity Scale for
students-form T, JASE-T) y el Cuestionario de Procesamiento de Disgusto (CPD) (Robles,
Valencia, Garcia Ledn, Pérez Marfil y Vila, 1994); Miiller-Anger Coping Questionnaire,
MAQ, Miiller, 1991), respectivamente; para medir el apoyo social: el Cuestionario de
Apoyo Social, version breve (Social Support Questionnaire-short form, SSQ6) de
Sarason, Sarason, Shearin y Pierce (1987) y una adaptacion de la Escala de Recursos de
Apoyo Social (Social Support Resources, SS-R) de Vaux (1982) (Apéndice 1).

El material utilizado en la muestra control fue la misma encuesta, pero contestada
en tiempo presente (Apéndice 3).

6.3.2.1 Descripcion del protocolo

El inventario se desarrollé basindose en el cuestionario adaptado para la version
espafiola del Estudio Europeo sobre Conducta y Salud (Wardle y Steptoe, 1991; Steptoe
y Wardle, 1992, Robles, Pérez y Vila, 1996). Existe informacion sobre la estabilidad a
corto plazo del instrumento (Wardle y Steptoe, 1991). Si bien el protocolo original
incluia una amplia variedad de conductas, creencias y conocimientos vinculadas al
proceso general de salud-enfermedad, para esta tesis se seleccionaron sdlo aquellas que
influyeran en el desarrollo de la ECC. A continuacién, se procederd a explicar
detalladamente el sistema utilizado para evaluar las variables dependientes, de la hipétesis
indirecta, y las variables dependientes de la hipdtesis directa. Dicha informacién puede
ser clasificada de la siguiente manera:

6.3.2.2 Variables dependientes de la hipétesis indirecta.

Las variables dependientes examinadas a través del cuestionario en la hipdtesis
indirecta, estidn conformadas por factores de riesgo inherentes y tradicionales.

1. Se interrogé a los sujetos sobre las variables Sexo y Edad.

2. La variable sobrepeso, se obtuvo interrogando a los sujetos sobre su peso y
altura y aplicando luego el Indice de Masa Corporal (IMC) (Beumont, Al Alami, y
Touyz, 1988), considerando con sobrepeso y/o obesos a los sujetos con un IMC a partir
de una puntuacién de entre 25 y 30 kg/m2 (30 y 40 kg/m2 y 40 o mas kg/m2)

3. El consumo excesivo de tabaco o tabaquismo, se averigud través de un
continue que iba de 1 a 8, desde "no haber fumado nunca, ni siquiera un solo cigarrillo”
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(1) hasta "fumar més de 20 cigarrillos diarios" (8). Se consideraron personas adictas al
tabaco las que contestaron positivamente en el nivel 7 y 8, que incluia de 20 cigarrilos
por dia (7) y més de 20 cigarrillos diarios (8).

4. El consumo excesivo de alimentos grasos incluia tres sub items que eran:
consumo de carnes rojas, consumo de grasas y consumo de sal, quedando agrupados al
final en uno sélo los sujetos con el mds alto nivel de consumo en las tres cosas. El
consumo de carne se evaluaba a través de un continuo que iba de 1 a 5, desde "no
consumir en absoluto” (1) hasta "consumir al menos una vez al dia" (5). La evitacion
de alimentos ricos en grasas y colesterol se midié en formato SI/NO. El consumo de sal
se investigaba preguntando si los pacientes solian agregar sal a los alimentos ya
preparados y con que frecuencia, desde "nunca” (1) a "usualmente” 4).

5. El consumo excesivo de café fue una gradiente de 1 a 4, desde "no beber café"
(1) a "beber mis de 5 tazas diarias" (4). Se incluyeron como grandes consumidores de
café los que puntuaron en este dltimo item.

6. Se consideraron personas sedentarias aquellas que no tenfan ninguna actividad
fisica, o aquellas personas cuya actividad fisica no Ilegaba a 4 veces en 15 dias.

7. Se encuestd a los sujetos sobre la presencia de determinadas enfermedades
relacionadas con el desarrollo de la ECC: diabetes, hipertensién, altos niveles de
colesterol, asma, gota, etc.

8. El patrén de conducta Tipo A se investigé a través de la Escala de Actividad
de Jenkins para estudiantes, forma T (Bermidez y cols., 1991). Esta Escala esta
constituida por 27 items que miden el patrén de conducta Tipo A de forma global asi
como sus componentes, Ha sido adaptada a poblacién espafiola utilizando varios
procedimientos para obtener fiabilidad y validez, por Bermidez, Sanchez-Elvira y Pérez-
Garcia (1991), a partir de la Escala de Aciividad de Jenkins en su version para
estudiantes (Jenkins Activity Scale for students-form T, JASE-T) elaborada por Krantz,
Glass y Snyder, (1974). Consta de 3 subescalas:

1) Competitividad. Compuesta por 8 items. Los sujetos con puntuaciones altas

en la misma se caracterizan por ser personas luchadoras, dominantes, ambiciosas

y que suelen destacar en las numerosas actividades que emprenden.

2) Sobrecarga laboral. Formada por 6 items. Los sujetos que la poseen en gran

medida son individuos con una elevada implicacion laboral, siempre ocupados por

cuestiones referentes al trabajo y realizando mds de un trabajo o actividad a la
vez.

3) Impaciencia. Constituida por 7 items. Los sujetos con una elevada puntuacion

en esta escala son personas con una gran urgencia temporal, al tiempo que

manifiestan caracteristicas hostiles y agresivas, sobre todo cuando se les
obstaculiza el ritmo normal de sus actividades.

La Escala presenta un formato de respuesta multiple (cada item consta de 6
opciones de respuesta), permitiendo obtener una puntuacién para cada una de las tres
subescalas y una puntuacién total, fruto de la suma de todos los items. De acuerdo al
estudio presentado en el Capitulo 5, apartado 5.3.3, presenta una fiabilidad satisfactoria
tanto para la escala completa como para las diferentes subescalas, en poblacion espafiola
(ver Tabla 7 y 8 del Capitulo 5).
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9. La hostilidad de los sujetos se midi6 a través del Cuestionario de
Procesamiento de Disgusto, (CPD) que ha sido traducido y adaptado a la poblacién
espafiola por Robles, Valencia, Garcia Le6n, Pérez Marfil y Vila, (1994); La versién
original (Miiller-Anger Coping Questionnaire, MAQ), ha sido desarrollada por Miiller,
1991).

Esta escala estd constituida por 28 items y 4 subescalas:

1. Agresividad: conducta de agresion esponténea.

2. Control de los sentimientos: forma asertiva de expresar la ira.

3. Culpa. sentimientos de culpa relacionados con la expresion de la ira.

4. Inhibicién social: aspectos cognitivos relacionados con la supresion de la ira.

Los 28 items del cuestionario presentan una serie de reacciones y pensamientos
que suelen manifestarse cuando las personas estin enfadadas y mediria la capacidad de
afrontamiento del estado de ira de los individuos. De esta forma se puede considerar
como un instrumento que investiga la ira-rasgo antes que la ira-estado. La Escala
presenta un formato de respuesta miiltiple (cada item consta de 4 opciones de respuesta),
que describen la frecuencia con la que se reacciona de ese modo desde "précticamente
nunca" (1) a "casi siempre" (4), permitiendo obtener una puntuacién para cada una de
las cuatro subescalas y una puntuacin total, fruto de la suma de todos los items. Dos de
los items, el 6 y el 22 tiene puntuaciones invertidas. Presenta una fiabilidad satisfactoria
(alfa de Cronbach 0.86 y par-impar 0.86) para la escala completa y una consistencia
interna adecuada, evaluada a partir de su relacion con otras medidas y de su estructura

factorial, para la validez de constructo y a través del procedimientos de grupos
contrastados, para la validez de criterio (Robles y cols., 1994).

6.3.2.3 Variables dependientes de la hipdtesis directa

Las variables independientes en la hipétesis directa fueron: 1) el tamafio de la red
social, 2) el apoyo social percibido y la satisfaccién con el mismo y 3) las conductas de
apoyo social percibidas y su satisfaccién. A continuacién se describiran las medidas que
se utilizaron para su evaluacion:

1. La red social: El tamafio de la red social se midié contabilizando
retrospectivamente (antes del inicio de la enfermedad) los familiares, amigos y amistades
con quienes se relacionaban los sujetos coronarios al menos una vez al mes. En los
sujetos sanos utilizados como controles, se contabilizaba de idéntica manera, pero en
tiempo presente. Esta medida incluia al cényuge y a los hijos. También se averiguo si
el sujeto participaba activamente en alguna institucién. El puntaje trasluce la cantidad de
personas o instituciones con las cuiles se relacionaba y son una medida del tamaiic de
la red.

Esta medida se basé en la utilizada por Seeman y Syme (1987), en un estudio
angiografico. En dicho estudio, la medida estructural de la red se investig6 a través de
la presencia de cuatro tipos de vinculos sociales:

a) Estar o no casado.
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b) Niimero de amigos intimos, o a los que se los ve o se habla con ellos al menos
una vez al mes.

c) Asistencia regular a la iglesia.

d) Ser miembro de grupos formales.

En este caso las modificaciones fueron:

1. Se agregé el nimero de hijos al listado de vinculos;

2. Se separé el item b) en amigos y amistades, definiéndose a los amigos como
"de confianza" ya que la palabra "intimos" prestaba a confusiones y a las
amistades como a personas a las que se ve o se habla, al menos una vez al mes.
3. Se interrogd a los sujetos sobre los familares con los que se relacionaban, por
considerar que en general en nuestra cultura, la familia no nuclear es una fuente
importante de apoyo, y

4. Se fusion6 er un solo item el hecho de que asistieran a la iglesia o que fueran
miembro de un grupo formal, por considerar a la iglesia una institucién mas.

2. Apoyo Social Percibido v Satisfaccién con el Apoyo Social Percibido: El
apoyo social percibido y la satisiaccion con el mismo se evalué a través del Cuestionario
de Apoyo Social, version breve (Social Support Questionnaire-short form, SSQ6) de
Sarason, Sarason, Shearin y Pierce (1987). Este cuestionario surge como una version
breve de otro cuestionario de 27 items (el Cuestionario de Apoyo Social; Social Support
Questionnaire, S5Q) desarrollado por Sarason, Levine, Basham y Sarason (1983) y que,
por sus bondades psicométricas, ha sido utilizado en gran cantidad de investigaciones
(Alexander y Beck, 1990; Smith y Frhom, 1985; Hardy y Smith, 1988; Malcolm y
Janisse, 1991, etc.). Esta version estd compuesta por s6lo 6 items que reflejan el apoyo
emocional percibido. Cada pregunta del cuestionario tiene dos partes: la primera parte
interroga sobre el niimero de sujetos que el individuo percibe que estin disponibles para
satisfacer sus necesidades en distintas situaciones, vinculadas a distintas formas de apoyo
emocional, con un méximo de 9 personas y un minimo de 0 (nadie). La segunda parte
de cada item mide el grado de satisfaccion global con la percepcion de disponer de apoyo
en dicha situacién, utilizando una escala tipo Likert desde muy satisfecho (6) a muy
descontento (1). En el estudio original, la validez interna (coeficiente alfa) oscila en el
SSQ entre 0.96 y 0.98, tanto en el nimero de individuos como en la satisfaccion y en el
SSQ6 entre 0.90 y 0.93 para ambas (Sarason y cols., 1987). El estudio realizado sobre
poblacién espaiiola se puede ver en el Capitulo 5, apartado 5.3.1., Tablas 7 y 8.

3. Conductas de Apoyo Social Percibidas y Satisfaccién con las Corductas de

Apoyo Social Percibidas: Las conductas de apoyo social se investigaron a través
de una adaptacién de la Escala de Recursos de Apoyo Social (Social Support Resources,
SS-R) (Vaux, 1982; Vaux y Harrison, 1987).

Originalmente, esta encuesta (SS-R) fué disefiada para investigar la percepcién de
cinco formas de conductas de apoyo: Apoyo emocional, relaciones sociales, asistencia
prictica, asistencia financiera y guia/consejos. Sin embargo, se decidié seleccionar
solamente los items que agrupaban al apoyo informacional, a la asistencia financiera y
a la asistencia prictica, por considerar que el cuestionario S5Q6 de Sarason y cols.
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(1987), cubria los otros aspectos. Otra modificacién fue adaptar el formato de la Escala,
homologindola con el formato del SSQ6, manteniendo, sin embargo, lo que
originalmente media: el mimero de personas y la satisfaccién con las conductas de apoyo.
El cuestionario se basa en la conceptualizacién de Vaux, que plantea que el apoyo social
se puede ver como un meta-constructo, referido a 3 constructos subsidiarios: recursos de
la red social, conductas de apoyo y evaluaci6n subjetiva del apoyo (Vaux, 1988).

Se averiguan las conductas de apoyo percibidas preguntando a los sujetos (que se
basan en su experiencia previa) con cudntas personas contarian, si la situacion hipotética
se presentara, para cada uno de los distintos subconstructos (con un méximo de 9
personas) y cuén satisfechos se encuentran con eso, en una escala de 6 (muy satisfecho)
a 1 (muy descontento).

La diferencia con otros cuestionarios, como por ejemplo el Inventario de
Conductas de Apoyo Social (Inventory of Socially Supportive Behaviors, ISSB) de
Barrera, Sandler y Ramsay (1981), radica en que éste interroga sobre la experiencia real
pasada, por lo que los individuos que informan mas apoyo, sean los que, probablemente,
hayan tenido mds situaciones estresantes. La distincion entre disponibilidad y percepcion
es importante ya que el apoyo varia en funcién del nimero, tipo y severidad de los
problemas recientemente vividos. Es decir, que aquellos que informen una gran cantidad
de apoyo, probablemente sea porque hayan tenido mds cantidad de problemas y/o de
indole mas grave.

Con este tipo de consigna, que puede hacerse extensiva al Cuestionario de Apoyo
Social, version breve (Social Support Questionnaire, SSQ6) de Sarason, Sarason, Shearin
y Pierce (1987), se controlaria la incidencia del estrés en las respuestas a los
cuestionarios de apoyo social.

Lamentablemente, el cuestionario original fué desarrollado en un manuscrito no
publicado (Vaux, 1982), por lo que no se tienen medidas psicométricas sobre su validez
y fiabilidad, si bien ha sido utilizado en varias investigaciones (Vaux y Harrison, 1987,
Vaux y Athanassopulou, 1987). Se pueden observar los datos de fiabilidad obtenidos en
poblacién espaiiola en el Capitulo 5, apartado 5.3.2., Tablas 7 y 8.

6.3.3 PROCEDIMIENTO

Los cuestionarios fueron administrados de forma individual por una misma
persona. En el caso de los pacientes coronarios, en el lugar donde se los contactaba, ya
fuera en el servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades "Virgen de las Nieves",
Area Norte de Granada para los agudos, como en el Centro Periférico de Especialidades
del barrio del Zaidin, para los crénicos. En el caso de los sujetos controles, luego de
constatar que estuvieran libres de ECC y que tuvieran las variables antes mencionadas
homologadas con los sujetos coronarios, se establecia una cita en su casa, donde se les
administraba el conjunto de cuestionarios.
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6.3.4. RESULTADOS

Antes de examinar la relacion entre el apoyo social y los factores de riesgo de la
ECC, por una parte, y ¢l apoyo social y la ECC, por la otra, es necesario comprobar si
en el estudio estdn controladas ciertas variables relevantes que pueden influir sobre los
resultados. Estas variables son, de acuerdo con la literatura examinada: sexo, edad, afios
de escolaridad, lugar de residencia, patron de conducta Tipo A y hostilidad. Estos
anilisis son los que se examinan a continuacion.

6.3.4.1. Variables de control utilizadas.

6.3.4.1.1. Edad.

La diferencia de edad entre los miembros de los grupos definidos en este estudio
(controles y coronarios) se evalué¢ a través de ANOVA unifactorial entre grupos. Este
ANOVA mostré que no existian diferencias significativas (F, i;= 0.071, p>0.05) entre

la edad media del grupo de sujetos controles (Media= 56.5, DT= 9.62) y la edad media
de los sujetos coronarios (Media= 55.84, DT= 10.02) (ver Tabla 10).

6.3.4.1.2. Aiios de escolaridad

La segunda variable de control estudiada fue el nimero de afios de escolarizacion,
como una forma de medir el nivel educacional de cada sujeto. Para ello, se utiliz6
ANOVA unifactorial entre grupos. Los resultados indicaron que no existen diferencias
significativas (F; ¢, = 1.437, p>0.05) entre el nimero de afios que los sujetos controles
han asistido al colegio (Media= 8.31, DT= 4.40) y el mimero de afios de escolarizacién
de los sujetos coronarios (Media= 7.15, DT= 3.22) (ver Tabla 10).
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TABLA 10. ANOVA de las variables edad y nivel educacional entre los sujetos de los
grupos coronario y control.

GRUPOS EDAD ANOS DE
ESCOLARIDAD

X0, Xt0,

CORONARIO | 55.84 + 10.02 | 0. . 7.15 £ 3.22
CONTROL 56.50 + 9.62 8.31 + 4.40

6.3.4.1.3. Lugar de residencia

La procedencia o no de entornos de caracteristicas similares (lugar de residencia)
de los sujetos participantes en este estudio se estudié a través de la correlacién de
Pearson. Las variables entre las que se establecié la correlacién fueron: lugar de
residencia con dos niveles (rural, urbano) y el grupo al que pertenecen, también con dos
niveles (controles, pacientes cardiacos). El valor alcanzado por esta correlacion fue de
= (.94 (ver Tabla 11).

TABLA 11. Tabla de Contingencia de la variable Lugar de Residencia entre los grupos
coronario y control.

VARIABLES

CORONARIOS
CONTROLES

6.3.4.1.4. Caracteristicas de personalidad

Las caracteristicas de personalidad que se han controlado en este estudio han sido
el Patron de conducta Tipo A (PCTA) y la Hostilidad.

La diferencia en el patron de conducta tipo A entre los miembros de los grupos
de participantes en este estudio (controles y cardiacos) se examiné a través de MANOVA
utilizando como variables dependientes las diferentes subescalas recogidas en el
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Cuestionario de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T (PCTA_TOT,
PCTA COM, PCTA_SOB, PCTA IMPA). Los resultados indican que no existen
diferencias significativas en las puntuaciones en ninguna de las subescales entre los
participantes de los dos grupos (Fs )= 0.924, p>0.05) (ver Tabla 12).

En relaci6n al factor de riesgo Hostilidad, la posible diferencia entre los dos
grupos de participantes en este estudio (controles y cardiacos) se estudio a través de
MANOVA. Las variables dependientes incluidas en este estudio fueroa las subescalas
recogidas en el Cuestionario de Procesamiento de Disgusto de Miieller (MAQ_TOT,
MAQ_AGRE, MAQ_SENT, MAQ CUL, MAQ_INHI). Los resultados indicaron que
no existian diferencias significativas (Fs s,,= 0.924, p>0.05) entre los sujetos controles
y los pacientes cardiacos en el grado de hostilidad medido a través de las diferentes
subescalas (ver Tabla 12).

TABLA 12. MANOV As de las variables de personalidad: Patrén de conducta Tipo A y
Hostilidad entre los grupos coronario y control.

VARIABLES Lambda de Wilks R P
PCTA +SUBESCALAS 0.923604 0.723758 0.58163
MAQ+SUBESCALAS 0.847177 1.839988 0.121614

6.3.4.2. COMPROBACION INDIRECTA: FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Luego de realizar los estudios preliminares y el controi de las variables, con
resultados satisfactorios, se procedi6 a la comprobacién de las dos hipotesis de ésta Tesis
Doctoral:

1) La comprobacién indirecta, relacionada con los factores de riesgo y

2) La comprobacién directa.

A continuacién se expondran primero los resultados obtenidos de la comprobacion
indirecta y luego los resultados de la comprobacién directa.

El grado de relaci6n entre los factores de riesgo coronarios y los distintos aspectos
implicados en el apoyo social se evaluaron en relacion a los pacientes coronarios. Como
factores de riesgo se incluyeron la edad, el sexo, el consumo excesivo de carne, sal,
grasa y café, el sedentarismo, el sobrepeso, el tabaquismo, el padecer alguna enfermedad
que incida en el prondstico coronario, la sumatoria de los factores asociados denominada
factores asociados, el patrén de conduta Tipo A y la hostilidad. Como aspectos
implicados en el apoyo social se estudié la red social, la percepcion del apoyo emocional,
la percepcion de las conductas de apoyo social y la satisfaccién con ambas.

El grado de relacion entre las variables en el grupo de pacientes coronarios, se

108




EL APOYO SOCIAL EN LA ETIOPATOGENIA DE LA ECC

analizé mediante correlacién de Pearson y de Spearman, en funcién del tipo de variable.
La correlacién de Pearson (1896) se utilizé cuando las variables eran continuas, mientras
que la correlacién de Spearman (1904) se aplic6 cuando las variables eran ordinales, es
decir, aplicado, no a las puntuaciones originales sino a las puntuaciones transformadas
en rangos (Pardo y San Martin, 1994).

La correlacién de Spearman se utiliz6 para determinar la relacién entre factores
de riesgo y el apoyo social en las siguientes variables: sobrepeso, tabaquismo, consumo
excesivo de carne, grasa y café, sedentarismo, enfermedades y factores asociados.

Como se puede observar en la 1abla 13, los resultados indican que la variable
SOBREPESO presenta una sola correlacién significativa negativa con la red social (R= -
0.399, p<0.05). Se puede observar también que la orientacién de las correlaciones es
en todos los casos negativa.

En la variable TABAQUISMO, no hay ninguna correlacién significativa y la
valoracién de las mismas no estd tan clara como las anteriores ya que se observan dos
correlaciones positivas con la red y la SAT.P, siendo negativas las correlaciones con
PAS, CAS y SAT.C.

Tampoco se hallan correlaciones significativas en la variable CONSUMO
EXCESIVO DE GRASAS, (que incluye el consumo excesivo de carne, alimentos grasos
y sal), siendo todas las correlaciénes negativas menos la Percepcién del apoyo social
(PAS) que es positiva.

En la siguiente variable: CONSUMO EXCESIVO DE CAFE tampoco existen
correlaciones significativas, siendo la orientacién de las mismas en todos los casos
positiva. De todas maneras, ésta fue la Gnica variable dénde el niimero de sujetos con un
alto consumo de café (m4s de 5 tazas diarias) fué sélo de 4.

En cambio, si existe una correlacion significativa positiva entre el
SEDENTARISMO 7y las conductas de apoyo social (R= 0.435, p<0.05), y una
correlacién marginal también positiva entre esta variable y la percepcion de apoyo social
(R= 0.328, p>0.05). Los valores de las otras correlaciones son negativos salvo en la
satisfaccién con la percepcion de apoyo que vuelve a ser positivo.

También se puede observar que la variable ENFERMEDADES (asociadas con el
desarrollo de la ECC) mostrd una correlacion significativa negativa con las conductas de
apoyo social (CAS) (R= -0.356, p<0.05), siendo la orientacién de todas las
correlaciones negativa.

Por dltimo no se hallaron correlaciones significativas en la variable FACTORES
ASOCIADOS, aunque se sigue manteniendo la orientacion negativa de las correlaciones.

Estos datos se describen detalladamente en la Tabla 13.
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TABLA 13: Correlaciones de Spearman entre las variables de Apoyo Social y Factores
de Riesgo Coronario tradicionales.

VARIABLES

RED
Fxy

PAS T CAS

I'xy

Fxy

Fxy

Fxy

1. SOBR.PESO

-0.399
p=0.023*

-0.061
p=0.740

-0.037
p=0.838

-0.197
p=0.278

-0.237
p=0.189

. TABAQUIS

0.101
p=0.579

-0.244
p=0.1717

-0.156
p=0.391

0.037
p=0.838

-0.156
p=0.392

. C.E.GRASA

-0.206
p=0.257

0.119
p=0.516

-0.038
p=0.833

-0.066
p=0.716

-0.150
p=0.409

. C.E.CAFE

0.202
p=0.265

0.070
p=0.703

0.112
p=0.540

0.042
p=0.818

0.049
p=0.789

. SEDENT

-0.033
p=0.853

0.328
p=0.066

0.435
p=0.012*

0.126
p=0.491

-0.020
p=0911

. ENFERM

-0.258
p=0.152

-0.238
p=0.189

-0.356
p=0.045*

-0.256
p=0.156

-0.166
p=0.363

. FAC.ASO

-0.284
p=0.114

-0.018
p=0.918

-0.044
p=0.808

-0.096
p=0.599

-0.280
p=0.120

SOBR.PESO =

Sobrepeso; TABAQUIS =
excesivo de grasa; C.E.CAFE = Consumo excesivo de café; SE

tabaquismo; C.E.GRASA
DENT =

ENFERM = enfermedad; FAC.ASO = factores asociados.

COonsumo
sedentarismo;

En el caso de variables continuas introducidas en este estudio, puntuaciones
obtenidas de los cuestionarios JASE-H y MAQ, se utilizo la correlacién de Pearson.
Los resultados nos indican que, tal como se sugirio previamente en el Capitulo

4, no existen correlaciones significativas entre las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios de personalidad (JASE-H y MAQ) y los factores relacionados con el apoyo
social en los pacientes coronarios de este estudio (ver Tabla 14).
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TABLA 14: Correlaciones de Pearson entre las variables de Apoyo Social y Factores de
Riesgo Coronario emocionales (Patrén de conducta Tipo A y Hostilidad) en los
sujetos coronarios.

VARIABLES RED T

rxy rxy

1. PCTA_TOT

2. PCTA_COM

3. PCTA_SOB

4. PCTA_IMPA

1. MAQ TOT

2. MAQ_AGRE

3. MAQ_SENT

4. MAQ CUL

5. MAQ_INHI
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Esta falta de correlaciones significativas puede deberse a que la manipulacion de
estas dos variables de personalidad para su homologaci6n han podido sesgar el grupo de
pacientes coronarios, no siendo ésta muestra representativa en estos dos factores. A partir
de éstos datos se plantea repetir estos andlisis en otra muestra. Los resultados se exponen
a continuacion:

6.3.4.3. CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DE PERSONALIDAD
EN UNA MUESTRA NO HOMOLOGADA

De acuerdo con el planteamiento de la hipétesis indirecta, se consideré que esta
ausencia de correlacion entre los factores relacionados con el apoyo social y las
caracteristicas de personalidad del sujeto, contrariz a la expuesta en la literatura, estaba
motivada, basicamente, por dos factores: 1) el escaso mimero de sujetos (32 pacientes)
incluidos en el estudio y 2) el hecho de haber manipulado la muestra en este sentido, para
poder controlar estas variables (Patrén de conducta Tipo A y Hostilidad). Al no hallarse
diferencias significativas entre los grupos coronario y control en estos factores, inducia
a pensar en un cierto sesgo, si bien necesario, en estas variables. Como una manera de
comprobar esta hipdtesis, se decidié aplicar los mismos andlisis a una muestra mds
numerosa compuesta poi sujetos que no padecian problemas coronarios y que se obtuvo
de la muestra utilizada para la validacién psicométrica de los cuestionarios: 66 sujetos
de ambos sexos (17 hombres y 49 mujeres), con una edad media de 32.56 afios (DT=
8.24 afios; Rango= 21-70 afios) y con un nivel educacional medio de 19.03 afios (DT=
2.57 aiios; Rango= 7-20 afios. Para mayor informaci6n remitirse al Capitulo 5, apartado
5.2.1., Tabla 1).

Este nuevo anilisis se realizé con el mismo procedimiento que el anterior y los
resultados mostraron la existencia de tres correlaciones significativas negativas entre la
subescala de agresividad del cuestionario de hostilidad (MAQ), y el apoyo percibido (R=
-0.355, p<0.05) y las conductas de apoyo (R= -0.315, p<0.05) asi como entre la
subescala de inhibicién del cuestionario de hostilidad (MAQ) y la satisfaccién con el
apoyo percibido (R= -0.265, p<0.05). De forma marginal, se encuentran cuatro
correlaciones negativas: entre la satisfaccién con el apoyo percibido y las puntuaciones
totales del PCTA (R= -0.256, p= 0.06) y de la subescala de impaciencia del PCTA (R=
-0.239, p= 0.07), entre la subescala de inhibicion del cuestionario de hostilidad (MAQ)
con la red social (R= -0.229, p= 0.07) y con el apoyo percibido (R= -0.239, p= 0.06).
También se puede observar que la orientacién de la gran mayoria de las correlaciones es
negativa.

Estas correlaciones de describen en la Tabla 15.
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TABLA 15: Correlaciones de Pearson entre las variables de Apoyo Social y Factores de
Riesgo Coronario emocionales (Patrén de conducta Tipo A y Hostilidad), en una
muestra de sujetos sanos.

VARIABLES RED
Ixy I'xy Ixy I'xy I'xy

1. PCTA_TOT | -0.046 | -0.073 -0.076 -0.256 0.027
N=56 N=54 N=46 N=52 N=45
p=0.731 | p=0.576 | p=0.612 | p=0.066 | p=0.860

2. PCTA COM 0.163 -0.070 -0.087 -0.145 0.019
N=58 N=56 N=48 N=54 N=47
p=0.220 | p=0.603 | p=0.556 | p=0.293 | p=0.898

3. PCTA SOB | -0.167 0.078 0.115 -0.035 -0.049
N=63 N=61 N=50 N=58 N=49
p=0.987 | p=0.546 | p=0423 | p=0.794 | p=0.735

4. PCTA IMPA | -0.218 -0.122 -0.102 -0.239 -0.069

N=62 N=60 N=50 N=358 N=49

p=0.088 | p=0350 | p=0481 | p=0.070 | p=0.637

1. MAQ_TOT -0.174 -0.214 -0.143 -0.078 -0.135

N=60 N=58 N=48 N=56 N=47
p=0.182 | p=0.106 | p=0332 | p=0.567 | p=0.363

2. MAQ AGRE | -0.052 | -0.355* | -0.315* 0.113 -0.203
N=62 | N=60* | N=50* N=58 N=49
p=0.686 | p=0.005* | p=0.026* | p=0.396 | p=0.160

3. MAQ SENT | -0.037 -0.087 -0.054 0.026 -0.202
N=62 N=60 N=50 N=58 N=49
p=0.771 | p=0.505 | p=0.707 | p=0.842 | p=0.163

4. MAQ CUL -0.139 0.156 -0.157 0.170 0.238
N=61 N=59 N=49 N=57 N=48
p=0.285 | p=0236 | p=0.281 p=0204 | p=0.102

5. MAQ_INHI -0.229 -0.239 -0.102 -0.265* -0.154
N=61 N=59 N=49 N=57* N=48
p=0.076 | p=0.068 | p=0.485 | p=0.046* | p=0.294
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Si bien no concluyente, éste segundo andlisis parece demostrar que las relaciones
existentes entre las caracteristicas de personalidad y el apoyo social comienzan a
perfilarse en una poblacién mas numerosa.

6.3.4.4. COMPROBACIQN DIRECTA: INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL
EN LA ETIOLOGIA DE LA ECC.

Seguidamente se expone la comprobacién de los efectos directos del apoyo social
en la etiologia de la enfermedad o hipdtesis directa.

La influencia de los factores relacionados con el apoyo social (la red social, la
percepcion del apoyo emocional, la percepcion de las conductas de apoyo social y la
satisfaccién con ambas) sobre el desarrollo de la enfermedad coronaria se examiné a
través de ANOVA y MANOVA.

6.3.4.4.1. Red social

La diferencia en el mimero de personas con las que se relaciona el sujeto evaluado
se estudié a través de ANOVA unifactorial entre grupos. La variable entre grupos,
Ngrupo, estaba compuesta por dos niveles: controles y coronarios.

En la Tabla 16 se puede observar que los resultados de éste andlisis indicaron la
existencia de diferencias significativas en el mimero de personas con las que se relacionan
los miembros de los dos grupos definidos (F; ;= 5.828, p<0.05), siendo mayor el
niimero de personas con las que se relacionan los sujetos del grupo control (Media=
49.343, DT= 18.79) respecto a los sujetos del grupo coronario (Media= 37.812, DT=
19.416).

La comparacién de la Red Social en los grupos coronario y control se puede
ver claramente en la Figura 1.

TABLA 16. ANOVA de la variable Red Social entre los grupos coronario y control.

GRUPOS RED SOCIAL F '

X0,

CORONARIO 37.81 + 19.41
CONTROL 49.34 + 18.79
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6.3.4.4.2. Apoyo social percibido y conductas de apoyo social

La influencia del apoyo social percibido y la conducta de apoyo social en el
desarrollo de la ECC se examiné mediante MANOVA y ANOVA. Si el MANOVA
resultaba estadisticamente significativo se realizaba ANOVA univariado para cada
variable dependiente utilizando el mismo factor.

En este caso las variables dependientes incluidas fueron PAS y CAS en su efecto
sobre la variable Ngrupo compuesta por los grupos coronario y control.

Los resultados muestran que existen diferencias significativas (Lambda de Wilks=
0766, p<0.001) en el efecto de PAS y CAS entre los dos grupos de sujetos (ver Tabla
17).

TABLA 17. MANOVA de las variables Apoyo Social Percibido (PAS) y Conductas de
Apoyo Social (CAS) de los sujetos de los grupos coronario y control.

VARIABLES Lambda de Wilks R P |

PAS+CAS 0.660449 15.68072 |  0.000003 "

El anilisis unifactorial (ANOVA) de la variable PAS vuelve a indicar la existencia
de diferencias significativas (F, = 26.293, p<0.001), entre los dos grupos de sujetos,
con valores superiores en el grupo control (Media= 4.651, DT= 1.508) respecto al
grupo coronario (Media= 2.88, DT= 1.24) (ver Tabla 18).

Resultados similares se encuentran para la otra variable dependiente, CAS. En
este caso, el andlisis unifactorial muestra que las conductas de apoyo social difieren
significativamente entre los dos grupos de sujetos (F ;= 24.318, p<0.001), siendo de
nuevo mayor el nimero de conductas percibidas de apoyo social en el grupo control
(Media= 3.679, DT= 1.687) respecto al grupo coronario que claramente percibe menos
conductas (Media= 1.876, DT= 0.983) (ver Tabla 18).
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TABLA 18. ANOVA de las variables de Apoyo Social PAS y CAS entre los grupos
coronario y control.

PAS CAS

Xxo, X+0,

2.88 +1.24 ‘ 1.87 + 0.98
4.65 + 1.50 3.67 + 1.68

6.3.4.4.3. Satisfaccion con el apoyo social percibido y las conductas de apoyo social.

También en este caso la satisfaccion de los sujetos incluidos en los dos grupos de
participantes en este estudio (controles y coronarios) se investigo a través de MANOVA
y ANOVA. Al igual que en el caso anterior, si el MANOVA resultaba estadisticamente
significativo se realizaba posteriormente un ANOVA univariado.

Se utilizaron las variables SAT.P y SAT.C (Satisfaccién con la percepcion de
apoyo emocional y Satisfaccion con la percepcién de conductas de apoyo) como variables
dependientes en su efecto sobre la variable Ngrupo (coronarios y controles).

Nuevamente los resultados del MANOVA muestran que existen diferencias
significativas en el grado de satisfaccion de los miembros de los grupos incluidos en
relaci6n a la percepcion del apoyo social emocional y a las conductas de apoyo social
percibidas (Lambda de Wilks= 0.729, p<0.001) (ver Tabla 19).

TABLA 19. MANOVA de las variables Satisfaccion con ¢l Apoyo Social Percibido
(SAT.P) y Satisfaccion con las Conductas de Apoyo Social (SAT.C) de los sujetos
de los grupos coronario y control.

VARIABLES Lambda de Wilks R
SAT.P+SAT.C 0.729838 11.29010
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Los ANOVAs unifactoriales posteriores mostraron en relaciébn a la variabie
dependiente SAT.P, que también existen diferencias significativas en ei grado de
satisfaccion con el apoyo social emocional percibido por los sujetos F; = 5.003,
p<0.05), estando més satisfechos y, por lo tanto, siendo mayor esta satisfaccion en los
sujetos controles (Media= 5.166, DT= 0.769) respecto a los sujetos del grupo coronario
(Media=4.682, DT=0.953) (ver Tabla 20).

Finalmente, en relacién o Ia otra variable dependiente (la satisfaccién con las
conductas de apoyo social percibidas), el ANOVA unifactorial también indic6 la
presencia de diferencias significativas en el grado de satisfaccién con las conductas de
apoyo (F; ¢,=20.904, p<0.001). La satisfaccion era superior en los miembros del grupo
control (Media= 5.21, DT= 0.453) a la obtenida por los sujetos del grupo coronario
(Media= 4.593, DT= 0.614). Los resultados se exponen en la Tabla 20.

La comparacién entre el apoyo percibido, las conductas de apoyo, la satisfaccion
con la percepcion de apoyo y la satisfaccion con las conductas de apoyo social en los dos
grupos (coronario y control), puede observarse en la Figura 2.

TABLA 20. ANOVA de las variables de Apoyo Social SAT.P y SAT.C entre los grupos

coronario y control

GRUPOS o SAT.C

X+0

X

CORONARIO | 4.68 + 0.95 . 4.59 + 0.61
CONTROL 5.16 + 0.76 341 +4Q
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7.1. DISCUSION

De acuerdo con la literatura examinada se observa que los indicadores de mayor
riesgo de la ECC estdn determinados en gran parte por mecanismos conduciuales y
psicosociales. Parece ser que a pesar de que los mecanismos patogénicos involucrados
son biologicos, las causas que contribuyen a la ECC son principalmente conductuales
(Jenkins, 1988). Todos los datos apuntan a la importancia potencial del estrés y los
recursos sociales como antecedentes psicosociales de la enfermedad coronaria. También
podemos observar que durante los Gltimos 10 afios, se ha publicado un niumero suficiente
de estudios epidemiolégicos, clinicos y experimentales que permiten conclusiones
tentativas sobre el rol de las variables psicosociales en la génesis de la ECC (Manuck,
Kaplan y Matthews, 1986). Con la finalidad de proseguir en esta linea de investigacion,
el objetivo general de ésta Tesis Doctoral fue evaluar en muestras espaiiolas el papel del
apoyo social en la patogénesis de la ECC. Para ello, este objetivo general se subdividi6
en dos objetivos especificos. Por un lado, evaluar el papel del apoyo social en la
patogénesis de la ECC a través de sus efectos indirectos, relacionados con los factores
de riesgo, y por otro, evaluar el papel del apoyo social en la patogénesis de la ECC a
través de sus efectos directos. Para alcanzar los objetivos planteados y las hipétesis que
de ellos se desprenden, se encuestaron a 32 sujetos coronarios y a 32 sujetos sanos, que
oficiaron de control de la investigacién, investigando sobre distintos aspectos del apoyo
social (la amplitud de la red, el apoyo emocional percibido, las conductas de apoyo social
percibidas y la satisfaccién que ambas percepciones producen) y se seleccionaron diversos
factores de riesgo (edad, sexo, consumo exagerado de carne, sal, grasa y café,
sedentarismo, sobrepeso de la persona, tabaquismo, padecer alguna enfermedad que
incida en el prondstico coronario, patréu de conducta Tipo A y hostilidad).
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7.1.1 ESTUDIOS PRELIMINARES

Previo a la investigacién en si, se realizaron una serie de estudios para adecuar
los instrumentos utilizados, validar la encuesta retrospectiva y controlar variables que han
llevado a confusiones en anteriores investigaciones. A continuacién se exponen
brevemente los resultados obtenidos en estos estudios preliminares:

7.1.1.1. Comprobacién psicométrica de los cuestionarios.

Se analizaron las caracteristicas psicométricas de los siguientes instrumentos,
fiabilizindolos en poblacién espafiola: Cuestionario de Apoyo Social, version breve
(Social Support Questionnaire, short form SSQ6) de Sarason y cols., (1987); Escala de
Recursos de Apoyo Social, adaptada (Social Support Resources, SS-R) de Vaux (1982)
y Escala de Actividad de Jenkins para estudiantes, forma T (Jenkins Activity Scale-form
T, JASE-T), (Krantz y cols., 1974; Bermidez y cols., 1991), hallindose buenos valores
de consistencia interna y fiabilidad par-impar en los tres cuestionarios analizados, que
alcanzaron valores entre 0.87 y 0.93. A pesar de que los valores refereridos a la
estabilidad temporal de los cuestionarios no sobrepasaron en ninguno de los test el valor
de 0.56, se cre~ que esto fue debido a un plazo de tiempo excesivamente largo entre una
y otra administracion (Capitulo 5, apartado 5.3.1.).

7.1.1.2 Validacién del cuestionario retrospectivo

Se realiz6 una validacién del cuestionario retrospectivo, no encontrindose
diferencias significativas entre la informacién obtenida de los pacientes coronarios y la
que proporcionaron sus familiares sobre ellos, ya sea en los factores de riesgo como en
los distintos niveles de apoyo social (Capitulo 6, apartado 6.3.1.). Esta concordancia
entre los datos retrospectivos de los pacientes y de los familiares, confieren validez inicial
al uso de la metodologia retrospectiva como fuente de informacion sobre la influencia del
apoyo social en la etiopatogenia de la enfermedad coronaria cardiaca.
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7.1.1.3. Control de variables

Las variables que, de acuerdo con la literatura, se decidieron controlar fueron:
nivel educacional, lugar de residencia, el hecho de ser inmigrante o no, la edad, el sexo ;
y determinados factores de personalidad (Tipo A y hostilidad). Se busco homologar
dichas variables en uno y otro grupo, no halldndose en los anilisis realizados diferencias
significativas entre ambos (Capitulo 6, apartado 6.3.4.1). A partir de este proceso de
homologacién se consideré probable que la muestra de pacientes coronarios estuviera
sesgada en estas variables, sugiriéndose la posibilidad de repetir los anilisis en otra
muestra.

7.1.2. ESTUDIO PRINCIPAL

Luego de realizar esta serie de comprobaciones previas al estudio en si, se
realizaron los andlisis relacionados con los objetivos y las hipétesis que se plantean en
ésta Tesis.

7.1.2.1. HIPOTESIS INDIRECTA: Apoyo Social y Factores de Riesgo Coronarios

En relacién con la comprobacion de la hipétesis indirecta se hallaron pocas
correlaciones significativas entre los distintos aspectos del apoyo social y los factores de
riesgo coronario. La correlacion positiva fue entre el sedentarismo y las conductas de
apoyo social (R= 0.435, p<0.05) y las correlaciones negativas fueron entre el sobrepeso
y la red social (R= -0.399, p<0.05), asi como entre las enfermedades asociadas al
prondstico coronario y las conductas de apoyo social (R= -0.356, p<0.05) (ver Tabla
13). Dicho de otra forma, el apoyo social no parece influir en las siguientes conductas
de riesgo: tabaquismo, consumo excesivo de grasa y café y la sumatoria de los factores
de riesgo. Por otra parte, las correlaciones significativas indican que mientras que los
sujetos sedentarios perciben mis conductas de apoyo, los sujetos enfermos perciben
menos conductas de apoyo y los sujetos con sobrepeso se relacionan con menos gente.
En relacién con los factores emocionales y psicosociales, no se hallaron correlaciones
significativas entre las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de personalidad (Tipo
A y Hostilidad) y los factores relacionados con el apoyo social. Se consideré que la
ausencia de correlacion entre los factores relacionados con el apoyo social y las
caracteristicas de personalidad del sujeto podia estar motivada por el escaso niimero de
sujetos incluidos en el estudio o por el control que se habia hecho de estas variables de
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personalidad. Para comprobar esta subhipétesis, se aplicaron los mismos andlisis a una
muestra més nuMerosa compuesta por sujetos que no padecian problemas coronarios. Los
resultados de este nuevo anilisis mostraron la existencia de correlaciones significativas
negativas entre la subescala de agresividad del cuestionario de hostilidad y el apoyo
percibido (R= -0.355, p<0.05) y las conductas de apoyo (P= -0.315, p<0.05) asi
como entre la subescala de inhibicién del cuestionario de hostilidad y la satisfaccion con
el apoyo percibido (R= -0.265, p<0.05). De forma marginal, se encontraron
correlaciones negativas entre la satisfaccion con el apoyo percibido y las puntuaciones
totales del PCTA (R= -0.256, p= 0.06) y la subescala de impaciencia del PCTA (R= -
0.239, p= 0.07), entre la subescala de inhibicién del cuestionario de hostilidad con la
red social (R= -0.229, p= 0.07) y con ¢l apoyo percibido (R= -0.239, p= 0.06). Dicho
de otra forma, dentro del subgrupo de sujetos hostiles, la gente con caracteristicas mas
agresivas percibe menos tanto el apoyo emocional como las conductas de apoyo, mientras
que las personas con una hostilidad inhibida o interna se relacionan con menos gente,
tienen menos percepcion de apoyo emocional y estin menos satisfechas con el apoyo
emocionai que perciben. Por otro lado, dentro del subgrupo de sujetos con patrén de
conducta Tipo A se observa una disminucién global de la satisfaccion que sienten con la
percepcion del apoyo emocional, siendo especialmente relevante esta disminucion de la
percepcion en los sujetos con caracteristicas de prisa e impaciencia.
A continuacién se discutird cada factor de riesgo por separado.

7.1.2.1.1. Tabaquismo

En relacién con el tabaquismo, la bibliografia al respecto es contradictoria, por
lo que €l hecho de no encontrar una relacién con el apoyo social coincide con los estudios
realizados por Reed, McGee, Yano y Fleinleib (1983) y Patterson, Haffner, Stern y
Hazuda (1986), quienes no hallaron correlaciones significativas entre la integracion social
y el tabaquismo y por Orth-Gomér y cols. (1993), quienes tampoco hallaron correlaciones
significativas entre el apego y el tabaquismo. También existe coincidencia con otro
estudio en el que se investigaron varios aspectos del apoyo social (medidas cualitativas
del tamafio de la red, la participacion e influencia social y el apoyo material,
informacional y emocional), y el tabaquismo (Hanson, Mattison y Steen, 19€7). Sin
embargo, estos resultados no coinciden con algunos estudios que hallaron que los adultos
fumadores tienen una red formal méis pequefia (Haug, Aaro y Fugelli, 1992; Venters,
Jacobs y Pirie, 1986 y Orth Gomér y cols., 1987, 1993) y perciben menos apoyv social
que los no fumadores (Alexander y Beck, 1990; Viinamaki, Koskela, Niskaneny Arnkill,
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1993; Westman, Edenn y Shirom, 1985).

7.1.2.1.2. Sobrepeso

El hecho de que en este estudio, la gente con sobrepeso u obesa se relacione con
menos gente o tengan una red social mds pequefia confirmaria aquellos resultados que
sugieren que los individuos pobremente integrados socialmente tienen mayores
dificultades para mantener hébitos alimenticios saludables. Sin embargo, dentro de los
estudios que utilizaron el Indice de Masa Corporal como factor de riesgo, solamente
Orth-Gomér y cols., (1993) hallaron una correlacion marginal entre hombres con
sobrepeso y baja integracion social (p= 0.07).

7.1.2.1.3. Sedentarismo

La gente con poca 0 ninguna actividad fisica percibe, segin los resultados
obtenidos, mayor mimero de conductas de apoyo social. Este resultado es dificilmente

explicable, salvo por el bajo mimero de sujetos empleados. También es opuesto a la
literatura examinada. Por ejemplo, Orth-Gomér y cols., 1993, hallaron que los sujetos
sedentarios tienen menor integracion social y relaciones de apego, que los fisicamente
activos. Hanson y cols., (1987) hallaron que los sujetos fisicamente inactivos tenian
menores niveles de adherencia al apoyo. También Reed y cols., (1983) hallaron
resultados similares donde los sujetos con una red social mas amplia eran fisicamente mas
activos.

7.1.2.1.4. Consumo excesivo de grasas

Segiin Jeffery (1988) los factores ambientales, como una dieta alta en colesterol
y grasas saturadas, influyen draméticamente en las concentraciones de lipidos, por lo que
hay que tener en cuenta la relacion entre dieta y colesterol, independientemente de la
predisposicion genética que tiende a determinar el rango de niveles de lipidos en plasma.
A través de investigaciones sobre comida en humanos, se ha establecido una relacion
cuantitativa entre algunos constituyentes de la dieta y el colesterol en sangre. Los dcidos
grasos saturados y la grasa animal incrementa el nivel de colesterol, y los grasos
polisaturados derivados de fuentes vegetales, reducen este nivel. Por otro lado Cohen
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(1988) y Cohen y Matthews (1987) plantean que el apoyo social puede influir en los
factores tradicionales de riesgo, disminuyendo los niveles de lipidos en sangre (animando
a los sujetos a seguir dietas de bajo colesterol), y ayudando en el control de la presién
sanguinea (aumentando la conformidad con los regimenes médicos adecuados). Sin
embargo, no se ha encontrado esta asociacion en el estudio, ya que no ha habido
relaciones significativas entre este factor y ninguno de los aspectos del apoyo social
evaluados. Dentro de la literatura examinada, solamente dos estudios han incluido los
hébitos nutricionales de los sujetos examinados como factor de riesgo coronario. En el
primero (Honolulu Heart Program, 1971-1979), se investigd sobre una poblacion
compuesta por japoneses americanos que vivian en Hawaii y se midi6 si los individuos
estaban adscritos a una dieta japonesa o no (beneficiosa para los trastornos coronarios),
hallando resultados estadisticamente significativos entre las préicticas de conductas
saludables (donde la dieta era una de ellas) y los sujetos que recibian menos apoyo,
medido como red social (Reed y cols., 1983). En el otro estudio, realizado en Suecia en
la ciudad de Malmé, la nutricién inadecuada se definié como bajo consumo de proteinas,
calcio, hierro y vitaminas, de acuerdo a lo recomendado por el Consejo de Alimentacion
y Nutricién. Los resultados mostraron que la baja adherencia al apoyo (también se midi6
participacién e influencia social y apoyo material, informacional y emocional) se
relacion6 de forma independiente y significativa con hébitos nutricionales inadecuados
(Hanson y cols., 1987).

De todas formas, es poco probable que estos resultados sean comparables con los
de este estudio, dado que, en primer lugar, s ha medido con distintos criteros el
consumo inadecuado de alimentos y, por otro lado, este es un factor influido por una
serie de variables, tales como caracteristicas socio-culturales, ambientales y el nivel
cultural de los sujetos participantes.

7.1.2.1.5. Consumo excesivo de café

Tampoco se han hallado correlaciones significativas en este factor, si bien el
nimero de sujetos con un alto consumo (més de cinco tazas al dia) fue minimo (3
sujetos). Tampoco se encontraron investigaciones que hayan tomado este factor como
independiente en sus estudios.
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7.1.2.1.6. Enfermedades relacionadas con el desarrolio de la ECC.

En este caso, los sujetos con una historia de enfermedad previa al evento cardiaco,
relacionada con el posterior desenlace, han tenido una menor percepcion de conductas
de apoyo. Estos resultados pueden explicarse de dos formas diferentes. La primera es
que los sujetos que padecen alguna enfermedad tienen, por este mismo motivo, un nivel
de necesidad de apoyo instrumental alto y la percepcién de no obtener estas conductas
puede deberse a su nivel de exigencia. La otra explicacion es que la baja percepcion de
conductas podria ser histérica (previa al desarrollo de ésta primera enfermedad), lo que
los haria mis vulnerables a padecerla, desarrollando luego la coronariopatia. Este
planteamiento estaria avalado por el tnico estudio donde se ha incluido un factor similar
(Orth-Gomér y cols., 1993). En este estudio, realizado en una poblacién compuesta por
los hombres de la ciudad de Gothenborg nacidos en 1933, se recabd informacién sobre
el padecer Diabetes Mellitus o no. Los resultados son coincidentes en el sentido de que
los sujetos que padecian la enfermedad y que tenian una baja integracién social,
presentaban una prevalencia tres veces mayor que los sujetos con alta integracion, aunque
esta diferencia no fue significativa (p= 0.08).

7.1.2.1.7. Factores asociados

Finalmente se decidi6 realizar una sumatoria de los factores de riesgo medidos y
ver si aquellos sujetos que presentaban un niimero mayor de factores de riesgo previos
a la enfermedad presentaban alguna relacién con alguna de las medidas de apoyo social.
Sin embargo, ninguna de las correlaciones resultd significativa. Tampoco se han hallado
estudios que hayan implementado un factor similar a éste.

7.1.2.1.8. Patrén de conducta Tipo A y Hostilidad

Dado que el anilisis efectuado sobre la muestra de sujetos coronarios no di6
ninguna correlaci6n significativa, se discutird sobre el estudios realizado sobre la muestra
més numerosa de sujetos sanos. Se considera que, al ser el patrén de conducta Tipo A
y la hostilidad factores de riesgo de la ECC, la presencia de correlaciones negativas entre
estas variables de personalidad y algunos de los aspectos del apoyo social es un indice
indirecto de la influencia del apoyo social en el desarrollo de la enfermedad.

En relacién con la hostilidad, los resultados obtenidos confirmarian lo hallado por
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Mendes de Le6n y cols. (1991), quienes plantean que la ira es una de las emociones
negativas que mds parecen influir en el riesgo de la ECC: las personas con una gran ira
potencial (en este caso definida como: inhibicién de la expresion) y/o una sobreexpresion
de la ira (definida en este estudio como: agresividad), tienen mayor riesgo de desarrollar
la enfermedad. También Barefoot, Dahlstrom y Williams, (1983); Smith y Frohm,
(1984); Blumenthal, Barefoot, Burg y Williams, (1987) y Hardy y Smith, (1988) han
hallado correlaciones negativas entre hostilidad y apoyo social.

En relacion con el patrén de conducta Tipo A, estos resultados se corresponden
con lo hallado por Lynch y Schaeffer (1989), quienes en una muestra de 129 sujetos
sanos evaluaron el Tipo A a través del Cuestionario de Actividad de Jenkins (JAS) y el
apoyo social a través del Cuestionario de Apoyo Social (SSQ) de Sarason y cols., 1983)
y hallaron, que existia una correlacién negativa entre la escala de Impaciencia y la
Satisfaccion con la percepcion de disponer de apoyo emocional (p=0.01). Al dividir la
muestra por sexos, encontraron la misma correlacion inversa entre Impaciencia y
Satisfaccion con la percepcién, en mujeres pero no en hombres. Segiin estos autores el
rasgo de prisa e impaciencia es el que més afecta a las relaciones sociales y estd
correlacionado con medidas conductuales de hostilidad (Van Egeren, (1979), por lo que
se considera que ésta subescala es especialmente sensible para detectar rasgos que
caractericen al Tipo A (Lynch y cols., 1989). En otro estudio se hallé una interaccién
entre el apoyo social y el patrén de conducta Tipo A con la enfermedad coronaria
(Blumenthal y cols., 1987): el grado de arteriosclerosis determinado por angiografia,
estaba inversamente relacionado con el apoyo social en sujetos A pero no en sujetos B.
También Orth-Gomer y Undén (1990) hallaron una asociacién entre apoyo social y patron
de conducta Tipo A en la mortalidad de pacientes cardiacos.

Existen diferentes explicaciones posibles para interpretar esta influencia:

-Segtin Cohen y Matthews (1987), es probable que la soledad social (bajos niveles
de integraci6n social) sea mas dafina para los hombres Tipo A que para los Tipo B. Los
sujetos Tipo A reprimirian y negarian més sus sintomas y preocupaciones que los Tipo
B.

-Estos investigadores plantean que el cuidado de upa esposa en estos casos podria
ser un mediador en este estilo de afrontamiento, ayudando al sujeto a incorporar un estilo
de vida mds saludable y presioniandolo para recurrir al médico cuando fuera necesario.

-Otra interpretacion podria ser que existe un subgrupo de sujetos Tipo A que
tienen relaciones problemdticas con su red, obteniendo por tal motivo menos apoyo
social. Esta carencia los tornaria mds vulnerables a la ECC (Cohen y Syme, 1985).

-Otra explicacion posible es que los sujetos tipo A operan de tal forma en su
ambiente que incrementan la frecuencia, duracion e intensidad de los estresores asi como
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de los episodios de reactividad cardiovascular (Rhodewalt y Smith, 1990).

-También podria existir un subgruro de suietos hostiles que tuvieran una alta
reactividad cardiovascular. Sudrez y Williams (1990) hallaron en un estudio experimental
con tareas de laboratorio que la hostilidad estaba positivamente asociada con la respuesta
cardiovascular. En otro estudio experimental Robles y cols., (1991) encontraron que no
es la reactividad cardiaca inicial lo que parece diferenciar a los sujetos Tipo A y Tipo B,
sino mds bien su mayor dificultad para dejar de reaccionar defensivamente en situaciones
idénticas y su mayor facilidad para recuperar la respuesta de defensa en situaciones
ligeramente diferentes. Otra posible explicacién de la vinculacién entre la inhibicién de
la expresion de la ira en los Tipo A y el desarrollo posterior de la enfermedad ha sido
hallada por Robles y cols., (1995) quienes en un estudio experimental encontraron que
la supresién o negacion de la hostilidad en sujetos A estd asociada con un incremento en
la reactividad cardiovascular.

Al contrario, Seeman y Syme (1987) hallaron una relacién negativa entre bajos
niveles de apoyo social y la extension de la arteriosclerosis coronaria, tanto en sujetos
Tipo A como en B, lo que sugiere, segun este estudio, que la asociacion entre el apoyo
social y el grado de ECC es independiente de los factores de personalidad de prondstico
coronario como el patrén Tipo A y/o la hostilidad.

Los resultados obtenidos en el patrén de conducta Tipo A y en el cuestionario de
Hostilidad, confirman lo sugerido inicialmente por Manuck y cols., (1986) sobre la
posible explicacién de las inconsistencias de la literatura en este tema. Segin estos
autores, el concepto Tipo A incluye varios atributos conductuales (competitividad,
impaciencia, sobrecarga laboral, hostilidad) que pueden no contribuir igualmente al riesgo
de ECC. Inclusive, mientras la designacion de un individuo en Tipo A sélo requiere
evidencias de la preponderancia de alguna de las cualidades de este constructo, las
caracteristicas especificas responsables de la clasificacion de la conducta pueden variar
de persona a persona. Es decir, que si alguno de los atributos del Tipo A no se relaciona
con el riesgo coronario, su inclusion en los estudios podria diluir la potencia de la
asociacion Tipo A-ECC. La utilizacion de distintas escalas para la evaluacién del Tipo
A también es un factor que influye negativamente en lo desparejo de los resultados. Por
estos motivos, estudios posteriores han identificado los componentes del patrén Tipo A
que estdn mis fuertemente asociados con la ECC. Estos componentes son caracteristicas
conductuales relacionadas especificamente con los sentimientos individuales de hostilidad
y con la forma en la cudl los sujetos expresan la ira. Es notable observar que, a pesar del
uso de diferentes medidas de este factor, los estudios epidemiolégicos y clinicos han
hallado que altos niveles de inihibicion de la expresién de la ira y una manifiesta
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agresividad, fueron predictores o correlacionaron significativamente con la enfermedad
coronaria. Estos hechos sugieren que los aspectos de ira y hostilidad representan un
elemento téxico del Tipo A, mientras que otros componentes como competitividad y
sobrecarga laboral, pueden ser de menor importancia.

El haber encontrado que uno de los factores del Tipo A (la subescala de Prisa e
Impaciencia) se relaciona con una menor satisfaccién con el apoyo y una menor red
social brinda una confirmacién a lo hallado por varios autores, al mismo tiempo que
indica una posible via de intervencién clinica en la reduccién de las caracteristicas
nocivas del Tipo A que influyen en la ECC. Al mismo tiempo y considerando que la
inhibicién de la expresion de la ira y la agresion son dos aspectos fundamentales en el
posterior desarrollo de la ECC, es importante destacar que han sido estos dos factores
los que mostraron una relacién (significativa o marginal) con el apoyo social en varios
de sus aspectos, lo que confirma ciertos plantemientos que sugieren que los sujetos con
estas caracteristicas tienen dificultades de relacion social y consecuentemente estin més
expuestos atin a desarrollar la enfermedad, dado que las variables sociales protectoras son
escasas O inexistentes.

7.1.2.2. HIPOTESIS DIRECTA: Comparacién retrospectiva del Apoyo Social en dos
grupos (coronario y control)

Por dltimo se comprobd la hipétesis directa, donde se examind la cantidad y
calidad del apoyo social que tenian previamente los sujetos que luego desarrollaron la
enfermedad, comparandolos con sujetos sanos. En este punto se encontrd que los sujetos
del grupo control tenfan mas apoyo social en todo los niveles, se relacionaban con mas
gente, percibian més apoyo emocional y conductas de apoyo y estaban mis satisfechos
con el apoyo que percibian, ya fuera conductual o emocional, que los pacientes
coronarios (ver Tablas 16 a 20).

A continuacién se verd cada subconstructo especifico del apoyo social:

7.1.2.2.1. Red Social

El hecho de que los sujetos sanos se relacionen claramente con més personas que
los pacientes coronarios coincide con lo hallado en varios estudios longitudinales de
mortalidad, morbilidad y prénostico de ECC. En dichos estudios, lo mas comin ha sido
medir el apoyo social de acuerdo al mimero de vinculos de que dispone el sujeto,
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obteniendo de esa forma medidas de red social, similares a la empleada en este estudio.

En varios estudios prospectivos sobre mortalidad se hallé que la gente menos
integrada socialmente presentaba una tasa de mortalidad total, incluida la ECC, ajustada
en edad y sobre los préximos 6-15 afios, de dos a cuatro veces mayor, que la gente mas
integrada socialmente (Berkman y Syme, 1979; House, Robbins y Metzner, 1982; Welin,
Tibblin y Svirdsudd, 1985; Orth-Gomer y Johnson, 1987, Orth-Gomer y Undén, 1990;
Kaplan, Salonen y Cohen, 1988; Vogt, Mullooly, Ernst, Pope y Hollis, 1992). Otros
estudios epidemioldgicos también indican que la gente menos integrada socialmente tiene
una mayor tasa de muerte por ECC (Berkman y Syme, 1979; Orth-Gomer y Johnson,
1987; Kaplan, Cohn, Cohen y Guralnik, 1988; Vogt y cols., 1992; Williams, Barefoot
y Califf, 1992).

Por otro lado, algunos estudios de morbilidad prospectivos han hallado una
correlacién negativa entre el nivel de apoyo social y la ECC, aunque estas asociaciones
no son tan fuertes como las que se han hallado entre el apoyo social y la mortalidad por
ECC (Reed y cols., 1989; Vogt y cols., 1992; Case, Moss, Case, McDermott y Eberly,
1992; Orth-Gomér, Rosengren y Wilhelmsen, 1993).

Finalmente, algunos investigadores han hallado que el riesgo de mortalidad o de
una mayor recurrencia de eventos cardiacos, es mayor si el sujeto se siente solo, vive
solo y/o no tiene un confidente con quien hablar (Williams y cols., 1992; Case y cols.,
1992; Berkman, Leo-Summers y Horwitz, 1992; Chandra, Szklo, Goldberg y Tonascia,
1983; Ruberman, Weinblatt, Goldberg y Chaudhary, 1984; Fontana, Kerns, Rosenberg
y Colonese, 1989).

7.1.2.2.2. Apoyo Emocional y Conductas de Apoyo Social Percibidas

Solamente en algunos estudios de morbilidad y pronéstico de ECC se han medido
aspectos funcionales del apoyo social (Medalie y cols., 1976; Orth-Gomér y cols., 1993;
Seeman y Syme, 1987; Blumenthal y cols., 1987; Berkman y cols., 1992; Helgeson,
1991 y Fontana y cols., 1989).

Dentro de los estudios longitudinales, Medalie y cols., (1976) hallaron
correlaciones negativas entre el apoyo social percibido y la incidencia de ECC. Orth-
Gomér y cols., (1993), midieron el apoyo emocional ("apego") y el apoyo provisto por
la extensiéon de la red ("integracién social"), y hallaron que tanto el apego como la
integraci6n social fueron menores en los sujetos que sufrieron episodios de ECC, siendo
significativo el efecto de la integracién social (p= 0.04) y cercano a la significatividad
el efecto del apego (p= 0.07). En esta investigacion el tabaquismo y la falta de apoyo
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social fueron los mayores factores de riesgo de ECC.

En dos estudios transversales se hall6 una correlacién inversa entre la percepcion
de apoyo social y la extencion de la arteriosclerosis coronaria entre pacientes
angiograficos (Seeman y Syme, 1987; Blumenthal y cols., 1987). Seeman y Syme (1987)
hallaron que en los sujetos con un fuerte apoyo instrumental y una buena percepci6n de
apoyo emocional (sentirse amado), la arteriosclerosis evaluada por la angiografia, fue
significativamente menor que en los sujetos con menos apoyo. El tamaiio de la red social
no se asocio con el grado de arteriosclerosis. Blumenthal y cols. (1987) encontraron que
los pacientes Tipo A con poco apoyo social percibido, tuvieron un diagnéstico de ECC,
obtenido a través de la angiografia, significativamente mds grave que los paciente Tipo
A con un alto apoyo social percibido. En los pacientes Tipo B la tendencia fue opuesta:
aquellos que tenian mucho apoyo social, también tenian una enfermedad mas grave, pero
esta tendencia no fue significativa.

Dentro de los estudios de prénostico coronario, Berkman y cols. (1992) hallaroa
correlaciones positivas entre los sobrevivientes de un infarto de miocardio y el nivel del
apoyo emocional, pero la asociacién no fue significativa con el grado de integracion
social. Helgeson (1991) hall6 que, un afio después del infarto de miocardio, Ia falta de
"revelacién” v "intimidad" de uno de los conyuges, predecia un mayor riesgo de
rehospitalizacién, dolor de pecho post infarto, y percepcion de poca salud. Por ultimo,
Fontana y cols. (1989) hallaron que el grado de apoyo social percibido (medido como
intimidad) correlacioné negativamente con sintomas cardiacos durante el primer afio
inmediatamente posterior a haber sido hospitalizado por un infarto de miocardio o para
recibir una cirugia de "by pass” coronario.

A pesar de que los conceptos de red social y los distintos subconstructos del apoyo
social no estin ni conceptual ni operacionalmente diferenciados en la mayoria de las
investigaciones halladas en la literatura, ademds de ser evaluados a través de una serie
de medidas (escalas y cuestionarios) heterogéneos, casi todos los datos presentados en la
literatura sefialan la importancia potencial del apoyo social como antecedente psicosocial
de la enfermedad coronaria.

Por consiguiente, los datos obtenidos en la Comprobacién Directa de esta
investigacién no hacen sino aval~r este planteamiento. Ademis, de acuerdo con el anilisis
factorial realizado, son todos los subconstructos de apoyo social evaluados los que estin
implicados en la etiologia de la ECC. Claramente los sujetos que luego han desarrollado
la enfermedad no sélo son mds solitarios sino que perciben menos apoyo y estin menos
satisfechos con él. Por otro lado, es probable que el exahustivo control realizado de los
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instrumentos y de ciertas variables que normalmente no se han homologado en estudios
de este tipo, haya logrado que los resultados sean tan claros estadisticamente. Una de las
variables que dentro del apoyo social es especialmente importante controlar es el lugar
de residencia de los sujetos, ya que el mimero de personas con las que se relacionan los
individuos que viven en una ciudad es mucho menor a los que viven en pueblos, aunque
éstos sean periféricos a ciudades.

Como comentario final se considera importante tener en cuenta que el mimero
de individuos de la muestra es reducido y se hace necesario el ampliar este tipo de
investigacion a una poblacién mas amplia, utilizando, en lo posible, estudios
longitudinales, donde se podria observar la poblacion total de pacientes de ECC y no sélo
los sobrevivientes a un IAM.

7.2. CONCLUSIONES

De ésta investigacion pueden extraerse las siguientes conclusiones:

1. Que de acuerdo a los alto indices obtenidos en la validacion psicométricamente
de tres de los instrumentos utilizados (fiabilizados a la poblacion espafiola), se
considera muy adecuada su utilizacién en posteriores investigaciones.

2. Que, tal como plantea la literatura, algunos de los factores de riesgo
investigados (el sedentarismo, el sobrepeso, las enfermedades relacionadas con el
desarrollo de la ECC, el patron de conducta Tipo A (escala de impaciencia) y la
hostilidad (escala de agresion e ira interna), se relacionan con distintos aspectos
del apoyo social.

3. El hecho de tener una red social reducida, estd relacionado con sufrir
problemas coronarios.

4. Percibir pocas conductas de apoyo social estdi también relacionado con el
padecer trastornos coronarios.

5. Percibir que no se tiene apoyo emocional también se ha relacionado con el
hecho de enfermarse de una ECC.

6. No sélo es importante el percibir Apoyo Emocional y/o Conductas de Apoyo
Social, sino estar satisfecho con él, ya que estas dos dimensiones también se han
relacionado con el desarrollo de la enfermedad.

7. En conclusi6n, esta tesis doctoral ha comprobado que el Apoyo Social, medido
en sus principales facetas, estd relacionado con padecer problemas coronarios.
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71.3. PERSPECTIVAS

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta tesis, se plantea la eficacia de la
utilizacién del apoyo social en una serie de aspectos tanto pricticos como teéricos. A
continuacion se sugieren algunas implicaciones tedricas y pricticas.

7.3.1. POSIBLES IMPLICACIONES TEORICAS

-Si bien se ha sugerido en repetidas oportunidades la importancia de la seleccién
y adaptacién de medidas adecuadas y el control de las variables intervinientes, sobre todo
las que pueden alterar la cantidad o calidad del apoyo que perciben los sujetos, a la hora
de evaluar un concepto tan poco asible como es el apoyo social, el extremo control
efectuado en ésta tesis sobre estas dos dimensiones a proporcionado resultados
especialmente claros.

-Viendo la influencia del apoyo en el caso de los enfermos coronario y teniendo
en cuenta la carencia de datos adecuados en la poblacién espariola, se hace imprescindible
el estudio del apoyo social, no sélo dentro de la comunidad de pacientes de ECC sino en
distintos 4mbitos y en diferentes enfermedades, tanto cronicas como agudas.

-Por dltimo, se necesita un mayor nimero de investigaciones epidemioldgicas que
investiguen sobre la tasa de mortalidad total y su relacion con el apoyo social, asi como
la incidencia de éste potente recurso en el prondstico de pacientes que ya han
desarrollado la enfermedad.

7.3.2. POSIBLES IMPLICACIONES PRACTICAS

Los efectos del apoyo social sobre la etiopatogenia de la ECC podrian ser
utilizados en el campo de la asistencia clinica tanto primaria como secundaria.

1. Dentro del 4rea primaria seria especialmente importante que los trabajadores
de la salud (médicos, enfermeras etc.) escucharan, expresaran empatia y mostraran
respeto al paciente (Erikssen, 1994).

Podria utilizarse la potencialidad del apoyo social en programas preventivos, en
la modificacién de factores de riesgo coronario que tuvieran caracteristicas conductuales
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como el tabaquismo o Ia adherencia a hébitos saludables de dieta y ejercitacién fisica,
siendo un suplemento valioso en la asistencia primaria (Amick y Ockene, 1994).

2. En el édrea secundaria, seria especialmente conveniente el incorporar los
conceptos y bondades del apoyo social en el tratamiento y rehabilitacién coronaria, tanto
en su momento agudo como durante la convalecencia. A continuacién se brindan una
serie de sugerencias:

a) Muchos pacientes y sobre todo los que tienen una red social pobre, se
beneficiarian al participar en un grupo con otros pacientes. Seria de especial utilidad que
estos grupos tuvieran determinadas caracteristicas: que fueran grupos abiertos, donde los
nuevos miembros comenzarian en el momento adecuado a su situacién médica y que
estuvieran conducidos por profesionales entrenados para tal fin. La finalidad de estos
grupos seria el brindar apoyo e informacién, ayudando al mismo tiempo al cambio
conductual y al insight psicolégico. Al mismo tiempo, se deberian tratar las emociones
negativas como la depresion y la ira.

b) Se deberia preveer que muchos pacientes con una red social pobre, podrian no
estar preparados para un grupo. Algunos podrian percibir las situaciones grupales como
amenazantes o tener actitudes de negacidén o sensibilizacién extremas a la enfermedad,
por lo que se les podria ofrecer, ademas del grupo de apoyo, un contacto personal e
individual brindado por una persona entrenada para tal fin.

¢) Por otro lado, podria brindarse ayuda a los familiares del paciente para que
ellos mismos estuvieran capacitados para brindar apoyo positivo. Esto podria llevarse a
cabo con una simple entrevista que serviria tanto para involucrarlos en el programa,
como para discutir los problemas médicos, solucionar las dudas de los miembros de la
familia y permitirles y alentarles la expresion de sus sentimientos acerca de la
enfermedad del paciente y del plan de tratamiento. También se podria negociar el tipo
de asistencia que desean y pueden dar, enfatizando la importancia del apoyo de la
familia. Si se detectaran interacciones familiares problemdticas se asesoraria sobre la
necesidad de ser ayudados por un psicélogo.

d) A los pacientes que ya hubieran sufrido un IAM y que no tuvieran confidentes
se les podria brindar una atencion y un apoyo especial. Antes de salir del hospital se les
deberia designar un grupo y/o una persona especializada para que los apoyara.

e) Por iltimo, se les deberia hacer un seguimiento durante el primer afio luego
del IAM, evaluando sus niveles de apoyo, su adherencia al cambio y su situacién
emocional (Bueno y Buceta, 1997).
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Modelo de cuestionario

1. Cuestionarioc retrospectivo del paciente

Cédigo:

Esta encuesta esté disefiada para descubrir ciertas actitudes
relacionadas con factores de riesgo de ciertas enfermedades.

Consta de diversas secciones en las que se te haran
preguntas sobre tu estilo de vida antes de que tuvieras el primer
episodio de tu enfermedad actual. Intenta contestar tan
sinceramente como te sea posikble, no hay respuestas correctas o
incorrectas. Todas las encuestas que recibamos serin andénimas Y
confidenciales y serdn utilizadas exclusivamente para fines de
investigacidn.

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo: Hombre / Mujer (tachar lo que no corresponda)

Afios de Escolaridad:

¢Estudiabas?.

¢Que estudiabas?: . . . . . ¢En que curso estabas?.

¢Trabajabas? . . . . . (s8i/no) ¢En que trabajabas?

¢Cuanto mides?: . . . . . ¢Cuanto pesabas?:

Fecha aproximada del primer episodio cardiovascular:

¢Cuantos episodios has sufrido?

¢Que tipo de episodio has sufrido?
(Nombre de la enfermedad)




Esta seccidén de la encuesta se refiere a distintos aspectos
de tu estilo de vida antes del primer episodio de tu enfermedad
actual. Lee atentamente cada pregunta y marca con una cruz, en
la casilla de al lado, la respuesta mas adecuada para ti.

1. Lee cuidadosamente todas las afirmaciones que aparecen a
continuacién y seflala aquella que mejor describe tu
comportamiento pasado:

a) Nunca fumé, ni siquiera una calada.

b) Tan solo fumaba uno o dos cigarrilllos.

c) Solia fumar a veces, pero no fumaba entonces

d) No fumaba cigarrillos, pero si puros o pipa.

e) Fumaba cigarrillos, pero menos de uno al dia.

f) Habitualmente fumaba entr= 1 y 10 cigarrillos al
dia.

g) Habitualmente fumaba entre 10 y 20 cigarrillos al
dia. '

h) Habitualmente fumaba mis de 20 cigarrillos al dia.

¢Con que frecuencia comias Al menos una vez al
una comida que contuviera dia.
carne (vaca, cerdo, cor- Cada dos o tres dias.
dero, ternera, bacon, ham- Aproximadamente una
burgesa, salchicha, etc.) vez a la semana.
Menos de una vez a la
semana.
Nunca.

:Afladias sal a tus comidas? Habitualmente.
Algunas veces.
Muy ocacionalmente.
Nunca.

4. ;Conscientemente tratabas
de evitar alimentos gque con-
tuvieran grasa y colesterol?

Si la respuesta es "SI",
:que clase de alimentos
tratabas de evitar:

¢Tomabas café?
NO

Si la respuesta es "SI", Mas de 5 diarias.
¢ccuéntas tazas? Entre 1 y 5 diarias.
Menos de 1 diaria.




. Realizabas algin tipo de
ejercicio fisico (ej.
algin deporte o algin
pasatiempo que requiriera
actividad fisica?

¢Cudntas veces por semana
(14 dias), hacias algln
ejercicio fisico?

¢Sufrias algin problema

crénico de salud

Si la respuesta es "SI", por
favor, marca si tu problema
estaba en el siguiente listado:

S T e e e e - Diabetes:

- Hipertemsibn: . . . . - Colesterol:




En esta parte nos gustaria hacerte algunas preguntas acerca
de tus amigos, tu familia y tus relaciones sociales en general
antes del primer episodio de tu enfermedad.

¢Tenias pareja? SI
NO

¢Estabas casado/a? SI
NO

¢Tenias nifios? SI
NO

¢Vivias sblo? SI
NO

Si la respuesta es "NO", por
favor especifica con cuantas personas vivias

¢Qué nimero de amigos de con-
fianza consideras que tenias?

¢Qué nidmero de amistades
consideras que tenias? (gen-
te a la que veias o con gquien
hablabas al menos una vez al
mes) .

Tu familia nuclear (con la
que vivias) ¢de cuantos
miembros se componia? (ej.
madre, hermanos, abuelos,
tios, etc.)

:Te relacionabas con todos
ellos?

Si la respuesta es "NO",
¢con quien/quienes no?

¢Eras miembro o socio de
alguna institucién, pefia o
sociedad?

Si la respuesta es SI, por




Las siguientes preguntas se refieren a las perscnas de tu
medio ambiente que te proporcionaban ayuda o apoyo antes del
primer episodio de tu enfermedad actual. Cada pregunta tiene dos
partes. En la primera parte, pon todas las personas que conocias,
excluyéndote td mismo, en las que podias confiar para ayudarte
o apoyarte en la forma descrita. Pon las iniciales de las
personas y su relacién contigo (mira el ejemplo). No pongas mas
que una persona junto a cada uno de los nimeros debajo de la
pregunta. No pongas mds de 9 personas por pregunta.

En la segunda parte, rodea con un circulo tu nivel de
satisfaccién con la cantidad global de apoyo que tenias.

Si la mejor respuesta a una pregunta concreta es nadie,
rodea con un circulo "Nadie", pero estima tu nivel de
satisfaccidn.

Por favor, responde todas las preguntas lo mejor que puedas.
Todas tus respuestas serdn confidenciales.

Ejemplo: ¢En quién podias confiar para que te consolara o
confortara cuando estabas muy preocupado?

Nadie 1) T. N. (hermano) 4) T. N. (padre) 7)
2) L. M. (amigo) 5) 8)
3) R. S. (amigo) 6) 9)

Nivel global de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

1) ¢En quien podias confiar para distraerte de tus preocupaciones
cuando te encontrabas muy estresado?

Nadie 1) 7)
2) 5 8)
3) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

2. ¢En quien podias confiar para que te ayudara a relajarte
cuando estabas bajo tensidén o presidn?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




3. ¢Quien te aceptaba totalmente, con tus virtudes y tus
defectos?

Nadie 4) 7)
5) 8)
6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

4. ¢(Quién se preocupaba por ti?
Nadie 1)

2)

3)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

5. ¢En quien podias confiar para que te ayudara a sentirte mejor
cuando estabas triste?

Nadie 1) 7)
2) 8)
3) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

6. ¢Quien sentias que te queria profundamente?
Nadie 1) 4)

2) 5)

3) 6)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontentc contento




II Secciébn:

1) ¢A quien le podias pedir ayuda si hubieras tenido que mudarte
o realizar otra tarea que requiriera un gran esfuerzo?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- ©5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

2. ¢A quien le podias pedir que cuidara de tu casa, © los nifios,
o tus animalitos y plantas mientras estabas fuera?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- b5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

3. ¢A quien le podias pedir que te prestara el coche, o algln
electrodoméstico o equipo especializado de algin tipo?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

4. ¢A quién le podias pedir prestado el dinero del alquiler o del
pago de la hipoteca si lo hubieras necesitado?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




5. Si te hubieras encontrado sin dinero, ¢quien hubiera cubierto
tus necesidades b&sicas (comida, ropa, medicamentos, etc)?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

6. ¢Quien te podia dar un consejo o informacidn cuando lo
necesitabas?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- ©5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

7. ¢Con quien hablabas cuando no estabas seguro de lo que
convenia hacer?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

8. :Con quien hablabas cuando estabas preocupado por tu salud o
por problemas personales?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




En las péginas siguientes se presentan una serie de frases que la gente utiliza para
describirse. Lee cada frase y marca en el casillero que corresponda, el nimero de la escala,
indicando el grado en que cada frase te era aplicable, te describe en términos generales antes
del primer episodio de tu enfermedad. No hay contestaciones buenas o malas. No emplees
mucho tiempo en cada frase, pero trata de dar la respuesta que mejor indique el grado en que
cada frase describe el modo habitual que tenias de comportarte, reaccionar y/o sentir en ese
momento.

No, en Total-

absoluto. mente.
23 -4 5 6

1. Con frecuencia era impaciente.

2. En los grupos a los que pertenecia (perias,
clubes, clase, etc), con frecuencia era considerado
el lider.

3. Con frecuencia me adelantaba a indicar a mi
interlocutor lo que suponia iba a decir, para
abreviar la conversacién y ganar tiempo.

4. Cuando estaba trabajando me irritaba que me
interrumpieran.

5. La mayoria de la gente me consideraba
competitivo y luchador.

6. Siempre llegaba puntual a las citas.

7. Con frecuencia me notaba impaciente cuando
estaba trabajando.

8. Solia participar en una gama amplia de
actividades sociales, culturales o deportivas.

9. Perdia facilmente la paciencia con aquellos que
no escuchaban o no comprendian.

10. Mi vida diaria estaba en gran parte ocupada con
problemas que exigian solucion inmediata.

11. Tendia a sobrecargarme de trabajo.

12. Solia mostrarme impaciente cuando habia visitas
en casa.

13. Las personas que me conocian me consideraban
competitivo y luchador.




14. Era una persona ficilmente imritable.

15. Con frecuencia procuraba realizar mis de una
tarea al mismo tiempo.

16. Era mucho més responsable que la gente de mi
edad.

17. Las personas que me conocian decian que era
una persona muy activa, que estaba ocupada gran
parte del tiempo.

18. Me ponian nervioso las personas que se
tomaban todo con demasiada calma, que trabajaban
lentamente.

19. Con frecuencia me decian que comia demasiado
rapido.

20. A veces llegaba a perder totalmente los
estribos.

21. Solia ser competitivo.

22. Con frecuencia sentia que me faltaba tiempo
para hacer todo lo que deseaba.

23. Habitualmente trabajaba con plazos y metas
fijos.

24. Tendia a ser agresivo.

25. Procuraba destacar en cualquier actividad en
que participara.

26. Tendia a reaccionar agresivamente si se me
interrumpia cuando estaba haciendo algo.

27. Me definia como una persona muy ocupada.

28. Con frecuencia llegaba a sentirme agobiado por
el trabajo.

29. Me consideraba claramente competitivo y
luchador.

30. Habitualmente dominaba en la conversacion con
otras personas.

31. Cuando estaba bajo presion o estrés tendia a
actuar de modo impulsivo, sin pensirmelo mucho.

32. Mantenia mi ritmo habitual de trabajo incluso
durante los fines de semana o vacaciones cortas
como Semana Santa o Navidad.

S




En el siguiente cuestionario se mencionan una serie de reacciones y pensamientos que
las personas manifiestan cuando estan enfadadas o furiosas. Lee cada frase y marca con una
x la casilla del niimero correspondiente que indica con que frecuencia reaccionabas de ese
modo cuando estabas furioso/a antes del primer episodio de tu enfermedad.

No hay respuestas correctas o incorrectas. No te detengas mucho tiempo para
contestar cada pregunta.

Por favor, contesta todas las preguntas tratando de ser lo més sincero/a posible.

1. Pricticamente nunca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.

4. Casi siempre.

1. Cuando alguien hacia que me enfadara, aclaraba la
situacién de inmediato.

2. Cuando estaba furioso lo demostraba.

3. Cando estaba furioso daba portazos.

4. Aidn cuando no lo demostraba, podia estallar de rabia.

5. Cuando estaba furioso tenia pensamientos de los que
después me avergonzaba.

6. Reprimia mi rabia.

7. Secretamente desconfiaba de los demas.

8. Cuando estaba furioso decia cosas desagradables.

9. Cuando estaba furioso hablaba en voz alta.

10. Después de un acceso de ira tenia remordimientos de
conciencia.

11. Cuando cometia una injusticia, me castigaba mi
conciencia.

12. Me enfadaba més ficilmente que los demas.

13. Me ponia més furioso de lo que hubiera debido estar.

14. Si estaba muy enfadado con alguien, lo demostraba en
cada oportunidad que tenia.

15. Creo que en situaciones comparables me ponia mis
furioso que otras personas.

16.Cuando estaba furioso hacia amenazas.




17. Demostraba mi disgusto dando golpes en la mesa.

18. Cuando engafiaba, tenia remordimientos de conciencia.

19. Cuando estaba furioso perdia el control.

20. Cuando estaba enfadado por culpa de alguien se lo decia.

21. Estaba enfadado mds a menudo de lo que la gente se
pensaba.

72. Me era dificil hablar sobre el motivo de mi enfado con
quien me lo habia causado.

23. Cuando demostraba mi rabia me sentia culpable.

24. Cuando decia a otros que estaba furioso era considerado
como una persona dificil de tratar.

25. Cuando estaba furioso arrojaba objetos.

26. Si alguien hacfa que me enfadara, le decia como me
sentia.

27. Cuando demostraba mi disgusto, me disculpaba.

28. Solia estar mds furioso de lo que admitia.




2. Cuestionario de los sujetos control
Cédigo N°:

Esta encuesta estd disefiada para descubrir ciertas actitudes
relacionadas con factores de riesgo de ciertas enfermedades.
Consta de diversas secciones en las que se te hardn preguntas
sobre tu estilo de vida. Intenta contestar tan sinceramente como
te sea posible, no hay respuestas correctas o incorrectas. Todas
las encuestas que recibamos serdn andnimas y confidenciales y
serdn utilizadas exclusivamente para fines de investigacidn.

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo: Hombre / Mujer (tachar lo que no corresponda)
Afios de escolaridad:

iBgtudias?. . . . . . (8i/no)

¢Que estudias?: . . . . . ¢En que curso estés?.
¢(Trabajas? . . . . . (si/no) ¢En que trabajas?
¢Cudnto mides?: . . . . . ¢Cuanto pesas?

Esta seccisn de la encuesta se refiere a distintos aspectos
de tu estilo de vida. Lee atentamente cada pregunta y marca con
una cruz, en la casilla de al lado, la respuesta mas adecuada
para ti.

1. Lee cuidadosamente todas las afirmaciones que aparecen a

continuacién y seflala aquella que mejor describe tu
comportamiento:

a) Nunca he fumado, ni siguiera una calada.

b) Tan solo he fumado uno o dos cigarrilllos.

¢) Solia fumar a veces, pero no fumo ahora.

d) No fumo cigarrillos, pero si puros o pipa.

e) Fumo cigarrillos, pero menos de uno al dia.

f) Habitualmente fumo entre 1 y 10 cigarrillos al
aia.

g) Habitualmente fumo entre 10 y 20 cigarrillos al
dia.

h) Habitualmente fumo mds de 20 cigarrillos al dia.




¢Con que frecuencia comes
una comida que contenga
carne (vaca, cerdo, cor-
dero, ternera, bacon, ham-
burgesa, salchicha, etc.)

¢Afiades sal a tus comidas?

¢Conscientemente tratas de
evitar alimentos que con-
tienen grasa y colesterol?

Si la respuesta es "SI",
ique clase de alimentos
tratas de evitar:

¢Tomas café?

Si la respuesta es "SI",
icuantas tazas?

Durante las dos Gltimas
semanas (14 dias), ¢has
hecho algin tipo de ejer-
cicio fisico (ej. algin
deporte o algin pasatiem-
po que requiera actividad
fisica?

Durante las dos Gltimas
semanas (14 dias), ¢cuan-
tas veces has hecho algin
ejercicio fisico?

:Sufres algin problema

crénico de salud

Si la respuesta es "SI", por
favor, marca si tu problema

estd en el siguiente listado:

- Asma:

- Hipertensién:

- Trastornos
Cardiovasculares:

Al menos una vez al
dia.

Cada dos o tres dias.
Aproximadamente una
vez a la semana.
Menos de una vez a la
semana.

Nunca.

Habitualmente.
Algunas veces.

Muy ocacionalmente.
Nunca.

SI

NO
M4s de 5 diarias.

Entre 1 y 5 diarias.
Menos de 1 diaria.

Diabetes:
Colesterol:

iQue tipo de
trastorno?:




En esta parte nos gustaria hacerte algunas preguntas acerca
de tus amigos, tu familia y tus relaciones sociales en general.

¢Tienes pareja? SI
NO

¢(Estds casado/a? SI
NC

¢Tienes nifios? SI
NO

Durante el cursc escolar, En casa con tus

¢dénde vives? padres.
En casa con tu
cényuge.
En un colegio, en una
habitacién o en un piso
algquilado.
Otros (por favor,
especifique)

¢Vives sdlo? SI

NO

Si la respuesta es "NO", por
favor especifica con cuantas personas vives

¢Qué nimero de amigos de con-
fianza consideras que tienes?

{Qué nimero de amistades
consideras que tienes? (gen-
te a la que ves o con quien
hablas al menos una vez al
mes)

Tu familia nuclear (con la
que vives) ¢de cuantos
miembros de compone? (ej.
madre, hermanos, abuelos,
tios, etc.)

:Te relacionas con todos
elles?

Si la respuesta es "NO",
¢icon quien/quienes no?

¢Eres miembro o socio de
alguna institucién, pefia o
sociedad?

Si la respuesta es SI, por




Las siguientes preguntas se refieren a las personas de tu
medio ambiente que te proporcionan ayuda o apoyo. Cada pregunta
tiene dos partes. En la primera parte, pon todas las personas que
conoces, excluyéndote td mismo, en las que puedes confiar para
ayudarte o apoyarte en la forma descrita. Pon las iniciales de
las personas y su relacién contigo (mira el ejemplo). No pongas
mas que una persona junto a cada uno de los nimeros debajo de la
pregunta. No pongas mas de 9 personas por pregunta.

En la segunda parte, rodea con un circulo tu nivel de
satisfaccién con la cantidad global de apoyo que tienes.

Si la mejor respuesta a una pregunta concreta es nadie,
rodea con un circulo "Nadie", pero estima tu nivel de
satisfaccién.

Por favor, responde todas las preguntas lo mejor que puedas.
Todas tus respuestas serdn confidenciales.

Ejemplo: ¢En quién puedes confiar para que te consuele o conforte
cuando estds muy preocupado?

Nadie 1) T. N. (hermano) 4) T. N. (padre) 7)
2) L. M. (amigo) 5) 8)
3) R. S. (amigo) 6) 9)

Nivel global de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

1) ¢En quien puedes confiar para distraerte de tus preocupaciones
cuando te encuentras muy estresado?

Nadie 1) ) 7)
2) ) 8)
3) ) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

2. ¢En quien puedes ccnfiar para que te ayude a relajarte cuando
estes bajo tensidén o presidén?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




3. ¢Quien te acepta totalmente, con tus virtudes y tus defectos?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- ©5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent desconterto contento

4. ¢(Quién crees que se preocupa realmente de ti?
Nadie 1) 4)

2) 5)

3) 6)
Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

5. ¢En quien puedes confiar para que te ayude a sentirte mejor
cuando estds triste?

Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

6. ¢Quien sientes que te quiere profundamente?
Nadie 1) 4)

2) 5)

3) 6)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




II Seccidn:

1) ¢A quien le puedes pedir ayuda si tienes que mudarte o
realizar otra tarea que requiera un gran esfuerzo?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

2. ¢A quien le puedes pedir que cuide tu casa, o los nifios, o tus
animalitos y plantas mientras estas fuera?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

€)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

3. ¢A quien le puedes pedir que te preste el coche, o algln
electrodoméstico o equipo especializado de algln tipo?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfacciédn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

4. (A quién le puedes pedir prestado el dinero del alquiler o del
pago de la hipoteca si lo necesitaras?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tigsfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




5. Si te encuentras sin dinero, ¢quien cubriria tus necesidades
bisicas (comida, ropa, medicamentos, etc)?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

6. ¢Quien te puede dar un consejo o informacidén cuando lo
necesitas?.

Nadie 1) 7)
2) 5 8)
3) 9)
Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

7. ¢Con quien hablas cuando no estas seguro de lo que conviene
hacexr?

Nadie 1) 4) 7)
5) 8)
3 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1l)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

8. ¢Con quien hablas cuando estéds preocupado por tu salud o por
problemas personales?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho gsatisfecho descontent descontento contento




En las pdginas siguientes se presentan una serie de frases que la gente utiliza para
describirse. Lee cada frase y marca, en el casillero que corresponda, el mimero de la escala,
indicando el grado en que cada frase te es aplicable, te describe en términos generales. No
hay contestaciones buenas o malas. No emplees mucho tiempo en cada frase. - °ro trata de
dar la respuesta que mejor indique el grado en que cada frase describe tu modv nabitual de
comportarte, reaccionar y/o sentir.

No, en
absoluto.
1 2

1. Con frecuencia soy impaciente.

2. En los grupos a los que pertenezco (pefias, clubs,
clase, etc.), con frecuencia soy considerado el lider.

3. Con frecuencia me adelanto a indicar a mi
interlocutor lo que supongo va a decir, para
abreviar la conversacién y ganar tiempo.

4. La mayoria de la gente me considera competitivo
y luchador.

5. Siempre llego puntual a las citas.

6. Con frecuencia me noto impaciente cuando estoy
trabajando.

7. Suelo participar en una gama amplia de
actividades sociales, culturales o deportivas.

8. Mi vida diaria estd en gran parte ocupada con
problemas que exigen solucion inmediata.

9. Tiendo a sobrecargarme de trabajo.

10. Suelo mostrarme impaciente cuando hay visitas
en casa.

11. Las personas que me conocen sueler
considerarme competitivo y luchador.

12. Con frecuencia procuro realizar mas de una
tarea al mismo tiempo.

13. Soy mucho més responsable que la gente de mi
edad.




14. Las personas que me conocen dicen que soy
muy activo, que estoy ocupado gran parte del
tiempo.

15. Con frecuencia me han dicho que como
demasiado rdpido.

16. Suelo ser competitivo.

17. Con frecuencia siento que me falta tiempo para
hacer todo lo que deseo.

18. Habitualmente trabajo con plazcs y metas fijos.

19. Tiendo a ser agresivo.

20. Procuro destacar en cualquier actividad en la
que participo.

21. Tiendo a reaccicnar agresivamente si se me
interrumpe cuando estoy haciendo algo.

22. Me definiria como una persona muy ocupada.

23. Con frecuencia llego a sentirme agobiado por el
trabajo.

24. Me considero competitivo y luchador.

25. Habitualmente domino en la conversacién con
otras personas.

26. Cuando estoy bajo presién o estrés tiendo a
actuar de modo impulsivo, sin pensidrmelo mucho.

27. Mantengo mi ritmo habitual de trabajo incluso
durante los fines de semana o vacaciones cortas
como Semana Santa o Navidad.




En el siguiente cuestionario se mencionan una serie de reacciones y pensamientos que
las personas manifiestan cuando estan enfadadas o furiosas. Lee cada frase y marca con una
x la casilla del nimero correspondiente que indica con que frecuencia reaccionas de ese modo
cuando estds furioso. No hay respuestas correctas o incorrectas. No te detengas mucho
tiempo para contestar cada pregunta. Por favor, contesta todas las preguntas tratando de ser
lo mds sincero posible.

1. Pricticamente nunca.
2. A veces.

3. Con frecuencia.

4. Casi siempre.

1. Cuando alguien hace que me enfade, aclaro la situacion de
inmediato.

2. Cuando estoy furioso lo demuestro.

3. Cuando estoy furioso doy portazos.

4. Aiin cuando no lo demuestro, podria estallar de rabia.

5. Cuando estoy furioso tengo pensamientos de los que
después me avergiienzo.

6. Reprimo mi rabia.

7. Secretamente desconfio de los demas.

8. Cuando estoy furioso digo cosas desagradables.

9. Cuando estoy furioso hablo en voz alta.

10. Después de un acceso de ira tengo remordimientos de
conciencia.

11. Cuando cometo una injusticia, me castiga mi conciencia.

12. Me enfado més ficilmente que los demas.

13. Me pongo mis furioso de lo que deberia estar.

14. Si estoy muy enfadado con alguien, lo demuestro en cada
oportunidad que tengo.

15. Creo que en situaciones comparables me pongo mas
furioso que otras personas.

16.Cuando estoy furioso hago amenazas.

17. Demuestro mi disgusto dando golpes en la mesa.

18. Cuando engaiio, tengo remordimientos de conciencia.

19. Cuando estoy furioso pierdo el control.




20. Cuando estoy enfadado por culpa de alguien se lo digo.

21. Estoy enfadado més a menudo de lo que la gente piensa.

22. Me es dificil hablar sobre el motivo de mi disgusto con
quien me lo ha causado.

23. Cuando demuestro mi rabia me siento culpable.

24. Cuando digo a otros que estoy furioso, creo que soy
considerada como una persona dificil de tratar.

25. Cuando estoy furioso arrojo objetos.

26. Si alguien hace que me enfade, le digo como me siento.

27. Cuando demuestro mi enfado, me disculpo

28. Suelo estar mas furioso de lo que admito.




3. Cuestionario retrospectivo del familiar

cédigo:

Esta encuesta estd disefiada para descubrir ciertas actitudes
relacionadas con factores de riesgo de ciertas enfermedades.
Consta de diversas secciones en las que se te hardn preguntas
sobre el estilo de vida de tu familiar antes de que tuviera el
primer episodio de su enfermedad actual. Intenta contestar tan
sinceramente como te sea posible, no hay respuestas correctas o
incorrectas. Todas las encuestas que recibamos serdn andénimas y
confidenciales y serdn utilizadas exclusivamente para fines de
investigacién.

Nombre y Apellido:

Grado de parenteso con el enfermo:

Edad:

Sexo: Hombre / Mujer (tachar lo que no corresponda)

Afios de Escolaridad:

A partir de aqui contestards en relacién a lo que sepas del
estilo y forma de vida del familiar encuestado.

Nombre y Apellido:

Edad:

Sexo: Hombre / Mujer (tachar lo que no corresponda)

Afios de Escolaridad:

¢Estudiaba?. . . . . . (si/no)

{Que estudiaba?: . . . . . ¢En que curso estaba?.
¢Trabajaba? . . . . . (si/no) ¢En que trabajaba?

(Cuénto mide?: . . . . . ¢Cuanto pesaba?:

Fecha aproximada del primer episodio cardiovascular:
¢Cuantos episodios ha sufrido?

¢Que tipo de episodio ha sufrido?
(Nombre de la enfermedad)




Esta seccidén de la encuesta se refiere a distintos aspectos
del estilo de vida del familiax antes del primer episodio de su
enfermedad actual. Lee atentamente cada pregunta y marca con una
cruz en la casilla de al lado, la respuesta mis adecuada para ti.

1. Lee cuidadosamente todas las afirmaciones gque aparecen a
continuacién y seflala aquella gque mejor describe su
comportamiento pasado:

a) Nunca fumbé, ni siquiera una calada.

b) Tan solo fumaba uno o dos cigarrilllos.

c) Solia fumar a veces, pero no fumaba entonces

d) No fumaba cigarrillos, pero si puros o pipa.

e) Fumaba cigarrillos, pero menos de uno al dia.

f) Habitualmente fumaba entre 1 y 10 cigarrillos al
dia.

g) Habitualmente fumaba entre 10 y 20 cigarrillos al
dia.

h) Habitualmente fumaba mids de 20 cigerrillos al dia.

¢Con que frecuencia comia Al menos una vez al
una comida que contuviera dia.
carne (vaca, cerdo, cor- Cada dos o tres dias.
dero, ternera, bacon, ham- Aproximadamente una
burgesa, salchicha, etc.) vez a la semana.
Menos de una vez a la
semana.
Nunca.

¢Afiadia sal a sus comidas? Habitualmente.
Algunas veces.
Muy ocacionalmente.
Nunca.

4. :Conscientemente trataba
de evitar alimentos que con- SI
tuvieran grasa y colesterol?

Si la respuesta es "SI",
:que clase de alimentos
trataba de evitar:

(Tomaba café?
NO

Si la respuesta es "SI", Més de 5 diarias.
iculdntas tazas? ‘ Entre 1 y 5 diarias.
Menos de 1 diaria.




Realizaba algin tipo de
ejercicio fisico (ej.
algin deporte o algin
pasatiempo que requirie-
ra actividad fisica?

¢Cuadntas veces por semana
(14 dias), hacia algin
ejercicio fisico?

¢Sufria algln problema

crbénico de salud?

Si la respuesta es "SI", por
favor, marca si su problema
estaba en el siguiente listado:

= BBWAL 5 - 5 ow & om - Diabetes:

- Hipertensibén: . . . . - Colesterol:

En esta parte nos gustaria hacerte algunas preguntas acerca
los amigos, la familia y las relaciones sociales en general
tu familiar, antes del primer episodio de su enfermedad.

¢Tenia pareja? ( ) 8I
( ) NO

¢Estaba casado/a? SI
NO

¢Tenia nifios? SI
NO

eVivia sblo? SI
NO

Si la respuesta es "NO", por
favor especifica con cuantas personas vivia

¢Qué nimero de amigos de con-
fianza consideras que tenia?

:Qué nimero de amistades
consideras que tenia? (gen-
te a la que veia o con quien
hablaba al menos una vez al
mes)




Su familia nuclear (con la
que vive) ¢de cuantos
miembros se componia? (ej.
madre, hermanos, abuelos,
tios, etc.)

:Se relacionaba con todos
ellos?

Si la respuesta es "NO",
¢con quien/quienes no?

¢Era miembro o socio de
alguna institucidén, pefia o
sociedad?

Si la respuesta es SI, por
favor especifica un poco:




Las siguientes preguntas se refieren a las personas de su
medio ambiente que le proporcionaban a tu familiar ayuda o apoyo
antes del primer episodio de su enfermedad actual. Cada pregunta
tiene dos partes. En la primera parte, pon todas las personas gque
conocia, excluyéndolo a él mismo, en las gque podia confiar para
ayudarlo o apoyarlo en la forma descrita. Pon las iniciales de
las personas y su relacidén con él (mira el ejemplo). No pongas
mas que una persona junto a cada uno de los nimeros debajo de la
pregunta. No pongas mids de 9 personas por pregunta.

En la segunda parte, rodea con un circulo su nivel de
satisfaccién con la cantidad global de apoyo que tenia.

Si la mejor respuesta a una pregunta concreta es nadie,
rodea con un circulo "Nadie", pero estima su nivel de
satisfaccién.

Por favor, responde todas las preguntas lo mejor gue puedas.
Todas tus respuestas seran confidenciales.

Ejemplo: ¢En quién podia confiar para que lo consolara o
confortara cuando estaba muy preocupado?

Nadie 1) T. N. (hermano) 4) T. N. (padre) 7)
2) L. M. (amigo) 5) 8)
3) R. S. (amigo) 6) 9)

Nivel global de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

1) ¢En quien podia confiar para distraerlo de sus precocupaciones
cuando se encontraba muy estresado?

Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- ©5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

2. ¢En quien podia confiar para que lo ayudara a relajarse
cuando estaba bajo tensién o presién?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




3. ¢Quien lo aceptaba totalmente, con sus virtudes y sus
defectos?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento
4. ¢Quién se preccupaba de é&l7?

Nadie 1) 4)

2) 5)
3) 6)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

5. ¢En guien podia confiar para que lo ayudara a sentirse mejor
cuando estaba triste?
Nadie 1) 4)
2) 5)
3) 6)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

6. ¢Quien sentia que lo queria profundamente?
Nadie 1)

2)

3!

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




II Seccién:

1) ¢A qguien le podia pedir ayuda si hubiera tenido que mudarse
o realizar otra tarea que reguiriera un gran esfuerzo?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfechoc descontent .escontento contento

2. ¢A quien le podia pedir que cuidara de su casa, o los nifios,
o sus animalitos y plantas mientras estaba fuera?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

3. ¢(A quien le podia pedir que le prestara el coche, o un
electrodoméstico o equipo especializade de algln tipo?

Nadie 1)
2)
3)
Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

4. ¢A quién le podia pedir prestado el dinero del alquiler o del
pago de la hipoteca si lo hubiera necesitado?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)
Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




5. Si se hubiera encontrado sin dinero, ¢quien hubiera cubierto
sus necesidades bdsicas (comida, ropa, medicamentos, etc;?.

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontentc contento

6. ¢Quien le podia dar un consejo o informacién cuando él lo
necesitaba?.

Nadie 1) 7)
8)
3) 9)

Nivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

7. ¢Con quien hablaba cuando no estaba seguro de lo que convenia
hacer?

Nadie 1) 7)
2) 5 8)
3) 9)
NMivel de satisfaccidn:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2}bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento

8. ¢Con quien hablaba cuando estdba preocupado por su salud o por
problemas personales?.

Nadie 1) 7)
2) 5 g8)
3) 9)

Nivel de satisfaccién:

6)Muy sa- 5)Bastan- 4)Un poco 3)un poco 2)bastante 1)muy des-
tisfecho satisfecho satisfecho descontent descontento contento




En las péginas siguientes se presentan una serie de frases que la gente utiliza para
describirse. Lee cada frase y marca en el casillero que corresponda, el nimero de la escala,
indicando el grado en que cada frase le era aplicable a tu familiar, le describa en términos
generales antes del primer episodio de su enfermedad. No hay contestaciones buenas o
malas. No emplees mucho tiempo en cada frase, pero trata de dar la respuesta que mejor
md1que el grado en que cada frase describe el modo habitual que tenia de comportarse,
reaccionar y/o sentir en ese momento.

No, en Total-
absoluto. mente.
1 2 3 4 5 6

1. Con frecuencia era impaciente.

2. En los grupos a los que pertenecia (pefias,
clubes, clase, etc.), con frecuencia era considerado
el lider.

3. Con frecuencia se adelantaba a indicar a su
interlocutor lo que suponia iba a decir, para
abreviar la conversacién y ganar tiempo.

4, La mayoria de la gente lo consideraba
competitivo y luchador.

5. Siempre llegaba puntual a las citas.

6. Con frecuencia se notaba impaciente cuando
estaba trabajando.

7. Su vida diaria estaba en gran parte ocupada con
problemas que exigian solucion inmediata.

8. Mi vida diaria estd en gran parte ocupada con
problemas que exigen solucién inmediata.

9. Tendia a sobrecargarse de trabajo.

10. Solia mostrarse impaciente cuando habia visitas
en casa.

11. Las personas que lo conocian lo consideraban
competitivo y luchador.

12. Con frecuencia procuraba realizar n as de una
tarea al mismo tiempo.

13. Era mucho més responsable que la gente de su
edad.




14. Las personas que lo conocian decian que era
una persona muy activa, que estaba ocupada gran
parte del tiempo.

15. Con frecuencia le decfan que comia demasiado
répido.

16. Solia ser competitivo.

17. Con frecuencia sentia que le faltaba tiempo para
hacer todo lo que deseaba.

18. Habitualmente trabajaba con plazos y metas
fijos.

19. Tendia a ser agresivo.

20. Procuraba destacar en cualquier actividad en la
que participara.

21. Tendia a reaccionar agresivamente si se lo
interrumpia cuando estaba haciendo algo.

22. Se definia como una persona muy ocupada.

23. Con frecuencia llegaba a sentirse agobiado por
el trabajo.

24. Se consideraba competitivo y luchador.

25. Habitualmente dominaba en la conversacién con
otras personas.

26. Cuando estaba bajo presion o estrés tendia a
actuar de modo impulsivo, sin pensirselo mucho.

27. Mantenia su ritmo habitual de trabajo incluso
durante los fines de semana o vacaciones cortas
como Semana Santa o Navidad.




En el siguiente cuestionario se mencionan una serie de reacciones y pensamientos que
las personas manifiestan cuando estan enfadadas o furiosas. Lee cada frase y marca con una
x la casilla del nmimero correspondiente que indica con que frecuencia reaccionaba de ese
modo tu familiar cuando estaba furioso/a antes del primer episodio de su enfermedad.

No hay respuestas correctas o incorrectas. No te detengas mucho tiempo para
contestar cada pregunta.

Por favor, contesta todas las preguntas tratando de ser lo mds sincero/a posible.

1. Pricticamente nunca.
2. A veces.

3. Con frecuencia.

4. Casi siempre.

1. Cuando alguien hacia que se enfadara, aclaraba la situacion
inmediatamente.

2. Cuando estaba furioso/a lo demostraba.

3. Cuando estaba furioso/a daba portazos.

4. Adn cuando no lo demostraba, podia estallar de rabia.

5. Cuando estaba furioso/a tenia pensamientos de los que
después se avergonzaba.

6. Reprimia su rabia.

7. Secretamente desconfiaba de los demds.

8. Cuando estaba furioso/a decia cosas desagradables.

9. Cuando estaba furioso/a hablaba en voz alta.

10. Después de un acceso de ira tenia remordimientos de
conciencia.

11. Cuando cometia una injusticia, le castigaba su conciencia.

12. Se enfadaba mas ficilmente que los demas.

13. Se ponia més furioso/a de lo que hubiera debido estar.

14. Si estaba muy enfadado con alguien, lo demostraba en
cada oportunidad que tenia.

15. Creo que en situaciones comparables se ponia mds
furioso/a que otras personas.

16.Cuando estaba furioso/a hacia amenazas.




17. Demostraba su disgusto dando golpes en la mesa.

18. Cuando engaiiaba, tenia remordimientos de conciencia.

19. Cuando estaba furioso/a perdia el control.

20. Cuando estaba enfadado por culpa de alguien se lo decia.

21. Estaba enfadado/a més a menudo de lo que la gente se
pensaba.

22. Le era dificil hablar sobre el motivo de su disgusto con
quien se lo habia causado.

23. Cuando demostraba su rabia se sentia culpable.

24. Cuando decia a otros que estaba furioso/a, creia que era
considerada como una persona dificil de tratar.

25. Cuando estaba furioso/a arrojaba objetos.

26. Si alguien hacia que se enfadara, le decia como se sentia.

27. Cuando demostraba su disgusto, se discuipaba.

28. Solia estar mas furioso/a de lo que admitia.




