
Introducción. Existe una asociación entre apoyo

social y salud. En la cardiopatía 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 clínicas, socioeconó-

micas, de apoyo social y de calidad de vida.

Resultados. Nivel socioeconómico: un 90,9% sabe

leer y escribir, y el 42,3% o no tiene ningún estudio

o poseen formación primaria incompleta. El 45,1%

estaba trabajando y seis meses después sólo se ha-

bia incorporado al trabajo un 14%, predominante-

mente obreros cualificados y con estudios secunda-

rios o superiores. El 78,7% disponía de apoyo

instrumental y un 69,9% apoyo emocional. La cali-

dad de vida mejoró del inicio ( 108,1 ± 19,3)  al final

( 101,1 ± 19,8) . Existe una asociación estadística-

mente significativa entre apoyo instrumental y

emocional y calidad de vida, lo que indica que la ca-

lidad de vida está relacionada con la ayuda que re-

ciben los pacientes.

Conclusiones. La calidad de vida del paciente

está asociada al apoyo emocional y instrumental.

La percepción de apoyo depende del tamaño de la

red social. La calidad de vida y el nivel de estudios

están relacionados de tal manera que los pacientes

con peor calidad de vida tienen menor nivel de es-

tudios. Baja reincorporación al trabajo tras un pri-

mer infarto no complicado.

Palabras clave: Calidad de vida. Apoyo social. Infarto

de miocardio.

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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INTRODUCCIÓN

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las
principales causas de muerte en los países industriali-
zados. El gran desarrollo tecnológico de las últimas
décadas ha permitido alcanzar un diagnóstico preciso
y un modelo de atención sanitaria adecuada a las nece-
sidades del paciente1. Sin embargo, existen numerosos
aspectos no resueltos que influyen en la recuperación,
evolución y calidad de vida (CV) del paciente que ha
sufrido un IAM2. Parece razonable suponer que junto
al estado de la función cardiovascular hay que consi-
derar una amplia variedad de factores sociales, psico-
lógicos, culturales y económicos que pueden afectar al
pronóstico y a la CV del enfermo. Efectivamente, la
evidencia empírica muestra que la naturaleza de los
recursos interpersonales encontrados en el apoyo so-
cial (AS) afecta a la situación del individuo y puede
reducir o aumentar la CV del paciente tras un IAM3.
Por todo ello y con objeto de valorar la relación entre
CV y AS, se ha realizado un estudio que describe el
entorno social de los pacientes y analiza la influencia
del apoyo social en la calidad de vida de los pacientes
con IAM no complicado.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio longitudinal descriptivo,
de seis meses de seguimiento en pacientes con primer
episodio de IAM, en el Hospital Universitario 12 de
Octubre. La recogida de los datos se realizó desde fe-
brero de 1994 hasta febrero de 1995. La investigación
fue realizada en un marco de población definida por
unos criterios de inclusión y de exclusión. Los cri-
terios de inclusión fueron: primer episodio de infarto,
de ambos sexos, con edades comprendidas entre 35 y
75 años, ingresados en el hospital y pertenecientes al
Área Sanitaria 11. Se excluyeron los pacientes con se-
gundo infarto y aquellos que presentaron cualquier
complicación clínica grave: angina postinfarto, insufi-
ciencia cardíaca (clase Killip 2 o superior, insuficien-
cia mitral aguda, rotura cardíaca, o necesitaron respi-
ración asistida y asistencia circulatoria durante la
estancia en la unidad coronaria [UC], o necesidad de
coronariografia y/o procedimientos urgentes de revas-
cularización). Se adoptaron dichos criterios de exclu-
sión con el fin de homogeneizar la muestra y evitar los
sesgos que las complicaciones severas pudieran intro-
ducir en relación con la CV.

Definiciones

Apoyo social. Se define por el conjunto de transac-
ciones emocionales y materiales no regladas entre los
individuos que componen la red social4. Apoyo emo-
cional. Se define por disponer de un persona o perso-
nas en las que confían o pueden desahogarse cuando

se tiene problemas o preocupaciones. Se les pregunta-
ba a los pacientes específicamente respecto a la pre-
sencia o no de apoyo emocional y quién se lo propor-
cionaba5,6. Apoyo instrumental. Se define como la
ayuda material dirigida hacia el individuo. Se les pre-
guntaba a los pacientes si disponían de ayuda o no
para realizar ciertas tareas, como recordarles la toma
de la medicación, las citas con su médico, ayuda en
desplazamientos habituales, realización de ejercicio fí-
sico, prestar ayuda económica y quién se lo proporcio-
naba5,6.

Red social.Se define como un tipo específico de re-
laciones que vincula a un grupo determinado de perso-
nas, objetos o acontecimientos7. En consecuencia, y a
efectos del presente estudio, el apoyo social que las re-
des prestan a sus miembros constituye un factor deci-
sivo en el mantenimiento y mejora de la salud física,
psíquica y social.

Calidad de vida. Se define como la situación en la
que el sujeto puede realizar adecuadamente las fun-
ciones orgánicas e instrumentales básicas, así como
las funciones sociales y las funciones de relación8. La
CV es un baremo psicométrico que se utiliza para va-
lorar el estado de salud subjetivo del individuo. El ni-
vel de CV depende no sólo de los efectos que la en-
fermedad produce en la actividad funcional habitual,
sino también de las experiencias pasadas y de las ex-
pectativas futuras, así como de las condiciones fami-
liares y sociales9. La valoración de la CV persigue
como finalidad última conciliar los elementos objeti-
vos y subjetivos incluidos en los conceptos de salud y
de enfermedad.

Infarto agudo de miocardio complicado. Se definió
como aquel paciente que sufrió en la fase aguda del
IAM bien insuficiencia cardíaca, shock cardiogénico,
angina postinfarto, o complicaciones mecánicas del
tipo insuficiencia mitral o pericarditis10, como se ha
comentado anteriormente.

Entrevista

Inicialmente, cada paciente del estudio fue evaluado
por un cardiólogo para definir si el infarto era o no
complicado, y a continuación se esperaba a que fuera
trasladado de la UC a la planta de hospitalización para
realizar la primera entrevista, una vez explicado el ob-
jetivo del estudio y solicitado el consentimiento. Para
cada participante se cumplimentó un cuestionario en el
que se recogió la información de las variables del estu-
dio en dos evaluaciones. La primera tuvo lugar entre
el séptimo y decimoquinto día del ingreso y la segun-
da a los seis meses. Las entrevistas fueron llevadas a
cabo por la primera firmante del artículo y dos perso-
nas entrenadas específicamente para ello.

Variables clínicas. Se obtuvieron de la historia del
paciente y son las siguientes: edad, sexo, localización
del infarto (anterior, inferior, lateral, antero-septal y
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más de una localización)10. Variables socioeconómi-
cas. Las definidas por el Instituto Nacional de Estadís-
tica. Apoyosocial y red socialse midieron con el índi-
ce de red social de Seeman y Berkman11. Consta de 61
ítems divididos en cuatro areas: 1) tamaño de la red:
mide el número de personas que componen la red so-
cial, esposa(o), numero de hijos(as), nietos(as), herma-
nos(as), sobrinos(as) y amigos(as); 2) estructura de la
red: mide, a) número de contactos semanales y men-
suales con cada uno de los miembros de la red, y 
b) número de miembros de la red que viven en el do-
micilio del paciente, en la misma ciudad y fuera de
ella; 3) apoyo social y función del apoyo social instru-
mental o emocional. La categorización del apoyo so-
cial se ha realizada mediante una única respuesta dico-
tómica, y 4) quiénes son los proveedores. Calidad de
vida se midió con la escala de CV de Velasco-Del Ba-
rrio12. Consta de 44 ítems dividida en ocho áreas: sa-
lud, sueño y descanso, comportamiento emocional,
proyectos de futuro, movilidad, relaciones sociales,
comportamiento de alerta, comunicación, tiempo de
ocio y trabajo. Cada ítem responde en una escala 
de Likert de 1 a 5 puntos. La puntuación máxima es de
220 puntos para los pacientes que refieren una mala
calidad de vida mientras que la puntuación mínima es
de 44 puntos que corresponde a los que refieren una
buena CV.

Análisis estadístico

La recogida y análisis de los datos se llevó a cabo
siguiendo los criterios propuestos en los objetivos. Se
realizó un estudio descriptivo de las variables. En el
caso de las variables cuantitativas se indica el número
de efectivos de la muestra (número de casos), la me-
dia aritmética, la desviación estándar, así como los
valores máximo y mínimo. Para las variables cualita-
tivas, se analizó, la frecuencia absoluta (número de
casos) y la frecuencia relativa (%). Dado el tamaño
inicial de la muestra (155 pacientes), no se ha consi-
derado necesario efectuar el test de Kolmgorov-Smir-
nov para comprobar el ajuste a la normalidad, de
acuerdo con el teorema central del límite. Sólo en
aquellos subgrupos con efectivos inferiores a 30 se ha
realizado este test. Para estudiar las posibles relacio-
nes entre tamaño y estructura de la red y tipo de apo-
yo, en el análisis de las variables cuantitativas se ha
utilizado la comparación de medias apareadas o el test
de Student. Para variables dicotómicas se ha utilizado
la prueba de McNemar. En el caso de variables cuali-
tativas, se ha realizado la prueba de la c2 (Pearson),
con la corrección de Yates y, en su caso, la prueba
exacta de Fisher. Para el estudio de las posibles rela-
ciones entre apoyo y calidad de vida se ha utilizado el
análisis de variancia de una vía y, en su caso, el test
de Newman-Keuls para la determinación de los pares
que discrepaban entre sí. En el estudio de las posibles

relaciones entre calidad de vida y un factor de nivel
de estudios se ha realizado el análisis de variancia
(ANOVA) de una vía para conocer si existen diferen-
cias significativas. A su vez, seis meses después de
padecida la enfermedad, se realizó una investigación
descriptiva y analítica que trató de probar la existen-
cia de alguna diferencia significativa en ambos tipos
de variables respecto al momento de la aparición de la
lesión cardiovascular.

RESULTADOS

Se estudiaron 155 pacientes de los cuales 129 eran
varones y 26 mujeres. La edad media fue de 60,6 ±
9,6 años. Variables clínicas: en cuanto a la localiza-
ción del infarto, el 40% (62) de los enfermos sufrie-
ron infarto inferior, mientras que el resto de ellos se
distribuyeron de la siguiente forma: un 6,4% (10 pa-
cientes) infarto lateral, 7,7% (12 pacientes) antero-
septal; 14,1% (22 pacientes) infarto anterior e infarto
en más de una localización un 31,6% (49) de los pa-
cientes. Alos seis meses del IAM, el 86,4% (115 va-
rones y 19 mujeres) accedieron a realizar la segunda
entrevista. No aceptaron continuar en el estudio el
5,1% de los pacientes, el 3,8% no fueron localizados
y un 1,2% se traslado a vivir a otras ciudades. Un
3,2% de los pacientes fallecieron durante el segui-
miento y un 16,5% fueron sometidos a cirugía de re-
vascularización.

Perfil socioeconómico

La situación socioeconómica de los pacientes se ex-
pone en la tabla 1. En cuanto al nivel de estudios, la
mayoría de los enfermos sabe leer y escribir (90,9%),
no sabe leer ni escribir el 9,1%, y casi la mitad de ellos
(43,6%) o bien no posee ningún estudio (27,0%), o
bien tiene formación primaria incompleta (16,6%). So-
lamente un 38% de los enfermos poseen estudios pri-
marios completos y tan sólo el 18,4% han cursado es-
tudios secundarios y de estos, únicamente un 5,8% ha
realizado estudios superiores. Respecto a la actividad
laboral, el trabajo no cualificado y los obreros manua-
les son las ocupaciones ejercidas por la mayor parte
(66,4%) de los enfermos analizados y un 14,3% de los
pacientes eran pequeños empresarios o ejercían profe-
siones liberales. Por lo que respecta a su situación pro-
fesional actual, casi la mitad de ellos (45,1%) estaban
trabajando mientras que la otra mitad (41,3%) se en-
contraba en situación de jubilación reglamentaria o an-
ticipada. Si nos referimos a los ingresos familiares
mensuales, aproximadamente la mitad de los pacientes
(42,5%) percibían cantidades inferiores a 90.000 pese-
tas y sólo un 25% de ellos disfrutaban de rentas fami-
liares mensuales superiores a 150.000 pesetas.

Al examinar los datos relativos a las comodidades
de la vivienda observamos que la mitad (50,4%) de los
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pacientes dispone de calefacción, el 65,2% de ascen-
sor y un 41,3% de los pacientes tiene coche. Asimis-
mo, la mayoría de los pacientes poseen ducha, bañera
(99,3%), agua caliente (97,4%), gas (97,4%) así como
radio y televisión (99,3%). Un 90,2% son propietarios
de la vivienda.

Seis meses después del infarto, las diferencias signi-
ficativas (p < 0,001), recogidas en la tabla 1, tienen
lugar en la categoría de los que trabajan y en los jubi-
lados, que descienden en 31,1 y 30,9 puntos, respec-
tivamente, desde el inicio.

Percepción de apoyo instrumental
y emocional y red social

Se presenta en la tabla 2. El número de pacientes
que refieren tener y no tener apoyo instrumental y
emocional y la media y desviación estándar del tama-
ño de la red social. Los resultados obtenidos muestran
que la percepción o no de ambos tipos de apoyo de-
pende del tamaño de la red (p < 0,001).

Los proveedores de apoyo fueron los cónyuges en el
64,4% de los casos, seguidos de los amigos en un 14,9%,
las hijas en un 7,4%, un familiar varón en un 7,4%, un fa-
miliar mujer en un 4,6% y los hijos varones en un 3,7%.

Para conocer quién de los componentes de la red
ejercía más ayuda y de qué tipo era dicha ayuda se estu-
dió la relación entre la percepción de apoyo instrumen-
tal y emocional y los distintos componentes de la red:
cónyuge, hijos, nietos, hermanos, sobrinos y amigos.
Los datos expuestos en la tabla 3revelan que los hijos,
nietos y sobrinos son los proveedores de ayuda material
(instrumental) pero no emocional. Los hermanos, por su
parte, están asociados a ambos tipos de prestaciones
tanto materiales como afectivas, mientras que los ami-
gos están relacionados exclusivamente con ayudas de
orden afectivo. A su vez, la presencia del cónyuge no se
asocia significativamente ni con el apoyo instrumental
(p = 0,578) ni con el emocional (p = 0,110).

Con el fin de determinar los factores de los que de-
pende la ayuda que prestan los diferentes miembros 
de la red, se analizó la estructura de la red (número de
contactos semanales o mensuales y número de miem-
bros próximos a la vivienda del paciente) y su relación
con el apoyo. Con los datos recogidos en la tabla 4
se observa que la disponibilidad de ayuda material y
emocional se produce cuando existe un mayor número
de contactos. Sin embargo, la proximidad a la vivien-
da esta asociada únicamente con el apoyo instrumental 
(p < 0,001) y no con el emocional.

A los seis meses de padecer la enfermedad, la per-
cepción de apoyo instrumental (tabla 5) apenas se mo-
difica y sin embargo el apoyo emocional desciende en
17 puntos. El análisis realizado entre ambos cortes
presenta diferencias significativas del apoyo emocio-
nal (p < 0,001) pero no del instrumental. El resto de
los parámetros estudiados no han mostrado modifica-
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TABLA 1
Situación socioeconómica de los pacientes del estudio

Características 7-15 días 6 meses
p

(%, n = 155) (%, n = 134)

Edad 60,6 ± 9,6*
Sexo (V/M) 129/26 115/19
Estado civil

Casado 86,4
Viudo 7,3
Soltero/separado 6,3

Alfabetización
Leen y escriben 90,9
Leen y no escriben/no leen

ni escriben 9,1
Nivel de estudios

Sin estudios 27,0
Primaria incompleta 16,6
Primaria completa 38,0
Estudios secundarios 

y universitarios 18,4
Profesión ejercida durante 

más tiempo
No cualificado 25,2
Obrero cualificado 41,2
Oficinista, dependiente 19,3
Profesión estudios 

medios/superiores 14,3
Actividad laboral

Trabaja 45,1 14,0 < 0,001
Trabaja en sus labores 7,5 7,7 NS
Jubilado/enfermedad/laboral 

o normal 41,0 71,9 < 0,001
Paro 6,4 6,4 NS

Ingresos familiares mensuales 
(ptas.)
Ingresos mensuales 

< 90.000 42,5 43,6 NS
Ingresos < 150.000 32,2 36,1 NS
Ingresos > 150.000 25,3 20,3 NS

Tipo de vivienda
Propietario vivienda 90,2

Comodidades de la vivienda
Poseen coche 41,3
Poseen ascensor 65,2
Poseen calefacción 50,4

*Media ± desviación estándar.

TABLA 2
Relación entre tamaño medio de la red y número 
de pacientes que refieren tener o no tener apoyo

instrumental y emocional después del infarto

7-15 días Número Media ± DE p

Apoyo instrumental/sí 122 26,1 ± 12,6 < 0,001
Apoyo instrumental/no 33 17,8 ± 9,6
Apoyo emocional/sí 108 26,2 ± 12,4 < 0,001
Apoyo emocional/no 47 20,2 ± 11,8



ciones significativas. La respuesta más llamativa se
obtiene en relación con los hermanos que aumentan la
frecuencia de visitas y ayuda de orden material y emo-
cional significativamente (p < 0,001). Igualmente, la
de los amigos, que presenta una relación significativa
en el apoyo emocional (p < 0,001) respecto del inicio.

Calidad de vida y apoyo social

La tabla 6presenta la puntuación media total de ca-
lidad de vida al inicio del estudio y a los seis meses de
la enfermedad. La puntuación media total descendió
en siete puntos respecto al inicio, lo que pone de mani-
fiesto que los pacientes percibieron una mejor CV.
Asimismo, en el análisis comparativo realizado entre
la puntuación media total de CV de ambos cortes se
observa una diferencia significativa (p < 0,001). Las
áreas que mejoraron y presentaron diferencias signifi-

cativas fueron: salud, emoción, proyectos de futuro y
ocio. Sin embargo, alerta y movilidad empeoraron sig-
nificativamente. El resto no presentó modificaciones
de interés.

Al examinar la relación entre el AS y la CV (ta-
bla 7), los resultados obtenidos revelan una asociación
significativa (p < 0,001) entre ambos parámetros en el
inicio y a los seis meses de la enfermedad. En ambos
cortes, los pacientes con apoyo emocional presentaron
puntuaciones más bajas de CV que los que no poseen
ningún tipo de apoyo.

En relación con el nivel de estudios y calidad de
vida (tabla 8), inicialmente los pacientes sin estudios
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TABLA 3
Composición media de los distintos miembros de la red y su relacion con el apoyo social

Apoyo Social 7-15 días

Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
instrumental/sí instrumental/no p emocional/sí emocional/no p

(n = 122) (n = 33) (n = 108) (n = 47)

Hijos* 2,6 ± 1,6 1,7 ± 1,2 < 0,001 2,6 ± 0,9 2,3 ± 1,7 NS
Nietos* 2,6 ± 0,9 1,3 ± 1,8 < 0,05 2,3 ± 3,1 1,7 ± 2,7 NS
Sobrinos* 13,1 ± 9,6 9,2 ± 7,0 < 0,05 12,8 ± 9,1 11,1 ± 9,5 < 0,05
Hermanos* 3,4 ± 2,0 2,5 ± 2,0 < 0,05 3,5 ± 2,0 2,7 ± 2,2 < 0,05
Amigos* 3,6 ± 3,8 2,3 ± 3,2 NS 4,0 ± 3,9 1,6 ± 2,3 < 0,001

*Media ± DE.

TABLA 4
Relación entre apoyo social y estructura de la red: número de contactos y proximidad a la vivienda a los 7-15 días

Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
instrumental/sí instrumental/no p emocional/sí emocional/no 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 10,9 ± 7,3 < 0,001 16,5 ± 10,7 13,3 ± 9,4 NS

*Media ± DE.

TABLA 5
Relación entre apoyo social instrumental y emocional

7-15 días y 6 meses después del infarto

Apoyo social 7-15 días 6 meses
p

(n = 134) (%) (%)

Instrumental/sí 106 (79,1) 107 (79,8) NS
Instrumental/no 28 (20,9) 27 (20,2)

Emocional/sí 93 (69,4) 76 (56,7)
Emocional/no 41 (30,5) 58 (43,2) < 0,001

TABLA 6
Calidad de vida inicial y seis meses 

después de la enfermedad

Calidad de vida 7-15 días 6 meses
p

(n = 134) (Media ± DE) (Media ± DE)

Salud 19,7 ± 5,4 17,3 ± 5,0 < 0,001
Sueño 7,6 ± 3,3 7,2 ± 3,2 NS
Emoción 8,8 ± 3,0 6,5 ± 2,7 < 0,001
Proyectos de futuro 8,4 ± 2,8 6,4 ± 2,5 < 0,001
Movilidad 15,9 ± 4,5 17,0 ± 4,1 < 0,05
Relación 16,4 ± 5,1 16,2 ± 5,3 NS
Alerta 5,6 ± 2,8 7,3 ± 3,3 < 0,001
Comunicación 8,6 ± 3,5 9,1 ± 4,5 NS
Ocio 17,1 ± 5,4 13,1 ± 4,6 < 0,001

Total 108,1 ± 19,3 101,1 ± 19,8 < 0,001



TABLA 8
Relación entre nivel de estudios y calidad de vida

Parámetro Número
7-15 días

Número
6 meses

p
(Media ± DE) (Media ± DE)

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 94,5 ± 14,7 < 0,05

consiguieron puntuaciones medias de CVglobal más
elevadas que los grupos con estudios primarios, secun-
darios y universitarios. Las puntuaciones medias al-
canzadas en el seguimiento descienden en las tres ca-
tegorías, lo que revela que todos los grupos mejoran a
los seis meses de padecer la enfermedad. No obstante,
es preciso destacar que la mejoría es menor en aque-
llos enfermos que no poseen estudios, con una diferen-
cia significativa de p < 0,05. Asimismo, en el análisis
realizado entre CV y un factor de nivel de estudios
aparecen diferencias significativas (p < 0,001) sólo a
los seis meses de la enfermedad.

DISCUSIÓN

En este estudio, realizado para conocer la influencia
de las variables socioeconómicas en el AS y la CVse
ha encontrado asociación significativa únicamente en-
tre nivel de estudios y CV, es decir, que el nivel de
educación aparece como factor decisivo en la percep-
ción del bienestar de los pacientes. No obstante, el es-
tudio descriptivo sugiere otros aspectos referidos a la
situación real de los pacientes que merecen ser resalta-
dos. Así, se percibe que un bajo nivel cultural, acom-
pañado de un bajo nivel de estudios, va a propiciar 
la aparición de serias dificultades en el seguimiento 
de la enfermedad (seguir la dieta, la medicación, aten-
der las pruebas, incluso la propia comunicación con
los profesionales sanitarios). En este sentido, conviene
señalar que una buena comunicación entre pacientes,
médicos y personal de enfermería beneficiará, sin
duda, a ambas partes, especialmente en el tratamiento

y seguimiento de una enfermedad13,14. Parece intere-
sante comentar el comportamiento de la variable «in-
corporación laboral». Hay que destacar que sólo un
14% de los enfermos se incorporó a su trabajo habi-
tual, precisamente, aquellos que eran obreros cualifi-
cados y los que poseían estudios secundarios o supe-
riores o eran trabajadores por cuenta propia. Esta cifra
es llamativamente baja, si la comparamos con las de
estudios de similares características. En efecto, la in-
corporación al puesto de trabajo suele situarse en tor-
no al 80% en los primeros meses del suceso, y un 10%
más lo hace entre los tres y seis meses siguientes15. El
presente estudio, sin embargo, parece apuntar que la
baja por enfermedad institucionaliza el rol del pacien-
te, especialmente en el caso de los trabajos de baja
cualificación. La baja reincorporación laboral observa-
da puede ser atribuida, entre otras causas, a la falta de
estímulos profesionales, a la escasa cualificación labo-
ral de la mayoría de los enfermos, unida a la baja cali-
dad de sus puestos de trabajo, que puede hacer que re-
sulte muy poco atractiva la idea de la reincorporación
al mundo laboral, lo cual dificulta la integración social
de los enfermos. Si atendemos a estos datos, podría
sugerirse entonces el diseño y puesta en práctica de
una política sanitaria específicamente laboral que con-
templara, entre otras cosas, las modificaciones a reali-
zar en el puesto de trabajo con el fin de facilitar la in-
tegración de los pacientes en la sociedad. No obstante,
una de las limitaciones del estudio es que se refiere a
una población con unas características socioeconómi-
cas como las descritas, y probablemente las conclusio-
nes no se puedan extrapolar a poblaciones con un per-
fil socioeconómico diferente.

En cuanto al análisis de las características de la red
y su asociación con el apoyo social, en el corto perío-
do de tiempo que abarca la presente investigación ape-
nas ha sido posible rastrear la evolución del tamaño y
estructura de la red, pero sí ha aparecido, de forma ex-
presa, la característica de estabilidad, especialmente
referida al número de familiares que la integran. Es
preciso señalar que el tamaño de la red ejerce una in-
fluencia esencial en la provisión de apoyo social. Sa-
bemos por los resultados obtenidos que los familiares
más directos, fundamentalmente la esposa(o), son los
proveedores de ayuda material y emocional aunque no
se asocie significativamente con ninguno de ellos.
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TABLA 7
Relación entre apoyo social y calidad de vida 
a los 7-15 días y 6 meses después del infarto

Apoyo social
7-15 días 6 meses

Número
(Media ± DE)

Número
(Media ± DE)

Ambos 89 88,2 ± 16,7 78 86,7 ± 16,9
Instrumental 33 93,3 ± 13,8 28 87,1 ± 15,5
Emocional 19 82,2 ± 10,8 15 82,3 ± 15,4
Ninguno 14 103,5 ± 21,2 13 102,4 ± 19,6
p NS < 0,001

Para más detalles, véase la explicación en el texto.



Esto nos sugiere, al igual que en otros estudios5, que
de no existir el cónyuge sus funciones en cuanto a la
prestación de apoyo son tomados por otro u otras per-
sonas. Los hijos son importantes proveedores de ayuda
material, en tanto que los amigos suelen estar relacio-
nados sólo con el apoyo emocional. El papel desempe-
ñado por los hermanos abarca tanto ayudas materiales
como emocionales. Algunos autores lo atribuyen a la
pertenencia a la misma generación, al mismo nivel
socioeconómico, cultural y social16. De todos modos,
el apoyo aparece como una necesidad esencial del ser
humano en épocas de crisis, en este caso cuando nos
hallamos ante un individuo enfermo. Por tanto, cuando
el paciente no tiene a su disposición familiares próxi-
mos busca proveedores sustitutivos. Según nuestro es-
tudio, la integración del individuo en una red de gran
tamaño supone para él tener a mano mayores oportuni-
dades de conseguir apoyo. No obstante, tener o no te-
ner apoyo depende, decisivamente, de la estructura
cualitativa de la red aun más que de sus aspectos cuan-
titativos. Es decir, de las numerosas oportunidades que
la red ofrece sólo unas pocas llegan a materializarse en
verdadero apoyo instrumental o emocional.

En último término nos referimos a la calidad de
vida. La CV mejoró significativamente del inicio al fi-
nal. Ésta fue debida a la mejoría observada en las áre-
as de salud, emoción, proyectos de futuro y ocio mien-
tras que el resto de las áreas no se modificaron o
empeoraron. Por otro lado, existe una asociación sig-
nificativa entre la CV global y el apoyo instrumental y
emocional percibido. Así, los pacientes que declaran
tener ayuda instrumental y/o emocional presentan pun-
tuaciones más bajas en la escala de CV global que
aquellos que no reciben ningún tipo de ayuda; es decir,
su calidad de vida es mejor. La percepción del apoyo
emocional parece ser un indicativo de CV superior al
apoyo instrumental, ya que se obtuvieron puntuacio-
nes más bajas. Algunos autores afirman que la falta de
tal apoyo (emocional) se puede constituir en predictor
de morbilidad17 aunque éste no ha sido uno de los pa-
rámetros analizados.

De este trabajo se desprende la necesidad de seguir
investigando la validez del contenido del conjunto de
ítems y la sensibilidad de las escalas de CV y AS,
como ya han puesto de manifiesto diversos autores18-20.

A partir de los datos de nuestro estudio, conocemos,
en definitiva, algo mejor la situación y condiciones de
los pacientes de una enfermedad tan grave y frecuente
como es el IAM en un entorno social definido. De este
estudio, se podrían desprender medidas de actuación
que ayuden a mejorar el bienestar de los pacientes, su
CV, en suma, desde el mismo momento de la aparición
de la lesión hasta su plena recuperación e integración
social. Todo ello debe ser aceptado como un valioso
medio o recurso puesto al servicio del objetivo esen-
cial perseguido. En este orden de cosas, el AS debe ser
considerado como un factor decisivo y determinante

de la propia evolución del enfermo que ha sufrido un
infarto agudo de miocardio.

CONCLUSIONES

De la investigación realizada se puede concluir que
la CV está directamente asociada al apoyo instrumen-
tal y emocional. Los pacientes con apoyo presentan
una mejor CV que los que no lo poseen. A su vez, el
AS depende del tamaño de la red. Asimismo, la CV y
el nivel de estudios están estrechamente relacionados,
de tal manera que los pacientes con peor CV son aque-
llos con menor nivel de estudios. Finalmente, hay que
resaltar la escasa incorporación laboral de este grupo
de pacientes con infarto de miocardio no complicado.
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