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Introduccion. Existe una asociaciéon entre apoyo
social y salud. En la cardiopatia isquémica apenas
se ha estudiado la influencia del apoyo social en la
calidad de vida.

Objetivos. Estudiar el entorno social, calidad de
vida y apoyo social instrumental y emocional en pa-
cientes con un primer infarto agudo de miocardio.

Pacientes y métodos. Se estudian 155 pacientes,
sometidos a dos evaluaciones: al ingreso y a los seis
meses. Se incluyeron variables clinicas, socioeconé-
micas, de apoyo social y de calidad de vida.

Resultados. Nivel socioeconémico: un 90,9% sabe
leer y escribir, y el 42,3% o no tiene ningan estudio
o poseen formacion primaria incompleta. El 45,1%
estaba trabajando y seis meses después sé6lo se ha-
bia incorporado al trabajo un 14%, predominante-
mente obreros cualificados y con estudios secunda-
rios o superiores. El 78,7% disponia de apoyo
instrumental y un 69,9% apoyo emocional. La cali-
dad de vida mejoroé del inicio (108,1 * 19,3) al final
(101,1 + 19,8). Existe una asociacion estadistica-
mente significativa entre apoyo instrumental y
emocional y calidad de vida, lo que indica que la ca-
lidad de vida esta relacionada con la ayuda que re-
ciben los pacientes.

Conclusiones. La calidad de vida del paciente
esta asociada al apoyo emocional y instrumental.
La percepcion de apoyo depende del tamaiio de la
red social. La calidad de vida y el nivel de estudios
estan relacionados de tal manera que los pacientes
con peor calidad de vida tienen menor nivel de es-
tudios. Baja reincorporacion al trabajo tras un pri-
mer infarto no complicado.
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QUALITY OF LIFE AND SOCIAL SUPPORT
AFTER A FIRST, NON-COMPLICATED
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Introduction. There is a relationship between so-
cial support and health. However, there is no very
much available research in the area of ischemic he-
art disease related to the influence of social sup-
port on the quality of life.

Objectives. To study the social aspects of pa-
tients. To measure emotional and instrumental so-
cial support and quality of life, after a first acute
myocardial infarction.

Patients and methods. 155 patients were studied
under two pieces of assessment: at admission’s
time and six months later. A protocol was selected
with clinical, socio-economic, social support and
quality of life variables.

Results. 90,9% could read and write, however
42.3% have any study or completed their primary
studies. Moreover, 45.1% of patients were working,
at six months only 14% of them had returned to
their jobs. They were blue and white collar patients.
Availability of instrumental and emotional social
support was referred by 78.7% and 69.9% respecti-
vely of patient’s. At the beginning, the mean quality
of life was 108.1 * 19.3. Six months later was 101.1
+ 19.1 SD. Statistics revelled that the availability of
instrumental and emotional social support impacts
favourably on human being’s health.

Conclusions. The quality of life is related to the
patient’s perceived social support. The perceived
social support depends directly on the size of their
network. Moreover, there is a relationship between
quality of life and educational achievement, so
that, the lower that patient’s quality of life, the lo-
wer the educational achievement. After the first
not complicated myocardial infarction the return to
their jobs is really low.

Key words: Social support. Quality of life. Myocardial
infarction.
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INTRODUCCION se tiene problemas o preocupaciones. Se les pregunta-
ba a los pacientes especificamente respecto a la pre-
El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de lassencia 0 no de apoyo emocional y quién se lo propor-
principales causas de muerte en los paises industrialtionab&®. Apoyo instrumental Se define como la
zados. El gran desarrollo tecnolégico de las ultimagyuda material dirigida hacia el individuo. Se les pre-
décadas ha permitido alcanzar un diagnostico precisguntaba a los pacientes si disponian de ayuda o no
y un modelo de atencién sanitaria adecuada a las neqgeara realizar ciertas tareas, como recordarles la toma
sidades del pacieriteSin embargo, existen numerosos de la medicacion, las citas con su médico, ayuda en
aspectos no resueltos que influyen en la recuperaciodgesplazamientos habituales, realizacién de ejercicio fi-
evolucién y calidad de vida (CV) del paciente que hasico, prestar ayuda econdmica y quién se lo proporcio-
sufrido un IAM. Parece razonable suponer que juntonaba®.
al estado de la funcion cardiovascular hay que consi- Red socialSe define como un tipo especifico de re-
derar una amplia variedad de factores sociales, psicéaciones que vincula a un grupo determinado de perso-
l6gicos, culturales y econémicos que pueden afectar alas, objetos o acontecimientoEn consecuencia, y a
prondstico y a la CV del enfermo. Efectivamente, laefectos del presente estudio, el apoyo social que las re-
evidencia empirica muestra que la naturaleza de lodes prestan a sus miembros constituye un factor deci-
recursos interpersonales encontrados en el apoyo ssivo en el mantenimiento y mejora de la salud fisica,
cial (AS) afecta a la situacion del individuo y puedepsiquica y social.
reducir o aumentar la CV del paciente tras un ¥AM  Calidad de vida Se define como la situacién en la
Por todo ello y con objeto de valorar la relacion entreque el sujeto puede realizar adecuadamente las fun-
CV y AS, se ha realizado un estudio que describe ationes organicas e instrumentales basicas, asi como
entorno social de los pacientes y analiza la influencidas funciones sociales y las funciones de reldciém
del apoyo social en la calidad de vida de los pacienteSV es un baremo psicométrico que se utiliza para va-
con IAM no complicado. lorar el estado de salud subjetivo del individuo. El ni-
vel de CV depende no sdlo de los efectos que la en-
PACIENTES Y METODOS f(—;‘rmedad .p,)roduce en la aptividad funcional habitual,
sino también de las experiencias pasadas y de las ex-
Se ha realizado un estudio longitudinal descriptivo pectativas futuras, asi como de las condiciones fami-
de seis meses de seguimiento en pacientes con primé@res y socialé’s La valoracion de la CV persigue
episodio de 1AM, en el Hospital Universitario 12 de como finalidad dltima conciliar los elementos objeti-
Octubre. La recogida de los datos se realizé desde feos y subjetivos incluidos en los conceptos de salud y
brero de 1994 hasta febrero de 1995. La investigaciéde enfermedad.
fue realizada en un marco de poblacién definida por Infarto agudo de miocardio complicad8e definio
unos criterios de inclusiéon y de exclusion. Los cri-como aquel paciente que sufrié en la fase aguda del
terios de inclusion fueron: primer episodio de infarto,IAM bien insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico,
de ambos sexos, con edades comprendidas entre 3fggina postinfarto, o complicaciones mecénicas del
75 afios, ingresados en el hospital y pertenecientes @po insuficiencia mitral o pericarditi$ como se ha
Area Sanitaria 11. Se excluyeron los pacientes con seomentado anteriormente.
gundo infarto y aquellos que presentaron cualquier
complicacion clinica grave: angina postinfarto, insufi-
ciencia cardiaca (clase Killip 2 o superior, insuficien-
cia mitral aguda, rotura cardiaca, o necesitaron respi- Inicialmente, cada paciente del estudio fue evaluado
racion asistida y asistencia circulatoria durante lgoor un cardidlogo para definir si el infarto era o no
estancia en la unidad coronaria [UC], o necesidad deomplicado, y a continuacion se esperaba a que fuera
coronariografia y/o procedimientos urgentes de revastrasladado de la UC a la planta de hospitalizacién para
cularizacion). Se adoptaron dichos criterios de exclurealizar la primera entrevista, una vez explicado el ob-
sion con el fin de homogeneizar la muestra y evitar logetivo del estudio y solicitado el consentimiento. Para
sesgos que las complicaciones severas pudieran introada participante se cumpliment6 un cuestionario en el
ducir en relacion con la CV. gue se recogio la informacién de las variables del estu-
dio en dos evaluaciones. La primera tuvo lugar entre
el séptimo y decimoquinto dia del ingreso y la segun-
da a los seis meses. Las entrevistas fueron llevadas a
Apoyo socialSe define por el conjunto de transac- cabo por la primera firmante del articulo y dos perso-
ciones emocionales y materiales no regladas entre loss entrenadas especificamente para ello.
individuos que componen la red soti#lpoyo emo- Variables clinicas. & obtuvieron de la historia del
cional. Se define por disponer de un persona o persgeaciente y son las siguientes: edad, sexo, localizacion
nas en las que confian o pueden desahogarse cuandkel infarto (anterior, inferior, lateral, antero-septal y

Entrevista

Definiciones
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mas de una localizaciéfi) Variables socioecondémi- relaciones entre calidad de vida y un factor de nivel
cas.Las definidas por el Instituto Nacional de Estadis-de estudios se ha realizado el andlisis de variancia
tica. Apoyosocial y red sociate midieron con el indi- (ANOVA) de una via para conocer si existen diferen-
ce de red social de Seeman y Berkihdbonsta de 61 cias significativas. A su vez, seis meses después de
items divididos en cuatro areds:tamafo de la red: padecida la enfermedad, se realizdé una investigacion
mide el nUmero de personas que componen la red sdescriptiva y analitica que tratd de probar la existen-
cial, esposa(o), numero de hijos(as), nietos(as), hermaia de alguna diferencia significativa en ambos tipos
nos(as), sobrinos(as) y amigos(&y)estructura de la de variables respecto al momento de la aparicion de la
red: mide,a) nUmero de contactos semanales y meniesion cardiovascular.
suales con cada uno de los miembros de la red, y
b) nimero de miembros de la red que viven en el do;
micilio del paciente, en la misma ciudad y fuera deRESUI‘T'A‘DOS
ella; 3) apoyo social y funcién del apoyo social instru- Se estudiaron 155 pacientes de los cuales 129 eran
mental o emocional. La categorizacién del apoyo sovarones y 26 mujeres. La edad media fue de 60,6 *
cial se ha realizada mediante una Unica respuesta dic®;6 afos. Variables clinicasn cuanto a la localiza-
témica, y4) quiénes son los proveedores. Calidad decion del infarto, el 40% (62) de los enfermos sufrie-
vida se midio con la escala de CV de Velasco-Del Baron infarto inferior, mientras que el resto de ellos se
rrio'2. Consta de 44 items dividida en ocho areas: sadistribuyeron de la siguiente forma: un 6,4% (10 pa-
lud, suefio y descanso, comportamiento emocionakientes) infarto lateral, 7,7% (12 pacientes) antero-
proyectos de futuro, movilidad, relaciones socialesseptal; 14,1% (22 pacientes) infarto anterior e infarto
comportamiento de alerta, comunicacion, tiempo deen mas de una localizacién un 31,6% (49) de los pa-
ocio y trabajo. Cada item responde en una escalaentes. Alos seis meses del 1AM, el 86,4% (115 va-
de Likert de 1 a 5 puntos. La puntuacién maxima es deones y 19 mujeres) accedieron a realizar la segunda
220 puntos para los pacientes que refieren una makntrevista. No aceptaron continuar en el estudio el
calidad de vida mientras que la puntuacién minima e§,1% de los pacientes, el 3,8% no fueron localizados
de 44 puntos que corresponde a los que refieren unaun 1,2% se traslado a vivir a otras ciudades. Un
buena CV. 3,2% de los pacientes fallecieron durante el segui-
miento y un 16,5% fueron sometidos a cirugia de re-
Analisis estadistico vascularizacion.
La recogida y an_aI|S|S de los datos se IIe_vo_ a Cab?’erfil socioecondmico
siguiendo los criterios propuestos en los objetivos. Se
realizé un estudio descriptivo de las variables. En el La situaciéon socioecondmica de los pacientes se ex-
caso de las variables cuantitativas se indica el nUmenmone en ldabla 1 En cuanto al nivel de estudios, la
de efectivos de la muestra (nUmero de casos), la menayoria de los enfermos sabe leer y escribir (90,9%),
dia aritmética, la desviacién estdndar, asi como logo sabe leer ni escribir el 9,1%, y casi la mitad de ellos
valores maximo y minimo. Para las variables cualita{43,6%) o bien no posee ningun estudio (27,0%), o
tivas, se analiz, la frecuencia absoluta (nUmero dbien tiene formacion primaria incompleta (16,6%). So-
casos) y la frecuencia relativa (%). Dado el tamafidamente un 38% de los enfermos poseen estudios pri-
inicial de la muestra (155 pacientes), no se ha consimarios completos y tan sélo el 18,4% han cursado es-
derado necesario efectuar el test de Kolmgorov-Smirtudios secundarios y de estos, Unicamente un 5,8% ha
nov para comprobar el ajuste a la normalidad, deealizado estudios superiores. Respecto a la actividad
acuerdo con el teorema central del limite. Sélo eraboral, el trabajo no cualificado y los obreros manua-
aquellos subgrupos con efectivos inferiores a 30 se Has son las ocupaciones ejercidas por la mayor parte
realizado este test. Para estudiar las posibles relaci¢66,4%) de los enfermos analizados y un 14,3% de los
nes entre tamafio y estructura de la red y tipo de apgacientes eran pequefios empresarios o ejercian profe-
yo, en el andlisis de las variables cuantitativas se hsiones liberales. Por lo que respecta a su situacion pro-
utilizado la comparacion de medias apareadas o el tefgsional actual, casi la mitad de ellos (45,1%) estaban
de Student. Para variables dicotomicas se ha utilizadwabajando mientras que la otra mitad (41,3%) se en-
la prueba de McNemar. En el caso de variables cualicontraba en situacion de jubilacion reglamentaria o an-
tativas, se ha realizado la prueba de3qPearson), ticipada. Si nos referimos a los ingresos familiares
con la correcciéon de Yates y, en su caso, la pruebaensuales, aproximadamente la mitad de los pacientes
exacta de Fisher. Para el estudio de las posibles relg42,5%) percibian cantidades inferiores a 90.000 pese-
ciones entre apoyo y calidad de vida se ha utilizado dbs y s6lo un 25% de ellos disfrutaban de rentas fami-
analisis de variancia de una via y, en su caso, el tebares mensuales superiores a 150.000 pesetas.
de Newman-Keuls para la determinacion de los pares Al examinar los datos relativos a las comodidades
gue discrepaban entre si. En el estudio de las posiblee la vivienda observamos que la mitad (50,4%) de los
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TABLA 1 TABLA 2
Situacion socioecondmica de los pacientes del estudio Relacion entre tamafio medio de la red y nUmero

Caracteristicas 7-15 diag 6 mesegs d.e pacientes que refie_ren tener o po ten.er apoyo
(%, n=155) (%, n=134) P instrumental y emocional después del infarto
Edad 60,6 +9,6* 7-15 dias | Nl]mer({ Media + DE p
Sexo (V/IM) 129/26 115/19 Apoyo instrumental/s 122 26,1+12,6 <0,001
Estado civil Apoyo instrumental/no 33 17,8+96
Casado 86,4 Apoyo emocional/si 108  26,2+12,4 <0,001
Viudo 7,3 Apoyo emocional/no 47 20,2 +11,8
Soltero/separado 6,3
Alfabetizacion
Leen y escriben 90,9
Lesi”eicr‘r‘i’bzic”be“/“o leen o1 Percepcion de apoyo instrumental
Nivel de estudios y emocional y red social
Sin estudios 27,0 Se presenta en labla 2 El nimero de pacientes
g;m:ﬂg 'Cnocrz';‘lgltzta ég’g que refieren tener y no tener apoyo instrumental y
Estudios secundarios ’ emocional y la media y desviacidén estandar del tama-
y universitarios 18.4 fio de la red so_c;JaI. Los resultados o_btemdos muestran
Profesion ejercida durante gue la percepcion o no de ambos tipos de apoyo de-
mas tiempo pende del tamafio de la red (p < 0,001).
No cualificado 25,2 Los proveedores de apoyo fueron los cényuges en el
Obrero cualificado 41,2 64,4% de los casos, seguidos de los amigos en un 14,9%,
Oficinista, dependiente 19,3 las hijas en un 7,4%, un familiar varén en un 7,4%, un fa-
Profesion estudios miliar mujer en un 4,6% vy los hijos varones en un 3,7%.
_medios/superiores 143 Para conocer quién de los componentes de la red
AC}';’;%Z?a'abora' 451 140 <oy clerclamas ayuday de qué tipo era dicha ayuda se estu-
Trabaja en sus labores 75 77 NS dio6 la relac_lon entre la percepcion de apoyo mstrumen.—
Jubilado/enfermedad/laboral tql y emougnal y'Ios distintos componentes de Ia.red.
o normal 41,0 71,9 <0001 CcOnyuge, hijos, nietos, hermanos, sobrinos y amigos.
Paro 6,4 6,4 NS Los datos expuestos enttla 3revelan que los hijos,
Ingresos familiares mensuales nietos y sobrinos son los proveedores de ayuda material
(ptas.) (instrumental) pero no emocional. Los hermanos, por su
Ingresos mensuales parte, estan asociados a ambos tipos de prestaciones
<90.000 42,5 43,6 NS tanto materiales como afectivas, mientras que los ami-
Ingresos < 150.000 32,2 361 NS = gos estan relacionados exclusivamente con ayudas de
Ti;ggézs\z;:nﬂio'ooo 25,3 20,3 NS orden afectivo. A su vez, la presencia del conyuge no se
Propietario Vivi asocia significativamente ni con el apoyo instrumental
pietario vivienda 90,2 . .
Comodidades de la vivienda (p = 0,578) ni con el emocional (p = 0,110).
Poseen coche 41,3 Con el fin de determinar los factores de los que de-
Poseen ascensor 65,2 pende la ayuda que prestan los diferentes miembros
Poseen calefaccion 50,4 de la red, se analizé la estructura de la red (nGmero de

contactos semanales 0 mensuales y niUmero de miem-
bros préximos a la vivienda del paciente) y su relacién
con el apoyo. Con los datos recogidos emalda 4
se observa que la disponibilidad de ayuda material y
pacientes dispone de calefaccion, el 65,2% de ascememocional se produce cuando existe un mayor nimero
sor y un 41,3% de los pacientes tiene coche. Asimisde contactos. Sin embargo, la proximidad a la vivien-
mo, la mayoria de los pacientes poseen ducha, bafieda esta asociada Unicamente con el apoyo instrumental
(99,3%), agua caliente (97,4%), gas (97,4%) asi com(p < 0,001) y no con el emocional.
radio y television (99,3%). Un 90,2% son propietarios A los seis meses de padecer la enfermedad, la per-
de la vivienda. cepcién de apoyo instrumentéhifla § apenas se mo-
Seis meses después del infarto, las diferencias signilifica y sin embargo el apoyo emocional desciende en
ficativas (p < 0,001), recogidas enthkbla 1 tienen 17 puntos. El andlisis realizado entre ambos cortes
lugar en la categoria de los que trabajan y en los jubpresenta diferencias significativas del apoyo emocio-
lados, que descienden en 31,1 y 30,9 puntos, respegal (p < 0,001) pero no del instrumental. El resto de
tivamente, desde el inicio. los parametros estudiados no han mostrado modifica-

*Media * desviacién estandar.
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TABLA 3
Composicién media de los distintos miembros de la red y su relacion con el apoyo social

Apoyo Social 7-15 dias

Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
instrumental/si instrumental/no p emocional/si emocional/np p
(n=122) (n=33) (n =108) (n=47)
Hijos* 26+1,6 1,7+1.2 <0,001 26+0,9 23+17 NS
Nietos* 2,6+0,9 1,3+1,8 < 0,05 23+31 1,7+27 NS
Sobrinos* 13,1+9,6 92+7,0 < 0,05 12,8+9,1 11,1+9,5 <0,05
Hermanos* 34+20 25120 < 0,05 35+2,0 2,7+£22 < 0,05
Amigos* 3,6+3,8 2,3+3,2 NS 4,0+£3,9 16+23 < 0,001
*Media + DE.
TABLA 4
Relacion entre apoyo social y estructura de la red: nimero de contactos y proximidad a la vivienda a los 7-15 dias
Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
instrumental/si instrumental/np p emocional/si emocional/rno p
(n=122) (n=33) (n=108) (n=47)
Contactos /semana/mes* 18,5+10,9 10,0+5,6 < 0,001 18,9+11,4 11,6 £5,9 < 0,001
Proximidad/casa/ciudad/fuera* 16,7 £ 10,7 109+7,3 < 0,001 16,5+10,7 13,3+£9,4 NS
*Media + DE.
TABLA 5 TABLA 6
Relacion entre apoyo social instrumental y emocional Calidad de vida inicial y seis meses
7-15 dias y 6 meses después del infarto después de la enfermedad
Apoyo social 7-15 dias 6 meses Calidad de vida 7-15 dias 6 meses
(n=134) (%) (%) P (n=134) (Media+DE)| (Media+DE) P
Instrumental/si 106 (79,1) 107 (79,8) NS Salud 19,7+54 17,3+5,0 < 0,001
Instrumental/no 28 (20,9) 27 (20,2) Suefio 7,6 +3,3 7,2+3,2 NS
. . Emocion 8,8+3,0 6,5+2,7 <0,001
Emgg:gzg:ﬁc} ?S Eggg; ;g Eigg <0001 Proyectos de futuro 84+28 6,4+25 < 0,001
’ ’ ’ Movilidad 159+45 17,0+4,1 <0,05
Relacion 16,4 +5,1 16,2 +5,3 NS
Alerta 56+2,8 7,3+3,3 < 0,001
Comunicacion 86+35 9,1+45 NS
. o ) . Ocio 17,1+54 13,1+4,6 <0,001
ciones significativas. La respuesta mas llamativa se
I 108,1+19,3 101,1+19,8 <0,001

obtiene en relacién con los hermanos que aumentan |EPta
frecuencia de visitas y ayuda de orden material y emo-
cional significativamente (p < 0,001). Igualmente, la
de los amigos, que presenta una relacion significativa
en el apoyo emocional (p < 0,001) respecto del inicio. cativas fueron: salud, emocién, proyectos de futuro y
ocio. Sin embargo, alerta y movilidad empeoraron sig-
nificativamente. El resto no presenté modificaciones
de interés.

La tabla 6presenta la puntuacion media total de ca- Al examinar la relacion entre el AS y la CYa{
lidad de vida al inicio del estudio y a los seis meses dbla 7), los resultados obtenidos revelan una asociacion
la enfermedad. La puntuacion media total descendigignificativa (p < 0,001) entre ambos parametros en el
en siete puntos respecto al inicio, lo que pone de maninicio y a los seis meses de la enfermedad. En ambos
fiesto que los pacientes percibieron una mejor CVcortes, los pacientes con apoyo emocional presentaron
Asimismo, en el andlisis comparativo realizado entrgountuaciones mas bajas de CV que los que no poseen
la puntuacion media total de CV de ambos cortes saingun tipo de apoyo.
observa una diferencia significativa (p < 0,001). Las En relacién con el nivel de estudios y calidad de
areas que mejoraron y presentaron diferencias signifivida (abla §, inicialmente los pacientes sin estudios

Calidad de vida y apoyo social
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TABLA 7 y seguimiento de una enfermeéfdd Parece intere-
Relacion entre apoyo social y calidad de vida sante comentar el comportamiento de la variable «in-
alos 7-15 dias y 6 meses después del infarto corporacion laboral». Hay que destacar que sélo un
A : p . -
e 715dias | | 6 meses 14% de I(_)s enfermos se incorporé a su trabajo hap_l
Apoyo social | NUmero ;0 iz + pgy| NUMEMO| (Media + DE) tual, precisamente, aquellos que eran obreros cualifi-

cados y los que poseian estudios secundarios o supe-
riores o eran trabajadores por cuenta propia. Esta cifra
; es llamativamente baja, si la comparamos con las de
ﬁmgﬁfgal 112 135;;;23 ig 123:2 i ig:g estudiosﬁe similares caracteri_sticas. En efecto, la in-
D NS <0001 corporacion al puesto de trabajo suele situarse en tor-
no al 80% en los primeros meses del suceso, y un 10%
mas lo hace entre los tres y seis meses siguieriis
presente estudio, sin embargo, parece apuntar que la
baja por enfermedad institucionaliza el rol del pacien-
consiguieron puntuaciones medias de @bdbal mas te, especialmente en el caso de los trabajos de baja
elevadas que los grupos con estudios primarios, secuntalificacion. La baja reincorporacion laboral observa-
darios y universitarios. Las puntuaciones medias alda puede ser atribuida, entre otras causas, a la falta de
canzadas en el seguimiento descienden en las tres @stimulos profesionales, a la escasa cualificacion labo-
tegorias, lo que revela que todos los grupos mejoranral de la mayoria de los enfermaos, unida a la baja cali-
los seis meses de padecer la enfermedad. No obstantiad de sus puestos de trabajo, que puede hacer que re-
es preciso destacar que la mejoria es menor en aquailte muy poco atractiva la idea de la reincorporacién
llos enfermos que no poseen estudios, con una difereat mundo laboral, lo cual dificulta la integracioén social
cia significativa de p < 0,05. Asimismo, en el analisisde los enfermos. Si atendemos a estos datos, podria
realizado entre CV y un factor de nivel de estudiossugerirse entonces el disefio y puesta en practica de
aparecen diferencias significativas (p < 0,001) so6lo aina politica sanitaria especificamente laboral que con-

Ambos 89 88,2 +16,7 78 86,7 £16,9
Instrumental 33 93,3+13,8 28 87,1+15,5

Para mas detalles, véase la explicacion en el texto.

los seis meses de la enfermedad. templara, entre otras cosas, las modificaciones a reali-
zar en el puesto de trabajo con el fin de facilitar la in-
DISCUSION tegracion de los pacientes en la sociedad. No obstante,

una de las limitaciones del estudio es que se refiere a
En este estudio, realizado para conocer la influenciana poblaciéon con unas caracteristicas socioeconomi-
de las variables socioeconémicas en el AS y las€V cas como las descritas, y probablemente las conclusio-
ha encontrado asociacion significativa Gnicamente enaes no se puedan extrapolar a poblaciones con un per-
tre nivel de estudios y CV, es decir, que el nivel ddfil socioeconémico diferente.
educacién aparece como factor decisivo en la percep- En cuanto al analisis de las caracteristicas de la red
cion del bienestar de los pacientes. No obstante, el eg-su asociacion con el apoyo social, en el corto perio-
tudio descriptivo sugiere otros aspectos referidos a ldo de tiempo que abarca la presente investigaciéon ape-
situacion real de los pacientes que merecen ser resalt@as ha sido posible rastrear la evolucion del tamafio y
dos.Asi, se percibe que un bajo nivel cultural, acom-estructura de la red, pero si ha aparecido, de forma ex-
pafiado de un bajo nivel de estudios, va a propiciapresa, la caracteristica de estabilidad, especialmente
la aparicion de serias dificultades en el seguimientaoeferida al nimero de familiares que la integran. Es
de la enfermedad (seguir la dieta, la medicacion, aterpreciso sefialar que el tamafio de la red ejerce una in-
der las pruebas, incluso la propia comunicacion coffluencia esencial en la provision de apoyo social. Sa-
los profesionales sanitarios). En este sentido, conviengemos por los resultados obtenidos que los familiares
sefialar que una buena comunicacién entre pacientemas directos, fundamentalmente la esposa(o), son los
médicos y personal de enfermeria beneficiara, siproveedores de ayuda material y emocional aunque no
duda, a ambas partes, especialmente en el tratamierge asocie significativamente con ninguno de ellos.

TABLA 8
Relacién entre nivel de estudios y calidad de vida
Paré NG 7-15 dias NG 6 meses
ardmetro Umero (Media * DE) Umero (Media + DE) p
Sin estudios 60 109,7 +18,3 60 102,5+19,9 <0,05
Estudios primarios 48 107,5+17,9 48 100,0 + 18,8 < 0,05
Estudios secundarios y universitarios 26 104,8 £18,1 26 945+14,7 <0,05
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Esto nos sugiere, al igual que en otros estbidipgee  de la propia evolucion del enfermo que ha sufrido un
de no existir el conyuge sus funciones en cuanto a lmfarto agudo de miocardio.

prestacién de apoyo son tomados por otro u otras per-

sonas. Los hijos son importantes proveedores de ayL!Qf’ONCLUSIONES

material, en tanto que los amigos suelen estar relacio-

nados sélo con el apoyo emocional. El papel desempe- De la investigacion realizada se puede concluir que
flado por los hermanos abarca tanto ayudas materiales CV esta directamente asociada al apoyo instrumen-
como emocionales. Algunos autores lo atribuyen a laal y emocional. Los pacientes con apoyo presentan
pertenencia a la misma generacion, al mismo nivelina mejor CV que los que no lo poseen. A su vez, el
socioecondémico, cultural y socialDe todos modos, AS depende del tamafio de la red. Asimismo, la CV y
el apoyo aparece como una necesidad esencial del srnivel de estudios estan estrechamente relacionados,
humano en épocas de crisis, en este caso cuando mibstal manera que los pacientes con peor CV son aque-
hallamos ante un individuo enfermo. Por tanto, cuanddios con menor nivel de estudios. Finalmente, hay que
el paciente no tiene a su disposicion familiares proxitesaltar la escasa incorporacién laboral de este grupo
mos busca proveedores sustitutivos. Segln nuestro ede pacientes con infarto de miocardio no complicado.
tudio, la integracion del individuo en una red de gran

tamafio supone para él tener a mano mayores OpOrtuNie~ - A SECIMIENTO

dades de conseguir apoyo. No obstante, tener o no te-

ner apoyo depende, decisivamente, de la estructuraEste trabajo no hubiera sido posible sin la estimable y
cualitativa de la red aun mas que de sus aspectos cudlgsinteresada colaboracion de los pacientes que tuvieron la
titativos. Es decir, de las numerosas oportunidades qLﬁgnablhdad de responder a las numerosas preguntas inclui-

la red ofrece s6lo unas pocas llegan a materializarse &§S 0 las dos entrevistas. Deseamos expresar nuestro agra-
: . ecimiento a Dofia Cristina Diaz y a todo el personal del
Verda(Z{er_o apoyo |.nstrumental o.emOC|0naI. . Servicio de Admision, Unidad Coronaria y Planta de Car-
En dltimo término nos referimos a la calidad de

. L e b ~ ~diologia del Hospital 12 de Octubre por la amabilidad y ayu-
vida. La CV mejoro significativamente del inicio al fi- 43 que nos han brindado a lo largo de todo el desarrollo del
nal. Esta fue debida a la mejoria observada en las argapajo de campo.

as de salud, emocion, proyectos de futuro y ocio mien-

tras que el resto de las areas no se modificaron o

empeoraron. Por otro lado, existe una asociacion sig-

nificativa entre la CV global y el apoyo instrumental y

emocional percibido. Asi, los pacientes que declaran

tener ayuda instrumental y/o emocional presentan PUN; o1 1 0GRAFIA

tuaciones mas bajas en la escala de CV global que

aquellos que no reciben ningln tipo de ayuda; es deciry. Ben-Sira z, Elizer R. The structure of readjustment after heart
su calidad de vida es mejor. La percepcion del apoyo attack. Soc Sci Med 1990; 30: 523-536.

emocional patece ser un indicativo de CV superior a2 S ., G0 s el & S St
apoyo ,lnstrL_JmentaI, ya que se ob_tuweron puntuacio- ria. Cardiologia g Hipertenspién 1991, 2: 19-23.

nes mas bajas. Algunos autores afirman que la falta dg iis R, Taff G. Social support and social networks and coronary
tal apoyo (emocional) se puede constituir en predictor heart disease and rehabilitation. J Cardiopul Rehabil 1986; 6:

de morbilidad’” aunque éste no ha sido uno de los pa- 132-147. _ )
rametros analizados. 4. Bowling A, Browne PD. Social networks, health, and emotional

. . . well-being among the oldest old in London. J Gerontol Soc Sci
De este trabajo se desprende la necesidad de seguir ;g9;. 1. 520-532.

investigando la validez del contenido del conjunto de 5. Berkman LF, Syme SL. Social networks, host resistance and mor-
items y la sensibilidad de las escalas de CV y AS, tality: a nine year follow-up of Alameda County. Am J Epidemiol
como ya han puesto de manifiesto diversos aufdfes a978? 15’21 1565203]_ " § < of social t
. . . House , Kahn . easures and concepts or socCial support.
A pqrt!r_ de los datos de nu,eStrO_ ,eswdlo’ cp_nocemos, En: Social support and health (2.2 ed.). Orlando: Academic Press,
en definitiva, algo mejor la situacion y condiciones de  19g5: 78-102.
los pacientes de una enfermedad tan grave y frecuente Berkman LF. Assesing the physical health effects of social net-
como es el IAM en un entorno social definido. De este  Wworks and social support. Ann Rev Public Health 1984; 34: 1-9.
estudio, se podrian desprender medidas de actuaciéfy ©ldridge N, Guyatt G, Jones N. Effects on quality of life with
’d . [ bi tar de | ient comprehensive rehabilitation after acute myocardial infarction.
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social. Bdo ello debe ser aceptado como un valiosg ﬁfl- s GS. O'Gara PT. Clinical - 4 disanosii
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