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Factores que intervienen en la produccion
de los problemas psicosociales

Luis de la Revilla?, Ana Maria de los Rios Alvarez® y Juan de Dios Luna del Castillo®

Objetivo. Investigar variables personales y
familiares que intervienen en la aparicién de
problemas psicosociales (PPS). Conocer el
papel de los acontecimientos vitales
estresantes (AVE) y la red y apoyo social en
su génesis, y construir un perfil del paciente
con PPS.

Disefio. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. Centro de Salud de
Almanjayar, Granada.

Participantes. Muestreo sistematico de 314
pacientes mayores de 18 afios.

Mediciones principales. Cada paciente
cumplimenté el GHQ-28 (las puntuaciones
> 8 se consideraron indicativas de PPS), el
test Apgar familiar, la Escala de Reajuste
Social de Holmes y Rahe, el cuestionario
Duke-UNC, Red Social y se determinaron
la estructura y la etapa del ciclo vital
familiar, el nivel socioeconémico y cultural,
la actividad y los ingresos. Para determinar
qué categorias se asociaban de manera
independiente con las puntuaciones altas de
GHQ _se hizo un anilisis multivariable.
Resultados. Tener una edad entre los 30 y los
59 afios, ser mujer, y ser trabajador no
cualificado conlleva mayor riesgo de PPS.
En el mismo sentido actian la estructura
familiar monoparental, la percepcién de
disfuncién familiar, los altos grados de estrés
(odds ratio [OR] = 3,02; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,76-5,18) y el bajo
apoyo social.

Conclusiones. El perfil de paciente con PPS
en nuestro medio seria el de una mujer de
mediana edad que forma parte de una
familia monoparental y/o disfuncional,

que ha presentado importantes AVE y que
no tiene suficiente apoyo social.

Palabras clave: Problemas psicosociales.
Acontecimientos vitales estresantes. Apoyo
social. Estructura familiar. Ciclo vital
familiar.

FACTORS UNDERLYING PSYCHO-
SOCIAL PROBLEMS

Objective. To investigate personal and family
variables involved in the appearance of
psychosocial problems (PSP) and the role of
stressful life events (SLE) and Social Network
and Support in its genesis; and to construct a
profile of a PSP patient.

Design. Transversal, descriptive study.

Setting. Almanjayar Health Centre, Granada,
Spain.

Participants. Three hundred fourteen patients
over 18 selected by systematic sampling in on-
demand consultation.

Main measurements. Every patient had an
interview, filling in the GHQ-28 (with scores
>8 considered indicative of PSP), the family
Apgar test (Family Function study), the
Holmes-Rahe Social Readjustment Scale
(SLE in the last year), the DUKE-UNC
questionnaire (Social Support), and Social
Network (number of people). The Structure
and Stage of the Family Life Cycle, social-
economic and cultural level, work and income
were also determined. A descriptive analysis
of each variable and its association with the
GHQ-28 through the x? test were also
conducted. To find what categories were
associated independently with high scores on
the GHQ, a multivariate analysis was carried
out.

Results. Categories of age (between 30 and
59 years old), gender (being a woman) and
social-economic level (unskilled workers)
entail greatest risk of PSP. Similarly, single-
parent families, perception of family
dysfunction, high levels of stress (OR=3.02;
95% CI, 1.76-5.18), and low social support
affect PSP.

Conclusions. The profile of a PSP patient in
our setting is of a middle-aged woman
forming part of a single-parent and/or
dysfunctional family, who has suffered major
SLEs and has insufficient social support.

Key words: Psychosocial problems. Stressful
life event. Social support. Family structure.
Family life cycle.
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uchos estudios han documentado la alta incidencia

de problemas psicosociales (PPS) entre los
pacientes de atencion primaria. La frecuencia estimada se
sitda entre el 24 y el 45%12. En un estudio previo, De los
Rios et al3 constataron una prevalencia del 56%, similar a
la encontrada por Rabinowitz et al*. Sorprendentemente,
los PPS, a pesar de su gran frecuencia, son «la cenicienta»
en el proceso de la toma de decisiones clinicas que,
siguiendo el método cientifico, permitiria su
identificacién. Gulbrandsen et al® refieren que menos de
la mitad de los pacientes con PPS, que acuden a su
médico con un problema somitico, son correctamente
identificados. La dificultad radica en que los médicos,
con su larga tradicién en el tratamiento de alteraciones
biomédicas, no cuentan con una cultura holistica e
integradora de los problemas de salud, ni con
instrumentos que permitan reconocer el peso de los
problemas sociales y familiares en la produccién de
sintomas psiquicos, fisicos o psicosomaticos. Como
sefialé De la Revilla®, es la causa, la etiologia, lo que
define los PPS. Asi, son los acontecimientos vitales
estresantes (AVE), las transiciones, los cambios y las
dislocaciones de las etapas del ciclo vital familiar (CVF)
los que en el ambito individual producen un conjunto de
respuestas motoras, cognitivas y psicofisiolégicas en un
intento de adaptarse a la nueva situacién causada por el
factor estresante; esto puede originar cambios en la salud,
la aparicién de enfermedades o el agravamiento de las
preexistentes. Pero al mismo tiempo estos factores
repercuten en la familia, lo que da lugar a una reaccién
mds o menos intensa que ocasiona crisis o disfunciones
familiares. En estos ultimos afios ha aumentado el
numero de investigaciones que han puesto de manifiesto
que la red y el apoyo social tienen un efecto protector
sobre los procesos de salud y enfermedad. Como afirma
Blake et al’, parece claro que el peor nivel de salud fisica
y el menor apoyo social son dos fenémenos relacionados,
y segin Williams et al8, hay una estrecha relacién entre
los PPS y el apoyo social. En este estudio intentamos
conocer: a) qué variables familiares intervienen en la
aparicién de PPS; 4) cudl es el papel que desempefian los
AVE y la red y el apoyo social en su génesis, y ¢)
construir un perfil del paciente con PPS que nos permita
mejorar su identificacién.

El estudio se realizé en el Centro de Salud de Almanjayar (Gra-
nada). Aceptando un riesgo alfa de 0,05 para una precisién de
+ 0,05 unidades porcentuales en un contraste bilateral para una
proporcién estimada de 0,5, se precisa una muestra aleatoria po-
blacional de 376 sujetos, asumiendo que la poblacién es de
15.000 sujetos, aproximadamente. Durante la recogida de la
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Poblacién de estudio
14.000 habitantes del
Poligono de Almanjayar

Excluidos
Menores de 18 afios

Muestra
314 pacientes atendidos
en la consulta de demanda
en el Centro de Salud de
Almanjayar

Variables estudiadas
Problemas psicosociales (GHQ-28)

Variables individuales (edad, género, nivel socioecondmico,
cultural y actividad)

Variables familiares (estructura familiar, ciclo vital familiar,
funcion familiar, ingresos)

Acontecimientos vitales estresantes

Red social y apoyo social

Estudio transversal, descriptivo, para establecer la relacién
de variables personales y familiares con la presencia de
problemas psicosociales.

muestra se llegé a un total de 380 pacientes. De ellos, no se pu-
do obtener datos completos de 66 (no completaron todos los
cuestionarios, faltaban datos en su historia personal, etc.), por lo
que la muestra finalmente quedé constituida por 314 individuos
seleccionados por muestreo sistemitico en la hoja de cita previa.
Se realiz6 una entrevista personal de unos 15 min de duracién en
la que se evaluaron en cada caso la presencia de PPS, la edad, el
sexo, la actividad laboral, el nivel socioeconémico y cultural, los
ingresos, la estructura y el ciclo vital familiar, la funcién familiar,
los acontecimientos vitales estresantes, la red social y el apoyo so-
cial. Se excluy6 a los individuos menores de 18 afios. Para reca-
bar esos datos se usaron los siguientes instrumentos: para identi-
ficar los PPS hemos utilizado, siguiendo el criterio de De la
Revilla et al’, el Cuestionario GHQ-28 de Goldberg, conside-
rando que las puntuaciones > 8 del GHQ-28 indicaban la pre-
sencia de PPS.

Para el estudio de las variables dependientes se han utilizado las
siguientes técnicas y criterios:

1. Actividad del caso indice. Se han considerado los siguientes
grupos: trabajador, parado, jubilado, estudiante.

2. Indicador del nivel socioeconémico. Se utiliza la Clasificacién
Nacional de Ocupacién que, segun el nivel de cualificacion labo-
ral,l‘})ncluye al individuo en uno de los 6 grupos socioeconémi-
costV.
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TABLA | pelacidn de las puntuaciones del GHQ (problemas psicosociales)

con el sexo y la edad de los individuos entrevistados

Puntuacion GHQ

<8 >8
N (%) N (%) Total

Sexo?

Varones 50 (52) 46 (48) 96

Mujeres 86 (39) 132 (61) 218
Total 136 178 314
Edad (afios)P

18-29 35 (55,6) 28 (44,4) 63

30-59 80 (39,6) 122 (60,4) 202

> 60 21 (43) 28 (57) 49
Total 136 178 314
ap = 0,0379.
bp = 0,0828.

3. Indicador del nivel cultural. Segun los estudios que el pacien-
te ha podido completar, dentro de 7 apartados (desde analfabeto
[1] hasta estudios universitarios [7])11.

4. Ingresos. Esta variable se ha dividido en las siguientes cate-
gorias: ingresos mensuales < 500, 500-1.000 y > 1.000 €/mes.
5. Estructura familiar. Se ha utilizado la Clasificacién Demogri-
fica de la familia, presentada por Revilla et al'2,

6. Ciclo vital familiar (CVF). Se utiliza el CVF de la Organiza-
cién Mundial de la Salud!® modificado!*.

7. Funcién familiar. Se utilizé el test de Apgar familiar®.

8. Acontecimientos vitales estresante (AVE): para evaluar los
AVE se utiliz6 la Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe
(ERS)?e.

9. Red y apoyo social. Se realizan dos preguntas abiertas sobre el
numero de personas a las que puede solicitar ayuda y la calidad
de relaciones que mantiene con ellos, que expresan si el individuo
tiene red social y si cuenta con apoyo dentro y fuera del entorno
familiar. El apoyo social se mide con el Cuestionario Duke-

UNC'.

Meétodo estadistico

Para estudiar la asociacién de los PPS con el resto de variables se
emple6 el test de la 3 para cada una de las tablas de contingen-
cia, y cuando éste no era apropiado, el test exacto de Fisher para
tablas 2 X 2 o su generalizacién para el caso rxc. Para determinar
qué factores se asocian con una puntuacién alta del GHQ, de
manera independiente, se llevé a cabo el ajuste mediante analisis
de regresion logistica del modelo en el que se consideran todas las
variables. La bondad de ajuste del modelo se confirmé con el test
de Hosmer-Lemeshow, que no fue significativo. Los resultados
del ajuste se presentan en forma de odds ratio (OR), con interva-

los de confianza (IC) del 95%.

Edad y sexo

El minimo de edad fue 20 afios y el maximo, 78. La me-
dia + desviaciéon estindar fue de 42,3 + 13,85 afios; 96
(30,6%) eran varones y 218 (69,4%), mujeres.

TABLA

2

Puntuacion GHQ

<8 >8
N (%) N (%)
Actividad
Trabaja 63 (45) 76 (55) 139
Paro 49 (42,6) 66 (57,4) 115
Estudia -(=) 1(-) 1
Jubilado 24 (41) 35 (59) 59
Socioecondmico?
I - =) -
Il 3 (75) 1(25) 4
1l 14 (58) 10 (42) 24
\% 105 (44,5) 131 (55,5) 236
v 14 (28) 36 (72) 50
Cultural?
1 3(13,6) 19 (86,4) 22
2 40 (38,5) 64 (61,5) 104
3 74 (47) 82 (53) 156
4 17 (68) 8(32) 25
5 1(20) 4 (80) 5
6 2(-) -) 2
ap < 0,05.
Pp < 0,001.
Actividad

E1 44,3% es trabajador, el 36,7% estd en el paro y el 18,8%
esta jubilado.

Nivel socioeconémico y cultural

El 75% de los encuestados estaba en el nivel IV; un 15%
era no cualificado y ocupaba el nivel mas bajo (V); 155 in-
dividuos (49,4%) completaron estudios primarios y 104
(33,1%) sabian leer y escribir. E1 7% era analfabeto.

Ingresos
E157,6% de encuestados declara percibir en su familia in-
gresos mensuales de 500-1.000 €. El 12% percibe menos
de 500 €.

Estructura familiar

El 77% pertenecia a familias nucleares: 200 (63,7%) con
parientes proximos (FNCPP) y 39 (12,42%) sin parientes
préximos (FNSPP). Hay 47 pacientes que forman parte de
familias monoparentales.

Ciclo vital familiar
Predominan la familia en extensién, 107 (34,1%), y final
de la extension.

Funcién familiar
En total, 205 (65%) de los entrevistados tenfan una per-

cepcién normal de su funcién familiar y, en otro extremo,
35 (11%) percibian una disfuncién grave.
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TABLA TA%LA
GHQ <8 >8 Total GHQ <8 28 Total
n% n% Existencia de red social n (%) n (%)

Ingresos familiares (euros) No hay red social 8(19) 38 (81) 46
<500 11 (29) 27 (71) 38 Si hay red social 128 (48) 140 (52) 268
500-1.000 75(41) 106 (59) 181 p =0,00012, %2 = 14.74857
>1.000 50 (53) 45 (46) 95 Red Social Intrafamiliar n (%) n (%) Total
p =0,03315; x? = 6,81346 No hay red social intrafamiliar 18 (26) 51 (74) 69

Estructura familiar Si hay red social intrafamiliar 118 (48) 127 (52) 245
Familia extensa 8(40) 12 (60) 20 p =0,00108, x2 = 10.68658
Familia nuclear con parientes proximos 100 (50) 100 (50) 200 n (%) n (%) Total
Familia nuclear sin parientes proximos 15(38) 24 (62) 39 Red social extrafamiliar
Personas sin familia 1(125) 7(87.5) 8 No hay red social extrafamiliar 81 (39) 125 (61) 206
Familia monoparental 12 (26) 35 (74) 47 Si hay red social extrafamiliar 5551 53 (49) 108
p=0,01319; y2 = 10,74418 p = 0,04867, 2 = 3.88680

Etapas del ciclo vital familiar Apoyo social n (%) n (%) Total
Formacion 4 (57) 3(43) 7 <33 17 (17.3) 81(82,7) 98
Extension sin adolescentes 44 (62) 27 (38) 7 >33 119 (85) 97 (45) 216
Extension con adolescentes 15 (41,7) 21 (58,3) 36 p = 0,0000, x* = 39,1870
Final de la extension 41(38) 67 (62) 108 AVE n (%) n (%) Total
Contraccion 16 (28,6) 40 (71,4) 56 <149 95 (57) 72 (43) 167
Final de la contraccion 14 (636) 8 (36,4) 22 2150 41(28) 106 (72) 147
Disolucion 2(143) 12 (85,7) 14 p =0,0001, %2 = 26.77

p = 0,0002; 2 = 26,15316.

TABLA
4

GHO DFG (> 3) DFL (4-7) FFN (> 8) TOTAL
n (%) n (%) n (%)
<7 3(22) 13(9,6) 120 (88,2) 136
>8 32 (18) 61 (34) 85 (48) 178
Total 35 74 205 314

DFG: disfuncién familiar grave;f =0,0000.
DFL: disfuncion familiar leve; x* = 56,53292
FFN: funcién familiar normal.

Acontecimientos vitales estresantes
E1 47% referia un nimero de AVE en el afio anterior cuya
suma era > 150 UCV.

Red social y apoyo social

El 15% de los entrevistados refiere no tener red social.
El apoyo social es normal en 216 (69%) y bajo en 98
(31%).

Analisis univariante
Relacion de las variables individuales y los problemas
psicosiciales

1. Edad y sexo. Se observa un porcentaje algo mas eleva-
do de individuos entre 30 y 59 afios y de mujeres que
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presentan PPS, sin alcanzar significacién estadistica (ta-
bla 1).

2. Actividad del entrevistado. No hay diferencias significa-
tivas entre grupos (tabla 2).

3. Nivel socioeconémico y cultural. Parece que hay rela-
cién entre la pertenencia a un grupo socioeconémico bajo
(IVy V) yla presencia de PPS. Se observa que al aumen-
tar el nivel cultural decrece el riesgo (tabla 2), considerdn-
dose una variable protectora.

Relacion de las variables familiares y los problemas
psicosociales

1. Ingresos. Hay significacién estadistica, aunque las dife-
rencias entre grupos son pequefias (tabla 3), de forma que
cuanto mayores son los ingresos menor es la probabilidad
de tener PPS.

2. Estructura familiar. Las familias monoparentales son las
que tienen mds PPS (tabla 3). También se observan dife-
rencias entre las familias nucleares con y sin parientes cer-
canos.

3. CVE. Hay diferencias entre los porcentajes de los indi-
viduos que pertenecen a familias en extension con adoles-
centes y familias en contraccidn, que presentan mds PPS
(tabla 3).

4. Funcién familiar. Las familias disfuncionales son
mds propensas a presentar PPS, especialmente las que
el Apgar incluye como disfunciones familiares graves

(tabla 4).
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TABLA Razones del producto cruzado
del analisis multivariante
Variable Categorias OR IC del 95%
Edad 30-59 afios 2,73 1,37-5,43
> 59 afios 1,31 0,48-3,51
Género Muijer 2,04 1,12-3,74
Actividad No trabaja 1,06 0,59-1,89
Nivel socioeconémico IV 1,51 0,54-4,26
\ 2,20 0,61-7,93
Nivel cultural 2 0,70 0,22-2,25
3 0,88 0,26-2,99
>3 1,06 0,22-5,03
Ingresos 500-1.000 euros 1,12 0,45-2,82
> 1.000 euros 1,13 0,40-3,18
Estructura familiar Monoparental 2,17 0,92-5,14

Nuclear sin parientes préximos

1,72 0,71-4,21

Ciclo vital Extension 1,11 0,50-2,50

Contraccion 1,13 0,54-2,36
Funcion familiar DF leve (4-6) 311 1,19-8,09

DF grave (< 3) 5,47 1,33-22,50
AVE >150 3,02 1,76-5,18
Red social Con red 1,17 0,42-3,25
Red familiar Si 0,72 0,37-1,40
Apoyo social >33 0,50 0,25-1,03

DF: disfuncion familiar; OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza;
AVE: acontecimientos vitales estresantes.

Relacion entre grado de estrés detectado, la red, el apoyo

social y los problemas psicosociales

Las personas que tienen UCV elevadas (han experimenta-
do un nimero importante de AVE) tienen mas PPS. Asi,
el 72% de los pacientes con 150 o mds UCV tenian pun-
tuaciones elevadas en el GHQ (tabla 5). La mayor parte de
los encuestados que refieren no tener red social presentan
PPS (tabla 5). Las personas que presentan bajo nivel de
apoyo tiene una proporcién significativamente mayor de

PPS (tabla 5) .
Analisis multivariante (tabla 6)

Variables individuales

La edad muestra un efecto claro, de forma que los in-
dividuos entre 30 y 59 afios tienen un riesgo 2,73 veces
mayor de tener PPS (IC del 95%, 1,37-5,43). En cuan-
to al sexo, las mujeres tienen una probabilidad mayor
de tener PPS (OR = 2,04; IC del 95%, 1,12-3). Por el
contrario, la actividad profesional no presenta ningin
efecto. En el nivel socioeconémico, la categoria del ni-
vel mayor que IV (trabajadores no cualificados) tiene
un riesgo de 2,20 que, aunque no llega a ser significa-
tivo, muestra un efecto bastante importante. El efecto
del nivel cultural parece haber sido englobado por otras
variables y queda muy debilitado como efecto indepen-
diente.

Los problemas psicosociales, por su frecuencia
e implicaciones, deben ser reconocidos por el
médico de familia.

Resulta dificil llegar a conocer la naturaleza de
los procesos psicosociales. Por ello, es importante
profundizar en el estudio y manejo de este tipo de
pacientes.

Para lograrlo, podemos contar con instrumentos,
como el GHQ-28, que faciliten la aproximacién
ala realidad compleja de cada paciente.

El hecho de pertenecer a una familia
monoparental y la presencia de alteraciones
funcionales en el seno familiar se relacionan con
la presencia de problemas psicosociales.

La acumulacién de acontecimientos vitales
estresantes, sin contar con suficiente red social,
y apoyo social favorece la aparicién de problemas
psicosociales.

Variables familiares

Los ingresos familiares, que en el andlisis bruto mos-
traban un efecto protector claro, cuando se ha consi-
derado el conjunto de variables practicamente han de-
saparecido como efecto independiente sobre los PPS.
En la estructura familiar, los individuos que viven en
familias monoparentales muestran un riesgo de pre-
sentar PPS de 2,17. Al analizar el CVF, las familias en
extensién con adolescentes o las familias en contrac-
cién tienen unos riesgos pricticamente de 1 (OR =
1,11 y OR = 1,13, respectivamente). En cuanto a la
funcién familiar en la disfuncién moderada, la proba-
bilidad de tener PPS es 3,11 veces mayor que en los
que tienen una familia normofuncional, y en las dis-
funciones graves el riesgo es 5,47 veces mayor. Los in-
dividuos con exceso de AVE en el dltimo afio tienen
una probabilidad 3,02 veces mayor de presentar PPS
que las que tienen niveles mds bajos (IC del 95%,
1,76-5,18). El efecto de las variables de red social ha
perdido pricticamente toda su importancia, con una
odds ratio cercana a 1. El apoyo social continda tenien-
do un efecto protector leve (OR = 0,50; IC del 95%,
0,25-1,03), que muestra una asociacién en el sentido
de que los individuos con una puntuacién en el cues-
tionario > 33 puntos tienen un riesgo de experimentar
PPS 0,50 veces inferior al de los individuos con menos
de 33 puntos.
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Tras el analisis interesa comentar los resultados que nos
pueden acercar al reconocimiento de los pacientes que pre-
sentan PPS. Con respecto a la edad, comprobamos que
son las personas que estdn entre los 30 y 59 afios las que
presentan mds PPS. Estos resultados coinciden con lo ex-
puesto por Verhaak!®, que aprecié que el mayor nimero
de pacientes con estos problemas se encontraba entre los
35 y 45 afios. Al estudiar el sexo y su relacién con los PPS
hemos encontrado que éstos se producen con mds fre-
cuencia en las mujeres, datos que coinciden con los des-
critos por Verhaak!® y Vizquez Barquero et al'®. En
cuanto a la actividad laboral, no encontramos diferencias
entre actividades a pesar de tener una tasa de paro muy
elevada (40%) y ser ésta, junto con la incapacidad laboral,
las dos situaciones que mds se relacionan con la aparicién
de PPS?. Esto puede deberse a que en nuestra muestra
hay un porcentaje muy elevado de individuos parados, lo
que deja a otros grupos de actividad con poca representa-
cién. Por el contrario, hemos comprobado que los pa-
cientes que se encuentran en los niveles socioeconémicos
miés bajos (IV y V) tienen mayor riesgo de presentar
PPS. Esto puede deberse, como sefialan Sinn et al?!, a
que las peores condiciones de vida hacen a las personas
de clase mds baja mds propensas a enfermar, asi como a
presentar AVE. Al estudiar el efecto del nivel cultural en
la aparicién de PPS hemos podido comprobar que, al au-
mentar éste, el riesgo de PPS disminuye!®.

Al relacionar la estructura familiar y los PPS apreciamos
que son las familias monoparentales y, en menor medi-
da, las FNSPP las que presentan més PPS. El aumento
de riesgo se debe a que la monoparentalidad surge como
consecuencia de un AVE (viudedad, abandono, separa-
cién, etc.), lo que da lugar, como sefialan Cafferata et
al??, Horwitz et al?® y Steinman et al?#, a problemas eco-
némicos, sobrecarga de roles del adulto custodio, tensio-
nes por la toma de decisiones en solitario, soledad, pér-
dida de amigos y cambios organizativos en el cuidado de
los hijos. La mayor frecuencia de PPS en las FNSPP
puede relacionarse con la importancia que tienen las fa-
milias de origen en el aporte de recursos a las familias de
procreacién, sobre todo en momentos de crisis?®. La fa-
milia tiene que adaptarse a las nuevas situaciones que se
originan en cada etapa del CVF y en la transicién entre
una y otra. En este proceso de continuidad y cambio, las
dificultades son inevitables. En los andlisis univariable y
multivariable hemos apreciado que las etapas del ciclo
vital que mads se relacionan con los PPS son la IIB de ex-
tension y contraccién. En cuanto a la funcién familiar,
en el andlisis univariante y multivariante se aprecia que
la disfuncién leve y, sobre todo, la grave incrementan
significativamente el riesgo de experimentar PPS. Esto

ha sido constatado también por otros investigado-
res26,27.
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Analizamos al mismo tiempo los AVE y el apoyo social
porque se trata de dos factores muy relacionados en el de-
sencadenamiento de los PPS, aunque tengan un caricter
antagénico. Asi, Oakley et al?® comprobaron que los pa-
cientes que experimentaban un nimero elevado de AVE y
tenfan un déficit de apoyo presentaban mds PPS. En nues-
tro estudio, al igual que en el de Ferrara et al?, Zimmer-
man et al?’ y De la Revilla et al3%, comprobamos una es-
trecha relacién entre el nimero elevado de AVE y los PPS.
En lo que respecta al apoyo social, se constata que los pa-
cientes que tienen un buen apoyo presentan menos PPS,
posiblemente porque el apoyo funciona como un sistema
protector. A similar conclusién llegan también Blake et
al’, Williams et al®, Sherbourne et al®! y Krantz et al®2. A
partir de los datos recogidos podemos construir un perfil
del paciente con PPS que nos permita conocer qué sinto-
mas somdticos o psiquicos de los consultantes tienen su
origen en el estrés social. Cuando realizamos el andlisis in-
dividualizado, variable a variable, llegamos a configurar un
perfil muy indicativo, de tal forma que las personas sospe-
chosas de presentar PPS tendrian estas caracteristicas: ser
mujer, con una edad entre 30 y 59 afios, y un bajo nivel so-
cioeconémico y educativo. Los rasgos familiares que des-
tacan serfan tener una estructura familiar monoparental,
encontrarse en las etapas de extension con adolescentes o
de contraccién del CVE, y tener mala percepcion de la fun-
cién familiar. Por dltimo, el rasgo mds importante que ca-
be destacar seria el de haber experimentado una acumula-
cién importante de AVE sin contar con red y apoyo social
suficiente. Al evaluar el andlisis multivariable, el perfil se
modifica y constrifie, quedando fuera varios de los factores
individuales y familiares, de forma que el perfil de una per-
sona con PPS seria una mujer de mediana edad, que for-
ma parte de una familia monoparental y disfuncional que
ha experimentado mucho estrés y no cuenta con suficien-
te apoyo social. Se intenta aproximar a los médicos de fa-
milia a un tema complejo, que es la interaccién de los pro-
blemas psicosociales en la clinica y en la vida de los
pacientes, mediante la realizacién de un ejercicio de con-
cretar la complejidad recogiendo indicadores que nos
aportan datos sobre la situacién de los pacientes. Se trata
de un punto de partida sobre el que comenzar a investigar
quizd con una metodologia diferente, mds cualitativa, que
nos permita individualizar los casos y extraer mejores con-
clusiones que nos ayuden a abordar la situacién de estos
pacientes.
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