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Apoyo social: Mecanismos y modelos de influencia sobre la enfermedad crónica

PALABRAS CLAVE
Apoyo social, apoyo familiar, enfermedad crónica.

Este artículo forma parte de la tesis denominada “Influencia del 

apoyo social en el control metabólico de la diabetes mellitus 

tipo 2”, premiada con una beca predoctoral por la Sociedad Española 

de Medicina Familiar y Comunitaria (Semfyc).

DEFINICIÓN DE APOYO SOCIAL
El estudio de la influencia del apoyo social y su relación con los resul-

tados de salud en la población tiene su inicio en la década de los años 

setenta. En estos años se publicaron algunos artículos que revisaban 

las bases de la evidencia que sirve de apoyo a la teoría de que el 

apoyo social ejerce un efecto directamente proporcional en el estado 

de salud1 y sirve como un amortiguador de los efectos del estrés 

psicosocial y físico en la salud de los individuos2-4. En la actualidad se 

carece de un consenso sobre la definición de apoyo social, de modo 

que existen tantas definiciones como trabajos sobre el tema5, 6. De 

entre ellas las definiciones más conocidas destacaremos las de Thoits 

y Bowling por su claridad. Thoits7 lo define como el grado en el que 

las necesidades sociales básicas de las personas son satisfechas a 

través de la interacción con los otros, entendiendo como necesidades 

básicas la afiliación, el afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad 

y la aprobación. Bowling8, por su parte, define el apoyo social como 

el proceso interactivo en que el individuo consigue ayuda emocional, 

instrumental o económica de la red social en la que se encuentra.

Se ha establecido que el apoyo social tiene un papel crucial en el pro-

ceso de adaptación a la enfermedad crónica y en el restablecimiento 

de los resultados de salud 9. Puede prevenir la aparición de efec-

tos psicológicos adversos y respuestas comportamentales asociadas 

a estrés psicológico, pobre adherencia al tratamiento y aislamiento 

social10. Produce un aumento de los autocuidados11 y mejora de los 

índices de calidad de vida12. 

Como se puede observar, se trata de un concepto complejo, ambiguo, 

multidimensional y sujeto a diferentes interpretaciones en el que se 

mezclan diversos aspectos que tienen relación con redes sociales, vín-

culos familiares, integración social, estado civil, clase social o asistencia 

a los oficios religiosos.

Lejos de perder vigencia, en los últimos años diversos estudios de 

amplia base poblacional y algunos metaanálisis han coincidido en de-

mostrar la influencia que presenta el apoyo social con diversas pato-

logías en ámbitos tan diversos que van desde la mortalidad, grado de 

bienestar emocional en mujeres operadas de neoplasias de mama y 

enfermedad coronaria e infarto agudo de miocardio13-16.

El interés suscitado en los últimos años sobre la influencia que ejerce 

el apoyo social sobre la enfermedad crónica ha puesto el foco en 

cuales son los mecanismos mediante los que el apoyo social ejerce 

su acción. Es en este marco donde se inscribe este artículo, el cual 

pretende esclarecer cuales son los mecanismos de acción y los mar-

cos conceptuales más importantes que existen sobre el apoyo social.

1. MECANISMO DE ACCIÓN DEL APOYO SOCIAL EN LA SALUD

Se han definido dos teorías que podrían explicar la asociación entre el 

apoyo social y la salud:

a) Efecto directo: afirma que el apoyo social favorece los niveles 

de salud independientemente del grado de estrés del individuo. Este 

efecto precede al momento del estrés del sujeto. Se han propuesto 

dos mecanismos, el primero de ellos relacionado con los efectos que 

el apoyo social posee en algunos procesos psico-fisiológicos (que pro-
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duciría mejoras en la salud o impediría la enfermedad), y el segundo 

relacionado con el cambio de conductas, adoptando hábitos de vida 

saludables, que tendría consecuencias positivas para la salud.

Este modelo del efecto directo ha sido varias veces cuestionado. Se-

gún esta teoría no existe interacción entre el estrés y el apoyo social; 

de este modo los individuos que difieren en sus niveles de apoyo 

social diferirán en la misma medida en su bienestar físico y mental (in-

dependientemente del nivel de estrés experimentado). Los trabajos 

que analizan esta teoría sugieren que puede ser el aislamiento el que 

actúa como estresor, el que causa la enfermedad, más que el apoyo 

social el que produce mejoría en la salud17.

b) Efecto tampón o amortiguador: esta teoría ofrece una buena 

explicación teórica para los efectos positivos del apoyo social18. Pos-

tula que el apoyo social puede ejercer un efecto tampón que atenúa 

las reacciones individuales a los impactos adversos de la enfermedad 

crónica. Se han desarrollado dos hipótesis para demostrar el efecto 

amortiguador del apoyo social: 

•  El apoyo social permite a los individuos, que tras la exposición al 

estresor, sea capaz de redefinir la situación estresante y enfren-

tarla mediante estrategias no estresantes, o inhibir los procesos 

psico-patológicos que pueden desencadenarse en ausencia del 

apoyo social. 

•  El apoyo social evita que los individuos, previo a la exposición, de-

finan una situación como estresante mediante la seguridad que 

les ofrece tener la posesión de diversos recursos materiales y 

emocionales con los que poder enfrentarse a ella19.

Hasta el momento no se conoce con seguridad en que grado 

contribuye cada mecanismo sobre la acción global que el apoyo 

social ejerce sobre la salud20.

1.1 Dimensiones del apoyo social

Clásicamente se han definido dos dimensiones del apoyo social:

a) Apoyo estructural o cuantitativo. También denominado red 

social. Se refiere a la cantidad de relaciones sociales o número de 

personas a las que puede recurrir el individuo para ayudarle a resol-

ver los problemas planteados (por ejemplo familia, amigos, situación 

marital o pertenencia al grupo de pares), y la interconexión entre es-

tas redes21, 22. Esta red social tendrá unas características en cuanto al 

tamaño, frecuencia de contactos, composición, densidad, parentesco, 

homogeneidad y fuerza20. En función de estas características una red 

puede resolver mejor unas necesidades que otras.

b) Apoyo funcional o cualitativo. Tiene un carácter subjetivo y 

se refiere a las percepciones de disponibilidad de soporte. Cobb3 la 

concibe como la percepción que lleva el individuo a creer que lo cui-

dan, que es amado, estimado y valorado, que pertenece a una red de 

comunicaciones y obligaciones mutuas. Sus componentes más im-

portantes son el apoyo emocional, informativo, instrumental, afectivo 

e interacción social positiva18:

Apoyo emocional: relacionado con el cariño y empatía. Parece 

ser uno de los tipos de apoyo más importantes. En general, cuan-

do las personas consideran que otra persona les ofrece apoyo, se 

tiende a conceptualizar en torno al apoyo emocional23.

Apoyo informativo: se refiere a la información que se ofrece a 

otras personas para que estas puedan usarla para hacer frente a 

las situaciones problemáticas. Se diferencia del apoyo instrumen-

tal en que la información no es en sí misma la solución sino que 

permite a quien la recibe ayudarse a sí mismo.

Apoyo instrumental: es ofrecido cuando se utilizan ayudas ins-

trumentales o materiales que directamente ayudan a quien lo 

necesita.

Apoyo afectivo: se refiere a las expresiones de afecto y amor 

que le son ofrecidas a los individuos por parte de su grupo más 

cercano.

Interacción social positiva: la interacción social se relaciona 

con pasar tiempo con los otros18 y la disponibilidad de estas para 

distraerse, divertirse, etc.

Este carácter multidimensional del apoyo social es objeto de contro-

versia. No todos los investigadores están de acuerdo con la idea de 

la existencia de varias dimensiones en el apoyo social. Sherbourne y 

Stewart21 definen cuatro dimensiones distintas de apoyo social: emo-

cional/informacional, instrumental, afectivo e interacción social positi-

va; cada una de ellas con características diferentes respecto al resto. 

En contra de esta teoría, Norbeck et al24 afirman que las cuatro dimen-

siones de apoyo social se encuentran tan altamente correlacionadas 

que son difícilmente distinguibles entre ellas.

1.2 Fuentes de apoyo social

Para definir las diferentes fuentes de apoyo social han sido propuestas 

diversas clasificaciones. 

House25 propone una relación de nueve fuentes de apoyo social: cón-

yuge o compañero/a, otros familiares, amigos, vecinos, jefes o super-

visores, compañeros de trabajo, personas de servicio o cuidadores, 

grupos de auto ayuda y profesionales de la salud o servicios sociales.

Otras clasificaciones proponen la división de las redes de apoyo social 

en naturales (familia, amigos, compañeros de trabajo) y organizadas 
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(grupos de ayuda mutua o asociaciones, voluntariado institucional, 

ayuda profesional). También se han clasificado en redes informales, 

(aquellas más cercanas al individuo siendo la principal, la familia) y en 

redes formales (formadas por aquellos individuos pertenecientes a la 

red de cuidadores de servicios sanitarios y sociales).

2. PAPEL DE LA FAMILIA EN EL APOYO SOCIAL

La familia está considerada como el grupo de apoyo más importante 

con el que pueden contar los individuos. Es por ello que con frecuen-

cia las personas pertenecientes a familias funcionales tienen mejores 

niveles de salud debido a los recursos emocionales y materiales que 

obtienen de ella7. En ella crecen, establecen reglas sociales y desarro-

llan los diferentes roles que necesitan para su evolución personal. De 

este modo, la familia, se conforma como la unidad básica de relación 

en nuestra sociedad y como el tipo de organización humana más 

duradero y universal26.

Existe evidencia de que el apoyo social de las familias hacia los pa-

cientes juega un importante papel en el manejo de la enfermedad 

crónica. Una enfermedad crónica, grave y/o invalidante suele sacudir 

a todo el sistema familiar y como señala Ansen, cuando uno de sus 

miembros deja de funcionar de forma normal, no solo se ven afecta-

dos todos los miembros, sino también el funcionamiento general de 

la dinámica familiar27. 

Además de los efectos de la herencia y la pertenencia a un ambiente 

común, existen otros factores que demuestran la importancia de la 

familia en el campo de la salud28:

•  La familia condiciona decisivamente las creencias, actitudes, y 

comportamientos de los individuos frente a la salud, a la enfer-

medad y a los servicios sanitarios.

•  La familia es, normalmente, la unidad fundamental de cuidados, 

especialmente en los procesos crónicos.

•  El apoyo familiar también tiene un importante papel en la neu-

tralización del estrés.

•  Las relaciones familiares disfuncionales pueden producir, precipi-

tar y contribuir al mantenimiento de los síntomas.

Existen dos grandes mecanismos mediante los cuales la familia puede 

influir en la salud de sus miembros29:

a) Vía psicofisiológica: Las situaciones familiares como el estrés 

o determinados acontecimientos vitales afectan al estado emocional 

de un elemento de la familia, del que pueden resultar alteraciones 

fisiológicas directas que predisponen al individuo a la enfermedad.

El mecanismo biológico del estrés sobre la salud física está bien es-

tablecido y quizás sea el más estudiado, demostrándose la relación 

entre el estrés y el sistema neuroendocrino1. Esto incluye la respuesta 

fight or flight descrito por Cannon30 en la cual describe como en una 

situación de estrés la súbita descarga del sistema nervioso simpático 

desencadena la elevación de la TA, aumenta el flujo cardíaco, la eleva-

ción de catecolaminas y ácidos grasos libres. 

Los intermediarios bioquímicos existentes entre las percepciones sen-

soriales y la respuesta endocrina, los acontecimientos vitales estre-

santes (AVE) y los estímulos de soporte social parecen mediados por 

neuropéptidos, especialmente el opioide ß-endorfina. Estímulos posi-

tivos como el afecto, el reconocimiento social y otras formas de apoyo 

social podrían producir euforia y efectos beneficiosos sobre la salud de 

los individuos o tamponar los factores estresantes por la mediación de 

la ß-endorfina u otros neuropéptidos.

b) Vía comportamental: Por esta vía las familias pueden influir en 

los estilos de vida, como por ejemplo la dieta, el tabaquismo, el ejer-

cicio físico, la adherencia a tratamientos médicos y la utilización de 

servicios sanitarios.

3. MODELOS QUE DEFINEN COMO LA FAMILIA REACCIONA 

ANTE LA ENFERMEDAD CRÓNICA

Para explicar la forma como la familia influye sobre la enfermedad cró-

nica, han sido propuestos los siguientes modelos teóricos20, de entre 

todos ellos los más importantes son:

3.1 Modelo ABCX de Hill

Este modelo propuesto por Reubin Hill31 en 1949, conocido por las 

abreviaturas ABCX, intenta analizar las situaciones críticas provocadas 

en la familia como consecuencia de una situación estresante. El con-

cepto de crisis (X) se define como el momento en el cual la unidad 

familiar se ha roto debido a alguna situación estresante. El autor pro-

pone la existencia de tres factores críticos interrelacionados para expli-

car la evolución de la crisis familiar. Estos tres factores son los eventos 

estresantes (A), los recursos de las familias necesarios para enfren-

tarse a este hecho (B) y la definición que hace la familia de este (C).

Generalmente las familias más propensas a situaciones de crisis sue-

len tener muy pocos recursos de adaptación, por ello, cualquier even-

to estresante es sentido como un episodio de crisis en el seno de la 

familia. Dentro de este modelo, las familias que inician un proceso 

de adaptación sufren una trayectoria que culmina con la fase de re-

cuperación32. Esta recuperación permitirá mantener la homeostasis y 

la unidad familiar. Si esta no se produce, surgirán diversos cuadros 

patológicos. 
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3.2 Doble Modelo ABCX

En posteriores investigaciones y a partir del modelo ABCX de Hill, Mc 

Cubbin y Patterson33 en el año 1983 desarrollaron el doble modelo 

ABCX. El término doble hace referencia, por un lado, a la acumulación 

de problemas adicionales secundarios a la disrupción causada por la 

crisis inicial y, por otro, se le suma también la continua combinación 

de cambios iniciados por los enfermos crónicos34. 

Según esta teoría las familias necesitan alcanzar diferentes niveles de 

funcionamiento como resultado de los cambios en el sistema familiar. 

En este modelo participan cuatro elementos. El primer elemento es el 

estresor (AA). Este es visto como un proceso en el cual se acumulan 

las situaciones de estrés producidas debido a la presencia de la en-

fermedad y las fuentes de tensión que la familia debe enfrentar. Los 

cambios sufridos por el cuidador han sido denominados “tensiones 

asociadas al rol” (pile-up). En este caso, el estrés sufrido puede pro-

vocar demandas para el cambio e implementar fuentes de esfuerzo 

adicionales que permitan a la familia luchar contra el acontecimiento 

estresante. El segundo elemento implica los recursos de adaptación 

de la familia (BB) y supone realizar una valoración conjunta de la 

situación familiar, la capacidad de la familia para abordar la crisis, y la 

coordinación de todos los aspectos necesarios para el funcionamiento 

familiar. El tercer elemento del modelo lo forman las percepciones 

y coherencia (CC) que refleja la aceptación y la comprensión de la 

situación. El cuarto elemento es la adaptación familiar (XX) referido 

al grado de adaptación en respuesta a la crisis. La adaptación es una 

variable continua y transcurre desde la buena a la mala adaptación 

(figura 1). 

FIGURA 1. Modelo de adaptación familiar a la enfermedad crónica. Doble 
modelo ABCX (adaptado de McCubbin y Patterson33)

3.3 El modelo sistémico de Rolland

Este modelo desarrollado por Rolland35 describe los procesos de inte-

racción entre las demandas psicosociales derivadas de la enfermedad 

crónica y las fases cronológicas de esta (fase de crisis, fase crónica 

y fase terminal). En este modelo es necesario hacer referencia a los 

siguientes aspectos:

a) Tipología psicosocial de la enfermedad crónica

Es importante conocer los aspectos psicosociales que pueden influir 

en la enfermedad crónica para facilitar un mayor vínculo entre el mun-

do psicológico y el biológico.

b) Fases cronológicas de la enfermedad crónica

Para intentar analizar las fases cronológicas en la historia natural de la 

enfermedad crónica, ésta puede dividirse en tres fases: fase de crisis, 

fase crónica y fase terminal.

En la fase de crisis, los síntomas son manifiestos pero el diagnóstico 

aún no está claro.. En esta fase la familia se enfrenta al dolor y la incer-

tidumbre e intenta dar un sentido a la enfermedad. 

En la fase crónica incluye el tiempo transcurrido desde el diagnóstico 

hasta la fase terminal. En esta se producen alteraciones continuas a 

nivel psicológico o de organización interna que deben ser abordados 

por el núcleo familiar.

Por último, la fase terminal está marcada por la inevitabilidad de la 

muerte. La familia elabora la fase de duelo y predominan los senti-

mientos de dolor, separación y muerte36.
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3.4 Modelo transacional del estrés adaptado a la situación de 

cuidado 

Del mismo modo que la mayoría de los modelos que analizan el cui-

dado que ejerce el grupo de individuos sobre el enfermo crónico este 

modelo, desarrollado por Haley37, se basa en el modelo de Lazarus 

y Folkman38. El modelo del estrés adaptado a la situación de cuidado 

expone la necesidad de considerar al estrés como un proceso en que 

intervienen factores propios del individuo, los eventos estresores y los 

recursos del cuidador. En este modelo se considera más importante la 

percepción y la interpretación que el cuidador hace del potencial es-

tresor en términos de capacidad  para causar daño, más que el propio 

suceso en si mismo, los factores que explican las diferencias indivi-

duales en las respuestas de estrés y las consecuencias de cuidado39.

De esta forma se define el estrés como una relación dinámica y bi-

direccional entre un individuo y el evento estresante, siendo este en-

tendido por la persona como algo que puede exceder sus propios 

recursos y que sería capaz de poner en peligro su propio bienestar 

personal. 
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