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Descripcion resumida

Diversos estudios se han ocupado de analizar las variables biopsicosociales relacionadas
con la incidencia de las enfermedades 1squémicas cardiovasculares.

En el presente trabajo se intentara determinar que influencia ejerce el apoyo social en la

incidencia de episodios isquémicos agudos cardiovasculares.




Para efectuar el mencionado trabajo se utilizara una poblacion que es parte de un proyecto
mayor, denominado “Personalidad y episodios isquémicos. Diagnéstico, prevencion e
intervencion”, dirigido por el Dr. Urquijo.

El apoyo social efectivo fue evaluado a través de la Escala para la Evaluacion del Apoyo
Social (California Department of Mental Health), adaptacion espaiiola.

Los datos colectados seran sometidos a analisis estadisticos para determinar la existencia de
correlaciones entre las variables consignadas y diferenciar asi el grupo de cardiacos del
grupo control, tomando en consideracion la variable género.

PALABRAS CLAVE: Episodios isquémicos agudos cardiovasculares — Apoyo social.

Descripcion detallada

Antecedentes

Las enfermedades cardiovasculares, seglin Bueno y Buceta (1991), son la principal causa
de muerte y morbilidad severa en la mayoria de los paises desarrollados. De acuerdo a un
informe de la American Heart Association (1996), el infarto de miocardio se encuentra
entre las principales causas de muerte entre adultos en el mundo occidental y en nuestro
pais.

Bueno y Buceta (1991), afirman que para la adecuada recuperacion de los sujetos
infartados, ademas de la imprescindible necesidad de la intervencion médica, sera preciso,
en la mayoria de los casos, la adecuada ayuda psicologica que permita el entrenamiento del
paciente en las habilidades conductuales y cognitivas que faciliten la superacion del
impacto negativo provocado por la ocurrencia del infarto, asi como la exitosa modificacion
de habitos comportamentales de riesgo coronario y de modos de funcionamiento laboral,
familiar y social que permitan al paciente la reincorporacion a sus actividades habituales en
condiciones que garanticen su salud y bienestar personal, reduciendo, en la mayor medida
posible, el riesgo de reinfarto.

El reconocimiento de que el apoyo social influye en el estado de salud y en las conductas
de salud de los individuos no es nueva y se refleja en numerosos estudios. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), ha identificado el fortalecimiento de las redes sociales y del

apoyo social como una estrategia de promocion de la salud



La asociacion entre apoyo social y mejora en la sobrevida en pacientes con enfermedades
cronicas ha sido estudiada en varias poblaciones, siendo su asociacion comprobada, en la
inmensa mayoria de los mismos.

El apoyo social puede ser un significativo agregado y tener un fuerte efecto en la prediccion
de mortalidad cuando un gran numero de variables medicas se controlan. De hecho la falta
de apoyo social ha sido asociado con aumentos en la mortalidad y morbilidad en numerosos
estudios realizados, y altos niveles de apoyo se asocian al uso de servicios de prevencion en
salud.

Considerando que la literatura informa de la existencia de diferencias significativas segun
el género, parece muy importante analizar la variable del apoyo social en sujetos que han
sufrido algin accidente isquémico-cardiovascular discriminando las diferencias entre

hombres y mujeres

HIPOTESIS: Altos niveles de apoyo social disminuyen la incidencia de episodios

isquémicos agudos cardiovasculares.

OBJETIVO: Explorar el grado en que el apoyo social reduce la incidencia de episodios
isquémicos agudos cardiovasculares. Explorar si existen diferencias significativas por

género.

METODOLOGIA

Participantes: La poblacion utilizada en la presente investigacion pertenece a un proyecto
mayor realizado en la Universidad Nacional de Mar del Plata, denominado “Personalidad y
episodios isquémicos. Diagnéstico, prevencion e intervencion psicologica”, dirigido por el
Dr. Urquijo. La muestra esta conformada por sujetos de la ciudad de Mar del Plata
internados a causa de accidentes isquémicos agudos cardiovasculares en unidades
coronarias del Hospital General de Agudos y algunas clinicas privadas de la ciudad y por

un grupo control. Dicha muestra fue dividida por sexo y en grupos etareos. La media de



Welin C, Lappas G, Wilhelmsen L: Independent importance of psychosocial factors
for prognosis after myocardial infarction. J Intern Med 2000; 247: 629-639.
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Introduccion

La idea de que las emociones, los sentimientos y el contexto social
pueden contribuir a la causa de la cardiopatia no es nueva.

Segun afirma Eaker (1992), durante siglos ha habido una asociacion
popular, aunque no cientifica, entre el corazén y las emociones. Esta
observacion data del escrito de Harvey quien, en 1628 afirmé que “...todo
trastorno de la mente que es vivido con dolor o con placer, esperanza o
temor, provoca una agitacion cuya influencia alcanza el corazon...”.

Durante las ultimas décadas se ha producido un interés creciente
por el estudio de aquellos factores implicados en el origen y desarrollo de
las enfermedades cardiovasculares. La razén para ello es doble ya que, por
una parte, nos encontramos ante la principal causa de muerte en los paises
civilizados (Diago, Guallar y Andrés, 1996) y, por otro lado, se trata de una
patologia en cuyo origen convergen diversos factores de muy diferente
indole (fisiolégicos, conductuales y psicosociales) (Fernandez-Abascal,
1994). Los numerosos estudios epidemiolégicos realizados confirman la
existencia de un conjunto de factores (tabaquismo, hipertension, estrés,
etc.) que, a través de diferentes mecanismos, provocan y/o facilitan el
desarrollo y padecimiento de las enfermedades cardiovasculares (Steptoe,
1981).

Dentro del estudio de los mecanismos implicados en estos
trastornos, el papel ocupado por la psicologia se ha centrado en estudiar e
investigar aquellos aspectos psicosociales que podrian contribuir

significativamente a la patogénesis y expresion de la enfermedad



cardiovascular. De acuerdo con Rozanski, Blumenthal y Kaplan (1999), los
principales dominios que ha investigado la psicologia en relacion con la
patologia cardiovascular serian los siguientes: la depresion, la ansiedad,
las caracteristicas de personalidad, el aislamiento social y el estrés. De
todos ellos, los que mas atencién han recibido son el estrés y la busqueda
de caracteristicas de personalidad asociadas con el padecimiento de
enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares, segun Bueno y Buceta (1991),
son la principal causa de muerte y morbilidad severa en la mayoria de los
paises desarrollados. De acuerdo a un informe de la American Heart
Association (1996), el infarto de miocardio se encuentra entre las
principales causas de muerte entre adultos en el mundo occidental y en
nuestro pais. Tal postulacion ha sido confirmada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2004. En el mencionado afio, la OMS
sostuvo que las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares causan la
muerte de unos 17 millones de personas al afo, lo que representa casi una
tercera parte de todas las defunciones del mundo.

En 2020 seran la principal causa de defuncion y discapacidad en
todo el mundo, y se prevé que el nimero de victimas aumente a mas de 20
millones al afio y, para 2030, a mas de 24 millones. (OMS, 2004)

A pesar de las elevadas tasas de mortalidad, el adelanto en la
tecnologia sanitaria, ha posibilitado un mayor indice de supervivencia en
pacientes que han sufrido un primer infarto de miocardio. Esta situacion

implica un desafio para los profesionales relacionados con la salud mental,



en relacion con el estudio y desarrollo de procedimientos cada vez mas
eficaces que permitan la adecuada recuperacion de los pacientes.

Bueno y Buceta (1991), afirman que para la adecuada recuperacion
de los sujetos infartados, ademas de la imprescindible necesidad de la
intervencion médica, sera preciso, en la mayoria de los casos, la adecuada
ayuda psicolégica que permita el entrenamiento del paciente en las
habilidades conductuales y cognitivas que faciliten la superacion del
impacto negativo provocado por la ocurrencia del infarto, asi como la
exitosa modificacion de habitos comportamentales de riesgo coronario y de
modos de funcionamiento laboral, familiar y social que permitan al paciente
la reincorporacion a sus actividades habituales en condiciones que
garanticen su salud y bienestar personal, reduciendo, en la mayor medida
posible, el riesgo de reinfarto.

El reconocimiento de la idea que sostiene que el apoyo social influye
en el estado de salud y en las conductas de salud de los individuos no es
nueva y se refleja en numerosos estudios (Sarason, |.G., Sarason, B.R,,
Potter, Antoni, 1985; Cohen y Horberman, 1983; Peterson y Weinert, 1987).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha identificado el
fortalecimiento de las redes sociales y del apoyo social como una
estrategia de promocion de la salud.

La asociacion entre apoyo social y mejora en la sobrevida en
pacientes con enfermedades cronicas ha sido estudiada en varias
poblaciones, siendo su asociacion comprobada, sin embargo el mecanismo

a través del cual se produce es aun desconocido (Kimmel, 1998).



El apoyo social puede ser un significativo agregado y tener un fuerte
efecto en la prediccion de mortalidad cuando un gran numero de variables
medicas se controlan. De hecho la falta de apoyo social ha sido asociada
con aumentos en la mortalidad y morbilidad en numerosos estudios
realizados, y altos niveles de apoyo se asocian al uso de servicios de
prevencion en salud. (Kimmel, 1998).

Considerando que la literatura (Brezinka y Padmos, 1994, Brezinka y
Kittel, 1996; Rosenfeld, 2000) informa de la existencia de diferencias
significativas segun el género, parece muy importante analizar la variable
del apoyo social en sujetos que han sufrido algun accidente isquémico-
cardiovascular discriminando las diferencias entre poblaciones de hombres

y mujeres.



Apoyo social y enfermedades cardiovasculares

La presente investigacion se propone determinar las relaciones que
podrian existir entre el apoyo social y la ocurrencia de episodios
isquémicos agudos cardiovasculares. Se desea verificar la hipbtesis de que
el aumento del apoyo social se asocia a una reduccion de la incidencia de
episodios isquémicos agudos cardiovasculares. Adicionalmente, se
propone explorar si existen diferencias de estas relaciones segun el

género.

El Apoyo social

La relacion del apoyo social con el bienestar fisico y psicoldgico del
individuo ha sido indicada por variedad de intelectuales. Autores como
Aristoteles (s.IV A.C.) y Paracelso (s.XVI) ya senalaban esta relacion.

La primera evidencia empirica sobre esta cuestion se produce en
este siglo y fue desarrollada por Durkheim, que estudio el efecto positivo
del matrimonio y la religion en la adquisicion de comportamientos positivos
y la disminucién de suicidios.

Coob y Cassel fueron los primeros en sefalar las relaciones
interpersonales como moduladoras de las consecuencias negativas del
estrés. Coob desde una perspectiva clinica estudio la relacion entre el
apoyo social y el estrés e intento mejorar la medida de este constructo.

Cassel desde una perspectiva epidemiologica considero que el apoyo

N



social podia reducir gran numero de enfermedades y trastornos.

A mediados del decenio de 1970, los profesionales de la salud
publica y, mas concretamente, los epidemidlogos “descubrieron” la nocion
de apoyo social al estudiar las relaciones causales entre estrés, mortalidad
y morbilidad (Cassel 1974; Cobb 1976).

Cassel (1976) adapto el concepto de apoyo social a la teoria de la
salud publica como medio de explicacion de las diferencias observadas en
algunas enfermedades que se consideraban relacionadas con el estrés. El
autor queria averiguar las causas de que algunos individuos fuesen mas
resistentes al estrés que otros. La teoria de que el apoyo social fuese un
elemento del proceso causal de las enfermedades parecia plausible, ya
que Cassel habia observado que tanto las personas como los animales que
experimentaban estrés en compania de “semejantes significativos”
parecian experimentar menos consecuencias adversas que los individuos
aislados. Cassel aseguro que el apoyo social podia actuar como elemento
de proteccion contra el estrés.

Cobb (1976) amplio este concepto al observar que la simple
presencia de otra persona no supone un apoyo social, afadiendo que se
precisa un intercambio de “informacion”, de la que identifico tres categorias:

v Informacion que induce a la persona a sentirse querida o
cuidada (apoyo emocional)

v Informacion que produce la sensacion de ser estimado y
valorado (apoyo de la estima)

v Informacion que fomenta el sentimiento de pertenecer a un
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sistema de intercomunicacion y de obligaciones reciprocas.

Cobb observa que las personas que sufren episodios graves con
carencia de apoyo social son diez veces mas propensas a sufrir depresion,
e indica que alguna forma de relacién intima o de apoyo social protege
contra los efectos de las reacciones de estrés. Asegura igualmente que el
apoyo social funciona a lo largo de la vida del sujeto y que afecta a
diversas experiencias vitales, como el desempleo, las enfermedades
graves y la perdida de seres queridos.

Segun Cobb, el apoyo social incrementa la capacidad de
afrontamiento (manipulacion del entorno) y facilita la adaptacion (cambio
autoinducido para mejorar la adaptacién de la persona al entorno).

Es posible sostener, a partir de la revision bibliografica, que en las
ultimas décadas, el concepto de apoyo social ha recibido cada vez mayor
atencion, por parte de un inmenso numero de investigadores Yy
profesionales dedicados a la Salud.

El Apoyo social es un concepto que todo el mundo comprende de
manera genérica e intuitiva. Ahora bien, cuando se trata de definir
operativamente a este concepto, es cuando surgen los problemas y
divergencias. La revision de la literatura y la comparacion de las
definiciones que de este concepto se han propuesto, hacen evidentes los
diferentes tipos de apoyo social que pueden existir y los diversos
componentes que lo constituyen.

El apoyo social se considera un constructo multidimensional con

multitud de acepciones. El termino apoyo social se utiliza para definir e



identificar muy distintas dimensiones derivadas de las relaciones sociales.
Asi, algunos autores consideran en sus definiciones como apoyo social
“cualquier factor ambiental que proporcione un buen estado de salud
(Beels,1981), definicion muy similar a la dada por Nuckolls y colaboradores
(1972), que define los ‘“recursos psicologicos como cualquier factor
psicolégico o social que contribuyen a la habilidad de las mujeres para
adaptarse al embarazo”. Estas definiciones funcionales, que consideran la
variable independiente segun las consecuencias en la variable
dependiente, no proporcionan implicaciones que permitan operativizar la
variable de apoyo social. A partir de definiciones, también imprecisas, como
la de Kaplan et al (1977), que considera el apoyo social como “la relativa
presencia 0 ausencia de recursos de apoyo social procedentes de
personas significantes”, o la de Lin et al (1979), que sugiere que el apoyo
social “es ese apoyo accesible a un individuo a través de lazos sociales de
otros individuos, grupos y de la comunidad”, identificando el apoyo social
con los recursos que cuenta un individuo en un periodo de crisis, se han
desarrollado escalas de evaluacion de apoyo social que, si bien incluyen
indicadores referentes a la asistencia proporcionada por la existencia de
relaciones sociales, consideran otros items no relacionados con contactos
interpersonales. Por ejemplo, problemas econémicos, baja autoestima,
insatisfaccion con el empleo, etc.; los instrumentos asi elaborados se
asemejan mas a medidas de “dificultades en la vida” que a indices de la
presencia o ausencia de apoyo social.

El apoyo social puede definirse (Vivas, Feldman, Bages, Vargas, y



Andrade, 1993) como la ayuda real o percibida que el individuo deriva de
las relaciones interpersonales (familiares o de pares) tanto en el plano
emocional como en el instrumental, para una situacion especifica.

El apoyo social también ha sido definido como la unién entre
individuos o entre individuos y grupos, que mejorara la competencia
adaptativa para enfrentar los desafios, tensiones y privaciones a corto
plazo. (Caplan, y Killilea, 1976). En esta linea de ideas se puede citar a
Shumker y Brownel (1984) quienes definen apoyo social como un
intercambio de recursos entre al menos dos individuos percibidos como el
proveedor y el receptor.

Para comenzar a efectuar una delimitacion teérica en torno del
concepto del “apoyo social’ resulta de suma relevancia efectuar una
distincion conceptual entre los términos apoyo social y redes sociales. Si
bien en diversas investigaciones ambas terminologias son utilizadas
indistintamente, debemos aclarar que no son sinénimos.

Las redes sociales son la estructura de las relaciones de familiares,
amigos, vecinos y otros significativos que proveen apoyo, esto se refiere a
aspectos como: tamafio de la red, densidad de eésta, frecuencia de
contactos con las personas que la forman, entre otros. (Petersony Weinert,
1987). Las redes sociales proporcionan el marco estructural en que el
apoyo social podria ser accesible al individuo (Dean Ensel, 1981).

El apoyo social se refiere, en cambio, a los aspectos psicosociales y
a la ayuda tangible que provee la red social y que recibe la persona.

(Peterson y Weinert, 1987). Se define como el grado en que las



necesidades del individuo de socializacion, asistencia tangible, conduccién
cognitiva, reforzamiento social y sustento emocional, son adquiridos a
través de la interaccion con la red social (Wineman, 1990).

El apoyo social se refiere a algo personal, cuyo componente mas
subjetivo es denominado "apoyo social percibido", en tanto que las "redes
de apoyo" son algo socioestructural y objetivo que, como tal, admite
analisis a un nivel social, diferente aunque complementario. (Sanchez,
1991)

A nivel conceptual estan adquiriendo mucha vigencia en el ultimo
tiempo la propuesta de diversos autores, que plantean una progresiva
subjetivacion del concepto de apoyo social. Tales autores (Mansilla, 1993;
Turner, 1983; Keane, Scott, Chavoya, Lamparski y Fairbank, 1993)
proponen que la verdadera naturaleza del apoyo social hay que buscarla
en los procesos perceptivos de los sujetos implicados, lo que
tradicionalmente se ha denominado apoyo social percibido. Postulan la
relevancia del “apoyo social percibido” ya que consideran que la realidad
para el individuo es fundamentalmente la realidad percibida.

La percepcion y la recepcion de apoyo dependen, logicamente, de la
estructura de las redes sociales de la persona.

La percepcién del apoyo social incluye dos componentes: el
componente cognitivo y el componente evaluativo. El componente cognitivo
incluye los sentimientos generales y la percepcion de apoyo que
experimenta el individuo. El componente evaluativo tiene en cuenta la

satisfaccion con quienes proporcionan el apoyo, se considera si el apoyo
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social resulta pertinente en ese momento concreto. Esta distincion es
confirmada tedrica (Fiske y Taylor, 1984) y empiricamente (Vaux y
Harrison, 1985; Weinert, 1984).

Hay que tener en cuenta que no todo el apoyo proporcionado puede
ser percibido como suficiente y adecuado para el sujeto. El apoyo social
percibido es mas importante que el recibido, ya que es el que determina el
bienestar fisico y psicoldgico del sujeto. El apoyo percibido actia a un nivel
global aumentando los sentimientos de autovalia y eficacia y por tanto,
incrementa la autoconfianza a nivel general, ésta se relaciona con un mejor
afrontamiento de las situaciones de distrés. Sin embargo, el apoyo recibido
es efectivo en periodos puntuales de experimentacion de distrés y no a un
nivel general y por ello debe tomarse en consideracion.

Existen tres tipos de Apoyo que aparecen en casi todas las
taxonomias y que son reconocidas por casi todos los autores. Estos son:
apoyo emocional, instrumental o tangible e informacional.

El Apoyo emocional ha sido definido como el sentimiento de ser
amado, de pertenencia e intimidad (Cobb, 1976; Cohen y McKay, 1984).
Diferentes estudios revelan que este tipo de apoyo es el mas importante
para fomentar y mantener la salud y el bienestar (Cutrona, 1986). Una
posible explicacion al respecto, es que este apoyo aumenta la autoestima
en las personas, al sentirse valorado y aceptado por los demas (Martin,
Chacon, Martinez, 1988). Otra hipotesis, es que al comunicar los
problemas a otras personas, los individuos se darian cuenta, que sus

dificultades son compartidas y son relativamente frecuentes en la



poblacion, lo cual, segun la teoria de las atribuciones reduciria la gravedad
y amenaza percibida de los eventos vitales y provocaria atribuciones
externas sobre la causalidad de los mismos.

El Apoyo tangible o instrumental se ha definido como prestar ayuda
directa o servicios (ayudas domésticas, prestar objetos o dinero, cuidar de
los nifios, etc.). Se relacionaria con el bienestar, porque disminuye las
sobrecargas de tareas y deja tiempo libre para actividades de recreo (Wills,
1985). Resulta bastante efectivo cuando el receptor percibe la ayuda como
adecuada (Cohen y McKay, 1984). Se pueden tener efectos negativos si el
receptor siente amenazada su libertad o si fomenta sentimientos de estar
en deuda (Shumaker y Brownell, 1985). Es particularmente importante en
personas con bajos ingresos 0 pocos recursos materiales.

El Apoyo informacional es un proceso a través del cual las personas
buscan informacidén, consejo y/o guia que les ayude a resolver sus

problemas (Schaefer, Coyne y Lazarus, 1981; Wills, 1985).

El apoyo social y su vinculacion con la salud y el bienestar de los
individuos

El apoyo social protege de la aparicion de trastornos fisicos y
psiquicos (Brown, Birley, Wing, 1972); no obstante el impacto del apoyo
social sobre sintomas psiquicos puede ser diferente del impacto en
sintomas fisicos (Cohen, y McKay, 1984). Las investigaciones (Olsen,
1993: Orth-Gomer, Rosengren y Wilhelmsen, 1993; Kawachi vy

colaboradores, 1996) sugieren que las personas con un nivel relativamente
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alto de apoyo social presentan sintomas psicolégicos y fisicos menores e
indices de mortalidad también menores que las personas con bajos niveles
de apoyo social.

A pesar de que hasta ahora no es posible establecer una relacion
causal, la combinacion de los datos provenientes de estudios con animales,
experimentos socio-psicologicos y entrevistas sugieren que el apoyo social
contribuye de manera importante en la salud de las personas. De la misma
manera, se ha sefialado que el apoyo social podria actuar como variable
moderadora de los efectos negativos del estrés. (Steptoe, 2000; Orth-
Gomer, 2000; Wilodarczyk, 2000; Collins, 1999, Uchino, Uno y Holt-
Lunstad, 1999; Kors, 2000)

Investigaciones realizadas muestran que el estrés tiene un efecto
negativo en la salud, y que el apoyo social seria un catalizador que reduce
estos efectos toxicos. El mecanismo a través del cual actia es
desconocido, sin embargo, se plantean tres hipotesis al respecto. La
primera hipotesis postula que el apoyo social previene la presencia del
estrés; la segunda postula que el apoyo social actiila como catalizador una
vez que el estrés esta presente en los individuos, reduciendo sus efectos
toxicos y la tercera de las hipotesis postula que el apoyo social puede tener
un efecto positivo directo sobre las conductas en salud de las personas,
especialmente en las conductas de prevencion y promocion de la salud.
(Peterson y Weinert, 1987)

Las relaciones sociales son frecuentemente afectadas y pueden

romperse bajo el estrés de la enfermedad crénica y la necesidad de
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cuidado. Los problemas de salud cronica tienen una gran repercusion
sobre |a familia y los enfermos.

La asociacién entre apoyo social y mejora en la sobrevida en
pacientes con enfermedad crénica ha sido estudiada en varias poblaciones,
siendo su asociacién comprobada en la inmensa mayoria de los casos. El
bajo apoyo social ha sido asociado con incremento en la mortalidad y
morbilidad en poblaciones con diferentes enfermedades cronicas. (Kimmel,
1998)

El apoyo social puede ser un significativo agregado y tener un fuerte
efecto en la prediccion de mortalidad cuando un gran namero de variables
médicas se controlan. De hecho, la falta de apoyo social ha sido asociado
con aumentos en la mortalidad y morbilidad en muchos estudios realizados
en Estados Unidos, y altos niveles de apoyo se asocian al uso de servicios
de prevencion en salud. (Kimmel, 1998)

Existe una relacion bidireccional entre salud y apoyo social; lo que
implica que el continuo salud y enfermedad afecta el funcionamiento social.
La enfermedad puede llegar a ser el mayor estresor relacionado con que
un individuo tenga pocos contactos sociales, haya disminuido los recursos
sociales y se produzca un alejamiento de su familia y redes sociales.

El vinculo entre los factores psicosociales y la enfermedad
cardiovascular vendria de la mano de dos tipos de mecanismos
patofisiolégicos (Rozanski et al., 1999):

e Mecanismos conductuales: las condiciones psicosociales de la

persona contribuyen a que esta realice conductas poco saludables
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(por ejemplo, habitos perjudiciales como el consumo de tabaco,
sedentarismo, dieta rica en grasas, etc.) con el consiguiente riesgo
que conlleva para la salud.

e Mecanismos fisiologicos: se trataria de mecanismos directamente
implicados en la patologia del trastorno (por ejemplo, excesiva
activaciéon neuroendocrina, activacion plaquetaria, etc.). En este
sentido situaciones de estrés o determinadas caracteristicas de
personalidad pueden dar lugar a una mayor activacion fisiologica
provocando una serie de alteraciones en el organismo.

A lo largo de la ultima década, la importancia otorgada a los
mecanismos fisioldgicos frente a los conductuales ha ido aumentando de
manera importante. La razén para ello hay que buscarla en la evidencia
aportada por los estudios llevados a cabo con animales que han permitido
establecer una relacion directa entre determinados factores psicosociales
(estrés, aislamiento social, caracter dominante) y el origen de la
enfermedad arterial (Kaplan, Manuck, Weingrad y Clarkson, 1987; Kaplan,
Manuck y Lusso, 1983; Manuck, Kaplan y Clarkson, 1983; Manuck, Kaplan,
Adams y Clarkson, 1989; Manuck, Kaplan y Matthews, 1986; Manuck,
Kasprowicz y Muldoon, 1990; Manuck, Olsson, Hjemdahl y Rehnqyist,
1992). Gracias a estos y a otra serie de investigaciones se ha podido
determinar que aspectos psicolégicos como el estrés cronico provocan un
incremento de la actividad fisiolégica mediada a través del sistema nervioso
auténomo. Esta activacion provocaria mayores niveles de ateroesclerosis

coronaria, disfuncion del endotelio y, finalmente, la necrosis del mismo.



Otra aportacion relevante de estos estudios es el hecho de mostrar que
estas alteraciones se presentan independientemente de la dieta a la que se
encuentre sometido el sujeto, con lo cual ésta se convertiria en un
elemento facilitador, pero no seria la causa del trastorno. De igual manera,
otro grupo de estudios ha mostrado que episodios agudos de estrés
pueden provocar una mayor activacion de la funcion plaquetaria y mayores
niveles de hematocrito y hemoglobina (ambos identificados como factores
de riesgo independientes para el desarrollo de enfermedades como son la
hipertensién y la enfermedad coronaria) (Allen y Patterson, 1995). La
presencia de estos factores incrementaria el riesgo de padecer alteraciones
cardiovasculares y elevaria de forma importante la posibilidad de sufrir un
episodio cardiaco en aquellas personas con antecedentes de alteraciones
cardiovasculares (Krantz, Kop, Santiago y Gottdiener, 1996).

La evidencia presentada por todo este conjunto de estudios
relacionando el estrés con la etiologia de lesiones cardiovasculares ha
promovido un mayor interés por el estudio de aquellos factores que pueden
actuar disminuyendo o modulando la respuesta de estrés, bien en su
aspecto cronico o en su manifestacion aguda. Uno de los posibles factores
moduladores que mayor interés ha suscitado a lo largo de esta ultima
década lo constituye el apoyo social. Los estudios epidemiolégicos
realizados (Olsen, 1993; Orth-Gomer, Rosengren vy Wilhelmsen,1993;
Kawachi et al.1996) muestran una relacion clara y evidente entre la
existencia de elevados niveles de apoyo social y un menor riesgo de

padecer trastornos cardiovasculares.
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Cardiopatias Isquémicas

Las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace varias
décadas la principal causa de muerte e invalidez en los paises
industrializados. Ciertos estudios epidemiologicos han permitido identificar,
en el campo de los trastornos coronarios, una serie de variables (los
denominados factores de riesgo) que parecen estar relacionadas
significativamente con la mayor incidencia de dichos trastornos. De los
resultados de estos estudios se desprende que las enfermedades
coronarias son complejas y, sobre todo, multicausales. (Dembroski, 1986).

Las cardiopatias isquémicas son causa de gran impacto fisico y
emocional en las personas. Después de un evento de esta naturaleza se
genera una gran ansiedad por el miedo y peligro que representa el que se
vuelva a repetir y ademas con consecuencias terminales. La literatura
(Frasure-Smith y Lesperance, 1995; Bronstein y Fernandez, 1999) senala
que en estos pacientes los episodios depresivos son muy frecuentes.

Tradicionalmente, los factores de riesgo se han agrupado en dos
categorias, los factores clasicos de riesgo o factores biologicos y los
factores de riesgo relacionados con el estrés (Robles y Fernandez, 1991).

El término cardiopatia se refiere a la alteracion en el funcionamiento
del corazén e involucra a la funcion primaria del mantenimiento de la
circulacién sanguinea. Como antecedente se debe recordar que una de las
principales funciones del corazon es la de contraerse y relajarse (bombear)

para hacer circular la sangre por todo el cuerpo.
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Entre las afecciones cardiovasculares se mencionan las
enfermedades valvulares, de origen reumatico o de origen congénito,
otras infecciosas, la insuficiencia cardiaca y las cardiopatias isquémicas.
Estas Gltimas ocasionan el 80% de las muertes del gran total. He aqui su
gran importancia (Alfonso, 2000).

La cardiopatia isquémica es un trastorno del miocardio provocado
por el desequilibrio entre los requerimientos del musculo cardiaco y el flujo
coronario a causa de alteraciones en la circulacion coronaria, las cuales
pueden ser agudas o cronicas, asi como también funcionales o estar en
relacion con una enfermedad crénica. Se excluyen de esta entidad
nosoldgica los trastornos motivados por los cambios en el flujo coronario
que obedezcan a otras causas, tales como estenosis aortica, hipertension
arterial, entre otros (Cecil, 1998).

El término cardiopatia isquémica es equiparable al de cardiopatia
coronaria y cardiopatia ateroesclerosa (patologia isquémica del corazon
como consecuencia de las lesiones obstructivas coronarias por
ateroesclerosis). Se entiende por isquemia la falta de O2 debida a una
perfusion insuficiente, a consecuencia de un desequilibrio entre el aporte y
la demanda cardiaca de oxigeno.

La causa bioldgica de la cardiopatia isquémica es la ateroesclerosis,
que se debe a un disturbio del metabolismo de las grasas, y su resultado
es la pérdida de la integridad de la estructura y funcion de los vasos
sanguineos arteriales coronarios; provocando infarto del tejido miocardico,

cuyas manifestaciones clinicas, en su mayoria, son por si mismas una
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emergencia médica. Esto determina una reduccion variable del flujo
sanguineo y, por tanto, de oxigeno al miocardio. (Cecil, 1998).

Se pueden citar varios factores predisponentes y de riesgo entre los
que podemos encontrar: los efectos de una dieta rica en grasas totales,
colesterol, carbohidratos refinados, tabaquismo, herencia, edad y sexo,
obesidad, sedentarismo, estrés, determinadas actitudes ante la vida y
presiones sociales. Algunas enfermedades son factores de riesgo y pueden
predisponer al individuo a presentar un evento cardiaco a causa de una
ateroesclerosis, pues esta es la responsable del 90 % de los padecimientos
isquémicos del corazon (arterias coronarias), el otro 10 % lo constituyen
anomalias congénitas, inflamatorias y artritis reumatoide entre otros. (Cecil,
1998).

La historia familiar del sujeto también influya en la probabilidad de
padecer una enfermedad cardiovascular, puesto que estamos hablando de
factores enddgenos del sujeto que son imposibles de modificar. Por tanto,
es posible que un sujeto tenga mayor riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria si algin progenitor posee un historial de enfermedad
cardiovascular a una edad temprana. De todos modos, aunque se pueden
controlar los factores de riesgo que puede padecer este sujeto por herencia
de sus antecesores, resulta muy complejo discriminar donde comienza la
influencia de los factores externos del ambiente y donde los factores
genéticos, puesto que ambos interactuan determinando la mayor o menor

probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular.



Formas clinicas

La aparicion de un sindrome coronario agudo esta producida por la
erosion o rotura de una placa ateroesclerética, que determina la formacion
de un trombo intracoronario. La cantidad y duracion del trombo, junto con la
existencia de circulacion colateral y la presencia de vasoespasmo en el
momento de la rotura desempefian un papel fundamental en la
presentacion clinica de los diferentes sindromes coronarios agudos. (Ards,
1999). En general, el infarto agudo de miocardio (IAM) se asociara a una
trombosis mas extensa y duradera, la angina inestable a un trombo mas
labil, mientras que el IAM sin onda Q puede corresponder a una oclusion
coronaria transitoria. (Fernandez, 1999).

La cardiopatia isquémica tiene distintas formas de presentacion
en la poblacién afectada. Por este motivo, la Organizacion Mundial de la
Salud ha propuesto una nomenclatura internacional para identificar las
manifestaciones clinicas de la enfermedad: Paro Cardiaco, Angina de
Pecho, Infarto del Miocardio Agudo, Insuficiencia Cardiaca en la
cardiopatia isquémica y arritmias. (Cecil, 1998).

*Paro Cardiaco: Se presenta de forma subita, presumiblemente a
causa de inestabilidad eléctrica del corazoén y sin que haya elementos de
juicio para plantear otro diagndstico. Queda excluida de este concepto la
muerte que ocurre por el Infarto cardiaco agudo, pues esta es producida
por un infarto cardiaco confirmado o sospechado y no por un paro.

(Cecil, 1998).
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*Angina de Pecho: Es un sindrome clinico caracterizado por crisis
paroxistica de dolor u opresién, generalmente de localizacion
retrosternal, que suele irradiarse a la region a la regidén precordial, al
brazo izquierdo y a veces a otras zonas vecinas. Puede ser provocado
por esfuerzos o ansiedad y otros factores ambientales que sean capaces
de alterar las demandas de oxigeno del miocardio. (Cecil, 1998).

*Infarto Agudo del Miocardio: Es un foco de necrosis producido
por riego insuficiente del tejido. (Cecil, 1998).

Existen dos tipos de IAM: Transmural y subendocardico. El mas
comun es el infarto transmural en el cual la necrosis isquémica afecta
todo o casi todo el espesor de la pared ventricular en la distribucion de
una sola arteria coronaria. Se suele asociar a ateroesclerosis coronaria,
ruptura de placa y trombosis sobreanadida. Por lo contrario el infarto
subendocardico constituye una zona de necrosis isquémica limitada al
tercio interno o como maximo a la mitad de la pared ventricular y que a
menudo se extiende lateralmente mas alla del territorio de irrigacion de
una sola arteria coronaria. La zona subendocardica es la zona de peor
perfundida del miocardio y la mas vulnerable a cualquier reduccion del
flujo coronario. En la mayoria de los IAM subendocardicos existe una
ateroesclerosis estenosante difusa y una reduccion global del flujo
coronario pero sin ruptura de la placa ni trombosis.
El IAM es una interaccion dinamica de alguno de los siguientes factores:

1) Ateroesclerosis coronaria grave; 2) Alteracion aguda de una placa
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ateromatosa (ruptura, ulceracion, fisura) con trombosis sobreanadida; 3)
Activacion plaquetaria; 4) Vasoespasmo.

Entre las causas del IAM se mencionan los siguientes: El 90% de
los infartos transmurales esta producido por un trombo coronario
oclusivo derivado de una placa ateroesclerotica alterada. ElI 10%
restante estan producidos por vasoespasmo con o sin ateroesclerosis
coronaria 6 émbolos provenientes de: trombosis mural, endocarditis
vegetativa del lado izquierdo 6 émbolos paradgjicos( del lado derecho
del corazén por comunicacion por agujero oval permeable).

*Insuficiencia Cardiaca en la cardiopatia isquémica: Puede ocurrir
como complicacion de un Infarto del Miocardio Agudo (IMA) o provocada
por arritmias. La IC es un sindrome caracterizado por la presencia de
sintomas y signos de hipertension venosa pulmonar (disnea) ylo
sistémica (edemas) o de gasto cardiaco bajo (fatiga), atribuibles a una
disfuncion mecanica del corazén. (Cecil, R. 1998).

La IC ha sido objeto de multiples definiciones que suelen hacer
referencia a tres aspectos fisiopatologicos esenciales: a) la disfuncion
mecanica del corazén (se contrae débilmente, se vacia mal o se llena
con dificultad); b) la incapacidad de bombear sangre en la cantidad que
requieren las necesidades metabdlicas del organismo, en reposo o
durante la actividad normal o el esfuerzo, y c) a pesar de que la presion
de llenado es excesiva, existe congestion o hipertension venosa

pulmonar y/o sistémica, retencion de agua y sal. (Guias de practica
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clinica de la Sociedad Esparola de Cardiologia en Insuficiencia
Cardiaca, 2002).

*Arritmias: Es una anormalidad de la frecuencia, regularidad o
sitio de origen del impulso cardiaco o un trastorno de conduccion que
causa una secuela anormal de activacion. Las arritmias pueden deberse
a alteraciones en la generacion de impulsos, su conduccién, o ambas.

(Cecil, 1998).

Factores psicolégicos en la cardiopatia isquémica

Aunque todas las enfermedades tienen una determinacion
multicausal. las variables del ambiente social y las psicolégicas pueden
ser mas relevantes en el origen y evolucion de algunas enfermedades
gue en otras (Morales, 1999).

En todas las enfermedades estdn presentes estados
emocionales, comportamientos y valoraciones acerca de la condicion
patoldgica, las limitaciones que lleva aparejadas, las exigencias de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, el prondstico y el impacto
para la vida futura. Cada paciente presentara entonces su propia
“respuesta a la enfermedad’, en la que se ponen de manifiesto no solo
las caracteristicas regulares de esta como hecho biolégico, sino también,
y sobre todo, las del sujeto como persona actuando en una situacion
especifica.

Al valorar cualquier estado personal, sea en la salud o en la

enfermedad, se deben considerar factores biolégicos (genéticos),
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psicologicos (educacionales o vivenciales) y sociales que condicionan en
gran medida la evolucion. Solo asi es posible profundizar en la
comprension del enfermar humano sea cual sea su modalidad. (Alvarez,

2003).

Diferencias segun el sexo en la evolucion de la patologia coronaria

Durante décadas la enfermedad coronaria ha sido la principal causa
de muerte en hombres de mediana edad. Sin embargo esta misma
enfermedad afecta a las mujeres, quienes presentan caracteristicas
diferenciales en el diagnostico y tratamiento de la misma. Diferentes
autores (Jacobs, 1951; White, 1955; Furman, 1968; Brezinka y Padmos,
1994; Barrett-Connors, 1995; Beery, 1995; Brezinka y Kittel, 1996; Sharp y
Konen, 1997; Pramparo et. al. 1998; Foster y Mallik, 1998; Abadal, 1999;
Rosenfeld, 2000; entre otros) se han abocado al estudio de este fenémeno,
tanto en lo referente a las causas relacionadas con la gran incidencia en la
poblacién masculina de tal patologia, cuanto en las razones de su menor
incidencia en la poblacion femenina.

Desde el punto de vista epidemiolégico es sabido que éstas se
hallan relativamente protegidas frente a la patologia coronaria hasta
edades avanzadas. Sin embargo, se ha sugerido que esa proteccion no es
la Unica disimilitud entre ambos sexos en relacién con la patologia
coronaria.

Durante mas de diez afios se ha centrado la atencién de los

investigadores en identificar la existencia de diferencias sexuales en las
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formas de presentacion clinica de los cuadros agudos coronarios, asi como
en el manejo de estas patologias por parte del sistema de atencion médica,
como también de los desenlaces de los pacientes afectados por
enfermedades coronarias.

Las diferencias fisiopatologicas en la afeccion coronaria en ambos
sexos no son del todo conocidas, no obstante se presume que los
estrogenos desempenan un papel central en este aspecto. También
podrian estar relacionadas con la diversidad de la actividad trombolitica y
fibrinolitica.

El proceso ateroesclerético parece influido posiblemente por la
accion de los andrégenos e inhibido por los estrogenos, lo que explicaria la
mayor incidencia en mujeres de mas de 50 anos (Jacobs, 1951) y la baja
incidencia de enfermedades coronarias en hombres castrados ( White,
19565).

De igual manera, se ha sugerido que existen diferentes grados de
severidad de la enfermedad coronaria entre hombres y mujeres, y distinta
circulacion colateral coronaria.

Diversos autores se han centrado en el estudio de tales disparidades
de género en la consecucion de las enfermedades cardiovasculares. Por
ejemplo, Beery (1995) encontré que las mujeres llegaban a las unidades
coronarias con mayor edad y en peores condiciones de salud que los
hombres e incluso, presentaban mas hipertension, diabetes, estadia mas
prolongada en las unidades de cuidados intensivos y peores resultados.

Sugiere que podria deberse a la forma en que la mujer experimenta los
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sintomas cardiacos, relacionado con la percepcion de si misma y de su
enfermedad. En estrecha relacién con lo anterior, se ha determinado que la
supervivencia y el pronostico a largo plazo post Infarto Agudo de Miocardio
S€ encuentran directamente asociados con la decisién de los individuos de
buscar ayuda médica; en el caso de las mujeres (a diferencia de los
hombres) esta busqueda esta demorada a causa de la creencia de que el
dolor agudo de pecho no es necesariamente un sintoma de infarto (Foster
y Mallik, 1998).

Numerosos estudios dan cuenta de la incidencia de las diferencias
de género en la enfermedad cardiaca (Brezinka y Padmos, 1994: Brezinka
y Kittel, 1996; Rosenfeld, 2000) aunque en la Argentina la informacién
epidemiolégica es escasa. Una excepcion la constituye la Tercera
Encuesta Nacional de la Sociedad Argentina de Cardiologia que define el
perfil del Infarto Agudo de Miocardio destacando el mayor promedio de
edad en el género femenino que constituyd el 25% de la muestra total. En
la Argentina, segin con los datos del Consejo de Emergencias de la
Sociedad Argentina de Cardiologia, las cardiopatias isquémicas
constituyen la segunda causal de muerte en mujeres a partir de los 50
anos. Con relacién a las causales de la incidencia de IAM en la poblacion
femenina, inicialmente se suponia que el cambio en el rol social de las
mujeres y su ingreso masivo en el mercado laboral implicaria una
reproduccion de los patrones de morbilidad registrados en la poblacion
masculina. Posteriormente se afadieron otras hipotesis que hicieron

hincapié en el peso de los factores biopsicosociales distintivos de cada
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género, como por ejemplo el factor protector de los estrogenos en las
mujeres ya que generalmente no presentan incidentes cardiovasculares
hasta después de Ia menopausia. Pramparo y colaboradores (1998)
sugieren que en las mujeres se incrementa el riesgo de padecer un evento
cardiovascular luego de la menopausia, generalmente entre 7 y 10 arios
mas tarde que los hombres, pues durante |la etapa fértil estan protegidas
por los estrogenos.

Varios estudios se han orientado en la misma direccion. Segun
Rosenfeld (2000), las mujeres menores de 75 afios poseen menor riesgo
de padecer enfermedades coronarias que los hombres de la misma edad, y
destaca que el promedio de edad del IAM en la poblacion femenina es de
75 anos, es decir, 10 afios mas tarde que en la masculina. Después de esa
edad son similares las probabilidades de riesgo para ambos sexos. Sharp y
Konen (1997) también se han ocupado de describir los efectos de la
menopausia y los estrogenos en la enfermedad coronaria, y su relacién con
los niveles de colesterol, Ia hipertension, la actividad fisica, el control del
peso, el habito de fumar y la diabetes, destacando la importancia de
controlar estos factores para la prevencion.

Ha sido ampliamente verificada en el Framingham Study (Kannel y
colaboradores, 1976) la mayor incidencias entre hombres (entre dos y
cuatro veces) respecto del padecimiento de Ia mencionada cardiopatia.

Concentrandose en otras variables psicosociales, Con, Linden,
Thompson e Ignaszewski (1999) condujeron un estudio con pacientes

coronarios que habian sufrido cirugia de bypass, encontrando datos que
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indicaron que las mujeres mostraban significativamente mas sintomas
depresivos que los hombres. En las mujeres esta sintomatologia, junto con
el impedimento funcional, correlacionaba positivamente con el dolor.
Ademas se encontré6 que la variable apoyo social también contribuia
significativamente al incremento en la varianza del dolor (43%). Los
resultados apoyan el criterio de que estas variables juegan diferentes
papeles en la recuperacion tanto de hombres como de mujeres; en
consecuencia, estos datos deberian ser tomados en consideracién para
que los programas de rehabilitacion sean mas efectivos.

Un estudio reciente (‘Independent importance of psychosocial
factors for prognosis after myocardial infarction”. Welin, Lappas,
Wilhelmsen, 2000), con un seguimiento de 10 afios, apoya los estudios
citados, destacando que en el género femenino, los altos niveles de
depresion y la carencia de apoyo social son los factores de mayor riesgo de
mortalidad coronaria, entre otros factores psicosociales que incluyen edad,
estado civil, nivel de educacion, tension mental en el trabajo o en el
matrimonio, ansiedad, insatisfaccion con la vida familiar, problemas con los
hijos, insatisfaccion con la situacion financiera, sucesos de vida, enojo no
expresado, irritabilidad, conducta tipo A o locus de control de la salud.

Como hemos visto, las enfermedades cardiovasculares, en general,
y el infarto de miocardio, en particular, se presentan como el mayor
problema de salud en las mujeres después de los 50 arios, en los paises
desarrollados. Hasta la fecha las investigaciones en este campo se han

focalizado, principalmente, en la poblacion masculina; sin embargo, la
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limitada evidencia sugiere que las implicaciones biopsicosociales del |IAM
son significativas y diferentes en ambos géneros.

Como ya ha sido mencionado precedentemente, un gran numero de
investigaciones (Jacobs, 1951; White, 1955: Furman, 1968; Brezinka y
Padmos, 1994; Barrett-Connors, 1995; Beery, 1995; Brezinka y Kittel, 1996:
Sharp y Konen, 1997; Pramparo et. al. 1998; Foster y Mallik, 1998; Abadal,
1999; Rosenfeld, 2000; entre otros) han abordado la tematica de la
disparidad en el desenlace de la patologia coronaria en ambos Sexos,
arrojando resultados contradictorios.

En contraposicion a las ideas antes presentadas, podemos citar a
Abadal (1999), quien afirma que las estadisticas vitales demuestran que la
mortalidad coronaria aumenta con la edad de forma constante y continuada
en ambos sexos.

Una de las causas que dificulta la obtencidon de conclusiones claras
es que el pronostico de la enfermedad coronaria esta relacionada con
multiples circunstancias como los antecedentes personales, las patologias
concomitantes, la severidad del cuadro y la terapéutica instituida. Por ello,
evaluar la influencia de un factor de riesgo particular como es la condiciéon
de geénero requiere de técnicas estadisticas complejas que permitan
estimar la contribucién independiente de cada variable en el desarrollo de

un resultado final.
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social como modulador de los efectos negativos de otras variables en la
salud cardiovascular (efectos amortiguadores) y apoyo social y su efecto

directo sobre las alteraciones cardiovasculares (efectos principales).

"El Apoyo social como una variable moduladora entre los eventos
estresantes y los episodios isquémicos agudos

Una de las cuestiones que ha sido ampliamente estudiada en los
ultimos arios, es el rol del apoyo social como amortiguador del impacto del
estrés sobre la reactividad cardiovascular (Steptoe, 2000 Orth-Gomer,
2000; Wlodarczyk, 2000; Collins, 1999; Uchino; Uno y Holt-Lunstad, 1999).
Kors, (2000) destaca que si bien el apoyo social es un factor moderador del
impacto del estrés, esto principalmente sucede si la persona tiene una alta
predisposicion a la busqueda de ese apoyo en situaciones estresantes. Sin
embargo no todos los estudios apoyan esta hipotesis; por ejemplo, Anthony
y O’Brien (1999) reportan en los resultados de un estudio experimental que
no existen diferencias significativas en la reactividad cardiovascular entre
aquellas personas que reciben apoyo y las que no.

Por otra parte, Tennant (1999) afirma que el bajo apoyo social no
aparece como moderador de la relacion entre los eventos de vida
estresantes y la enfermedad cardiovascular. Mientras que los eventos de
vida estresantes y el escaso apoyo social son factores de riesgo, el

mecanismo exacto por el cual ambos tienen impacto sobre la enfermedad

30



cardiovascular no ha sido aun elucidado, siendo las alteraciones del estado
de animo una de las variables intervinientes mas probable.

Segun Gracia, Herrero y Musitu (1995), los estudios que han
relacionado la carencia de apoyo social y el aislamiento social con la
mortalidad constituyen la evidencia mas dramatica de la relacién entre el
apoyo social y la salud. Los estudios prospectivos sobre la relacién entre el
aislamiento social y los indices de mortalidad que se iniciaron a mediados
de los anos 60 se encuentran entre los mas conocidos y citados. Uno de
estos estudios fue llevado a cabo en Suecia por Baron y otros (1992; citado
en Barrdn, 1996), en el cual se comprobd que los varones con niveles mas
bajos de apoyo social tenian tasas de mortalidad cuatro veces mayores a
las de aquellos con niveles altos de apoyo.

Una ilustracion si cabe todavia mas dramatica de la importancia del
apoyo social en la salud y el bienestar, y de los efectos negativos que la
carencia o la pérdida de fuentes relevantes y significativas de apoyo, nos la
proporciona lo que se ha denominado como el efecto del “corazén roto”
(Gracia y colaboradores, 1995); donde se establece una relaciéon causal
entre la muerte de una persona y la mayor probabilidad de que su pareja
enferme o muera posteriormente.

Segun un reporte de la Fundacion espariola del corazén (1995) el
apoyo social amortiguaria las consecuencias negativas de la ira y de la
hostilidad sobre nuestro corazén mediante la reduccion de determinados
comportamientos antagonistas y oposicionistas ante el medio. El apoyo

social positivo reduce la probabilidad de muerte por problemas
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cardiovasculares, animando al paciente a seguir las prescripciones
medicas y facilitando un estilo de vida saludable. Asi por ejemplo, los datos
sefialan como una vez sufrido un infarto, los pacientes que viven solos
tienen mayor probabilidad de reinfarto que aquellos que viven en companfia
de otras personas.

La falta de apoyo social se relaciona con la aparicion de
enfermedades fisicas (Berkman y Syme, 1979; House et al., 1982:
Schwarger y Leppin, 1992) y con la aparicién de enfermedades mentales,
tales como la depresion (Henderson, 1992; Linn, 1986).

Se hallaron en la revision bibliogréfica (Christenfeld, Glynn, Gerin,
Linden y Sanders, 1997; Gerin et al.,, 1992; Kors, Linden y Gerin, 1997;
Landeta, 1999; Lenz, 1995; Lepore et al. 1993).) un nimero importante de
investigaciones que sostienen cierto enlace entre el apoyo social y la
disminucion de accidentes cardiacos agudos.

Concluyendo, el apoyo social podria actuar sobre diversas variables
psicosociales (estrés, patron de conducta tipo A, ira y hostilidad, etc.)
mitigando o aumentando la reactividad o el riesgo de los trastornos

coronarios.

*EL apoyo social y su efecto directo sobre las alteraciones
cardiovasculares

Se considera que el apoyo social puede tener un efecto directo
sobre las alteraciones cardiovasculares, actuando en los procesos

fisiopatolagicos implicados en este tipo de enfermedades.



Numerosas Investigaciones han demostrado que el aumento de la
actividad simpatica (considerada como uno de los mecanismos
patogénicos que median la enfermedad coronaria) correlaciona
positivamente con un apoyo social reducido, sin embargo, una alto apoyo
social correlaciona con una disminucién de la reactividad cardiaca.
(Benages S. y Crespo E., sff)

Es importante mencionar que el proceso aterogénico que interviene
en la produccién de lesiones en las capas internas de las arterias
coronarias comienza en etapas tempranas del desarrollo, por tanto, sera
desde la infancia cuando el apoyo social empiece a paliar este proceso.

El problema que aun se plantea desde esta perspectiva es el
desconocimiento del mecanismo a través del cual el apoyo social incide
especificamente en las cardiopatias isquémicas agudas, dado que se ha
encontrado una relacion de esta variable con la mortalidad en general.
Seria necesario analizar el proceso por el cual el apoyo social incide

concretamente en las alteraciones de tipo cardiovascular.
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Propésito del Trabajo

*Hipotesis: Altos niveles de apoyo social se asocian a una menor
ocurrencia de episodios isquémicos agudos cardiovasculares.

*Objetivo: Explorar el grado en que el apoyo social se asocia a la
incidencia de episodios isquémicos agudos cardiovasculares. Explorar si

existen diferencias significativas de esta relacion por género.

Disefio Metodologico

*Participantes y muestra: La poblacion utilizada en la presente
investigacion pertenece a un proyecto mayor realizado en la Universidad
Nacional de Mar del Plata, denominado “Personalidad y episodios
isquémicos. Diagndstico, prevencion e intervencion psicolégica”, dirigido
por el Dr. Urquijo. La muestra esta conformada por sujetos de la ciudad de
Mar del Plata internados a causa de accidentes isquémicos agudos
cardiovasculares en unidades coronarias del Hospital General de Agudos y
algunas clinicas privadas de la ciudad y por un grupo control. Dicha
muestra fue dividida por sexo y en grupos etareos. La media de edad de la
muestra fue 55,95 afos: 55,92 afos para los pacientes de sexo masculino
y 56,03 afos para los de sexo femenino.

La muestra se conformd con 286 sujetos, de ambos sexos, con

edades entre 36 y 80 arios, divididos en un grupo clinico (incidental)
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compuesto por 143 sujetos (34 femeninos y 109 masculinos) internados a
causa de episodios isquémicos agudos en la Unidad Coronaria del Hospital
Interzonal General de Agudos de Mar del Plata, Argentina, y un grupo
control de 143 sujetos pareados por sexo, edad y nivel socio-economico y
educacional, sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares.

El tipo de disefio utilizado fue correlacional, descriptivo, con
hipotesis de diferencias de grupos entre sujetos con y sin patologias

isquémico-cardiovasculares de la ciudad de Mar del Plata.

*Instrumentos: La informacion requerida, para el cumplimiento del
objetivo propuesto en la presente investigacién, fue recolectada a traves
de un cuestionario especifico administrado en forma personal, en el que se
recabaron datos biogréaficos, antecedentes familiares de trastorno o riesgo
cardiaco, sucesos estresantes vivenciados como angustiosos 0
perturbantes en los ultimos seis meses, habitos conductuales. EI mismo
estaba compuesto por un instrumento de exploracion psicologica
estandarizado: “la Escala para la Evaluacién del Apoyo Social” (California
Department of Mental Health, adaptacion espariola de Conde y Franch,
1984 (Bueno, A. M., Buceta, J. M. (1991) Tratamiento psicologico de

hébitos y enfermedades. Madrid: Editorial Piramide).

*Procedimiento: Se evalud a los sujetos del grupo clinico, siempre y
cuando las condiciones lo permitieran, durante los dos dias posteriores a

su ingreso a la Unidad Coronaria. Los criterios de exclusion fueron los



siguientes: pacientes sin patologia coronaria aguda, especificamente
Angina Inestable o Infarto Agudo de Miocardio (por ejemplo: valvulares,
arritmias, etcétera), y aquellos que no podian ser entrevistados a causa de
su estado (asistencia respiratoria, shock, etcétera).

Para controlar diferencias de niveles culturales y el estado de los
pacientes, los reactivos de los instrumentos fueron leidos por los
administradores. El mismo procedimiento se utilizé con los sujetos del

grupo control.

*Andlisis de datos: Los datos obtenidos fueron sometidos a analisis
estadisticos. Se utilizé un andlisis de correlacion con el fin de determinar
los niveles de asociacion entre el apoyo social y los episodios isquémicos
agudos cardiovasculares. Adicionalmente se utilizé la prueba t, con el

objetivo de establecer diferencias significativas segun genero.
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RESULTADOS

Se presentan a continuacion los datos obtenidos en el transcurso de
la investigacién. La tabla 1 presenta los estadisticos descriptivos en los que
se pueden apreciar algunas diferencias entre el grupo clinico de sujetos
que sufrieron episodios isquémicos agudos y el grupo control de sujetos sin
antecedentes de enfermedades cardiovasculares, en relacion al apoyo
social efectivo. Existen diferentes variables que evaluan distintas
dimensiones del apoyo social efectivo. La variable 1 corresponde a la
comunicacion; la variable 2 hace referencia a la solidaridad; la variable 3
refleja la compania; la variable 4 aborda las relaciones familiares, la
variable 5 representa las relaciones sociales y, por ultimo, la variable 6

describe la participacion en grupos sociales.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la Escala de Apoyo Social discriminados por grupo

. ) Desviacion Error tip. de la
Escalas de Apoyo social Grupo Media tip. meF:fia
Control 2,0115 92125 ,09877
Comunicacion
Cardiacos 2,0000 92582 07610
) Control 2,9540 1,07734 ,11550
Solidaridad
Cardiacos 3,2838 ,98002 ,08138
 —
Control 3,3837 1,14961 ,12397
Compaiiia
Cardiacos 3,0612 1,29923 ,10716
Control 2,8391 ,97496 ,10453
Relaciones familiares
Cardiacos 2,9796 1,21897 10054
Control 2,2759 74224 ,07958
Relaciones sociales
Cardiacos 21757 ,80573 ,06623
Participacion en grupos ] Control 2,4535 1,20447 ,12988
sociales Cardiacos 1,9392 1,22461 ,10066
Apoyo Social total Control 15,8506 3,29739 ,35352
Cardiacos 15,3986 3,52395 ,28967
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En estos resultados y, a primera vista, se observan pequenas
diferencias entre ambos grupos. Los sujetos del grupo clinico presentan
niveles superiores en las variables que evalian solidaridad y relaciones
familiares; niveles inferiores en compaiia, relaciones sociales y
participacion en grupos sociales y niveles semejantes en la comunicacion y
el apoyo social total.

Con el objeto de determinar si estas diferencias son
estadisticamente significativas, se ha efectuado una prueba t de

comparacion de medias. Los resultados se presentan en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados del analisis de la Prueba t para muestras independientes

e i e —T1— ‘ -
, : [ o ; | Diferencia de Error tip. de la
! Escalas de Apoyo Social t ‘ Sig. (bilateral) | iadiag Aifarasicia
i — . | |: — - [ o |
| Comunicaciéon 5 ,092 ' 927 ,01148 Il ,12485 |
N e e e e _{
‘ Solidaridad -2,386 ,018 -,32976 ,13822
‘ Compaiiia 1,906 ,058 ‘ ,32250 ,16919
| Relaciones familiares '| -916 | 361 | -14051 | ,15348
S | . | = ]
Relaciones sociales | 847 344 ‘ ,10019 ‘ 10577 |
Participacion en grupos 3,116 002 ‘ 51430 16505
sociales | ’ ’ ! !
|i Apoyo Social total ‘ 972 332 |I /45193 | 46501

Los resultados indican que tan sélo las diferencias entre la
comunicacion y la participacién en grupos sociales son estadisticamente
significativos (t>=-2,386; p2=0,018); (ts=3,116; ps=0,002).

Dado que, uno de los objetivos de la correspondiente investigacion

era el explorar las posibles diferencias segun el género y su asociacion con
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las cardiopatias isquémicas agudas, a continuacion, en la tabla 3, se

presentan los estadisticos descriptivos, discriminados por género.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos, discriminados por género y por grupo

Escala de apoyo - s Error tip. de la
Sexo socil Grupo Media Desviacion tip. rsdia
T Control 2,0385 87090 ,17080
Comunicacion
Cardiacos 2,0769 1,06090 ,16988
¢
Solidaridad ontrol 2_,_9231 97665 ,19154
Cardiacos 3,2821 1,05003 16814
Control 3,3462 1,19808 123496
Compaiiia
Cardiacos 3,2308 1,22392 119598
B Relaciones Control 3,1154 99305 ,19475
e familiares Cardiacos 3.2368 1,10121 17864
Relaciones Control 2,2692 60383 ,11842
L sociales Cardiacos 2,1538 77929 12479
Participacion en Control 25385 1,17408 ,23026
grupos sociales Cardiacos 1,8718 1,26032 ,20181
Apovtotstsciai Control 16,2308 2,50292 ,49086
otal -
2 Cardiacos 15,7692 357963 57320
o Control 2,0000 ,94868 ,12147
Comunicacién
Cardiacos 1,9725 87622 ,08393
trol 672 1,12498 14404
Solidaridad Contro 2,9 124 ,1440
Cardiacos 3,2844 97270 ,09317
) Control 3,4000 1,13794 114691
Compaiiia
Cardiacos 3,0000 1,32552 12755
o Relaciones Control 27213 ,95098 12176
R familiares Cardiacos 2.8899 1,24974 11970
Relaciones Control 22787 79856 ,10225
sociales Cardiacos 2,1835 81837 ,07839
Participacion en Control 24167 1,22532 15819
grupos sociales Cardiacos 1,9633 1,21660 11653
Apoyo Social Control 15,6885 3,58953 45959
total
Cardiacos 15,2661 3,51094 133629

A primera vista, se observan pequefas diferencias respecto de las
variables evaluadas por la Escala del Apoyo Social en el grupo clinico y el
grupo control tomando en consideracion el género. Las mujeres del grupo

control presentan valores superiores en participacion en grupos sociales e



inferiores en solidaridad respecto del grupo cardiaco. El resto de las
variables no presenta diferencias que parecieran ser significativas. Con
relacion a los datos de los hombres, se observa, que los sujetos del grupo
control presentan niveles superiores en compariia y participacion en grupos
sociales y valores menores en solidaridad. El resto de las variables

presenta valores similares.

De la misma forma que fueron analizados los datos de toda la
muestra, y a los fines de determinar si las diferencias de las distintas
variables del Apoyo Social entre género y grupo fueron estadisticamente
significativas, se ha efectuado la prueba t de comparacién de medias para
muestras independientes, de acuerdo al sexo de los sujetos evaluados. En

la tabla 4 se presentan los resultados

Tabla 4. Resuitados de la pruebat para muestras independientes (sexo para toda la muestra)

- SR
Diferencia | Error tip. De

Sexo | Escalzoi?a?poyb | § | Sig. (bilateral) de medias fla diferencia
Coml.Jn.ic:.;ici;:n_ -,153 ,3_79- -,03846 ,z_s_ﬁz_a_é
‘ Solideridad | -1,388 a0 | -sser | 25084 |
I S =3
Compaiia :' 375 709 11538 30730 |
emenno | G | st | e | e | et |
[. Relaciones sociales 638 | 526 ,11538 ,18099
zfu“;gifzggg’z:m | 2,_14;3 1 036 66667 31061
| ' Apoyo Social total i_“,570 | 570 | ,461”54” '___.__'_8_0920
Masculinis Comunicacién ,191 ,849 i 02752 ,14435
Solidaridad """"__;9‘2; o | -amie | eses
.IC;'l:lpaﬁia i 1,968 | _,051 ,40000” | -;0321
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Relaciones
familiares

Relaciones sociales

| Participacion en
grupos sociales

Apoyo total

-‘91-5 ,361 | -,16860 T .18;120-
SIS, 1 S

734 464 | ,09520 , 12973

2,312 ,022 ,45336 , 19607

77 | ass | a7 | ses

Los resultados indican que tan solo las diferencias de sexo en

participacion en grupos

sociales,

de acuerdo al

grupo,

fueron

estadisticamente significativos (tem=2,146; prem=0,036 para las mujeres);

(tmasc=2,312; Pmasc=0,022 para los hombres).

A continuacién, consecuentemente con los objetivos propuestos, se

presentan en la Tabla 5 los estadisticos descriptivos, discriminando los

datos, segun el grupo y el género.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos discriminados por grupo y por género

Escala de Apoyo ; s Error tip. de la
Grupo gooial Sexo Media Desviacion tip. media
Comunicacién Fem 2,0385 ,87090 ,17080
Mas 2,0000 ,94868 12147
Solidaridad Fem 2,9231 ,97665 ,19154
Mas 2,9672 1,12498 14404
Fem 3,3462 1,19808 ,23496
Compaiiia
Mas 3,4000 1,13784 ,14691
Control Rela(‘:i‘ones Fem 3,1154 ,99305 19475
Familiares Mas 2,7213 ,95098 12176
Relaciones Fem 2,2692 ,60383 ,11842
Sociales Mas 2,2787 79856 ,10225
Participacion en Fem 2,5385 1,17408 ,23026
Grupos sociales Mas 2,4167 1,22532 15819
16,2308 2,50292 49086
Apoyo Social total cem 29 : .
Mas 15,6885 3,58953 ,45859
Cardiaco s s Fem 2,0769 1,060980 ,16988
Comunicacion
Mas 1,8725 87622 ,08393
1,050 16814
Solidaridad Fem 3,2821 ,05003 :
Mas 3,2844 97270 ,09317
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Compafiia Fem 3,2308 1,22392 ,19598
Mas 3,0000 1,32552 12755
Relaciones Fem 3,2368 1,10121 ,17864
Familiares Mas 2,8899 1,24974 11970
Relaciones Fem 2,1538 77929 12479
Sociales Mas 2,1835 81837 ,07839
Participacion en Fem 1,8718 1,26032 20181
Grupos sociales Mas 1,9633 1,21660 11653
Fem 15,7692 3,57963 57320

Apoyo total
Mas 15,2661 3,51094 133629

A simple vista, se observan minimas diferencias en las variables,

segun el género. En el grupo control, las mujeres presentan niveles

superiores en las relaciones familiares respecto a los hombres, y niveles

semejantes en el resto de las variables. En el grupo clinico, la smujeres

presentan niveles superiores en compania y relaciones familiares con

relacion a los hombres, y niveles semejantes en las restantes variables.

Seguidamente, como en cada uno de los pasos precedentes, se ha

efectuado la prueba t con la finalidad de arribar a conclusiones confiables

respecto de diferencias observadas. La tabla 6 muestra los resultados de la

prueba t para muestras independientes

Tabla 6. Resultados de la pruebat para muestras independientes (grupo clinico / control
seglin sexo)

Escalas de

[ A Sl ] ‘ Diferencia de :‘ Error tip. de la :
;____C_i_r_l:j[:}_o i gy Nora T | Sig. (bilateral) medias | diferencia
| Comunicacion A77 | ,860 | 03846 | 21699
‘ Control i ‘ |
‘ | Solidaridad 174 862 | -,04414 | 25376
{ - i . __I — - —
‘ Compaiiia -, 198 843 | -,05385 i 27146
| elacionss 1,746 084 sea0r | ooser
, familiares |
| Relasiones 054 957 | -00946 17486 ‘
sociales .

42



— TR —

‘ grupos sociales ‘ '4.:.2.9 ; SR . AR [ '.2841?

, Apoyo Social ‘ [ ‘ N

| total | 700 486 | 54224 77459
Comunicacién ‘ 603 547 10445 17312 4
Solidaridad ’ -,013 990 -,00235 18536 .
|Compaﬁia { 950 | ,343 23077 | ,24280
I'_Relaéibgé' e R T e —

.| N | familiares .1,518 _ 131 | ,34693 _,22362

. | Relaciones ,|
s -,197 844 -,02964 ,15083
Participacion en ]
arupos scclales | 5998 ,690 -,09151 122916 I,
‘Apoyo Social - N o . ' T
ltotal ‘ 764 ‘ 446 ‘ 50318 | 65846 B

Los resultados muestran que ninguna de las diferencias son
estadisticamente significativas.

Finalizando, de acuerdo a lo supuesto por los lineamientos tedricos
del instrumento utilizado para evaluar el nivel de apoyo social. se han
transformado los puntajes del apoyo social total en dos grupos: apoyo
social bajo y apoyo social alto. Corresponde un apoyo social bajo a
aquellos que puntuaron por debajo de 15 y un apoyo social alto a aquellos
que puntuaron por encima de dicha cifra. La tabla 7 muestra los
porcentajes de distribucion de las puntuaciones transformadas de apoyo

social total discriminadas por grupo.

Tabla 7- Porcentajes de distribucién de las puntuaciones transformadas de apoyo social total,
discriminado por grupo.

Grupo Apoyo Social Porcentaje
Apoyo social bajo 40,2
Control Apoyo social alto 58,8
Total 100,0
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Apoyo social bajo 49,3
Cardiacos Apoyo social alto 50,7
Total 100,0

Cuando se tomo en consideracion

distinguiendo la muestra entre aquellos que padecieron episodios
Isquémicos y quienes pertenecian al grupo control sin efectuar diferencias
de genero, se observa que el grupo cardiaco posee mayores niveles de

apoyo social bajo que el grupo control; mientras que respecto al apoyo

social alto la relacion es inversa.

El grafico 1 presenta graficamente los resultados obtenidos. En el

mismo se evidencian claramente, las diferencias con respecto al apoyo

la variable grupo,

social alto y bajo en el grupo cardiaco y en el grupo control.

Grafico 1 - Apoyo social alto y bajo en grupo cardiaco y grupo control
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El grafico 2, representa las diferencias del apoyo social segun el

genero, distinguiendo al grupo cardiaco del grupo control.

Grafico 2 - Apoyo social por género diferenciando grupo control y cardiaco
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Con relacion a los objetivos relacionados a las posibles influencias de la
variable de genero con relacion al apoyo social efectivo, los datos permiten
sostener la idea de que existen diferencias en el apoyo social entre el sexo
femenino y el masculino. Las mujeres parecerian tener mayor apoyo social
que los hombres, tanto en el grupo de pacientes que han sufrido accidentes
isquémicos agudos cardiacos como en el grupo control. Otro dato

reportado graficamente es que las mujeres que padecieron episodios
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isquémicos agudos presentaron mayor apoyo social que el grupo
masculino de control. Sin embargo todos estos datos que se evidencian
graficamente  como relevantes no resultan ser significativos

estadisticamente.

El grafico 3 permite graficar la ausencia de diferencias significativas

respecto del Apoyo social entre el grupo de cardiacos y el grupo de control.

Grafico 3 — Apoyo social total diferenciando grupo control y cardiaco.

Apoyo Social Total

Grupo cardiaco Grupo control

77,8013 78,766
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Analisis e Interpretacion de los resultados

De acuerdo a los objetivos propuestos en este trabajo, los resultados
permiten afirmar que no existen diferencias estadisticamente significativas
en el apoyo social percibido y efectivo entre los sujetos gue han padecido
episodios isquémicos agudos y un grupo de control. Por lo tanto, nuestra
hipotesis debe ser refutada. Estos resultados coinciden con un grupo
importante de investigaciones ( Edens, Larkin y Abel, 1992: Sheffield y
Carrol, 1994,1996; Anthony y O’Brien,1999; Tennant,1999) que tampoco
han encontrado el mecanismo por el cual el apoyo social incide en la
ocurrencia de episodios isquémicos agudos.

La revision de la literatura cientifica permite corroborar que, a pesar
de la supuesta importancia que se le adjudica al papel amortiguador del
apoyo social en las cardiopatias, no se encontraron evidencias
concluyentes sobre como se ejerce dicho papel. Entre las posibles causas,
las distintas investigaciones acuerdan en que se podria explicar por la
imprecision o inadecuacion de los instrumentos utilizados para evaluar el
apoyo social y la complejidad de esta variable.

Podemos pensar que el Apoyo Social es un constructo sumamente
complejo y multideterminado y que las formas e instrumentos para
evaluarlo no terminan de coincidir en los factores que intervienen en este
fendbmeno. Todo esto nos lleva a considerar que, las futuras
investigaciones ha realizar con respecto a tal tematica deberian utilizar mas
de un instrumento o enfocarse en la construccién de herramientas mas

amplias, precisas y confiables.
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Adicionalmente, el anilisis detallado de los resultados, permite
establecer que el promedio de edad de las personas internadas en
Unidades Coronarias a causa de episodios isquémicos agudos es
practicamente el mismo en hombres (55,92 aros) que en mujeres (56,03
anos), lo que difiere de los resultados reportados por Beery (1995), quien
sugirié que las mujeres llegaban a las unidades coronarias con mayor
edad, y también de los datos de |a Tercera Encuesta Nacional de la
Sociedad Argentina de Cardiologia (Hirschson, Prado y colaboradores,
1998) que destaco el promedio mayor en edad del género femenino.
También se opone a los resultados presentados por Pramparo vy
colaboradores (1998) que sugirieron que las mujeres incrementan el riesgo
de padecer un evento cardiovascular luego de |a menopausia,
generalmente entre 7 y 10 afios mas tarde que los hombres, pues durante
la etapa fértil estan protegidas por los estrégenos. Seglin Rosenfeld (2000),
el promedio de edad del IAM en Ia poblacion femenina es de 75 anos, es
decir 10 afios mas tarde que en la masculina, y este dato también resulta
contradictorio con nuestros resultados.

Podria suponerse que los factores socioeconémicos y culturales
particulares de esta muestra, caracterizada por ser de nivel medio-bajo,
con poca instruccion y desempleados, podrian influir en los resultados,
considerando que la mayoria parte de las mujeres internadas, eran
sostenes de hogar. También podria pensarse que la pertenencia a un nivel

socioecondmico desfavorecido y la necesidad de afrontar problemas de
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cobertura de necesidades basicas, anteriormente resueltas por los
hombres, someten a las mujeres a situaciones estresantes que antes no
enfrentaban y eso podria proveer alguna explicacién para la disminucién de
la edad de riesgo de IAM en estas mujeres. La literatura (Brezinka y
Padmos, 1994: Brezinka y Kittel, 1996: Rosenfeld, 2000) reporta la
existencia de diferencias significativas en las variables psicoldgicas
asociadas con accidentes isquémicos cardiovasculares, segun el género.
Sin embargo, al analizar la variable apoyo social en una poblacion de
internados en Unidad Coronaria caracterizada por el de.sempleo, la
Ccarencia de obra social y un nivel socioeconémico y cultural desfavorecido
Nno encontramos tales diferencias.

El apoyo social tampoco muestra diferencias estadisticamente
significativas cuando se discrimina el sexo de los sujetos. El unico factor
que podria tener algun tipo de incidencia es la participacion en grupos
sociales.

Concluyendo, podemos afirmar que los resultados obtenidos en la
presente investigacion, con las particularidades que la misma reviste
(niveles socio-econdmicos y culturales bajos, evaluacién en la Unidad
Coronaria o el tipo de instrumentos utilizados) no permiten sostener la
hipdtesis de que un mayor apoyo social se asocia a una menor ocurrencia

0 incidencia de episodios isquémicos agudos cardiovasculares.
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