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RESUMEN

Este artfculo tiene como objeto el revisar la influencia del soporte social sobre la salud
y bienestar. Se ha revisado ¢l tema intentando conseguir los siguientes objetivos: (a) situar
el marco conceptual en el cual se encuadran los soportes sociales; (b) comprender la naturale-
za y caracterfsticas de los soportes sociales; (c) conocer los efectos atribuidos a los soportes
sociales sobre la salud, conductas saludables y enfermedad, y mecanismos de actuacién; (d)
examinar, en particular, las redes de soporte social en la Esquizofrenia; y (e) discutir los co-
nocimientos existentes hasta hoy y derivar conclusiones e implicaciones para su posterior

estudio.
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ABSTRACT

Social support networks and health. The purpose of this article is to provide an over-
view of social support as it affects health and well-being. The following goals have been es-
tablisbed in the revision of this topic: (a) to set the basis for an integrated conceptual frame-
work where social supports are inserted; (b) to provide better understanding of concept and
characteristics of social supports; (c) to determine its effects on health, health behavior, and
illness, and ways of action; (d) to examine social networks particularly in Schizophrenia
and (e) to discuss its current status and draw up conclusions and implications for further rese-

arch.
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1. Introduccién

Existe amplia evidencia del deseo de la
especie humana por la afiliacién. Las aso-
ciaciones, clubs, partidas de café, grupos re-
. ligiosos, peiias deportivas, y miles de otros
tipos de grupos organizados o informales,
atestiguan este hecho social. Sin embargo,
s6lo recientemente se ha prestado atencién
al efecto positivo que estas afiliaciones han
tenido en la evolucién fisica y mental de las
personas. hasta hoy, todavia no existe
acuerdo en relacién con la conceptualizacién
y medicién de los apoyos sociales, y ello
impide la obtenci6n de generalizaciones vé-
lidas sobre el desarrollo y funcionamiento
del soporte social. De hecho, la mayoria de
las cuestiones o instrumentos de valoracién
disefiados son medidas "ad hoc", cuya fiabi-
lidad y validez son desconocidas. no obstan-
te, el tema del soporte social ha despertado
recientemente gran interés en la literatura,
comparable al que suscitaron los aconteci-
mientos vitales en las ultimas dos décadas.
Basta indicar que las publicaciones sobre
los soportes sociales han experimentado un
crecimiento exponencial en la dltima déca-
da, pasando de una media de 2 articulos por
afio, en las referencias bibliogréficas del So-
cial Science Citation Index, entre 1972-76 a
43 en 1981 y 83 en 1986 (House et al,,
1988).

Actualmente, existe consenso sobre el
hecho de que el estado de estrés que un suje-
to muestra no puede predecirse adecuada-
mente a partir solamente de la intensidad de
sus fuentes o estresores, sean estas aconte-
cimientos vitales, tensiones vitales créni-
cas, disminucién de los recursos personales
del sujeto para afrontar problemas o las tres
cosas (Marsella, 1984). La persona, en
cambio, se enfrenta a las circunstancias que
producen estrés con diversidad de comporta-
mientos, percepciones de la realidad y cog-
niciones que, a menudo, son capaces de al-
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terar dichas circunstancias o de mediatizar
su impacto. Entre los mecanismos que, su-
puestamente, actian como mediadores del
estrés social y sus fuentes se destacan los
soportes sociales y las capacidades persona-
les de manejo del estrés ("coping abilities”).
Es, también, usual hacer una distincién
entre los recursos de manejo del estrés am-
bientales y personales (Kohn, 1972). Los
recursos ambientales se definen generalmen-
te en términos de disponibilidad de soporte
social, en especial la familia, amigos y
compaiieros de trabajo (Liem y Liem,
1978); en términos de participacién del su-
jeto en organizaciones voluntarias o, con
mayor frecuencia, en términos de integra-
cién social general (Myers et al, 1975). Los
recursos personales son facetas de la perso-
nalidad o de la conducta que pueden incre-
mentar el potencial del sujeto para habérse-
las eficazmente con el estrés.

Durante mucho tiempo, ha formado
parte de la sabidurfa popular que los fami-
liares, amigos y vecinos, constituyen un re-
curso natural de especial valia en épocas de
necesidad ("I'll get by with a little help
from my friends", decfa la célebre cancién
de los Beatles). La mayor parte de las teo-
rias sociales asumen la primacia de estos
grupos para el bienestar del sujeto y casi
como una base insustituible para la propia
sociedad. La integracién en un grupo prima-
rio (afiliacién social) se ha considerado
esencial para el propio desarrollo evolutivo
(Bruhn y Phillips, 1987) y su ausencia ha
sido vista como una primordial causa de
suicidio (Diekstra, 1989).

Las ciencias de la conducta estdn expe-
rimentando actualmente lo que podria ser un
cambio de paradigma, en cuanto que los mo-
delos mono-causales de la etiologia de dife-
rentes alteraciones fisicas y psiquicas estdn
siendo reemplazados por modelos complejos
de interaccién de factores con sistemas de in-
terdependencia reciproca. El modelo concep-
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Figura 1.- Componentes bésicos de un modelo interactivo de la patologia (adaptado de Moos,

1984).

tual propuesto por Moos y colaboradores

(Moos, 1984) es un ejemplo de sistema inte-
grativo (Figura 1). En este modelo se hace
énfasis en los escenarios naturales del suje-
to, en las conductas molares y en los proce-
sos de influencia reciproca entre el sujeto u
organismo, considerado como "coping res-
ponse system” que funciona en los niveles
biolégico, psicolégico y sociolégico, y que
consta de unas determinadas caracteristicas
sociodemogrdficas y recursos personales co-
mo la autoestima, capacidad cognitiva, habi-
lidades generales de resolucién de problemas,
estado de salud y capacidad funcional, y el
contexto ambiental compuesto de factores
suprapersonales del clima social. El ambien-
te no es simplemente un trasfondo estatico
en la conducta del sujeto sino que constituye
un flujo continuo que proporciona contexto
en el cual esta se entiende. La naturaleza bi-
direccional de la interacci6n refleja el hecho
de que estos procesos son transacionales 'y
que puede haber feedback reciproco en las in-
fluencias. La salud o enfermedad dependeria,
en gran medida, del grado de "ajuste sujeto-
ambiente"; es decir, de la congruencia exis-

Psicothermna, 1990

tente entre las demandas y recursos que en el
ambiente y en el sujeto estén presentes.
Dicho modelo considera que la relacién entre
los estresores (acontecimientos vitales o ten-
siones vitales crénicas) estd afectada por el
sistema ambiental (panel I) y el sistema per-
sonal (panel II), asf como por los recursos de
la red social, la valoracién cognitiva y las
respuestas de "coping” (paneles I y IV). El
modelo conceptual sostiene que los estreso-
res ambientales (panel II) y los factores am-
bientales y personales relacionados con tales
estresores (paneles 1 y IT) pueden delimitar
los recursos de la red social y las respuestas
de "coping" (paneles IIl y IV), asi como su
eficacia adaptativa (panel V).

El interés por el estudio de la influen-
cia del soporte social sobre la salud y la en-
fermedad ha aumentado durante la iltima dé-
cada. La bibliografia existente al respecto es
muy amplia, como puede apreciarse en el
resumen documental de Biegel, McCardle y
Mendelson (1985).

La introduccién del concepto de siste-
mas de soporte social, especialmente en el
modelo "estresores psicosociales-enfermedad
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mental", se ha debido, en parte, a la insufi-
ciencia de las medidas de estrés por si solas
para ofrecer soluciones explicativas (Kaplan
et al., 1977; Dean y Lin, 1977; Cassel,
1976; Cobb, 1976; Henderson, 1977a,
1977b). Otras posiciones té€6ricas han puen-
teado los estresores psicosociales y relacio-
naron los sintomas psiquidtricos directa-
mente con una deficiencia de lazos sociales
(Henderson et al., 1978, 1980, 1981; Sil-
berfeld, 1978). Los estudios centrados en la
interaccién entre acontecimientos vitales y
soporte social han ofrecido resultados in-
consistentes que llevan a concluir que el so-
porte social ejerce un efecto protector sola-
mente en presencia de reciente adversidad o
acontecimiento vital altamente estresante

(Nuckolls et al., 1972; Brown et al., 1975);
que el soporte social ejerce dicho efecto in-
cluso en ausencia de adversidad reciente y
con un acontecimiento vital de bajo estrés
(Miller e Ingham, 1979; Miller et al.,
1976; Lin et al., 1979); y que tal interac-
cién soporte social-acontecimientos vitales
no resulta estadisticamente demostrable (An-
drews et al., 1978). Las inconsistencias ha-
lladas en la literatura pueden ser atribuidas
en parte a ambigiiedades metodolégicas,
como es la eleccién del método estadistico
apropiado para detectar los efectos de inter-
accién en estudios epidemiolégicos. Recor-
demos que, por ej., Everitt y Smith (1979)
han mostrado de qué manera dos equipos de
trabajo pueden llegar a conclusiones diver-
gentes sobre la existencia de interaccién con
los mismos datos (Brown y Harris, 1978;
Tennant y Bebbington, 1978), debido a los
diferentes métodos utilizados en la defini-
cién de "interaccién”.

En resumen, pese a los intentos de
descubrir cudles son los factores que pueden
amortiguar los efectos patolégicos de los
estresores psicosociales (Dohrenwend y
Dohrenwend, 1974; Mechanic, 1974), la li-
teratura es algo confusa respecto a la natura-
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leza de las relaciones entre acontecimientos
vitales, soporte social y la sintomatologfa
fisica o mental. En las piginas siguientes
nos proponemos, no obstante, ahondar en
el concepto de soporte social y su relacién
con el estado de salud.

2. NATURALEZA Y CARACTERISTI-
CAS DEL SOPORTE SOCIAL

El andlisis del medio social, desarrolla-
do originalmente por sociélogos y antrop6-
logos sociales, incluye la descripcién cuan-
titativa de la red social. Una red social se
entiende como un conjunto de lazos (por
ej., relaciones de alguna clase) (Wellman,
1981). En la medida en que la red social de
una persona le proporciona asistencia técni-
ca y tangible, apoyo emocional, sentimien-
tos de estar cuidado, autoestima, etc., dicha
red social le proporciona soporte social.

El soporte social no coexiste con la
red social sino que depende de otros factores
ajenos a la mera amplitud de las relaciones
o la frecuencia de la interaccién social. Sin
embargo, la red social puede ser el primer
paso para conseguir el soporte social. El
paso final dependerd de la cualidad de las re-
laciones que un sujeto es capaz de encontrar
dentro de la red. Las cualidades que parecen
ser especialmente criticas implican el inter-
cambio de comunicaciones intimas, asf co-
mo la presencia de solidaridad y confianza.

De este modo, los procedimientos de
andlisis de las redes sociales han atendido a
caracteristicas cuantitativas y cualitativas
(Greenbilatt, Becerra y Serafetinides, 1982).
Los andlisis cuantitativos generalmente
abordar uno o més de los siguientes aspec-
tos: tamaiio de la red, frecuencia de contacto
entre los miembros, fuerza de los lazos, ho-
mogeneidad (semejanza o disparidad de los
sujetos de la red respecto al sexo, edad, grupo
étnico y cultura), dispersién (miembro fisi-
camente préximos versus separados), sime-
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tria de contactos (grado de iniciativa versus
conducta receptiva entre los miembros), y re-
laciones entre la red y las influencias exterio-
res (red abierta versus red cerrada e impermea-
ble). Las caracteristicas cualitativas de las
relaciones de la red generalmente se refieren a
su valencia emocional: si las conductas pro-
porcionan soporte o son destructivas; cali-
das, amistosas, intimas, confidenciales; tole-
rantes, alegres, consoladoras; o bien sus
opuestas o mezcla de ellas.

Para la mayoria de las personas, la red
social puede entenderse como una serie de
circulos concéntricos en donde la familia
nuclear constituye el circulo més pequeio,
los dem4s familiares el siguiente, los ami-
gos el tercero, y tal vez los compafieros de
trabajo y otras personas el circulo exterior.
Dentro de este circulo también podrian estar
las "redes de tratamiento no profesional”
(Gottlieb, 1976); es decir, los grupos de au-
toayuda, compuestos por personas que com-
parten una necesidad o problema comun;
los " porteros” de la comunidad, que inclu-
yen a los médicos de familia, sacerdotes,
maestros, etc.; y sistemas de apoyo basados
en le vecindario.

Tolsdorf (1976) clasifica las dimensio-
nes de la red en tres categorias: estructura
(tamafio o densidad), contenido (tipo de rela-
cién en torno a la cual estdn formados los
lazos de la red, y que puede ser de contenido
tinico o multiple: "uniplex” versus "multi-
plex"), y funcién (naturaleza de la transa-
cién: soporte emocional, ayuda instrumen-
tal, obtencién de informacién, feedback,
etc.). El tamafio de una red social es el ni-
mero de personas calificadas como impor-
tantes para un sujeto y con las que habitual-
mente se relaciona. El concepto de densidad
hace referencia a la proporcién de lazos
entre los miembros de una red, cuando se
toman en consideracién todos los lazos po-
sibles. la densidad se calcula mediante la
férmula:

Psicothema, 1990

L
Densidad =
N(N-1)/2

en donde, L es el nimero de lazos actuales
entre los miembros de la red y N es el ta-
maiio de la red. Las puntuaciones de la den-
sidad pueden variar entre 0 y 1, reflejando
las puntuaciones mds altas redes de mayor
densidad. En una red en la que ninguno de
los miembros que la componen conociera a
ningiin otro miembro de dicha red, no ha-
bria lazos entre ellos y la densidad resultan-
te seria 0. Por el contrario, en una red en la
que todos sus miembros se conocieran mu-
tuamente, la densidad seria 1. Generalmen-
te, la densidad tiende a guardar cierta rela-
cién con el tamafio de la red, siendo mis
probable que sea menor en redes més gran-
des. Toldsdorf también define la "multi-
plexidad" como el nimero de contenidos o
categorias implicadas en una relacién. Las
relaciones interpersonales se definen como
de contenido miiltiple cuando los miembros
de una red asumen roles diversos (por ej.,
cuando son simultineamente parientes, ve-
cinos, miembros de un club o asociacién,
compaiieros de trabajo, etc.). Las categorias
(parentesco, amistad, relacién econdmica,
recreativa, religiosa, sexual, de ayuda mu-
tua, de servicio, etc.) no son mituamente
excluyentes y pueden combinarse.

Puesto que los pocos estudios riguro-
sos sobre las propiedades de medida que
deben reunir los instrumentos de valoraci6n
del Soporte social no intentan apoyarse sis-
teméticamente en metodologfas previas,
sino que mds bien los investigadores del
tema parecen plantearse de nuevo o bajo
nuevos prismas la valoracién del soporte
social, Tardy (1985) recoge las opciones
metodolégicas disponibles, las dimensiones
del soporte social y diversos instrumentos
de valoracién, en un an4lisis sobre el estado
de la cuestién (Figura 2). Los principales
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elementos del Soporte social en los que
puede basarse la valoracién son:

1. Direccion en la que circula el so-
porte social (distinguiendo entre so-
porte social recibido de otros o
aportado a otras personas).

2. Disponibilidad de los apoyos
(que permite distinguir entre sopor-
tes disponibles y utilizados por el
sujeto. El soporte social disponible
se refiere a la cantidad de apoyo al
que el sujeto tiene acceso, en con-
traposicion a la utilizacién que hace
del mismo).

3. Descripcion versus Evaluacion
(Evaluacién del soporte social im-
plica valorar la satisfaccién que el
sujeto muestra con sus apoyos, en
contraposicién con su mera descrip-
cién).

4. Contenido (el contenido del sopor-
te varia mucho de situacién en situa-
cién). La tipologia emanada de inves-
tigaciones previas, distingue 4 tipos:
Emocional (suministro de confianza,
empatia y amor); Instrumental (ayu-
da material con dinero, tiempo o al-
guna habilidad); Informativo (apoyo
a través del consejo); y Valorativo
(suministro de "feedback").

5. Composicion de la red. Algu-
nos estudios hacen referencia a la
mera existencia de una red, mientras
que otros toman en consideracién
las caracteristicas de los sujetos que
estdn presentes en la red de apoyo.

Estos 5 elementos primordiales del so-
porte social son interdependientes y puede
definirse operativamente cada uno de ellos.

La valoracién de los aspectos de la
composicion de la red social implica hacer
un recuento de sus miembros. Desde el
punto de vista practico, puede ser util el
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procedimiento utilizado por Stokes (1983)
para tal fin, consistente en solicitar al suje-
to que confeccione una lista en la que debe
incluir "las iniciales de hasta 20 personas
que considere significativas en su vida y
con las cuales tenga contacto al menos una
vez al mes”. El sujeto deberd indicar des-
pués qué personas incluidas en la lista son
familiares y cudles son personas "en las que
puede confiar o a las que puede pedir ayuda
en una emergencia”. Finalmente, se solicita
a los sujetos que dibujen lineas conectando
cada par de personas de la lista que sean sig-
nificativas miituamente en sus vidas y que
tengan contacto entre si al menos una vez
al mes. Un procedimiento tan simple como
el descrito permitiria obtener, al menos, los
siguientes indices de la red:

1. Tamano (nimero total de personas
incluidas en la lista).

2. Familiares (nimero de familiares
incluidos en la lista).

3. Amigos (nimero de personas in-
cluidas en la lista que no son fami-
liares).

4. Confidentes (mimero de personas
en las que el sujeto dice que puede
confiar o a quienes puede apelar en
caso de emergencia).

5. Confidentes familiares (nime-
ro de confidentes que son familia-
res).

7. Proporcién de familiares (Fa-
miliares/Tamario).

8. Proporcién de confidentes
(Confidentes/Tamafio).

9. Proporcién de familiares
confidentes (Confidentes familia-
res/Confidentes).

10. Densidad (lazos existentes en la
red en relacién con el nimero total
de relaciones posibles entre los
miembros de la red, excluyendo el
que responde).
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SOPORTE SOCIAL

DIRECCION RECIBIDO APORTADO
DISPONIBILIDAD DISPONIBLE UTILIZADO
DESCRIPCION/

EVALUACION DESCRITO EVALUADO

CONTENIDO EMOCIONAL  INSTRUMENTAL INFORMATIVO VALORATIVO
COMPOSICION AMIGOS COMPANEROS PROFE -

DE LA RED VECINOS INTIMOS FAMILIA DE TRABAJC COMUNIDAD SIONALES

Figura 2.- Dimensiones del soporte social (Tardy, 1985).

Un intento de valoracién de los aspec-
tos del Contenido de la red social (Satisfac-
cién con la Red Social) también es pro-
puesto por Stokes solicitando al sujeto que
valore tanto su red social (definida por el
conjunto de la lista) como su red de amigos
(personas de la lista que no son familiares)
en cuatro 4reas; satisfaccion general con la
red, cantidad de cambio en la red, satisfac-
cién con la asistencia en las actividades dia-
rias y satisfaccién con el soporte emocio-
nal. Para un mayor conocimiento de los
instrumentos de medida de diversos aspectos
del soporte social, recomendamos al lector
el referido trabajo de Tardy (1985) en el que
analiza algunas de las pruebas incluidas en
las dimensiones de Direcci6n, Disponibili-
dad y Descripcién/Evaluacion de los sopor-
tes sociales.

Psicothema, 1990

Recientemente, House et al. (1988)
prefieren establecer una diferencia entre dos
diferentes estructuras de las relaciones socia-
les (integracién/aislamiento social y red so-
cial) y tres procesos sociales (regulacién y
control social, demandas y conflictos socia-
les, y soporte social). Para estos autores, el
soporte social es sélo una de las cualidades
o funciones que se derivan de establecer
lazos sociales y hace referencia a los conte-
nidos positivos y supuestamente potencia-
dores de un estado de bienestar o salud; las
demandas y conflictos relacionales se refie-
ren a los aspectos negativos, que podrian
ser deletéreos para la salud; y la regulacién
y control social se refieren al efecto de con-
trol sobre la conducta del sujeto que pueden
ejercer las relaciones sociales, pudiendo de-
rivarse del mismo resultados positivos o
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negativos para la salud en funcién del tipo
de conductas que sean afectadas.

La hipétesis de que el apoyo social
puede contribuir a la salud, y en particular a
la salud mental, ha despertado interés, por
cuanto implica la aceptacién de un factor
etiolégico que es ajeno al propio individuo,
que reside en su medio social. Este paradig-
ma ha sido, durante mucho tiempo, el sus-
tento de la psiquiatria social y recientemen-
te la medicina conductual (Cohen y Syme,
1985; Cohen et al. (1986); pero el principal
atractivo estd en que, si existiera confirma-
cion de la hipétesis etiolégica, podria apor-
tar comprension para el tratamiento o, posi-
blemente, para la prevencién, ya que una
mejor especificacion de sus ingredientes
efectivos podria ser desplegada hacia grupos
deficitarios en soporte social y de un de-
mostrado alto riesgo.

3. EL EFECTO DE LOS SOPORTES
SOCIALES

El concepto del soporte social tomé
cuerpo hacia la mitad de los afnos 70. Cas-
sel (1976) planted datos evidentes de que el
soporte social concede proteccidn contra la
morbilidad fisica asociada al estrés; Brown
et al. (1975) refirieron un efecto protector
de las relaciones confidenciales en la depre-
sién. Una correlacién estadistica significati-
va entre la ausencia de soportes sociales y
los sintomas depresivos, ha sido encontrada
de forma consistente en numerosos estudios
(Aneshensel y Frerichs, 1982; Aneshensel
y Stone, 1982; Bell et al., 1982; Dean y
Ensel, 1982; Dean, Lin y Ensel, 1981).
Los depresivos, generalmente, refieren dis-
poner de una red social mds pequefia, tener
menos contactos con los miembros de la
red y carecer de una relacién confidencial
(Surtee, 1980; Brim, 1982); del mismo
modo que se ha encontrado aparente relacién
entre bajo soporte social e intentos de suici-
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dio (Slater y Depue, 1981). Miller e In-
gham (1976) sugirieron que no sélo la rela-
cién confidencial, sino también las rela-
ciones sociales mds difusas protegian contra
sintomas neuréticos. Los resultados no se
limitaron a los trastornos psicopatolégicos
sino que incluyeron enfermedades cardiacas
coronarias (Reed et al., 1983) o en mortali-
dad incrementada por enfermedades fisicas
(Berkman y Symne, 1979). House et al.
(1988) revisaron diversas investigaciones
longitudinales sobre los efectos de los so-
portes sociales sobre la mortalidad, derivan-
do las siguientes conclusiones: 1. Todos
los estudios demuestran que el impacto de
los soportes sociales sobre la salud fisica es
totalmente inespecifico (si se tiene en cuen-
ta que la variable dependiente utilizada ha
sido la mortalidad por cualquier causa y que
los estudios no encuentran diferencias signi-
ficativas entre los efectos del soporte social
sobre diferentes causas de muerte). 2. La
asociacién de los soportes sociales con la
mortalidad tiende a ser curvilinea, especial-
mente en los varones de comunidades pe-
queiias (los valores muy bajos de soportes
social, que sugieren aislamiento, parecen
ser especialmente deletéros para la salud, en
tanto que las variaciones en los soportes so-
ciales por encima de un umbral moderado
tienen un efecto poco claro). 3. La naturale-
za y fuerza del efecto de los soportes socia-
les sobre la mortalidad varia entre las pobla-
ciones estudiadas (los resultados son més
evidentes y mds lineales en los varones y
mujeres de comunidades mds urbanas, en al-
gunos estudios; mientras que en comunida-
des menos urbanas son més débiles para las
mujeres y no lineales para los varones). 4.
El impacto de los soportes sociales sobre la
mortalidad es generalmente més fuerte en
los varones que en las mujeres (este patrén
es consistente con otros hallazgos, como es
el efecto beneficioso para la salud que se de-
riva de estar casado, y perjudicial que se de-
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riva de la viudedad, mds constatados en va-
rones que en mujeres).

Otros efectos positivos de las redes so-
ciales han sido documentados en estudios rea-
lizados sobre adolescentes en situacién de
cambio de nivel escolar (Hamburg y Adams,
1967); en pacientes en fase de recuperacion de
enfermedad grave (Cassel, 1976; Coelho et
al., 1974; Kaplan, Cassel y Gore, 1977); en
mujeres durante el primer embarazo (Carveth
y Gotieb, 1979; Nuckolls, Cassel y Kaplan,
1972), o en la edad de la menopausia (Coelho
et al., 1974); viudos recientes (Maddison y
Walker, 1967); y en la rehabilitacién de en-
fermos psiquidtricos crénicos (Fairweather et
al., 1969). La proliferacién y éxito de los
grupos de autoayuda en numerosas enferme-
dades psiquicas y fisicas (Alcoholismo y
Drogadiccién, diabetes, pacientes sometidos
a programas de hemodialisis, etc.) atestiguan
la utilidad de los soportes sociales.

La relacién entre soporte social y salud
se ha centrado en dos cuestiones: (a) si la
cantidad y calidad de los soportes sociales
guarda una relacién causal con al salud: y (b)
si los soportes sociales benefician la salud
principalmente a través de efectos amorti-
guadores (moderadores 0 interactivos) entre
el estrés y la salud, o bien a través de efec-
tos directos (o aditivos) sobre la salud. La
primera cuestion parece gozar de apoyo em-
pirico, pero la segunda ha dado lugar a dos
lineas de investigacion no suficientemente
aclaradas (Figura 3). La primera sostiene
que el soporte social, en tanto que es indica-
tivo de la integracién del sujeto en su am-
biente social, deberfa ejercer influencia di-
recta y positiva sobre la salud mental (“main
or direct effect model”). Este punto de vista
sostiene que la influencia directa, indepen-
diente y no espuria del soporte social sobre
la salud mental debe mantenerse incluso
cuando otros factores son tomados en consi-
deracién (por ej., tanto si la persona perte-
nece a un ambiente econémico alto o bajo,
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a cualquier sexo, a diferentes patrones de
personalidad, grupos de edad, estado civil,
etc.). Incluso deberia mantenerse cuando la
persona se enfrenta a un estresor o aconteci-
miento vital significativo. Este punto de
vista no niega que estos y otros factores
puedan tener también influencia en ]a salud
mental. Lo que sostiene es que, incluso
cuando las influencias de estos factores son
tomados en cuenta, el soporte social deberfa
seguir influyendo en la predicci6n y expli-
caci6n de las variaciones de la salud mental
entre los sujetos.

La segunda linea de investigacion, més
dominante en la literatura, sostiene que el
soporte social ejerce un rol mediador o
amortiguador ("buffering model") frente al
efecto deletéreo que los acontecimientos vi-
tales ejercen sobre la salud mental. El efec-
to mediador del soporte social puede ser
examinado de varias maneras. En un mode-
lo interactivo, el soporte social se afirma
que mediatiza el efecto de los estresores si
el efecto directo de estos sobre la salud
mental resulta significativamente reducido
cuando parte de su efecto es canalizado a tra-
vés del soporte social. En un modelo inter-
activo, el Soporte Social (0 su ausencia) se
dice que exacerba el efecto de los estresores
cuando el producto final de los estresores y
soporte social afecta a la salud. En cualquie-
ra de los casos, es necesario demostrar que
el soporte social sigue a los estresores en
una secuencia temporal y légica. Por tanto,
es obvio que los efectos mediadores no sélo
indican efectos amortiguadores. El efecto
amortiguador no sélo constituye efecto me-
dador cuando el efecto potencial de una va-
riable independiente (por ej., un aconteci-
miento vital significativo) es reducido o se
debilita cuando es tomado en cuenta el fac-
tor mediador (por ej., el soporte social),
sino también en algunos casos en que el dl-
timo factor exacerba el efecto del primero o
actia contraponiéndose a dicho efecto.
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Una revisién relativamente reciente de
Cohen y Wills (1985), respecto a si la aso-
ciacién entre el soporte social y el bienestar
es atribuido a un efecto beneficioso global
del soporte ("main effect model”), o a un
proceso de soporte que protege a las perso-
nas de los efectos potencialmente patogéni-
cos de los eventos estresantes de la vida
("buffering model"), concluye que existe
evidencia demostrativa respecto a ambos
modelos. El efecto de amortiguacion se en-
cuentra cuando la medida del soporte social
valora los recursos interpersonales cuyas
funciones de apoyo en la autoestima y en el
suministro de informacién responden a las
necesidades elicitadas por los estresores. El
efecto directo se encuentra cuando la medida
del soporte social valora el grado de integra-
cién del sujeto en una red social amplia,
utilizando muiltiples indices de la estructura
del soporte. Ambas conceptualizaciones del
soporte social son correctas en diversos as-
pectos, pero cada una representa un diferente
proceso mediante el cual el soporte social
afecta al bienestar. De cualquier modo, y al
igual que sucede con la investigacién de los
acontecimientos vitales, la existencia de
una correlacién positiva entre bajos niveles
de apoyo socia y la morbilidad fisica o psi-
quica no debe ser tomada como evidencia de
causalidad.

Las medidas estructurales de la red, en
cuanto que reflejan la integracién del sujeto
en dicha red, parecen guardar una relacién di-
recta y positiva con el bienestar; sin embar-
go, ni la amplitud del tamaiio de la red ni la
densidad constituyen siempre una fuente de
satisfaccién. Mientras que puede resultar ver-
dad que las redes sociales mds extensas pose-
en mayores potenciales para dar soporte, las
redes mas amplias también originan un au-
mento de demandas y un mayor potencial de
interacciones perjudiciales. El supuesto bési-
co de que "cuanto mds, mejor”, no toma en
consideracién las presiones y responsabilida-
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des que se derivan de mantener un excesivo
ndmero de relaciones. Politser (1980), pos-
tula una relacién curvilinea entre el tamafio,
los aumentos en la red social pueden no re-
sultar itiles. Atendiendo a estos plantea-
mientos, es de suponer que los sujetos se es-
fuerzan por maximizar el apoyo a través de
sus redes sociales, intentando alcanzar un ta-
maiio de la red hipotéticamente "6ptimo”, en
el que exista un razonable equilibrio entre los
costos y beneficios de las nuevas relaciones
sociales. De acuerdo con la premisa de que
"con el incremento del tamaiio de la red, los
potenciales beneficios y los potenciales cos-
tos aumentan simultidneamente”, el autor de-
riva cuatro posibles consecuencias adaptati-
vas en un modelo teérico de decisién
estadistica, en funcién del cédlculo de los va-
lores netos esperados (es decir, beneficios
menos costos asociados con varios tamafos

de la red):

1. Adaptacion Social: Cuando el
sujeto logra un equilibrio entre la
"soledad" y el sentimiento de "estar
abrumado"; lo cual depende de la
apropiada combinacién de las habi-
lidades del sujeto y de las oportuni-
dades que el medio le ofrezca.

2. Aislamiento Social. Situacién
preferida por sujetos para quienes el
riesgo de las demandas asociadas
con 0s nuevos apoyos sociales pro-
duzca un saldo neto negativo, cuan-
do el tamafio de la red supera cero.
En estos casos, el autor sugiere que
las intervenciones terapéuticas debe-
rian ir destinadas a desarrollar las
habilidades sociales para afrontar las
demandas del soporte social.

3. Insatisfacciéon Social. Cuando
las necesidades de afiliacion o bus-
queda de soporte son tan grandes que
continuamente "mantienen a la ex-
pectativa” de beneficio del incre-
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RELACIONES SOCIALES
Estructura
Contenido

Funcién

!

MECANISMOS MEDIADORES
Biol6gicos
Psicolégicos
Conductuales

@strés Psicosocial (agudo o crém'coD

»{ Salud (fisicay memaD

Figura 3.- Influencias de las relaciones sociales sob

re la salud. La via A ilustra los efectos directos

y positivos, en tanto que la via B corresponde a los efectos de amortiguacién del estrés

psicosocial sobre el estado de salud.

mento de la red, hasta el punto de
que la red implique més demanda
que apoyo. La intervencién terapéu-
tica podria dirigirse a nivel de red;
es decir, intentando reducir las de-
mandas de la red y/o aumentar su
apoyo.

. Ambivalencia Social: Caracte-
rizada por un conflicto en el cual el
sujeto vacila entre aumentar o dis-
minuir el tamafio de la red (manejar
el sentimiento de soledad y eliminar
el sentimiento de estar abrumado,
respectivamente). Debido a su am-
bivalencia, un tamafio intermedio de
la red puede ser el peor estado posi-
ble para estos sujetos. Las interven-
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ciones terapéuticas podrian hacerse
tanto a nivel individual como de
red, con el fin de incrementar la res-
puesta del sujeto al soporte social
(y/o la capacidad para manejar las
demandas sociales).

En funcién de este modelo, Politser
considera que los origenes de ciertas formas
de soledad, conflicto y tensién psicosocial,
son interpretadas como consecuencias 16gi-
cas de la interaccién del sujeto con la red
social.

En cuanto a los efectos derivados de la
densidad de una red, de una manera intuiti-
va, se supone que las redes de alta densidad,
en las que los sujetos estdn estrechamente
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interconectados, deberian ser sistemas de
apoyo cohesivos, fuertes y eficaces. Sin
embargo, resulta posible también que la
densidad de una red correlacionase negativa-
mente con la satisfaccién y el apoyo. Por
ejemplo, si una persona tiene relaciones po-
sitivas con los sujetos A y B, en el caso de
que A y B no se agraden entre si, el sistema
triangular no mantendr4 equilibrio y es pro-
bable que origine conflicto y tensién. Ob-
viamente, esta situacién puede tener lugar
solamente si A y B se relacionan mitua-
mente, circunstancia que resulta mas proba-
ble en una red densa.

Los mecanismos mediante los cuales
interviene el soporte social en la salud men-
tal o en otras enfermedades sométicas per-
manece todavia sin aclarar. A un nivel ge-
neral, podria afirmarse que la falta de
relaciones sociales conduce a estados psico-
16gicos negativos, como la ansiedad y de-
presién. A su vez, estos estados pueden lle-
gar a tener influencia sobre la salud, bien a
través de un efecto directo sobre los proce-
sos fisiol6gicos que influyen en la suscepti-
bilidad para la enfermedad, bien mediante
patrones de conducta que incrementan el
riesgo para la enfermedad. El efecto benefi-
cioso del soporte social podria basarse en el
hecho de que las relaciones sociales sumi-
nistrarian experiencias positivas de afecto,
sensacioén de estabilidad y capacidad de pre-
visién en la propia situacién vital, y reco-
nocimiento de la valia personal.

En la funcién de amortiguacion, los
mecanismos de actuacion de los soportes
sociales podrfan modificar la valoracién que
el sujeto hace de los estresores ambientales,
afectar las autopercepciones del sujeto (mo-
dificando, en ambos casos, las cogniciones
del sujeto), o bien cambiar los patrones de
las conductas de manejo del estrés. Hasta
hoy, no sabemos cudl es m4s relevante de
estos posibles cambios, ni tampoco cono-
cemos bien la relacién existente entre los
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soportes sociales y cada una de estas varia-
bles. '

En cuanto al efecro directo y positivo,
tal vez los soportes sociales actien sobre el
sentimientos de bienestar desarrollando, a
su vez, sentimientos de estabilidad y capaci-
dad de previsi6én de futuro, manteniendo es-
tados afectivos positivos, o bien suminis-
trando apoyo en cuanto al mantenimiento
de un status o reconocimiento social; es
decir, proporcionando reforzadores sociales.
Las investigaciones futuras deberian centrar-
se en descubrir cémo la integracién social
se relaciona con los cambios en las habili-
dades sociales, estados afectivos, sentimien-
tos de competencia, autoestima, control y
prediccion.

En la enfermedad fisica, asumiendo
como real la relacién descrita en investiga-
ciones previas y en especial la correlacién
soporte social-mortalidad, los apoyos socia-
les en teoria podrian: (a) afectar la exposi-
cién del sujeto a agentes patégenos; (b) in-
fluir en la relacién "susceptibilidad vs.
resistencia” a al infeccién por el agente; (c)
afectar los autocuidados o a la bisqueda de
ayuda médica (una vez diagnosticada la en-
fermedad); y (d) modificar el curso o grave-
dad de la enfermedad.

Estudios previos parecen apuntar, tam-
bién, la existencia de ciertas diferencias gru-
pales en cuanto a necesidades de soporte so-
cial y contenido y funcién de la interaccién
de apoyo. Por ejemplo, en las mujeres la
funcién de amortiguacién mds eficaz parece
ser el tener contacto con una persona confi-
dente; en los varones son las funciones de
seguridad en la valia personal, confianza en
la amistad y al ejecucién de actividades ins-
trumentales en compaiifa, las que generan
sentimientos de apoyo (Caldwell and Pe-
plau, 1982; Wills, Weiss and Patterson,
1974). Las diferencias intersexuales se han
observado también en el efecto directo, rela-
tivo a la relacién entre la integracién en la
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red social y el sentimiento de bienestar. Al-
gunos estudios (Berkman and Syme, 1979;
House et al., 1982) revelan que las mujeres
se benefician en menor medida que los
hombres de la integracion en la red. La ex-
plicacién puede hallarse o bien en la dife-
rencia de los estresores experimentados por
ambos sexos, en la diferencia existente en
los estilos de socializacién aprendidos, o
bien en diferencias en cuanto a las habilida-
des de manejo del estrés.

Finalmente, los datos disponibles pa-
recen indicar que la densidad, reciprocidad,
composici6n sexual y tal vez homogeneidad
de la red, son las variables de estructura de
mayor interés para la investigaci6n futura.
Las redes de tamafio pequefio, lazos fuertes,
alta densidad, alta homogeniedad y baja dis-
persion, parecen ser de utilidad para el man-
tenimiento de la identidad social y, como
consecuencia, la salud y el bienestar, segin
diversos autores (House, et al., 1988).

4. LAS REDES SOCIALES EN LA
ESQUIZOFRENIA

Una condicién clinica en la que han
sido estudiadas las influencias de los sopor-
tes sociales es la Esquizofrenia. A priori, y
al margen de los factores implicados en la
etiologfa de este trastorno, parece razonable
suponer que la red social y el medio fami-
liar del enfermo son lugares criticos, en
cuanto que en dichas redes estdn presentes
algunas variables intervenientes que ayudan
a explicar su resistencia a la hora de enfren-
tarse con los estresores vitales. Diversos es-
tudios (Paykel, 1978; Dohrenwend y Egri,
1981; Serban, 1975; Marsella y Snyder,
1981) han sugerido que los efectos de los
acontecimientos vitales en la Esquizofrenia
estdn, probablemente, mediatizados por im-
portantes caracteristicas del medio social del
enfermo.

La més alta prevalencia de la Esquizo-

Psicothema, 1990

frenia en las clases socioeconémicas mds
modestas ha sido un hallazgo consistente en
todos los estudios realizados en Europa y
América del Norte. Suponiendo que esta dife-
rencia es real y no un artefacto del muestreo
o del sistema de valoraci6n, podria explicarse
o por una mayor vulnerabilidad ge-nética o
por influencias ambientales o por ambas
causas existentes en las capas $OCiO-
econémicas mds bajas de la poblacién. Sin
embargo, segtin habia sefialado Kohn(1968),
esta correlacién era mayor en ciudades gran-
des y no se observaba en ciudades cuya po-
blacién estaba por debajo de los 100.000 ha-
bitantes, en donde los contrastes de las
condiciones de vida no eran tan acusados.

Wing (1978) sugiere que el hecho de
que la Esquizofrenia tengan un mejor pro-
néstico en los paises subdesarrollados que
en los industrializados, se debe probable-
mente a un mas adecuado soporte social y a
los roles que los propios pacientes asumen
en dichas sociedades.

La importancia de las caracteristicas
del medio social en la evoluci6n de la Es-
quizofrenia ha sido referida también por
Waxler (1979) en Sri Lanka al observar
que, aunque la incidencia de esta enfermedad
es semejante a la de otros pafses, tanto la
tasa de episodios de recurrencia como el
curso general de la enfermedad es mucho
m4s benigno que en las sociedades urbanas.
La autora eché mano de la teoria explicativa
del "etiquetado” para este hecho, al afirmar
que en tales sociedades no existe una estruc-
tura ajena a la familia, de la que puedan ser
segregados los sujetos desviados. De este
modo, no parece posible que esta estructura
social pueda etiquetar a estas personas como
desviadas. Sin embargo, existe evidencia de
que tales sociedades saben perfectamente que
una persona es psicética y, por consiguien-
te, inconfundiblemente desviada (Murphy,
1976). Pero, dado que las consecuencias de
este hecho para la pertenencia al grupo son
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diferentes en esta sociedad que en la nuetra
occidental, el curso de la enfermedad se
muestra diferente. El desarrollo de conexio-
nes sociales informales ajenas a la familia y
a la estructura del pueblo pueden ser impor-
tantes para llevar a cabo un modo de vida
aceptable.

Los apoyos sociales, en consecuencia,
parecen jugar un rol de importancia en el
devenir de la Esquizofrenia. Strauss y Car-
penter (1977) encontraron una alta correla-
cién entre las puntuaciones de la evolucién
de 5 afios y los niveles previos de contacto
social. Consideran los autores que los nive-
les de contracto social prehospitalarios son
uno de los factores predictivos mas impor-
tantes en la evolucién de la Esquizofrenia.
Goldstein y Caton (1983), haciendo un an4-
lisis de las condiciones sociales del ambien-
te de 119 esquizofrénicos en Mueva York,
concluyen que los pacientes situados en am-
bientes de lato estrés interpersnal y pore so-
porte social tienen el m4s alto riesgo de re-
hospitalizacién, independientemente del
tipo de medio de convivencia. La ausencia
de apoyos sociales puede contribuir signifi-
cativamente a la rehospitalizacién (entre el
30% y el 40% en un periodo de 6 meses,
segin Anthony, Cohen y Vitalo, 1978).

4.1. Variables estructurales y del contenido
de la red social

El estudio de las variables estructurales
y del contenido de la red de los esquizofréni-
cos revela caracteristicas especificas que se
repiten en numerosas investigaciones. En
relacién con el mimero de personas que
componen la red social en el promedio de la
poblacién, diversos trabajos muestran
acuerdo en que entre 6 y 10 suelen ser los
amigos intimos y enbtre 30 y 40 las perso-
nas que se ven con regularidad (Boisseviain,
1974; Cubitt, 1973; Kapferer, 1973). En la
Esquizofrenia, diversos estudios han encon-
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trado que estos pacientes tienen redes consi-
derablemente mds pequefias (Hammer,
1973; Sokolovski et al., 1978; Tolsdorf,
1976; Pattison, Llamas y Hurd, 1979). Pat-
tison et al. (1975) compararon grupos de
sujetos normales, neurdticos y psicéticos,
y encontraron que las redes sociales de los
psicéticos eran mds pequefias y m4s inter-
conectadas que las de los otros grupos (aun-
que los neur6ticos mostraron la misma ten-
dencia en menor grado). Tolsdorf (1976), en
un estudio sobre esquizofrénicos y pobla-
ciones no psicéticas residentes en hoteles,
comprobd que un mayor tamaiio de la red
social reducia la probabilidad de que un pa-
ciente fuese rehospitalizado; que los pacien-
tes con sintomas residuales tenian redes
mds pequeifias y de densidad m4s alta. Ham-
mer (1963-64) también habfa referido una
correlacion entre la red social del paciente
psicético, la rapidez de la rehospitalizacién
y el tipo de asistencia recibida.

La cantidad de interconexién o densidad
de la red social parece mayor de lo normal,
segun refieren Hammer (1963-64) y Soko-
lovski et al. (1978). En el curso de la Es-
quizofrenia, redes formadas por individuos
que tienen muchos lazos mituos (redes de
alta densidad) parecen ofrecer a los pacientes
la ventaja de continuidad y soporte durante
mucho tiempo. Las redes pequefias, de baja
densidad y basadas en una sola actividad o
funcién, estdn asociadas con mds elevadas
tasas de recaida y reingreso hospitalario (So-
kolovski, Berger y Gierger, 1978). Sin em-
bargo, ni Cohen y Sokolovski (1978), ni
Tolsdorf (1976) refieren este hallazgo. Pat-
tison et al. (1975) refieren ambas cosas: que
algunos esquizofrénicos estn relativamente
aislados con rdes sociales esparcidas (poco
interconectadas), mientras que otros tienen
redes pequefias y densas, formadas en su
mayor parte por familiares.

Liptom et al. (1981) consideran que el
curso clinico de la Esquizofrenia es también
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el resultado de una crisis de la red social, en el
sentido de que los cambios m4s importantes
se producen después de la primera hospitali-
zacién, al reducirse el tamafio y la intercone-
xién de la red. La disoluci6n de la red se atri-
buye a actitudes y reacciones antagénicas de
las personas préximas al paciente, asi como
al deterioro de la propia competencia social
del enfermo. De este modo, presumiblemen-
te, existe una crisis no sélo para el sujeto
sino para la red en su conjunto.

Tres estudios (Cohen y Sokolovski,
1978; Sokolovski et al., 1978; Tolsdorf,
1976) coinciden en sefialar que las personas
que componen las redes de los esquizofréni-
cos tienden a mostar pocas funciones milti-
ples en la red social, comparativamente con
las personas que componen las redes de su-
jetos no esquizofrénicos, asi como escasa
reciprocidad.

La reciprocidad o direccionalidad de la
relacién implica el grado en que una perso-
na suministra algin tipo de ayuda a otra
persona o la recibe de ella. Los esquizofré-
nicos muestran un desequilibrio marcado en
cuanto al suministro o recepcién de apoyos,
comparativamente con otros pacientes psi-
quidtricos no esquizofrénicos. Curiosamen-
te, parecen recibir tanto apoyo como otros
pacientes, pero les faltan otras personas a
quienes suministrar soporte. Los estudios
de Tolsdorf y Sokolvski también refieren
que los esquizofrénicos tienen, acusadamen-
te, menores relaciones mdltiples (multiple-
xity" versus "uniplexity") en comparacién
con las personas normales. Se tiene, gene-
ralmente, la impresién de que las relaciones
de funcién miiltiple son més fuertes, més
importantes y suministran mayor soporte

(1) Estos hoteles ("single-resident occupancy”,
SRO) son de propiedad privada, pero que han
entrado en crisis de rentabilidad econémica y
que se han mantenido principalmente del cobro
de los subsidios de los ex-enfermos o pensio-
pes de jubilacién, con un mfnimo de gastos de
mantenimiento. Normalmente, estdn ubicados
en 4dreas comerciales o de paso, en las que ape-
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que las de funcién tnica ("uniplex"). Estas
caracteristicas de las redes sociales: tamafio
de 1a red, densidad y multiplicidad de funcio-
nes, figuran, como se ha expuesto, entre
los importantes temas de controversia.
Puede confirmarse, en base a los datos
proporcionados por la investigacién relativa
al "clima emocional' existente en las fami-
lias de los esquizofrénicos (Vaughn y Leff,
1976; Vaughn et al, 1984), que la respuesta
de estos pacientes a sus soportes ambienta-
les no es simplemente asunto de "cuanto
m4s, mejor”. Algunos pacientes se ven
abrumados en vez de apoyados por sus co-
nexiones sociales. Para ver cudn diffcil
puede resultar el aplicar conceptos, en otra
parte ttiles, del soporte social a la Esquizo-
frenia, se puede considerar la idea del "con-
fidente". Una relacién confidencial, espe-
cialmente con un cényuge, se ha comproba-
do que es un soporte social protector en di-
versidad de circunstancias, desde la depre-
sién (Brown y Harris, 1978) a las enferme-
dades cardiacas (Medalie y Goldbourt,
1976). Sin embargo, un confidente puede
ser una persona muy problemdtica para un
esquizofrénico, como demuestran las conse-
cuencias negativas derivadas de probleméti-
ca para un esquizofrénico, como demuestran
las consecuencias negativas derivadas de ac-
titudes intrusivas de la familia referidas por
Vaughn y Leff (1981) y ampliamente estu-
diadas en otras publicaciones (Lemos,
1985). Otras manifiestaciones se han obte-
nido en estudios realizados en pacientes re-
sidentes en hoteles en el barrio neoyorkino
de Manbhattan, tras el masivo vaciamiento
de los hospitales psiquiétricos a partir de
1979 (1), en donde se aprecié que las medi-

nas hay poblacién residente que pueda quejarse
del comportamiento a veces bizarro o proble-
mitico de quienes se alojan en ellos. El aisla-
miento de la sociedad, en general, se sigue man-
teniendo; por eso las redes sociales naturales
que se forman en los hoteles constituyen la
tdnica fuente de apoyo.
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das de satisfaccion de vida y de elevado fun-
cionamiento social estaban fuertamente aso-
ciadas a relaciones casuales dentro del hotel
y no a contactos mds intimos ("nurturing”)
(Lehman, 1980). Las relaciones sociales
m4s intensas (intimas o afectivas) o bien se
ha demostrado que hacian pequefias contri-
buciones negativas a la percepcién de so-
porte o no las hacian en absoluto.

4.2. Variables de funcién de la red social

Respecto a las variables de funcién, la
literatura existente destaca el rol que el so-
porte social ejerce en la satisfaccién de ne-
cesidades basicas, como son un sentimiento
de afiliacién y de dependencia, apoyo afecti-
vo e instrumental que elevan la autoestima
y proporcionan directrices para mejorar las
capacidades de resolucion de problemas (Ca-
plan, 1974; Pearlin, Menaghan y Lieber-
man, 1981). El rol de las relaciones socia-
les en el proceso de recuperacién de
episodios psicéticos ha sido analizado por
Breier y Strauss (1984), quienes encontra-
ron, a través de datos obtenidos mediante
una entrevista semiestructurada realizada a
los pacientes durante el seguimiento post-
hospitalario, la existencia de una influencia
especifica de las relaciones con amigos y fa-
miliares sobre los sintomas, la autoestima,
la superacién del estigma social y el com-
portamiento general de los pacientes. Du-
rante la convalecencia, una vez superada la
experiencia del episodio psicético agudo,
las funciones de la relacién social que los
pacientes describen como mads ttiles son las
de ventilacién (simplemente hablar y expe-
resar las emociones como medio de reducir
la ansiedad y hacer a los pacientes "sentirse
mejor"); comprobacion de la realidad (como
medio para distinguir y mantener claramen-
te los limites entre la realidad y las distor-
siones psicéticas, trastornos perceptivos o
delirios, mediante el "feedback" de los de-
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mas); aprobacién e integracién social (Que
permite al paciente reasegurarse al observar
que es aceptado, reforzando su sentimiento
de pertenencia a un grupo social); apoyo
material (ayuda econémica, alojamiento o
transporte); solucién de problemas (discu-
sién sobre sus problemas y obtencién de
"feedback” especifico para organizar sus
vidas o planificar su futuro) y constancia (en
cuanto que la asociacion con los amigos an-
teriores le permite al paciente encontrar sus
raices o la identidad prehospitalaria).
Después del alta hospitalaria, de acuer-
do con este estudio, los pacientes parecen
identificarse m4ds bien como “"ex enfermos
mentales' que como miembros independien-
tes de la comunidad; de ahi que tiendan a
mantener relaciones con personas conecta-
das al hospital (pacientes o staff) en vez de
aventurarse a salir a ambientes sociales des-
conocidos. El carécter de las relaciones en
este perfodo tiende a ser unidireccional o de-
pendiente, en cuanto que demandan mucho
y ofrecen poco. M4s adelante, durante una
fase de reconstruccién, superado el episodio
psicético y una vez que el paciente obtiene
cierta confianza y fortaleza, se considera
cada vez menos como "ex enfermo mental”
y mds como un miembro de la sociedad.
Ello requiere cultivar nuevas relaciones so-
ciales sin centrarse en el hospital o en las
relaciones familiares. Durante esta fase, las
principales funciones de la relacién social
aducen ser la motivacién (4nimo e interés
en alcanzar mds altos niveles de funciona-
miento ocupacional y social) relacion reci-
proca (el convertirse en un colega igual, que
le proprociona al paciente un sentimiento
de valoracién y autoestima); y monitoriza-
cién de sintomas (alerta de los demds frente
a los sintomas, como un importante medio
para controlar sus trastornos y prevenir la
total descompensacién). Otras funciones de
la relacién social, también descritas por los
pacientes durante la rehabilitacién, han sido
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la comprensién empdtica (en sentirse com-
prendidos, en cuanto que les proprociona un
sentimiento de alivio y de plena acepta-
cién); modelado (observacién del comporta-
miento de los otros, incorporando ciertas
pautas a su conducta para mejorar su fun-
cionamiento social); y autocomprensién
(adquisicién de un mayor "insight").

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Diversos autores han objetado que los
apartentes efectos directos y de amortigua-
cién de los soportes sociales sobre la salud
pueden ser debidos a artefactos metodoldgi-
cos, por la confusién de las medidas o por
la existencia de factores subyacentes, del
tipo de atributos personales, como son las
habilidades sociales o la competencia perso-
nal, que pueden determinar tanto los niveles
de salud como el soporte social (Gore,
1981; Heller, 1979; Thoits, 1982). No obs-
tante, autores como House et al. (1988)
postulan que "la evidencia de que el soporte
social puede reducir la morbilidad y la mor-
talidad, reducir la exposicién a estrés psico-
social y tal vez otros riesgos para la salud,
y amortiguar el impacto del estrés sobre la
salud, puede obtenerse de diversos tipos de
estudios: estudios experimentales de labora-
torio con animales y humanos, estudios de
campo trasversales y retrospectivos en po-
blaciones, asi como los cada vez més fre-
cuentes estudios de campo longitudinales y
prospectivos. Aunque los resultados de tra-
bajos especificos normalmente estdn abier-
tos a interpretaciones alternativas, el patrén
de resultados derivado de un amplio rango
de trabajos apoyan firmemente que lo que de
varias formas se conoce como relaciones
sociales, redes sociales y soporte social,
tiene importantes efectos causales sobre la
salud, la exposicién al estrés y la relacién
entre estrés y salud” (pag. 296).

Las redes sociales, no obstante, no son

Psicothema, 1990

estructuras estiticas sino que pueden cam-
biar en sus propiedades como consecuencia
de acontecimientos vitales importantes
como son las situaciones de duelo o el co-
mienzo de una enfermedad, incluyendo los
trastornos psiquiétricos. De ahi que sea ne-
cesario que en su valoracién no se vean
afectadas por los sintomas (dado que los
sintomas pueden alterar la red de un sujeto,
asi como la validez de sus informes respec-
to a ella); no se vea confundida por aconte-
cimientos vitales recientes (solapamiento
del Soporte Social y los acontecimientos
vitales o influencia de lo uno sobre lo
otro), de ahi que sea preciso diseccionar
ambos aspectos; y no se vea confundia por
los rasgos de personalidad (el soporte social
es el producto de la competencia personal
en las relaciones sociales), dado que los su-
jetos varian respecto a sus necesidades de re-
lacién y el sujeto es, en gran medida, el
autor de su ambiente social y no su receptor
pasivo. Si tenemos en cuenta que el neuro-
ticismo, por si s6lo, explica gran parte de
la varianza de loas medidas que predicen la
psicopatologia, es preciso asegurarse de que
las condiciones del medio social no son el
resultado de las caracteristicas personales o
no se ven influidas por estas. Por ej., la
tendencia a la insatisfaccion estd fuertemen-
te asociada con el neuroticismo y los sinto-
mas afectivos. Todo ello nos da una idea de
hasta qué punto nos encontramos ante un
tema de investigacién harto espinoso.

En el momento presente, el principal
desafio para el estudio de los componentes
del soporte social, radica en la posibilidad
de obtener datos que estén libres de otras ca-
racteristicas de personalidad. Tal exigencia
pudiera ser, a la postre, imposible porque el
soporte social s6lo se obtiene a través de la
comunicacién y ambos se logran y se man-
tienen gracias a una destreza o habilidad per-
sonal. Los sujetos que carecen de soporte
social también carecen de relaciones socia-
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les, y ello puede ser consecuencia de defec-
tos de su personalidad y no tanto de las ca-
racteristicas del medio social (Hansson et
al., 1984; Heller, 1979; Sarason et al.,
1986). Estos defectos, a su vez, pueden
_ también conferir una vulnerabilidad para la
psicopatologia.
De este modo, como afirman Sarason
y Sarason (1982) y Henderson (1984), ana-
lizando con profundidad la interaccién del
sujeto con los soportes sociales, es posible
que futuros estudios sobre la hip6tesis etio-
l6gica fracasen porque el soporte social y la
personalidad est4n iriseparablemente unidos.
La cuestién es objeto de debate, por cuanto
hay autores que consideran que el asumir
que los rasgos de personalidad ejercen una
funcién causal previa a las circunstancias
sociales en la determinacién del soporte so-
cial carece de fundamento (Kohn y Schoo-
ler, 1983). Generalmente, se objeta que si
la personalidad ejerciese una influencia pre-
via en las relaciones sociales de un sujeto y
su posterior impacto sobre la salud, contro-
lando las medidas de personalidad deberia
eliminarse la asociacién entre relaciones so-
ciales y estado de salud, tanto en estudios
trasversales como longitudinales. Aunque
existen pocos trabajos en los que se hayan
valorado simultdneamente variables sociales
y de persoanlidad en relacién con la salud,
los estudios disponibles han encontrado que
la asociacién de las relaciones sociales y la
salud persisten incluso cuando se controla
la personalidad (Holahan y Moos, 1981,
Schulz y Decker, 1985). El reto con el que
se presentan futuros estudios tiene que ser,
en consecuencia, el refutar la hipétesis
nula; es decir, que la falta de soporte social,
no contaminada por la enfermedad ni con-
fundida por rasgos de personalidad, no ejerce
ni un efecto directo ni un efecto de amorti-
guacién sobre el inicio de los trastornos
mentales.
La revisién critica del tema permite,
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finalmente, obtener las siguientes conclu-
siones:

1. La investigacion realizada en la tlti-
ma década sobre el soporte social merece ser
valorada positivamente por haber permitido
avanzar hacia una progresiva objetivacién y
operativizacién del concepto, y una mejor
sistematizacién metodolégica.

La literatura existente ha establecido
que la cantidad y cualidad de las relaciones
sociales pueden tener consecuencias sobre la
salud y la longevidad, siendo las investiga-
ciones prospectivas sobre mortalidad las que
ofrecen mayor evidencia al respecto. Estéd
mucho menos claro qué aspectos o procesos
de las relaciones sociales afectan a la salud
y cémo tienen lugar dichos efectos. Estos
interrogantes esperan respuesta en la préxi-
ma década, asi como el estudio de las rela-
ciones sociales como variable dependiente;
es decir, el conocimiento de los potenciales
determinantes biol6gicos, psicolégicos y
macrosociales de la existencia, estructura y
contenido de las relaciones sociales que
guardan relacién con la salud.

2. Es de primordial importancia la in-
vestigacién sobre la fiabilidad y validez de
los instrumentos de medida de las dimensio-
nes del soporte social. Ello incluye la vali-
dacién de las técnicas de autoinforme con
otras fuentes de datos objetivos.

3. Al igual que sucede con la investi-
gacijén sobre los acontecimientos vitales,
la asociacién observada en estudios trasver-
sales entre niveles bajos de soporte social y
morbilidad fisica y psiquica no puede ser to-
mada como evidencia de causalidad. Y aun-
que los estudios longitudinales al respecto
son escasos, sigue existiendo el problema
de si los bajos niveles de soporte social en
sujetos asintomdticos pudieran ser debidos a
signos prodrémicos de una enfermedad o a
rasgos de personalidad asociados con una
vulnerabilidad aumentada.

4. Teniendo en cuenta los datos ante-
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riores, es probable que ninguna de las di-
mensiones del soporte social tenga un efec-
to predictivo significativo de un posterior
comienzo de sintomas, en sujetos expues-
tos a moderados niveles de estrés. Es mayor
la evidencia de que la sintomatologia depen-
da més de la personalidad que de circunstan-
cias concretas del medio social.

5. Sin embargo, aunque la hipéresis
etiolégica no pudiese ser contestada(resul-
tando mds util, probablemente, el estudio
de rasgos especificos de personalidad), es
posible que se demuestre que los apoyos so-

ciales ejercen un importante efecto en la
evolucién o curso de algunos trastornos; en
cuyo caso, la intervencién sobre sujetos de
alto riesgo o la prevencién puede constituir
una hipétesis especifica susceptible de in-
vestigacion.

6. Desde esta perspectiva, es necesario
entender la eficacia de los grupos de ayuda
miitua y la importancia de una relacién con-
fidencial en algunos cuadros clinicos, en
orden a mantener un nivel de salud fisica y
mental satisfactorio o prevenir recaidas sin-
tométicas.
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